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INTROOUCCIOH 

La odontolo9S.a moderna, debido a su constante "'"oluci.6n 

a llegado a un punto en el que se hace necesaria una divisi6n -

~ntrc todas sus áreas. creándose ao1 una nerie de espccialidadca 

Todas ellas de gran importancia é interés y tanto es as{ que prg 

sentamos como prueba el gran esfuerzo que se realiz6 para lograr 

la Facultad de Odontol091a. 

No obstante, cada especialidad requiere de las otras pa­

ra complementar su labor y brindar asi rehabilitaciones comple-­

tas y adecuadas a cualquier paciente. 

Entre dichas especialidades nos ha interesado la estre-­

cha relaci6n quemanticnen dos de ellas, l~ Parodoncia y la Endo­

doncia. Estas dos ramas, actualmente han cobrado ~~~n intc:6~ -­

y se han tt<1tado de promover entrü los pacientes haciéndoles ver 

la necenidüd de que obtengan tratamientoa integrales que se pue­

den realizar en forma conjunta entre lan diversas especialidades 

realizando una labor más bcn6ficn para el paciente. 

l~l principul objetivo que tratnrcmos de cumplir durantc­

el desarrollo del presente trabajo, en el de mencionar todou los 

vinculas posibles entre la cndodonciay la parodoncia, ast como -

la importilncia de los mismos y los caminar; que se deben rwquir-­

para resolver los problcmns que involucren n las dos áro:i:i. 



EMBRIOLOGIA 

La fert1lizaci6n ce la Uni6n de un gameto rnasculinci . con 

uno femenlno y de la cu:íl :cesultn el cigoto, éste sufre una aerie 

de divisiones que darlin lugar a la formaci6n de la m6rula quo­

presenta forma de baya, más ·tarde se forma la blástula que es -

una esfera hueca y por 6ltimo se forma la gastrula que tiene la 

apariencia de un tubo hueco y en el cuál ya se distinguen treG­

capas que son: la externa llamada ectodc:cmo, la media o rncsode~ 

mo y la interna o endodermo. 

Es importante se~alar que el tejldo epitelial se desa-­

rrolla de cualquie:ca de éstas tres capas ge:cminativas, el teji­

do conectivo se desarrolla del mesodermo y el tejido nervioso -

a partir del ectodermo. 

Aproximadamente un men después de la for~ilizaci6n es-­

cuando se observa milyor desarrollo de las estt:ucturas que form~ 

rán la c~ra y la cabeza. El centro que rige bstc crecimiento e~ 

tá formado por el ectodermo y en una conc:ivid;id llamnd:i cntomo­

deo que se encuentra ocparada del tubo digestivo anterior por -

medio de una membrana llamada bucofaringca, la cull se rompe y 

el adentrarse en el e~;tomodeo se producon abultilmicnton mesen 

quimatosos que dan lugnr ill maxilar supnrlor y proceno naoal. 

n partir de la sexta a s6pt~na ncmilna las c6lulnn ecto­

dermic¡¡i; del entomodr.o rJnn luyar a un cngro:Jomicnto epi l.<)l.i;il que 



forma bandas de epitelio en ferina de hertndura y quo mtin adel::iri~ 

te formarán las láminas dentarias superior e inferior. Al mismo 

tiempo se están formando las láminas vestibulares que tienen -~ 

una localización más al exterior y van a dar lugar al veetibulr> 

labios y mejillas. 

Las células epitelialos y mesenc¡uimatooos de 1'11l lhmi.n:io 

dentarias y vestibulares van ¡¡ lcne:i: una gran nctividad mil6ti·· 

ca y presentan varias étapas de desarrollo en lag que hay 111to -

prolifcrac i6n celu lnr, histod!.fercnciaci6n y mor fodiferenciaci6n 

éstao étapas son llami1dns periodo de cnnquete y periodo de c:,1m­

pana. Su funci6n es dejar preparadas n )as cf~lulas formatlv.~H­

para que se inicie la fase de aposición. Y po r ~ltimo la cEup-­

ci6n. 

PERIODO DE CASQUETE. - '1'~1mbién 11 ;,ni;ldo periodo de cap<>r u 

za p.i:eocnta cu¡¡ndo el cmbión miele aproxim.1dumcnte 35 mm. y irn -

caracteriza por la prolifcraclón dci las células epiteliales que 

sufren invngi~aci6n en el tejido mcscnquim~toso y dan luq~r ~: 

"·- Organo dcntnrio que clnrtvn de las célt:las cpitcli::i­

les. 

b.- Papila dentaria que d••rivn rkl tejido mc:icnq11\matol;o 

c.- Saco dentario que deriva del mcsénquima. 

PERIODO DE CAMPANA.- Se cnracteri~a por la difatcncia--

cí6n qur: nuftcn las células y que f! ~• 1.1 ~.;itJüicnto: 

.-Del organo dcntitrio "'º <Jeriviln los a me loblant.on 



.De la papila dentaria ac der.iva11 las c6lule10 formacloras 

de pulpa y dentina • 

• -Del saco dentario se derivan las düulas formadoras -

de cemento y del ligamento parodontal. 

APOSICION.- Durante éste periodo las células que ya ou­

frieron la difercnciaci6n mencionada, habr5n formado lae rcspcs 

tivac; matrices en lila que UIJ iniciar.á la aposlci6n de cri::itales 

de hidroxiapatita. 

El ligamento parodontill por sc,r un tejido blando no mi­

neralizado no presentar~ iste periodo de aposLci6n pero presen­

ta una maduración en la culíl las fihrau colágcnaa se empiezan a 

organizar. 

ERUPCION.- Es el proceso mediante el culil el di.o::>nte ;:ip~ 

rcc1! en la cavic1ad oral. tln;.! '.''2:! ~'..!.~ ::::; ºº LcL minucio el perio--

do <le aposici6n en lo que corrc~pondc n la corona del diente. 

6Rte ne encontrará en condiciones pera erupcionar ya que la fo~ 

m1.1ción de la tlcnti.nü y c emento rndlcuJ;:,r scg11i~~ hnst<i '~Uc' <' l -

dl(:ntr: toque a su ;.intaqoni:-:.t.il. lk~ la mi r;ma mun1!ru el hll<..! !.:; O ulvcQ 

lar ne<Juirá ::u des;:irrollo para ad<1pt1.•1:1;" a lil formil que presen­

te ¡,, raíz. Una ve~. que el dinnt<~ h;, «11t: ri1do en oclutii.6n las f.l,. 

hra u del plexo intccmcdio oe organiz~r~n en gru~oe dcp0ndicndo­

dc "" función. 



HISTOI.OGIA DEL PJIRODONTO 

El parodonto es el conjunto de tejidos que forman el ~-

·apa~ato de sostén del diente. Sus elementos forman una articul9_ 

ci6n de tipo elástica (g6nfosie) que es capaz de resistir las -

fuer zas de la maeticaci6n. 

El parodonto es una unidad anatomica-funcional y los t~ 

jidoe que lo forman se dl.viden en duros 'I blandos. 

Entre los tcj idos duros se cncLC n tI:a el cemento radicu-

lar y el hueso nlveolor que tienen una composici6n muy similar 

siendo más alto ou porcentaje de materia inorgánica. La encta y 

el ligamento forman la porción blanda del periodontó y su con--

sistencia es más orgánica. 

ENCIA. 

La Encia junto con la mucosa macticatoria forma parte -

de la mucosa bucal. La mucosa masticatoria es la que se encucn-

tra recubriendo el paladar duro, otro tipo de mucosa es la es-

pecializada que se encuentra en el dorso de la lengua y la mue~ 

sa restante dentro de la cavidad oral es la de r.evestimicnto. 

La encía se local iza unida a los cuellos de los <l l.cn tes 

y rccuhriendo los proceso1; al\/colilrcr; de los milxil<lrC!s. 

Eo importante conocer los caracteriutic¡:¡o normalco de -

cualquier tejido para poder diferenciar entre un nntado de ualud 

y de c>n fr!rmcdad, ca por ú 11 to que a1¡uí. 1il n <.lc ncribiu~':'. . _ _ __ _ __ _ 
-~- - - - -- - -- - -- - -- - -- -



CARJ\CTERISTICAB MllCROSCOPICAS 

La enc1a clcpendi endo de. loe lugares en que ee localizri y 

la funci6n que deeempel\a se divide en: 

l.- Encia mai:gina_l también· llamada margen gingival o boi;_ 

de libre de la cncta. 

2.- Enc1a insertada 

3.- Papila interdentaria 

4.- Mucosa ~lveolar. 

1.- Enc1a marginal.- Se localiza ~odeando al diente, tift 

ne un ancho de 1 mm. aproximadamente, forma la pared blanda del­

surco gingival y puede ser separada facilmente del diente. 

El surco gingival es un espacio en -(arma do V cuyas par~ 

des son: una dura que es el diente, y la blnnda que es la enc1a­

marginal, el surco gingival tiene su origen durante la erupc:iA!!­

cuando loa residuos del 6rgano del esmalte oc unen al epitelio-­

bucal y forman f'l manguito epitelial Clel que se formará el surco. 

L<l profllndidad promedio del surco gingival es de l.B mm. 

r~ encln marginal no se encuentra adherida al diente so­

lamente uigue uu contorno y nn encucntrn separada de la encla i n 

scrtada por mcdl.o del surco marginal. 

2.- End.n insertada.- Se encuentra limitada por el s ui:co 

marginal y por 1<1 unión mucogingival. Lü cnd.a i.nrrnrtadn ne con'­

tin6a con la cnc[n marginal y presenta un ancho diferento en cada 

zona, tJtlr•l.e s e r m'1H an r.h<l ~n la regi.6n do los di•mtca anterj.~~-



y disminuye hacia los posteriorus, 

La (meta insertada es de consistencia firme y resiiiento 

y se encuentra unida firmemente al. hueso alveolar. 

En su porci6n vestibular es relativamente laxa y movible 

y su superficie presenta un punteado que varf.a sc9ún la edad o -

el sexo y puede no aparecer en al9unas zonca. 

3.- Papila interdentaria.- Es la quo ne localiza en la -

zona interproximal o sea que ocupa el nicho gingival y está for­

mada por dos papilas: una vestibular y otra lingual, y por una -

depresión que se encuentra uniendo a los dos papilas y que reci­

be el nombre de col. Ente se adapta a la forma del área de con-­

tacto dentario. 

Las papilas preaentan forma ,piramid11l en la parte ante-­

rior de la boca y un poco más aplanadas en la parte oostnric~. 

La superficie externa de las papilae ne encuentra adelgi!, 

zada hacia el §r·~a de contacto para tener una mnyor adaptaci6n-­

a €!stn y las superfic!.cn rncsial y distal son l.l.gci:arncnte concavas 

siguiendo la anatornia dentarl.n. Loe box:des latm:nlco y loa cxtx:g, 

mas de la papila están formadoa por oncia marginal y su parte me­

dia por cncla insei:tada. 

cuando hay grandes diasternas y no hay 5ren de contacto -

las papilas Bon muy pcqucílas o solamente ex in te mu1 prolonq;:ici6n 

de la encia marginal que s igue el contorno del huano. 

L.:lr, pilpi.l.<11; non de gran lmport;:inciL1 cl.inlr:::i yn quo en --



presencia de ügCln eetado .patolbgi~o son las primeras en eufrl.r . 

alteraciones. 

4. - Mucosa a lvcolar. - Se encuentra separada de la en et.a 

· lnsertadá por medio de la uni6n mucogingival. ee laxa y m6vil -

ya que no se encuentra adherida al hueso. 

Por la cantidad de fibras elásticao que presenta carece 

de queratina. 

CAR/ICTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

l.- ENCIA MARGINAL.- Está formada por un n~cleo central 

de tejido conectivo que se encuentra rodeado de epitelio ceca-­

maso estratificado que puede eer queratinliado o paraqueratini­

zado. Presenta prolongociones epiteliales qua s e continuan con­

el epitelio de la encln insertada. El epit~lio de la parte in-­

terna o .sea el q11~ fe:::::: c.!. éucco gingival no pre11ti11ta prolong~ 

clones ni tiene queratina. 

l·:PITELIO.- Connta de cuntro estratoa o sea los diferen­

tes grupo~ de c&lulas que lo forman y son: bnual, cupinoso, gr~ 

nuloao y corneo. Estos ne unen ~ntre ul por medio de hcmidcsmos2 

mas. En ol estrato basal y en el espino5o en donde ne lleva a -

cabo la rcgeneracl6n celular. 

l·:n el epitelio tnmbién cncontra111ou otro tipo de ctílulas 

como linfocitos, plilsmocltos, lcucocitou, polimorfonuclcllrcu, -

me lanoci.t on (productor e1·• dc <Jr;.1r1ulo~ de mcl<:111 i1i<i) y qucr:. l. inoci 



tos (células que se queratinizan). 

CONECTIVO.- El tejido conectivo de la encta marginal con. 

tiene fibras col!genas que reciben el nombre <ie fibras gingi•!!!­

les 'i que tienen la funci6n de mantener a la encia marginal ad~ 

sada al diente para que resista las fuerzas de la ma sticaoi6n, -

y la mantiene unida al cemento y a la encia insertada. Estos !.!:_ 

bras son: 

al gingivodentales que se encoonti:an en la superficie -

vestibular, lingual e interproximal y van del epitelio al éemerr 

to y pueden abarcar hueso alveolar y oncia insertada, y su dis­

posición es en forma de abanico. 

b) Circulares.- Rodean al diente en forma de anillo pa­

sando por el tejido conectivo de la enc1a marginal e interdent~ 

ria. 

el Transeptales .- Se encuentran en la zona interproxi­

rnal y se dirigen en forma horizontal del cemento de un diU1te -

al cemento del diente adyacente. 

11) Den topcr ios ta lcu 

t') cr es to g ing i va les de la cr c!ll ta 6se<i ¡¡ l<i e neta . 

En el tejido conectivo tnrnbi~n encontramos mastoc itos -

que conllcnen sustancias biol6gicamcntc nct ivas corno la hiatami 

nil, cn~i.mas proteolí.ticas. Eston OllHtutu: i tH1 cntimulan o }.¿¡ res-

pucstil iníl<:im<>tot:iil 'I pueden elr,var J.;.1 r ·,,, l r. t ~nci;, locill a agen_ 

tea lcuivou. 



El tejido conectivo se encuentra vascular izado e inoi:v!_ 

do y n trav6n de el recibirá nutrientes el tejido epitelial. 

En encias clinicamente sanas se pueden encontrar loa 

plaamocitos a los linfocitos principalmente en el tejido concc­

ti vo cercano al surco gingival, debido a una reopuesta inflama­

toria cr6nica por la presencia de baterias. 

SURCO GINGIVAL.- Ya se explic6 anteriormente el origen­

del surco gingival, abarca desde la croata del margen gingival­

hasta el punto donde se une el epitelio con la superficie dentª­

ria y la adherencia epitelial. 

El epitelio que forma el surco gingival es de tipo ese~ 

moso estratificado. muy delgado y no c¡uorntinizado además de no 

presentar prolongaciones epiteliales. Eota diferencia de const.!_ 

tuci6n entre el epitelio externo y el epitelio interno o del su;_ 

co es de gran importancia clinica ya qua por cer tan delgado s~ 

rl acmlperrneablc y por lo tanto m5s succptible n 108 agentes 

irritantes, toxinas bacterianns y lrquiclos tloularcu rlc la encía 

que tcndr&n mayor fncilidad para filtrarse causando rcncciones-

inflam:'ltC)rias. 

El RUrco gingival presenta un liquido ll~mado liquido -

gingival o crcvicular que se cree que proviene dn los vasos del 

tejido conectivo ndyaccnta pero no Ge Gilbc con certeza ni su 

pr0r..;rn\cia es p:.\tol6gict:1 o normill, yu qu<: se hti encontrado en 

cnci~a sanan Jo cu~J indica qmi es una filtraci6n fiuiol6gica,-

pcx:o tumhién oe r~ncuentru (!n cnciurJ L~ni'crmi\~; y !;f~ connid('.1".t\ como 



un exudado inflamatorio. Se dice que la presencia de éet& l!qu!_ 

do en encías clinicamente sanas es un signo de que siempi:e exi.!!.: 

tii:á una pequefia inflamaci6n ci:6nica. 

La composición de éste líquido es muy semejante a la -­

del suero, contiene electrolitos, aminoácidos, proteínas plaem~ 

ticas, factores fibrolíticos, sustancias con actividad inmunolQ 

gicas y antimicrobiana, fibrin6geno, albumina, fosfatasa acida, 

microorganismos, células de la descamaci6n y leucocitoo. 

La funci6n del líquido crovicular es de limpiar el sur­

co gingival, las proteínas plasm~ticas que ayudan a la adhesión, 

función de defensa por los factores antimicrobianos pero también 

propicia la proliferaci6n bacteriana (dependiendo del estado -­

de aalud general del paciente o de la rcuistencia de los micro­

organismos), contribuye a la formación d~ cálculos y a la acu­

mulación de placa bacteriana. 

La cantidad de líquido aumenta durante procesos infla-­

mator.ios, durante la masticación de alimentos duros, con el ce­

pillado, durante la ovulación y con el uso de anticonccptivos-­

hormonll les. 

1\DHERENCil\ EPITELIAL. - En una bnnda de epitelio escamoso 

estratificado que se encuentra rodeando al diente y junto con -

las fibras gingivales forma la unión dentro gingival. 

Su cnpcsor es muy variable y cuele aumentar con la edad 

y su situación varia en cada diente y cm cada lu9nr de c;.ida ---
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diente, La adherencia epitelial se adhLere al diente en el es-­

malte, enelcamento sfibrilax: y en el cemento radicular. 

La uni6n de la adherencia al esm!llte es por medio do 

una lámina basal o membrana basal que est6 compuesta· por una l! 

mina densa y una láminu lúcida. La lámina densa es la que se on 

cuentra del lado a.el oomalte o del cemento y de ella p1:irten ra­

mificaciones hacia esao estructuras; la lámina lúcidn recibe -­

agrandamientos de laB c6lulas epiteliales que son llamildos hem!,. 

desmoaomas. Las células epiteliales tarnbi6n elaboran una capa-­

adhesiva compuesta por mucopolisacáridoa y que ayuda a la fija­

ci6n de la adherencia epitelial al diente. 

La adherencia epitelial se formo n partir del epitelio­

reducido del esmalte que se encuentra unido al diente por medio 

de una capa de hemidesrnosomas proveniat.ce de la capa de amelo-­

blastoe, cuando el diente comienza su erupci6n oo une el epite­

lio reducido del esmalte c~n el epitelio bucal y de ~sta uni6n­

se origina la adherencia epitelial. Una vez que el diente termi 

na su erupción la adherencia prolifera a lo largo de toda la CQ. 

rana reemplazando a la cnp<:i ele ameloblastos q11e quedahn cl<?l epi 

tclio red11cido del esmalte y se forma el manguito que BC! une al 

diente. 

La adherencia epitelial continc c6lulas proliferotivas­

que vnn a estar renovándose para siempre mantcnor una integri--

dad. 



2.- ENCIA INSERTADA 

Estli formada por un epitelio escamosa estratificado y -

por tejidÓ conectivo subyacente. 

EPITELIO.- Que est& formado por; capa basal cuboides, -

capa espinosa con células poligonales, capa granulosa con célu­

las aplanadas y la capa cornea que puede ser queratini~ada o -­

paraqueratinizada, étaa capas de células so unen entre s1 por -

medio de desmosomas. 

Las desrnosomas eetlin formados por: dos placas de unión­

un espacio intermedio, estructura laminar. 

a'- Las placas de unión son engrosamientos de las mem-­

branas celulares adyacentes y tienen un grosor de 150 A, desde­

aqui se irradian tonofibr illae que eetlin formad1.rn por haces de­

tonif ilamentoa y se dirigen hacia el citoplasma uc las células­

adyacentes,. l:flta red de tonofilamentos también nctúa cano sist~ 

ma de sostén del epitelio. 

b.- El espacio intermedio es aquel que ue encuentra en­

tre las membr<1nan de las células que cat6n siendo unidna. 

c.- 1 .. 1 estructura laminar estli formado por cuutro capas 

claras y tres oncuras, de 6stas 6ltirnao lo de cnmedio es la ca-

pa de contacto intercelular. 

La capa de células basales es la que s<! encuentra unicn. 

do al epitelio con el LcJido conectivo por medio do la lámina -

baaal que col~ formada por un complejo de poliooc5ridon protcl-



y reticulina. Be pcrmcabltr a loe Uquidoe 

e impermenble a loo sólidos. 

Eot"1 lámina basal está formada por_ una lámina lúcida n¡! 

yacente al epitelio y por una lámina densa qu!:' se une a!. cc::cc~ 

tivo por medio de fibrillaa que también nlrven de sostén. 

CONECTIVO.- Es conocido como lámina propia, contim e 

numerosas fibras colligenas y fibrae el5otic;rn, fl.bras de retic_~ 

lina que se encuentran entre las fibras col6gcnan y ne continuan 

hasta los vasos sanguineoR, •~te tejido ont6 muy vascularizado­

y presenta un alto porcentaje de m•rntoci.toH y pequeñas glfindulas 

salivalcG buc11les.. 

El tejido conectivo de la ~ncla lnnnrt~d~ cst5 formado­

por dos capas que son: 

1.- Capa papilar que es ln que forma l•rn proy<!cciones o 

papilna hacia el epitelio ady~cPnt~-

2.- Cap~ reticular que en r]ondc nr~ enCU(~nt:riJ. ln mayor -

cantl.tJ11d de fibras y ne locwliza junto a) periostio del hur~so -

alveolnr. 

L~ 11~in~ propia por estar tan v;1rJC\1larizada tendr~ la­

funci6n dn nutrir ~l epitelio yn que Getc es nvaecular hay tres 

fuantca diferentes de aport~ sangu{n~o y u0n: 

1.- Los que provienen ele Lrn ~rteriol;:is ,;upr.:1pc•ri6sti--

cas y pnnan n trav6s del hueso illvcolnr, rJ~ 6!ila:¡ se d'~Dprcnden 

capilares que nutren al li~am~nto prriodontal, al epit0llo 



externo. 

2.- I,oo vasos del ligamento que 11c rllri\Jcn hFtcia los C.!!_ 

pilares de la zona del surco y se anastomosan. 

3,- .1\rteriolas q1.1e emergen del t<1l;:dq11e i!!t~rdentar:!..o, -

que pasan p<1ralelos a la cresta 6sea para unirGa con los vaso11-

que provienen del ligamento, de la creat;i alveolar y del surco­

gingival, y aa encargun d.: nutri:I: al teji.do conectivo papilar.­

al epitelio del surco y al col. 

El drenaje linfático puede oer: 

l.- El que se inicia en la capa papilar y se dirige ha­

cia el periostio donde se encuentra UM red colectora hacia -­

los n6dulos linfáticos principalmente aul.imaxilares. 

2.- Los que ne localizan junto a 1;:1 "dhercncia epitelial 

y se dirigen hocia d ligamento periodont:il. p;:ir;1 1;cguir junto -

La incrvaci6n estt1 dada por lou n<'::rvion del ll<1amento -

p<irodonlit l., ncr'.•iofJ labü1 les, buc" les y pn la t lnos. En la encía 

encont~01mor. terminaciones nerviosao cncápr;uladaa como los corpú"!_ 

culoa t.'ictilc:: de Mr~ir;nncr que st~ cncl1cntr;)n en la capa p2pil.ar., 

los buD>or. tcrminalcn de Krausc que non termorreccptores y los­

corpC1sculos terminalcc; d•~ Ruffini que non prcnorrcceptores, tal!!_ 

bi&n hay r~ccptorcs del dolor. 

3. - i'T1PII.1\ IN'l'ERDENTA!UA 

Esl~ iormada por las papilaa y el col, coda pnpila pre-



senta epitelio escamoso estratificado y un núcleo central do t,!! 

fido conectivo colágeno, F.l col después tle la erupci6n estti cu­

bierto de epitelio reducido del esmalte que después de un tiem­

po es sustituído por epitelio escamoso estratificado que pro-­

viene de las papilas. En el tejido conectivo del col hay fibras 

oxita lánicas que aparecon con el desarrollo do la ra1z entre -­

las fibras colágenas y se cree que tienen una funci6n ouspenso­

ria y acidorresistente. 

CA'IUICTERISTICAS DE LA ENCIA SANA 

COLOR.- El color está dado por la lrrigaci6n que presen 

te cada tejido, por el grado de queratinizaci6n del epitelio, -

por el grosor del epitelio y depende de la pig~entaci6n que co~ 

tengan las cf;lulas y que varia dependiendo de las razas y del --

sexo. 

La encia insertada, marginal e intcrdentaria suelen ser 

de color más claro que la mucosa alveolar por las razonea expli 

cadas anteriormente, además de que el aspecto de ésta 6ltima es 

liso. 

La pigmcntaci6n eatá dada por la melanina que en un pig_ 

mentn amarillo o pardo que se preoenta en forma de gránulos que 

son producidos por células llamadas molanocitos y que tienen su 

origen en el tejido conectivo pero se pasan a otros tejidos. 

TAMAflO.- Depende del vollimcn que prer;•~ntcm laa c(,lulas, 



de la vascularizaci6n, de la queratinizaci6n. Cualquior altera­

ci6n anormal do tamafto sera un signo patol6gico, 

CONTORNO.- Varia seglln la forma y tamai\o de los diente• 

de la forma en que se encuentren alineados ya sea que esten apl 

nados o que presenten diaetemae. además es muy variable por la­

anatomia de cada diente. En la encia marginal depende del dien­

te, en la encia insertada y alveolar dependerá de la forma dol­

hueao alveolar y de los ma~ilares. 

CONSISTENCIA.- Debe de ser firme y resilente éuta ca~ 

racteristica eat~ dada por la uni6n del hueso y por la presencia 

de fibras y de queratina. Con exccpci6n de la encia alveolar -­

que es más elástica y móvil pero es debido a la función que ti~ 

ne que aesempe~or de poderse retraer o e6tirar sin que so alte­

re su integridad. 

TEXTURA.- La cncia mar9inal y alveolar presentan una a~ 

perficic lisa, a diferencia de la encia insertada que presenta­

una superficie punteada que también puedo observarse en la par­

te central do la encin interdentaria. 

Como rie explicó anteriormente el tejido conectivo preoe!l 

ta prolongaciones hacia el epitelio, ao <lh:e que e!ltas prolong!l 

e iones forman protubcrancian y h<:?ndidurrw en el üpi telio y uon !!: 

lan que dan la caracterlstica de puntnado. 

La loc¡ilizaci6n del punteado en muy vartable pero m• -­

un signo muy importante en <.!l dil".1<~nóctlco rfo cualquier aat11<lo -



pai;ol6gico ya que dur.anto 6ste suele doeaparecer. 

OUEIU>.TINIZACION.- Depende de las fuerzas a que est& su­

jeta la enc{a y a la funci6n que pueda deeempei'lar. Estos facto­

i:es son los que estimulan o inhiben la formaci6n de queratina. -

El epitelio queratinizado ser~ más grueso y resistente y se do­

bc a que e11 sustituida la capo de c6lulas superficiales por c6-

lulas de la capa cornea. Cerca de las capas superficiales se e~ 

cuentran los granúlos querntohialinoa que forman los complcjoa ­

de queratina y éstoo canplojos al ocupar las células producen -

la queratinizacién. 

En la superficie del epitelio so produce la dcscarnaci6n 

que es un desprendimiento de células que van perdiendo la uni6n 

desrnos6mica y van siendo suotltuidaa por nuevas células. 

FORMA DE Ll\S PAPILllS.- En una cncia nana las papilas d~ 

!:len de llenar todo el espacio interproxlmal y deben de llegar -

hasta el &rea o punto de contacto prc8cntando una forma triang~ 

lar. La pérdida de ésta forma caracterietica de lao papilaG pu~ 

da ser set'lal de un estado patol6gl.co. 



LIGAMENTO PAROI>ONTAL 

El ligamento parodontal está fo2:mado por tejido conectl 

vo denso y se encuentra localizado entre las raices de.los dien 

tes y el hueso alveolar. Su funci6n fundamental es mantener al­

dicnte dentro de ~u álveolo, además de tener funci6n formatlva­

nutritiva, de defensa, sensorial y de amortiguaci6n de lan fueL 

zas. 

El ligamento parodontal junto con el cemento y el hueso 

forman una articulaci6n del tipo de la sinartrosis que se cara~ 

ter iza por tener movimientos 1 imi tadoo. 

El ligamento parodontal tiene au origen embriol6qico a­

partir del saco dentario que contiene tojldo mescnquimatoeo del 

cual deriva el tejido conectivo en el que se forman haces de fi 

bras col~genas y sufre una diuminuci6n celular. y vascular. 

r.as fibras y el tejido intermedio form11n la membrana -

parodont11 l. que presenta tres capas: - Una adyacente al hueso, 

otrn que 1.~r: un grupo de fibrao que eo:> lnucrtan en el cemento y­

las fibril!l intermedias q~ son fibrt•B d<Jnorganizadas que rorm<tn­

el plexo intermedio y que cuando el t.li1: 11l:f' inicia su migrnci.6n­

para erupcionar estas fibras sufren un rnManchamiento y tt<J unen 

con la:J fibrns de Sharpey (fi.hrua iidy"<:••nt•~o al hueso) y con las 

cementar i:.•G Fªr" formar los grupos cJ'" Llbr.an principal.>s que 

van n ner los elementos más im¡iort<in\J'" rfol ligamento priro<lon--



FXBRAS PRINCIPALES.- Seg~n BU diapoaici6n y BU función­

ee clasifican en: 

l.- Grupo de la cresta alveolar.- se insertan en la po.r_ 

ci6n cervical del cemento y se dirigen en forma oblicua hacia -

la cresta 6sea, su función ea de eoet~n del diente y de resia-­

tencia de las fuerzas laterales. 

2.- Grupo horizontal.- se insertan en el tercio cervi~­

cal del cemento pero por debajo de la cresta alveolar y se dirt, 

gen hacia el hueso, son perpendiculares nl eje longitudinal del 

diente y paralelas entre st, su función es de resistencia de -­

las fuerzas laterales. 

J.- Grupo oblicuo.- Se insertan en el cemento a nivel -

del tercio medio y apical y se dirigen con una anqulacibn de --

450, hacia el hueso alveolar, fijan al diente en nl alvoolo y -

son las que reciben las fuerzas masticatorias y cualquier pre-­

ei6n superficial ejercida sobre el diente. 

4.- Grupo apical.- Se insertan en el cemento a nivel -· 

del ápice y en disponici6n de abanico ae dirigen hacia el hueso, 

su funci6n ea de estabilizaci.6ndel. di.ente. 

5.- Grupo interradic~lar.- Se cncuentrm eolamentc en-­

dientea multirradiculares a nivel de la furcaci6n y se dirigen­

ya sea en forma horizonra l. vertical u oblicua hacia el tabique 

interr:Hlicular, su funci6n ea evitar qu" el diente se 111cline -



y soportan laE fuerzas de rotaci6n. 

Otro comp.:>nente del ligamento es el tejido conectivo que 

se encuentran entre las fibras por lo que su uituaci6n depende­

de la localizaci6n de las fibras principales. 

En éste tejido conectivo vamos a encontrar células pro­

ductoras y destructoras de coltigena que van a ayudar al diente­

ª mantener la cantidad de fibras necesariao, también encontra-­

mos fibras oxitalánicas y fibras elásticas, 

Se encuentran células como fibroblaotoe, cemcntoblastos, 

osteoblastos y macr6fagos. 

En la porci6n cercana al cemento y a nivel apical ne -­

encuentran restos epiteliales, se han obocrvado como cordones -

de acCunulos celulares o en forma de red y no les denomina restos 

de la vaina radicular o de Hertwig, éetoo reatos pueden conser­

var algunos de sus 6rganelos y por eso se cr~c que oe pueden -­

volver activos y causar formaci6n de quiatca periapicales, tumQ_ 

res o pueden calcificarse y formar cementiculos. 

La irrigación del ligamento está dada por las arterias­

alvcolarcs superior e inferior, el ligamento periodontal ea el­

Cmico ligamento que está vascularizado. 

Las arterias alveolare!l o dentaleu envían ramas dende -

ln porci6n apical que van a llegar haota la c&mara pulpar, ra-­

mas que provienen del hueso alveol& y paHan por todo Jo largo­

del ligamento y ramas que irrigan la cncia libre e intcrproxi--

mal. 



La red ll.nfb.tica va a iI: junto con el retorno venoso y­

ae juntan los que provienen de la enc1a libre con los del liga­

mento para terminar en los linfáticos denta 1 e interradicular. 

La inervaci6n proviene de las ~amas maxilar superior o­

infer ior :·del nervio tr!.glimino y está dada por loe nervios alvn.Q 

lares o dentales que a su vez tienen ramaa que inervan la por-­

ci6n apical y ramas que se dirigen hacia la creuta alveolar y -

que junto con los intcralveolares se encargan de recibir las -­

sensaciones al tacto, doloronau y a la prosi6n. 

La inervaci6n del tejido conectivo está duda por las r~ 

mas de los nervios labial bucal y palatino. 

Se encuentran terminaciones nervioaa5 micltnicao y ami~ 

linicas, ~etas filtimas dan lugar a la oenuibilidad propiosptiva 

que act6a como ncntido de localización a la preai6n. 

FUNCION DEL I,IGl\MENTO.- La funci.6n principal ca fS.sica­

pero también en impor tilnte la funci6n forma tí va, nutritiva y sen_ 

sor ia l. 

T . .<1 funci6n ftnica abarca loa siguientes aspectos: 

- Trasmite lao fuerzas ocluaalco al hucuo, que junto -

con las fibras act6a como amortiguador ya que cuando se recibe­

cu<1lquicr fuerza se presentan dos fnaeo en lao que el diente su­

fre un movimiento y cm la pd.mc:i:a aolilmcnte co a nivel. del ligi!_ 

mento pero la segunda fase ocurre un dcn~lnzamicnto de lna ta-­

lilao 6flcna. 



.-Resiste las fuexzns ocluenles y en 6stn funci6n no so-. 

lo actfiun las fibras y el hueso sino tambi6n los 11quidos extraw 

eelul:.::as, los vasos sangu1neoa, y le dan la capacidad al. diento­

_ de volver a su ait io normal cuando se han eliminado las fuerza e • 

• -Funci6n de aoatlin que está dada principalmente por lao 

fibras debido a la dispoaici6n que presentan, pero as1 como el -­

diente necesita el sostén de las fibras, ol ligamento necosit<l -

la estimulaci6n del diente para mantener su estructura yd que --

- cuando no recibe las fuerzas o las recibe en exceso sufrir~ cam­

bios en su integridad anat6mica, 

- Actúa con'() pi:otccci6n para el p1tquete vasculonervioso. 

La funci.6n formativn es necesaria pnra mantener la repo·· 

sici.6n y resorci6n tnnto de las cálulas del ligamento como de -­

las del cemento y hueso, y ésto se produce al ro~lizarse los mo­

vimientos del diente al efectuar sus funciones o cuando ~xiatc-­

la reparaci6n de alguna lesi6n. Las células que llevan a cDbo la 

formaci6n de éstos elementos son: oateoblnntoa ccmentobl6atos, 

y las células encargadas de la reso~ci6n non: ostooclástos, y -­

fibroblastos respectivamente. 

Las funciones nutritiva y sensorial cst~n n c;irgo do los 

vasos sanguíneos y del respectivos ncrvioa. 



El cemento deriva del saco dentario por lo que es do -­

origen mesodermico. Ea un tejido conectivo mineralizado y ae l.Q 

caliza rodeando la ra1z del diente. Presenta la caracter1sticn­

de ser avaacular y lo hay de dos tipos: celular y acelular. 

El cemento ae forma a partir de una matriz quo ea proa.11 

cida por loa cementobl~stoa, los cernentobllietoa oc forman por -

una diferenciaci6n que sufren los fibrobllistoe del saco denta 1: 

en la matr1z va a existir una apoaici6n de cristales de hidro-­

xiapatita. La matr1z contiene fibrillas colágenas que provienen 

del ligamento parodontal y surge entre lon restos epiteliales.­

Una caracteristica del cemento es que su formaci6n es continúa. 

De entre los tejidoa duros él cemento es el menos mine­

ralizado, su contenido inorgánico var1a del 46% al 65%. y su 

contenido orgáni~o es del 22% al 23%, el de agua es de 12 al 

32%. 

Entro sus componentes minerales se encuentran: calcio.­

y fosfato principalmente pero también cobre, fluor, plomo. hie­

rro, potasio, silic6n1 sodio y zinc. 

En su porci6n orgfinica presenta complejos de protc1nas, 

carbohidratos, colágena y micop6lieacfirldoB. 

I• formaci6n de cemento presenta una fase lenln y una -

rfipidn que van a dejar huella en forma de lágunaG o cunnles 11~ 



mados linCl\11 de imbricacion~ Durante la fase ra'pida son atrapa­

dos los cementoblastos convirti~ndose en cemontocitos los cuá-­

les dan la caracteristica de cemento celular o su aucencia de -

CQll\ento acelular. 

El cemento acelular por ser el primero que se forma -

ea llamado primario y se localiza en la porcion más cervical -

de la ra1z presentandose desde la uni6n amclocementaria va dis­

minuyendo de grosor haciala region apical. El cemento ac~lular­

estn conformado por cementobl&stos los cuales producen la sus-­

tancia fundamental amorfa que junto con las fibrillas col6genas 

van a formar el cementoide o precemento el cuál más adelante se 

mineralizax&. 

El cemento ceiular tambi6n llamado secundario se pre~ 

santa en la parte más apical de la ra1z y pxesentn cementocitos. 

Glickrnan menciona la existencia de un cemento intexm.e 

dio que se encuentra en la uni6n amcloccmentaxia y que presenta 

restos de la vaina de Hextwig. 

Las funciones del cemento son: 

- Como parte del aparato de sostén y fijaci6n del --

diente. 

- Como zona de inserci6n de las fibr.ao parodontalea 

- Debido a au formaci6n continua compensa el desgaste 

oclusal que sufren los dienten y la crosi6n del hueso alveolar­

- Protege a la dentina. 



• - 1\yuda a na ntener el grosor del ligamento • 

• - Presenta una funci6n reparadora en casos de conductos 

accesorios, peque~as fracturas, sellado de ápices. 



HUESO 1\ l'.NEOLAR 

Se le denomina ast a la porci6n de hueso de los rnaxila~ 

res en la que van a estar alojados los dientes. Su composici6n-

es: 21% de materia orgánica en la que se encuentra principalrnen 
\ 

te colágena, mucopolisacáridos y células: 71% de materia inorfil!. 

nica compuesta •e fosfato de calcio, carbonato de calcio y sales 

ainerales, y el ª"•e agua. 

Entre los componentes celulares del hueso encontramos -

a los esteoal,stos que van a ser lon productores de la matrtz--

isea la cu'l contiene fibras colágenas (fibras de Sharpey) y --

sustancia.fundamental y que recibe el nombre de osteoide antes-

•e mineralizarse. Otro tipo de células son loo ostcocl&atos cu-· 

ya funci6n es la «estrucci6n de hueso. Durante toda ln vida se-

suceden •tapas de aposici6n y de resorci6n lna cuáleo van a de-

ja r como huella U.neas de reposo y de actividud. 

Loo elementos que forman al hueso alveolar son: 

l.- Hueao alveolar o lámina alveolar o lámina cribiforme 

2.- Hueso esponjcoo o tr~b6~ulndo 6seo. 

3.- Placas corticales o tnblno vestibular y palatina. 

4.- Tabique interdentario. 

5.- Tabiques interradicularcs. 

l.- El hueso alveolar o lámina alveolar es la porcl6n--

de hueso que reviotc 1~ parte Lntcrnu del filveolo o sea que ea-



la que est~ en contacto con el ligamento, también recibo Ql no~ 

· bre de hueso fasciculado por presentar gran cantidad de conduc­

tos 4e Vol'klllan (aberturas que permiten el paso de nutrientee,y-

de nei:vios) y sistemas haversianos a travéz de loe cuales paol.l­

rán elementos nutritivos y nerviosos al ligamento, además en o~ 

tas tablas fasciculadas se insertan loo grupos de fibrae princ!_ 

pales. 

2.- El hueso esponjoso recibe éatc nombre por presentar 

espacios medulares que Caltienen médula roja, amarilla dependierr 

do de la edad, y se encuentran limitados por trabéculas o espi­

culas, como en los dem's elementos 6acos ptosentan étapas de -­

aposici6n y de resorci6n, también present.11 conductos de Havers. 

3.- Las tablas vestibular y palntina catán formadas por 

hueso compacto y su grosor varra dependhmdo de au localizaci6n. 

Presenta una porci6n externa o peri6dicn, una interna o end6sti 

ca y una intersticial que presenta sistemas de llnverse que es-­

tan formados por tejido conectivo laxo que con tiene vasos san­

gu:l'.ncoa, linfáticos y nervios y los conductos de Volkmnn. 

4.- El tabique interdcntario como su nombre lo dice se­

localiza en las zonas intcrporximalcu y nu constitución ca de-­

hueso esponjoso rod~ado por hueso compncto. 

s.- Los tabiques intcrradicular1~u son aqucllori que ne -

encuentran separando lan ralees de len dientes multirra<llcularca 

dando lugar a un orificio alveolar pnrn cn<ln rnlz y 0nt~n com-­

pucstori por hueso esponjoso y lámina crihiformc. 



les. 

Lao funciones del hueso 11lveol11r son: 

.- participa en el sost6n del diente 

- l\ctCia como zona de inserci6n a las fibras parodonta• 

.- Después de una extracci6n se regenera ocupando el l~ 

gar que tenian las raices y actúa como hueso de soporte • 

• - Debido a sus 6tapas de resorci6n y aposici6n consti­

tuye un rernodelado 6seo que se presenta principalmente durante­

la erupci6n de los dientes permanentes • 

. - Es de consistencia ll'lbil ya quo se adapta a loo cam­

bioa fisiol6gicos como son la migraci6n musial fisio16gi.ca de -

los dientes, o a los cambios traumáticos. 

- De la estimulaci6n que reciba dependerá la conserva­

ci6n de su estructura. 

- ActCia cerno amortiguados de las fuerzas oclusales 

El aporte sangutnco proviene de los vasos del ligamento 

parodontlll y vnsos periféricos que penetran en las tablas cortb_ 

cales. Do las arterias dentalea las ramas interdentales e inte­

rradicularcs. La inervaci6n está dada por ramas de los ncrviCG­

a lveolaroa. 



PULPA DENTAL 

La pulpa dental, también llamada endodonto y (err6nea-­

mente) nervio, es un tejido conectivo blando que ee encuentra -

formando la porci6n central de la corona y la raiz. En su compQ. 

sici6n se encuentran: 

Materia orgánica 25% 

.ligua 75% 

Esta completamente rodeada por una capa odon~oblástica­

y por la dentina. 

Dentro de sus caracteristicas estructurales, podemos -­

considerar: 

1.- Células de tejido conectivo. 

2.- Pib:::.::. 

3.- sustancia fundamental 

Su diepoeici6n estructural, se encuentra integrada por­

una capa de odorft:obláatos que forman el revestimiento interno -

de la prcdentina. debajo de esta cnpa hay una zona con muy po-­

cas célulan y más hacia el interior encontramos otra zona con -

mayor aburalilncia de células, en íntima rolnci6n con el reato -­

del tcildo pulpar. 

1..- Los fibroblastos. De forma nnln,llada, pueden pre-­

sentar ~rnndcn prolongaciones, ndemAn d~ Lencr un n6cleo ovala~ 

do rion lns células que predominan en ln pnlp;i, ne cncu1mtrnn -



unidas modiante desmoaomas, se encuentran tambi&n células me•q 

quimatosas indiferenciadas, histiocitos 6 macr6fagos, sobra tQ. 

do en pulpas j6venes, linfocitos, células plasmáticas ':I gra11u" 

locitos eosin6filos y en ~ulpas inflamadas puede haber tamhi6n 

células cebadas. 

2.- Fibras. Principalmente de naturaleza colágena, más 

abundantes a medida que avanza la edad, debido a las influen-~ 

ciao externas. Las fibras argir6filaa 6 de rcticulina son máe­

grandes y abundantes durante la dentinogénesis y son llamadas -

fibras de van Korff. 

3 .- Sustancia fundamenta l. Está cana ti tui.da por comple­

jos de hidratos de carbona, uniones de pratclnaa con polisac6-­

ridoa y una porción considerable de mucopolisnc6ridon ácidos. 

Los vasos sangu~neoa penetran y salen del diente a tra­

vés del agujero apical, pasando por el conducto radicular y a -

nivel de la c~mana pulpar, las arteriolas sufxen diversas rami­

ficaciones que las llevan a formax una red capilax densa, que -

se localiza tanto en el centro de ln pulpa como en la parto ba­

ja de la capa odontoblásticil. L'J.¡¡ vf!nulai;, realizan un trayflcto 

similar a las arteriolas y cumplen con la funci6n de dren!jc 

del lecho capilar. 

Los vasos linfáticos presentan mucha dificultnd para i;u 

obsc;rvnci6n, pero debido a la prcscnci'1 de líquido liuulnr 11c -

ha podido comprobar su cxiLJtencia y nn prcaume que cu r0corrido 



es al parejo de loe vasos y nervioe del diente. Estos 11quidos­

tisulares se encuentran en las áreas de los túbulos dentinarios 

·en el centro de la pulpa, en la porci6n subodontoblástica, en -­

los conductos radiculares y en el agujero apical, cerca del - -

cuál al nivel del alveolo, se unen con los vasos provenientes -

del ligamento parodontal. 

El curso de los nervios dentales, es similar al de lae­

arteriolas, se dividen en varias ocasionen, antes de entrar al­

diente, presentan ramas que se dirigen al alveolo y otras que -

recorren el conducto radicular (en esta zona por lo general no­

sufren divisiones) hasta llegar a nivel de la cámara, donde van 

a formar las redes corespondientes. 

La organizaci6n del siatem<i nerviouo del diente, es muy 

especial y ea única en todo el organismo, ya que presenta dos -

unidades. La primera es un fnaciculo cuyou componentes, aon fi­

bras nerviosas, fibrillas de tejido conectivo, células de Schwan 

y vaaoa san~uineos de dimcnnión muy reducida. L:I otra unidad se 

localiza formando una vaina a la arteria, debido a lo cuf1l se -

le h<i llamado neuroadventicia pcrlvancular. 

En la pulpa encont~amos fibras nerviosaG no mielinizadas 

que se encnrgan de estimular y controlar el vol~mcn de los va-­

nos aangulneos de fibra muncular lino, provocando su conlracci6n 

la cual al producirse, reduce el flujo n.rngutneo. Estar; fibras­

ticnr"' la capacidad de dci;prendcr::•: ele uu h;:iz y ¡rnf inorvar - -



otras arterias en las cuales pu den llegar a tener su tormina--

ci6n. 

La pulpa también posee :ibras mielinizadas en mayor en~ 

tidad estas fibras se dispersan en forma de abanico hacia la -­

periferia de la pulpa, donde tianen lugar multitud de ramifica~ 

cienes que van a originar la formaci6n c1n una rod conocida como 

plexo de Raschkow. Entre esta ramificaciones, unas van a exten­

derse hasta en el interior de Jos t6hulon dentinarios, mientraa 

que otras retornan· a la pulpa < nivel d1i la capa odontoblás ti ca. 

La pulpa va a desarrol:.ar diveruno funciones durante la 

vida del diente, y son:. 

l. - Formaci6n. - La pul?ª va a producir dentina durante-

toda su existencia y esta form3ci6n de clep6sito dentinl\rio, va­

a establecer la morfologla de la corona y la ralz dentntia, cn­

la corona, es la capa supcrfi~ial de ln dentina y en ln ralz la 

capa granulosa de Tomes. 

2.- Nutrici6n. La gran cantidad de vasoo sangulncos que 

posee la pulpa, van a realiza:: el aporto sangulnco necesario pe_ 

ra que la dentina oe nutra y ealice nun funciones mctnb6lic;-,n-

en unn forma adecuada 

3.- Sensibilidad. Corro ya se monclon6, en la pulpa en~-

centramos fibras nerviosas miellnicas y amiollnicao aBociadan a 

los vaoos m:inqulncos 6 indep!!ndicntcs, con la conformaci6n dl' -

plexoa que viln a ner capnces ele percibir estímulos como frlo, -



calor, traúmatismos, etc. los cuales van a ser interpretodos por 

las terminaciones nerviosaa con una sens~ci6n de dolor. 

4.- Protecci6n. La funci6n defensiva de la pulpa est6 a 

cargo principalmente de los odontoblástoo, los cuales responden 

a las agresiones causadas por caries, traumatismos, etc. forma~ 

do capas de dentina secundaria y repara<1ora, produciendo asl' ... _ 

una barrera de contens i6n contra los mencionados estímulos. r:n­

ta respuesta va a ser proporcional a la ma9nitucl e intensiclacl -

de la agresi6n. En la funci6n defensiva de la pulpa, también in 

tervienen los macr6fagos, células que se ~ncargan de combatir -

la inflamaci6n. 



DESARROLLO RADICULAR 

La raiz dentaria se desarrolla poco tiempo despu6s de--

la farmaci6n de la col"ona. La v-aina d¡;; Hs:ct-,.;ig, va ¡;¡ 5.ai: fo.tmª-.""" 

da por la parte interna y externa del epitelio, esta estructu-H 

ra va a proliferar y va a crecer en direcci6n apical y se en---

carga de determinar el nCimero, tamano y forma de las raicea. 

Al comen.zar la formaci6n de la dentina, van a ocurrir--

varios cambios en la vaina epitelial de la raiz, la cual va a-­

perder su conti~uidad y van a crecer clcmentoa celulares entre-

su epitelio y dichai elementos, son procedentes del mesenquima-

del f oli.culo dentario y éstos vnn a iniciar la f ormnci6n de m!,t-

triz dentaria. 

Durante estos cambios, van a surgir fibrillas coláge---

- . ··-· - .. - - - , .. .. - -
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cia el saco dentario, formando una serie de agrupaciones compa~ 

tas llamadas restos epiteliales de Malassez y que se encuentran 

en el ligamento parodontal. 

Los cementobláatos, son células formadoras que ae enea~ 

gan de producir la sustancia fundamental y la colágena que con~ 

tituye la principal porci6n de matriz orgánica. 

Cuando se ha formado cierta cantidad de dicha matriz se 

iniciar6 la mineraliznci6n, por medio de ioneG calcio y fosfato. 

presentes en los liquidas tisulnron. Estos mlnerolcB ne irfin dg 



positando en las fibrillas de colágena para formar los crista-­

les da hidroxiapatita. De este modo se realiza la producci6n -­

ininterrumpida de cemento. 

Durante la formaci6n de la ratz el foramen apical es -­

muy amplio, de modo que cuando la ratz hn madurado, el conducto 

radicular se vuelvo considerablemente m5s angosto. El foramen -

se encuentra limitado por la vaina de Hertwig que se cncuentra­

dispueata en forma de diafragma en el 6pice de la ra1z. tas pa­

redes de la dentina y el conducto radicular toman la forma de -

tubo. 

En el curso de la formaci6n radicular, la vaina epite-­

lial de Hertwig, se disgrega en restos epiteliales y el cemento 

se va depositando sobre la superficie radicular, influyendo en 

la forma y tamafto del foramen apical del diente completamente -

desarrollado. 

Los conductos radicularee no son eiempre rectos y úni-­

cos, si no que var1an en cmnto nl n6mero de canales accesorios. 

Por esta raz6n se ha realizado una clasificaci6n de loo 

conductoa teniendo en cuenta a sus ramificaciones. 

l.- Conducto principal.- Es el conducto más importante­

y pas~ por el eje dentario~ pudiendo alcanzar Bin interrupciones 

el ápice radicular. 

2.- Conducto bifurcado 6 colatoral.- Ev un conducto que 

corre m6s o mcnov paralelnmentc ~l conducto principal pudiendo-



alcanzax: independientemente el lipice, generalmente es do menot. 

di~metro que el conducto principal. 

3 ~- Conducto adventicio 6 lateral.- Tamhifm llamado rtt 

mal extraconducto, corre del conducto px:incipal hasta el paro~ 

dando lateral, genet:almente por encima del tercio apical. 

4.- Conducto secundario.- Se llama aaí al que Galiendo 

dentro del tercio apical del conducto principal, termina dira~ 

tarnente en el parodonto apical. 

s.- Conducto accesorios.- Es aquel que oe dériva de un 

conducto secundario para terminar en la superficie externa del 

cemento a pica 1. 

6.- lnterconducto.- Es un pequet'\o conducto quo se pone 

en comunicaci6n entre dos o mlis conducton principales bifurca~ 

dos 6 secundarios. Mantiene siempre sua relacloncs con la dcnti 

na radicular sin alcanzar el cemento 6 parodonto apicales. 

7.- Conducto recurrente.- se denomina así al que salicQ 

do del conducto principal sigue un trayecto dentinario más o -

menos largo para volver u desembocar a una altura variable, en 

el conducto principal, pero siempre antes de alcanzar el &pi-­

ce. 

B.- conductos reticulares.- Son el rcnultado del ontr~ 

lazamiento de tres o más conductos qun corren casi paralelamc~ 

te. por medio de ramificacionea de intnrconducto, acorc&ndooe­

a un aspecto roticulado. 



9 .- Ramificaciones apicalou 6deltl!le.- Son laa mtllti··­

ples derivaciones que se encuentran cerca del mismo ápice y qun 

salen dol conducto principal para terminar en breve digitaci6n-

on la zona apical. Da origen a foraminae mQltiples en lugar dql 

foramen Qnico principal. 

La existencia de canales radiculares accesorios, ju~~ 

ga un importante papel en la patologi.a pul.par, por aer la peal.­

ble puerta de entrada de una infección parodontal hacia la pulpa 

Se ha hecho una divisi6n de los canales accesorios e~ 

tres tipos: El primero comprende las conexiones entre dos cana­

les separados en una rai.z. Aei. que pueden estar comunicados loe 

canales mesio-bucal y mesio-lingual de un molar inferior por m~ 

dio de canales transversos Q oblicuos. Pucato que la raíz me- -

sial de un molar inferior se desarrolla primero en un canal en­

forma de hendidura, que más tarde es dividido en dos por la fo~ 

maci6n regresiva de dentina, se piensa que la presencia de vasos 

sanguincoo aberrantes puede ser responsable de la falla de un -

canal 6nico para separarse por completo en dos. 

El segundo tipo de canal accesorio, cnt6 restringido­

ª la regi6n apical del diente y eat6 solamente referido al cc~­

rnento apical. Debe su desarrollo a la aparici6n progresiva üe -

cemento en el ápice que puede rcxlear ramas separndaa de vcn;is, -

arterias 6 nervios. 



El tercer tipo de canal accesorio es tle un origen co!!J. 

pletar..ente diferente. Canales como estos pueden penetrar las -­

parede11 de la dentina radicular y del cemento en cualquier pun-

to de la superficie de la rafa. Sa encuentran por ejemplo en la 

bifurcaci6n do los molares, comenzando en el piso de la c~mar~­

pulpar y abriéndose pasa entre las ratees divergentes hacia el­

espacio parodontal. Otros atraviesan la dentina en un curso m6s 

o menos horizontal, comenzando a cualquier nivel a lo largo de­

la ra1z y yendo de la pulpa hacia el p~rodonto. Estos canales -

son defecton de la raiz durante su desarrollo. Si la continuidad 

de la vaina radicular durante su desarrollo es interrumpida, ~­

falta el estimulo para la difercnciaci6n en los odontoblastoo y 

resultará un defecto de la dentina en el átea restringida. 

Ente defecto de la dentina en transformado en un ca-­

nal angosto. en tanto que la pared dcntLnaria crece de espesor. 

Durante el desarrollo del piso de la cámara pulpar de piezas bi 

Ó, trirradiculares las oportunidades para que forme este defecto 

son particulnrmente grandes. En la región de la bifurcaci6n, p¡;_o 

lifetan hasta cnconti:arse prolongaciones epiteliales horizonta­

les y es com~n encontrarae defectos en la línea de fuai6n. 

Los canales accesorios de cote tipo han sido llamados 

canales accesorios del torcer tipo y pueden proporcionar una en. 

trada a la pulpa a pcoar d~ que la bolua parodont~l aea poco-­

profunda. Si exiatc un canal accesorio entra las raicea de un-



molar, b111s.ta que la bolea llegue a la bifuxcaci6n para que se -

establezca una pulpitie retr6grada. Una bolsa de cualquier pro­

fundidad puede llegar a la abertux11 parodontal de un canal l.C1tf)i. 

ral puesto que esta puede abrirse por un lado do la raíz a c;;a!, 

quiex 11ivel. Los canales accesorios doi. iletetipo no son poco cQ. 

munea, aún cuando su verificación es ewnamonte dificil. Es por­

lo tanto imposible recopilar la frecuencia de ellos. 

Aún así en el caso de pacientes de síntomas compatiblee 

con la pulpitis, debe darse una cuidadooa consideración a la p~ 

sibilidad de infección pulpar por vta do eatos canales. Tenien­

do en cuenta que a cualquiex distancia del ápice puede preeentar 

se ramas colaterales del conducto radicular. 
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ENFE:RMED~DES DE LI\ PULPA. 

Se han realizado innumerables clasificaciones de las-

enfermedades de la pulpa. debido a lo cual se dificulta grande-

mente poder formar una clasificaci6n, por lo que nos concreta--

moa a mencionar alg11nae de las más importantes entre ellas. 

La pulpa va a estar consituida de tejido conectivo, y 

por las funciones que desempe~a va a rooponder a loe estimules-

irritantes en muy variadas formas, dependiendo esto del grado -

de irritaci6n y del agente cauean te Cle la miBma. Entre es ton -

agentes los hay de tipo qu1mico, producidos por sustancias irri 

tantea. t6xicas, etc. de tipo f1sico¡ ~et1mulou tales como frie 

calor, traumatismos, 6 bien, por caric11, fracturas y causas - -

ia trogénicas, ea decir, caueadoe por el. mismo odont6logo durnn-

te la realizaci6n de su trabajo. 

Las alteraciones pulpares que a continuaci6n mencion~ 

remos son laa siguientes: 

l. - Hiper cmia . 

2.- Pulpltis Aguda. 

3.- Pulpitio Aguda Serosa. 

4.- Pulpitis Aguda Supurada. 

5.- Pulpitis Transicional 6 Incipiente. 

6.- Pulpitis Ulcerosa Cr6nica. 

7.- Pul pitia Cr6nica lliperplfiutlca. 



8, - PUpi.till C:c6ni.ca Total .• 

9.- Oegeneraci.fin Cálcica. 

10. - Degerieraci.'on Fib:cosa. 

ll.- Oegeneraci6n At:c6fica. 

12.- Degene:caci.6n Grasa. 

13.- Reabsorci6n Inte:cna. 

14.- Reso:cci6n Cementodentinaria Externa. 

15.- Nec:cooia 6 Gangrena Pulpar. 

l.- Hiperemia. Con éste término se conoce al aumento 

de i:crigación sangutnea 6 acumulaci6n excesiva de sangre en -­

los vasos de la pulpa. causando por consiguiente su congeoti6n. 

La hiperemia puede ser arterial (también llamada ac­

tiva) 6 venooa (pasiva). Se le llama activa porque exiote un -

aumento del flujo arterial, mientras que en la pasiva hay dia­

minuci6n del flujo venoso. 

La ot:iologta de la hiperemia, estfi dada por los fac­

tores antes mcnciorndoa, corno agentes f1sicos, qutmicoa 6 tra~ 

máticos iatrogénicoa. etc. y ademáa existe otra serio de fnctQ 

res cnusantoo de lan hiperemias traneitorias como puedon sr.r -

la colocaci6n de obturaciones, trastornos ci:cculatorioo produ­

cidoa por menstruaci6n 6 embarazo, congestiones vascularea du­

rante resír'.l.os 6 estados sinusales, ele. Este tipo de, hiperemian. 

debido D que la pulpn es lmatanto rooiatcnto 6 la irrl taci6n -

ce muy leva roz6n por la cual hay formaci6n do dentina oocund~ 



ria 6 defensiva. 

Se considera que la hiperemia es_ el último nivel .dn~M 

resistencia de la pulpa y se manifiesta como un dolor agudo qu~ 

puede tener hasta un minuto de duraci6n, además Cle qu·e siempro­

va a ser provocado ¡;>(•r un estimulo (alimentos, fr!o, calor, - -

etc.) y desaparece al cesar dicho estimulo, este factor oo de-­

gran importancia para diferenciarla de la pupitis. en la cual -

el dolor es más ptolongado. 

La hiperemia puode presentarse en repetidas ocasiones 

y dependiendo de si es trotada 6 no, puede desaparecer, ó bien, 

evolucionar en una pulpitis. 

Durante la hiperemia se pueden ohocrvar vasos dilata­

don irregularmente, en ocasiones capilares contraidoa, eetroma­

fibroeo aumentado y alteraciones en la estructura ,.~lt_\l;!.r. 

2.- Pulpitis Aguda. Puede ser producida por trauma-­

tiernos durante el trabajo odontol6gico al preparar cavidades 6-

rcaliznr mu~oncs para pr6tcnia, por traumatiomo como fracturaa­

ccrcannn n la pulpa 6 por causas iatrogénicaa como la aplica- -

ci6n ~e farmacoa 6 materiales de obturación irritantes como loe 

silicatos acr1licoa y reainns. 

En la pulpitis aguda, el dolor generalmente ea produ­

cido por fr1.o, calor ó alimentoa como d1..1lcc1i, chocolntcn, etc.­

Y por el roce de alimentos 6 del cepillo de diente~. Eato dolor 

va a ser intenso y generalmente desaparece poco denpu{,a de ha--



bel' t;l;l.mi;;aaa el estimulo. 

ll:Q de 9i::an utilidad el uso de RX pai:a observar la r@-, 

laci6n de la pulpa con l<i ~avidad, mul'l6n, la !aactura ó la dll••• 

tecci5n de bases 6 ausencia de ellas debajo de lall obturacioneu. 

Se debe eliminar y combatir la acci6n do los agenten-

causales y de hacerlo aai y mediante una buena protecci6n podr~ 

mes tener un pro116stico favorable para lo .pulpa, 

En muchoa casos se recomienda ttl uso de corticosteroi 

dos para proporcionar al paciente comod:hfad respticto al dolor. 

3. - Pulpitis Aguda Serosa. Ea Llna inflnmaci6n aguda--

de la pulpa que se caracteriza por manit<iatacionon dolorosas in, 

termi ten tes que pueden hacerse con tinuaa. Si la r)voluci6n pro--

9reaa se transforma en pulpitis supuradh 6 cr6nica y puede ac~ 

rrear la muerte pulpar. 

La pulpitis aguda serosa generalmente "" causada por-

invasi6n bacteriana a través de un proceso cariono, pero tam- -

bién puede ser provocada por otro tipo de irritantes (quimicos. 

térmicos, traum~ticos. etc.). 

El dolor que se presenta puln:\til, agudo y generalme1_1 

te intenuo es provocado por fria, dulccn, ácidou, presi6n de --

alimentan en la cavidad. succi6n de la l~ngua, ele. y eB clási-

co que :io presenta en posici6n ele decúbito y au111<mta durante --

los movimientos del paciente. debido a llna mayor presión on loe 

vasoo Uhnquincou. 



Frecuentemente se observan cavidades carioaas muy prQ. 

fundas, llegando incluso su ·ocasiones a existir exposici6n pulpax 

al reali'zar pruebas tl!rmicas y eli1ictticas, la respuesta ante el 

estimulo será menor comparada con los dientes normales. 

Histol6gicamente se verán los vasos sangu1neos rodea­

do de leucocitos (carncteristicos de la inflarnaci6n) adeinlis de­

odontoblastos destruidos en la zona afectada. 

El pron5etico ce l:i pulpa es completamente deafavora­

ble recurriendo normalmente a la extirpaci6n con el fin de con­

servar la pieza dentaria. 

4.- Pulpitis Aguda Supurai:l!:!..- Se define corno una in­

flarnaci6n aguda y dolorosa, cuya principal caracter1stica es la 

formaci6n de un abseso en la rrnperficie 6 en el interior de la­

pulpa. 

Gener11lmente está causada por invaoi6n bacteriana a -­

través do procesos cariosos, nunque no siempre es posible obse~ 

var la pulpa, generalmente ~..xiste la cxposici6n, pero puede es­

tar cubl.orta por dentina reblondecidn 6 por residuoe alimeriti-­

cios. El dolor es sumt1mente intenso cuando la cavidnd contiene­

alguna ohturaci6n 6 empaquetamiento de alimentos que no permiten 

el drena je. 111 establecer dicho dren11 je el dolor ceder:\ inmedi!\_ 

tamente. 

El dolor generalmente muy intenso, se clcncribo coni.o -

lnncinnnte, tr,rchrnnte pulnlitil 6 cano si. hubi.ora una presi6n 

constante que impide al paciente coinciliar el sueno. lll"reali-



zar el drenaje se va. a observar una salida de pus y do oangre, 

Radiográficamente, será imposibl~ observar cavida~en 

cariosns muy profundas 6 caries debajo de obturaciones, pudiendo 

inclusive hallarse· en contacto con algfin cuerno pulpar. Las 

pruebas térmicas son de gran utilidad en estos canoa ya que el 

frto tiende a disminuir la molestia, mientras que el calor ticn 

de a intensificarlo, 

Este tipo de pulpitis puede ser fácilmente confundido 

con la pulpitis serosa 6 con un absceso alveolar agudo por lo -

cual es necesario realizar un buen diagn6stico diferencial. 

Histol6gicamente encontraremos gran .infiltraci6n de-­

neutrofilos muertos vasos sangulneos dilat«dos y formaci6n de -

trombos, destrucci6n de los odontoblastoB causadon por toximas­

bacterianas y enzimas producidas por loa leucocitos. r..a reacci6n 

inflamatoria puede tener extensi6n hacia el parodonto, produ-­

ciendo nensibilidad a la percusi6n. 

El pron6stico para la pulpa es completamente desfavo­

rable, aunque la pieza podr& ser conservada mediante el trata-­

miento endod6ntico. 

5. - p_l!lp_i tia Transiciona_!._ 6 Incipiente .. Se presenta-­

en proccuos cariosos avanzados 6 por atrici6n, abrnoi6n 6 trHu­

ma ocluaal. Esta lcai6n se considera de tipo revcraiblo, eicm-­

pre y cuando se elimine la causa y se inntituyan un trntamiento 

adecuado. 



La pulpitis transicional, por ser un eet:ado inflamatq_ 

rio inicial, se considera como un proceso de car6cter reversi-­

ble, es decir, que se podr~ restituir nuevamente la funci6n da­

la pulpa asi como su integridad. 

El sintoma principal es el dolor de intensidad varia­

ble que siempre es producida por estimules externos, tales como 

fria, calor, alimentos dulces, salados, etc. este dolor desapa­

rece en muy poco tiempo, esto nos permite diferenciarla do la -

pulpitis cr6nica 6 aguda supur2ja en las que el dolor puede du­

rar de varios minutos hasta horas. 

Generalmente a la inspección podemos encontrar proce­

sos cariosos, fracturas, ó recidivas cario~as en obturaciones. 

El umbral doloroso será por debajo de lo normal, en respuesta -

a las pruebas eléctricas 6 termicas. Radiogr~ficamentc podemos­

ver relnci6n entre la cavidad y la pulpa 6 la existencin de re­

cidiva por debajo de obturaciones. 

El pron6stico en este tipo de leaiones generalmente -

bueno, nicmprc y cuando se eliminen las ciluaas y De administre -

una terapéutica adecuada y la reparación ne ir6 produciendo po­

co a poco. 

6 .- Pulpitis Ulcg_rosa c..J'._6nic.Q__.,_ :rx-. pri.ncipal ce1racte­

risticn de esta lesi6n es ln presencin <le una ulccrnci6n en la­

auperficie de la pulpa cxpucAtn. Lo mfis norm<1l es nncon1:1:nrlat<­

en pulpnn bien nutrid110 y j6vcnc:'l por lo qur~ puednll or911niznr -



una buena defensiva. 

Lo lesi6n es provocada por microorganismos provenien­

tes de la cavidad bucal que se sitóa en exposiciones de la pul­

pa llegando a través de cavidades cariosas 6 obturaciones mal-­

adaptadas. La evoluci6n de la lesi6n es lenta debido a la pre-­

sencia de una barrera de tejido de granulaci6n e infiltraci6n -

de linfocitos entre la ulceraci6n y la pulpa. 

Cuando existe dolor, es generalmente pequeno y produ9_ 

to de la presi6n de los alimentos sobre la 6!cera. 

Clínicamente se puede observar una capa gris6cen sobre 

la pulpa y la dentina adyacente y esta cnpa está compuouta de -

restos alimenticios, leucocitosen degcrwri1ci6n y célulan uangui.­

neas, ademfis de que se percibe un olor a deacomposi.ción. 

El pron6stico para el diente na bueno, pero es necee~ 

rio recurrir a la pulpectomia para la conservaci6n de él. 

7.- Pulpitis Cr6nica Hiperp16ntica. 

Esta en una lesi6n similar a ln anterior, aunque ae--­

caractcri.zn por la pxoliferaci6n del tojido de granulación nun!!. 

da en ocasionon a la del epitelio gingival 6 lingual, el cual -

sufre un aumento de volumen causado por la prcui6n de la masti­

caci6n. 

La v11mos a encontrar en cavíd<:ldes grandes y abiertas, 

en dienlca j6vcnes y donde se ha produ~idoun<l cxponici6n lcnta­

pcro continua de ln pulpa. 



Normalmente no produce dolor, a excepci6n hecha del -

producido por la presion mecánica de la masticaci6n. 

Resulta relativamente :sencillo realizar el diagn6sti­

co por la característica rojiza y carnosa que presenta el p61i­

po, aunque es conveniente realizar una buena diferenciación con 

pólipos de origen endodóntico o gingival. 

El Pronbstico de la pulpa no ea favorable, aunque el -

trata~iento puede variar, hay quienes recomiendan intentar pri­

mero la pulpotomia y en el caao de que anta falle realizar la -

pulpectomia, pero hay otros autores que nolo acostumbran reali­

zar como tratamiento la pulpectomia. En ocasiones, la capacidad 

defensiva de la pulpa es tal que se han encontrado casos de re­

paración y recuperación total on forma oupontánea. 

B.- Pulpitis Cr6nica Total. En esta lesión, la infla­

maci6n abarca toda la extensi6n de la pulpa, pudiendo existir -

necrosis a nivel de pulpa camoral y tejido de granulación a ni­

vel de pulpa radicular. 

Se presentan síntomas de dolor localizado y pulsátil, 

generalmente aumenta con el calor y tiende a disminuir con el -

frio. L-J intenaidad del dolor es variable y disninuyo considere_ 

blemento al realizar el drenaje que pnede s~r natural 6 provee~ 

do por nl odont6logo. 

Se hace notoria una ligera scnuibilidnd a ln palpa- -

ci6n y ~ la percusión, aunada con cierta movilidad loe eualas-



ir.6n aumentando al hacerse total la necrosis y el comienzo de­

la invasión parodontal. 

El pron6stico es completamente desfavorable para la­

pulpn y es necesaria ia reaiizaci6n inmediata de una terapéuti,,; 

ca de los conductos. 

El tratamiento de urgencia, consiste en establecer -

un drenaje para la pulpa permitiendo la salida de gas 6 de --­

pus. 

Degeneraciones pulpares. Aunque son muy raras de en-· 

contrar se consideran pnrtes de las afecciones pulpa res. Gero ral­

mente se ven en dientes maduros, por lo común son resultado de 

irritantes leves pero persistentes y aunque no se relacionan -

con caries ú obturaciones, loa dientes afectados pueden presen. 

tar cualquiera de ellaa. 

Normalmente no se preeert:an alntanaa ni alteraciones 

de color y la pulpa responde normalmente a loe eatimulos térmi­

cos y eléctricos, a menoa que la dagencraci6n aea total y comu!!_ 

mente producto da un traumatiamo 6 una infecci6n. 

9. - pegener11ci6n Cli lcica. Se presentan porcionr;t1 de -

tejido calcificado, como n6dulo11 pulpares y dentlculos, ouetit_!! 

yendo partes del tejido pulpar. Ea m6c frecuentemente locnlizada 

a nivel de c6mara que de conducto rodicular. 

En ocasiones alcanzan un gran tamaílo, llegando inclu­

sivo n ocupar casi ln totalidad de ln c5mura pulpar aunque tam-



bi6n los podemos localizar adheridos a las paredes de la cavidad 

pulpar. 

Se estima que más de un 60% de los.dientes adultos, -

presentan este tipo de n6dulos que si bien en su mayoria pasan­

desapercibidos, hay algunos casos en que producen dolor por CO!!l 

preaion de fibras nerviosas. 

10.- Degeneraci6n Atr6fica.· Se caracteriza por un a~ 

mento en el número de c6lulas estrelladas y aumento del ltquido 

intercelular, se presenta este tipo de degeneraci6n en personas 

mayores y 6.nicamente se hace notoria por una dianinuci6n de la­

sensibilidad del tejido pulpar. 

11.- Degeneraci6n Fibrosa. Al extirparlas pulpas que­

han sufrido esta degeneraci6n se observa en ellas un aspecto CQ 

ri~ceo, producido por el tejido conjuntivo fibroso que ha susti 

tuido a los elementos celulares normales de la pulpa. 

12,- Degeneraci6n Grasa. Se considera histol6gicamente 

como un cambio regresivo sufrido por la pulpa, este trastorno -· 

es relatl.vamente frecucmte. Se caracterica por la presencia de­

dep6sitos grasos que pueden verse tanto en los odontoblaatoa CQ 

mo en otras c•lulas de la pulpa. 

13.- Renbsorci6n InternfJ..~- Es producida por loa odonto­

clastos 6 dentinoclastos, notDndose una invasi6n de tejido pul 

par en la porción reabsorbidn. Se ve ti'lnl'.o a ni..vcl. carncr11l co-

mo radicular y por ser un proccao cxp'1nsivo puede 11lcotw .• ~r al-



cemento radioularl 

Es causada por trastornas metab6licos, p6lipo pulpar, 

traumatis!llOD y otros irritantes como ortodoncia, pr6tesis, Obta 

raciones, etc. y en muchos casos por la pupotcm1a vital. 

El tratamiento ser& generalmente la pulpectcm1a abar­

cando la zona de reabaorcibn, llegando un ocasiones a recurrir­

ª la obturacian retrograda por medio do un colgajo parodantal. 

14. - Resorcitm Cementodentinad.a Externa. So conside­

ra fisiologica en dientes temporales y pntol6gica en permanen-­

tes. Las causas m~s frecuentes son dientes retenidos, trawnati~ 

moa por oclusion, ortodoncia y lesionen periapicalea antes 6 -­

después del tratamiento endod6ntico. 

La lesi6n puede avanzar hasta alcanzar la pulpa pro-­

o'ln<'iAndo infecci6n y necrosis dela misma. El tej !.do parodontal. 

ocupa el lugar del cemento y dentina que •rnfr ioron resorci6n. 

Aunque en algunos casos se puede recurrir con éxito-­

a la preparaci6n y obturaci6n de cavidudes radicula~es, por lo­

general el pron6stico para el diente es muy sombrío. 

15.- Necrosis 6 Gangrena Pulpar. Es la muerte de la­

pulpa y por lo tanto el fin de toda capacidad ru~ctiva y ae le­

cons idcra asi., cuando ésta es r§.pida y aséptica, pero ccando -­

resulta do u lgC!n proceso degenerativo oc le cfonomina necrobio­

eis. 

L<-, ouboccucnte invasi6n do microorg11niu"los que pudic-
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ran llegnr por v1a de la caries, fracturas, linflltico11 6 hem6t!: 

ca, van a producir la gangrena pulpar. 

El tejido pulpar se puede trannformar en una sustan·-

cia s6lida (por coagulaci6n 6 caseificaci6n) 6 liquida (por ac-

ci6n de enzimas proteoliticas). 

Normalmente no se observan síntomas subjetivos en lo-

necrosis aunque el diente se observa oscurecido, ni hay respue~ 

ta al frto 6 electricidad, el calor si puede provocar una res--

puesta dolorosa por la dilatacibn de 1011 gasea contenidos, ra--

diogr(lficamente se van a observar la Hnea parodontal un tanto-

engrosada. 

La gangrena por ser producto de una infecci6n va a 

crear dolores intensos causados por la mnsticaci6n y también por 

la percusi6n. 

El tratamiento endod6ntico pueüe resultar favorable -

para la pieza si se realiza a tiempo y '111 casos de urgencia, se 

procedo a drenar la c~mara pulpar para propiciar la salida de -

gasea, exudados y liquidas que han sido producidos durante la -

desintograc~on pulpar. 



•ENl?BlUo!El'lADES PERlAPICl\LES. 

Vamos 11 clasificar a l.as enfermed;¡¡dea de la zonadol 

perUpice en la forma. aigÚiente: 

1.- Perioduntitis Apical Aguda 

2.- Absceso Alveolar Agudo. 

3 - Absceso Alveolar Cr6nico. 

r.- Granuloma. Periapical. 

5.- Quiste. Periapical. 

6.- Absceso Alveolar Subagudo. 

l.- Periodontitis Apical Aguda..: Es una inflamación 

aguda del parodonto apical como resultado de irritaciones del 

condúcto,radicular 6 por traumatismo. 

Puedo ser causada por factoros bactori<,nos 6 biol6-

gicos como la caries 6 la necrosis pulpar, por factores físi­

cos como traumJtismos causados por la oclusión 6 puntos prem~ 

turca de contacto y químicos que puedon ser producidos por -­

los gasea que emanan ciertos fármacos durante la medicación -

de los conductoa. 

Se va a observ11r un engrosamiento del parodonto y -

9enoralmente va a haber dolor ante lou estímulos como la pcr­

cuai6n, la palpación y la masticación. 

El tratamiento connistirá en oliminilr al 119ento caJ:!. 

sal, no deberá liborar la oclusión y cuando noc1 posible tratar 



al diente por mediC) de bases protectoras 6 tratamiento 

dóntico en caso necesario. 

2 ,- Absceso Alveolar Agudo. Se caracterizn por la. 

formación de pus a nivel del ápice dentario, y casi siempre -

como resultaCb de una eKtensi6n de los procesos infecciosos -

caueados por la muerte pulpar. Por lo general va acompa.ilado 

de una reacción local intensa pero puede haber también una -­

reacción general. 

Aunque generalmente es causado por la invasión bac­

teriana, también puede 11er producido por agentes traumáticos 

químicos 6 mecánicos, que actuan en una forma muy irritante, 

rápida y de corta duraci6n. 

En est~ lesión pode~os observar cuatro estad!os: 

a} Dolor fuerte, localizado. persistente y espontá-

neo. 

b) El dolor aumenta la intensidad, es persistente y 

localizado y existe la sensación de tener el di~n 

tri elongado. 

e) El dolor pasa a sor irradiado, con la misma in-­

tonsidad, .hay inflamación, hay alivio con la p,;:_e 

si6n hacia apical pero ol dolor aumenta posto--­

riormente. 

d) Formaci6n de la fístula a través de la mucouo 6 

la pfol. 



Como tratamiento se podrá realizar la apertura y el 

drenaje natural del diente, siempre y cuando veamos que no 

exista inflamación, de lo contrario, se buscará anestesiar, -

sin hacerlo en el sitio inflamado para establecer una fístula 

submucosa y un drenaje púr el diente. 

3.- Absceso Alveolar Crónico. También llamada pe-­

riodontitis apical, se caracteriza por una acumulaci6n paula­

tina de pus en el tercio apical y en el hueso alveolar, debido 

a un agente irritante originado en el conducto radicular. 

Pueden existir causas inmediatas como la necrosis 6 

bien causas mediatas como la caries y (actores biológicos, -­

químicos, etc. Las alteraciones parodontales también pueden 

producir un absceso crónico. 

camente 6 por la presencia de una fístula. 

Para realizar el tratamiento es necesario eliminar 

el exudado purulento y los malos oloree. Si se presenta un -

diente con cavidad cerrada se puede volver a cerrar con un mg_ 

dicamento después de eliminar el agente causante y si se en-­

cuentra la cavidad abierta el diente no deberá ser cerrado -­

por encontrarse el conducto altamente contaminado. 

Se deberá hacer un lavado con suero fisiológico 6 -

con agua destilada cada tercer día haata que el mal olor y el 

exudado desaparezcan pudiendo entoncen colocar un ap6oito. 



4.- Granuloma Periapical.- Se denomina asi a la •• 

proliferación de tejido de granulad6n en continuidad con al 

parodonto que se encuentra rod.eando a uri foco infeccioso. 

Radiográficamente se observará una zona radiolúcida. 

El granuloma casi nunca se encuentra contaminado 

pero cerca de él se encuentra el proceso inflamatorio. 

El granuloma puedo evolucionar hacia un absceso cr.Q. 

nico cuando hay restos epiteliales se podrá considerar como -

un quiste. 

El agente irritante por lo general es de baja cap.!!_ 

cidad irritativa y ~e presenta sin dolor éstos pueden ser CQ 

trientes galvánicas, agentes químicos b6sicos ó necrosis. 

El tratamiento conaiate en retirar los agentes irri 

tantea y por ser un proccao aaéptico ao podrá realizar la te­

rapéutica de conductos incluaive en una sola sesión. 

El granuloma puede presentar dolores fuertes si ac.e_ 

so se contamina por la vía de los conductos 6 provocado por -

otraa causas. 

5.- Quiste Pcriapical.- El quiste se define como -

una bolsa en cuyo centro encontraremos material líquido 6 se-

mis6lido, encapsulada por tgjido epitelial que prolifura a -

partir de los restos epiteliales de Malasscz, generalmnntc es 

asintomático. 

Puede aparecer como secuencin de un absccno crónico 



6 de un · gr11nulo1na infectado' 

Es importante para su desarrollo que exhts alqu'na . 
. . . . 

sustancia que actue comi:> estimulan.te de · loa :reatos epiteli& 

les y dependiendo de la capacidad irritante de éste, el qui!!, 

te desarrollará en mayor 6 menor tiempo y puedo llegar incl!:!, 

so a cauaar dolor. 

El tratamiento llamado sistotomía aerá exclusiva--

mente quirúrgico. Al encontrar una zona radiolúcida en for-

ma de gota generalmente ésta será un granuloma, mientras que 

el quisto se verá perpendicular al eje longitudinal del dien 

te. 

6.- Aboceso Alyeolar Subagudo.- Goneralmonte pre-

senta la misma sintomatología que el absceso alveolar agudo 

con la diferencia de que este tipo fistuliza hacia la pinl, 

Mientras no exista un proceso inílamatorio, el --

tratamiento consiutirá en drenar a través del conducto natu-

ral, previa anestenia . 

Cuando existe la inflamación se procura drenar a -

través do mucosa, evitando la colocac16n de anestesia, ado--

más se recomienda utili zar una qnaa yodoformnda y cambiarla 

cada treo dias durante tres semanae 6 bi en colocar una cánula. 

Se ra necesario también efectuar el tratamiento de 

lor1 conductos ra<licultiren. 



GINGIVITIS CRONICA 

Es un proceso inflamatorio que padece la encí.a, pr~ 

sentándose cambios de forma, color consi·stencia y textura. 

Es cr6nica se presentan estados de destrucci6n y -

de reparación que se ouceden uno al otro. 

ETIOLOGIA. 

Est~ causada principalmente por factores irritati­

vos locales pero pueden presentarse también factores gener!_ 

les. 

Dentro de los factores locales el más común es la 

placa dentobacteriana, que contiene una gran cantidad do mi­

croorganismos cuyas toxinas al penetrar en los tejidos gingi 

vales van a causar una respuesta inflamatoria que se caract• 

riza por: 

- Vasoconstricción que ocasiona dificultad del r~ 

torno venoso provocando un .. congestionamiento sanguíneo, lo 

que causa cambios en el color que ac vuelve de un tono rojo 

más intenso. 

- Vasodilatación, al dilatarse los vasos sanguíneos 

toda la sangre que se encontraba estancada volverá a su cir­

culación pero con mayor presión provocando ostravasación do 

elementos líquidos. 

- Edema.- Es la salida de plasma, que ocaaiona --



y que disminuya el flujo 

sanguíneo. Esta reacci6n causa los cambios rná,_notorios, da 

color, pérdida de la textura, consistencia y forrna, ya quo -: 

la encia se encuentra edemática. 

Después de que han salido los elementos líquidos,­

comienzan a salir loe elementos formes entre ollos los nou­

trófilos principalmente, linfocitos, monocitoa, cuya funci6n 

es la de fagocitar cualquier elemento extrafto, V ésta fun-­

ci6n es la que va a mantener en un equilibrio entre las fue~ 

zas de ataque y las de defensa. 

Otros factores locales son el sarro, cálculos, fr!!_ 

nillos con inserci6n en la encía marginal, malos hábitos, 

traumatismos provocados por los bordee incisales en casos y­

dc rnaloclusi6n,malposici6n dentaria, respiradorea bucales 

y el uso inadecuado del cepillo, del hilo o de palillos. 

Entre los f actoros generales o intrínsecos se en­

cucntr a la prodisposici6n que pueda presentar el paciente a 

padecer ciertas enfermedades, o ooa caracteriza por ser mo­

difica<loroo do la respuesta del tejido ante loa irritantes. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Lao principales caractorístican clínicao oon: que 

no oo presenta migración o altoraci6n de la adherencia cpitQ. 

lial aunque a oimplc vista eso parece, ~ro "ª debido a la -

iní l.nmaci6n que prer;enta el tejido y que oo obnor·1a un aumen. 



to de tamaf\o, otro dato importante es que os indolora. 

Se puede presentar generalizada o localizada, cuan­

do eetli. localizad°a ·. pue de ser por zonaa de la boca o porque -

se presente en la encía marginal, insertada o interdentaria. 

Dependiendo del eatadío en que se encuentre el esta 

do inflamatorio van n depender loa cambios de color ya que -­

durante la vaaoconatricci6n eo un rojo intenso o durante el -

edema es de un tono m6s oscuro o on caso de que la reparaci6n 

del tejido sea fibrosa se observará de un color más claro que 

el normal caffibios en la textura perdiendo la apariencia de -

cascara de naranja. 

Otro signo importante ea el sangrado de la encía, 

y es el único del cuál el paciente ae da cuenta y se presenta 

a consulta, puede ser el sangrado provocado o espontáneo de­

pendiendo de las ulceraciones que presento el epitelio del 

surco y es callsado por extravasaci6n del líquido hemático 

por ensanchamiento de los eapacioa intercelulares. Y cano 

los capilarca del tejido conectivo adyacente se encuentran 

más cercanos a la suporfici.o por el adelgazamiento que aufren 

los tejidos, el sangrado se presentará por el epitelio a pe-­

sar do que éste no está vascularizaclo. 

Pura poder tratar ésta afección primero se tendrá -

que hacer un diagnóstico para poclcr local.izar y eliminar los 

irritantes. Después a<? llevará a c.ibo un pulido de lou dien-



tes para que aean m!s rasistentes a la acumulación de la pla­

ca bacteriana. Eneo~ar al paciento como debe realizar su con 

trol da placa aplicando de manera adecuada el cepillado y con 

el uso de otros medioe preventivos que ya se explicarán más -

adelante. También ea importante instruir al paciente en lo -­

que se refiere a suo revisiones peri6dicas para mantener siem 

pre un control. 



PA11.0DONI'!TIS 

La parodontitis se presenta como una:secuel.a do la 

-g.i.ngivi tis qúe no fué tratada de la man.era 'conveniente Y' en 

la cuál el proceso inflamatorio ocasiona la destrucción m~e 

profunda de los tejidos parodontales ocasionando la migra--­

ci6n de l.a adherencia epitelial y la formaci6n do boleas pa­

rodontales. 

E'l'I.OLOGIA 

corno en l.a gingivitis cr6nicn, los factores causa­

les pueden ser locales principalmente y generales, Pero en 

ésta enfermedad el daf'lo es más profundo y afecta no sol.o a -

la encía sino a todoG los tejidr>s d•!l ¡:iarodonto. 

~~~ ~~iuicli inflamatorias una vez quo han deutruI­

do las fibras gingivalcs inician la dcatrucci6n de la ndhc-­

rencia epitelial, de las fibras principales y de la erecta 

alveolar. 

I,os tejidos afectados inician su migración hacia -

apical en busca de nutricntco y es cuando se eatableco la -­

bolsa parodontal que caracteriza a·la parodontitin. 

CARl\CTE!USTICl\5 CLIN!Cl\S. 

Las más importantes son: L;rn bola.1s parodantalea, 

la dostrucci6n de la crcata 611ca y puede o no r.abcr c;xudado 



inflamatorio. La localización del margen gingival ae encuon 

tra modificada. 

Puedepresentarse movilidad dentaria en diferentc11 

gr.ados y migraci6n patológica que es el desplazamiento que -

sufren los dientes debido a la pérdida de sus elementos de -

sostén y las fuerzas que reciben ya sean ocluaales o del si_!! 

tema labios-cru;rillos-lcngua. 

La encía se encuentra laxa y blanda, se producen 

cambios en la textura que son provocados por el edema y el -

aspecto será brillante y liso con la pérdida del punteado 

que es característico de las prolongaciones epiteliales. 

Por falta de irrigación sanguínea la encía so torna 

de un color rojo oscuro o azulado. 

En caso de que se prcaentc exudado purulento deberá 

ser extraído de la bolsa parodontal. 

El paciente reporta dolor a los cambios térmicos, 

durante la masticación y palapaci6n y dolor más agudo a la -

percuoi6n. 

Es importante mencionar que debido a bolsa parodon 

tal quedan descubiertos las raíces lo que puede ocasionar -­

una pulpitis y los síntomas de ésta pi.ldieran 11cr confundidos 

con los del problema por tratar. 

Radi.ográf icamcntc si es detectable 6ntr~ problema, a 

diferencia de la gingivitis, se observa una dcut:.rucci.611 dr! la 



cresta alveolar y ensachamierito del espacio c;'lel Hgamonto PA 

rodontal. 

El tratamiento de éstas lesiones será eliminar in­

mediatamente los factores irritantes. En la mayoría de los 

casos será necesaria la intervención quirúrgica. Y lo más -

importante será el control que se deberá tener sobre el pa-­

ciente y la informaci6n que se le debe dar sobre métodos prg_ 

ventivos. 



PLACA BACTERIANA 

La placa bacteriana o dentaria es una masa o pel!­

cula blanda, amorfa y granular que so deposita en las super­

ficies dentarias, bordes o arrugas que presenten las restau­

raciones o sobre el cálculo dentario, presenta la caracterÍ.!!. 

tica de no ser visible en sus primera~ fases formativas pero 

conforme aumenta su grosor se observ~tá como una masa de co­

lor blanco grisáceo o amarillonto. llu localiza principalmen. 

te en eltercio gingivnl de los dientq~, en el surco gingival 

y en cualquier zona que se encuentre rugosa. 

Es ol factor causal más importante de la onferme-­

dad gingival y parodontal y oc dice que también tiene una a.s:_ 

tuaci6n muy importante en la formación del proceso carioso. 

P::u:a que se inicie ol acúm•llo de placa bacteriana 

es indispensable que se deposite la cutícula o pélÍcula ad-­

quirida que os una delgada capa incolora que se distribuye -

en la corona del diente y principalmonte en las zonas cerca­

nas a la encía y es sumamente adhesivn. 

Esta película está formada por: mucoides, mucopoli 

sacáridos y proteínas, adem[w presenta pequei'las cantidades -

de componentes inorgánicos. 

Los mucoidos tienen su or.i <Jcn en la mucina de la -

saliva que es una mezcla de r¡lucoprotr~ínas y tiene la CllractQ_ 



rietica de sor sumamente viscosa. 

Loa mucopolisacáridos son otros componentes org6ni­

cos de la pelicula adquirida, y se encuentrnn formados prino!. 

palmente por leván y dextrán que son polímeros de la fructuo­

sa y glucosa respectivamente y que se ingieren en la dieta -­

diaria. 

Las proteínas provienen de las glucoproteinas sali­

vales, de los restos bacterianos y también HOI\ componentes or­

gánicos. 

Una vez que se ha depositado la pc;licula adquirida 

aparecen los microorganismos que lle mantierien adheridos al -

diente por medio de la película y por ciertn afinidad que tiia 

nen con éste. 

Los primeros microorganinmos son procedentes de la 

saliva y van proliferando para que más tardQ so presentan 

gran variedad de microorganismos entre los quo encontramos -­

principalmente: 

1.- En los primeros eatndíos se presentan principal 

mente los cocos y bacilos Gram pouitivos ( cotroptococoa san­

guis mutans, estafilococos) que nu nutren de la película ad­

quirida y del medio bucal. Producon una toxina que es la hiA 

luronidasa que es una enzima incspocífica y actúa en la des-­

trucci6n del ácido hialur6nico y do las glucoprotcinao que -­

son las nuotanciaB intercclularcrn del conectivo y del cpile--



lio respectivamente. 

2.- Los cocos y bacilos Gram negativos que aon ana~ 

robios y producen enzimas como las protéásas y endotoXinaa -­

que actúan destruyenao las membranas piasmiiticas de las célu­

las del tejido conectivo y del epitelio. 

3.- Borrelia y treponemafusobacteriano que también 

son anaerobios y producen endotoxinas y proteasae. 

4.- Bacteroide melaninogénico que es productor de -

la colagenasa que ea la enzima que provoca la deotrucci6n de 

las fibras colágenas y se presenta principalmente a nivel del 

surco gingival. 

5.- Después va a predominar lon bacilos principal-­

mente los filamentosou'• que se encargan de la calcificaci6n -

de la placa y son del tipo actinomyces y leptotrichias que -­

por medio de una enzima que es la estearaaa provocan la for­

maci6n .• de fosfato de calcio. 

6.- La vellonella que es del grupo de los cocon ana,!! 

robios y que junto con la solenomona producen sustancias cáú!!_ 

ticas cotTO el ácido sulfhidríco y amoniaco que son muy t6xi--

cas para los tejidos y pueden provocar necrosis. 

Todas éstas agrupaciones do microorganismoo oon muy 

variables en cada zonn de la boca y en cada pcruona. 

Coníorr.10 lo que se acaba do describir ao entiende -

que la placa bacterinna no es producto dn los roatoo 1:1 llmonti. 



cios aunque éstos colaboranan'su 

agrupall\iento de mic:coorganismc:>s. 

La funci6n que desempel'ia la placa como factor Cli.!!. 

sal de ia enfermedad parodoni;.al reside en 111 ac<.ivHl,ad q-.;¡.,;­

desarrollan los microorganismos que' la constituyen. Pero -

depende de la localización que presenten y del grupo predo­

minante para que se presente enfermedad parodontal o proce-

so carioso. Cuando hay mayor acumulaci6n de ésta en surcos 

fisuras y fosetas se presentarán predoll\inando los estrepto­

cocos mutans, salivaris, sanguis, neissoria que producen en. 

zirnas cuya funci6n es la descalcificación. 

La placa bacteriana va a provocar la formación de 

cálculo dentario qua se debe a la aposici6n de sales do ca!. 

cio scbre ésta. Las sales minerales tionon su origen prin~i 

pal en la saliva y en el liquido gingival. se sigue un pr2 

ceso mediante el. cuál una vez que se ha cnlcificado .la pla­

ca nuevamente se depositará película adquirida y así sucesi 

vamonte. Esta es la r.az6n de por qué el cálculo dentario -

no os un factor causal de la enfermedad parodontal, os una 

zona muy susceptible a la acumulación do placa por la cons,is 

tencia tortuosa que presenta. 

CUIDADOS QUE SE DEBEN TENER PARA EVITAR LA ACUMULACION DE -

PLACA. 

Se debe tener un buen control para la cllminaci6n 



de la li"laca bacteriana y ya es poco detectable a simple vista 

se deben usar tintes o pastillas especiales abase de fucsina 

básica al 2 %, instruir al paciente sobre la mejor manera de 

conservar la saiud de su boca por meáio de cepillado adecüñdo, 

el uso del hilo dental y colutorios. 

Se debe tener atildado de eliminar obturaciones mal 

ajustadas o excedidas, superficies ásperas y mayor control de 

los dientes que se puedan encontrar en l!Ullpo11ici6n. 



La bolsa parodontal es. una lG&i6n importante en la. 

onferm~dad pü~vuuntal y se caracteriza por migración de la -

adherencia epitelial hacia apical y consiguiente profundiza­

ci6n del surco gingival. 

ETIOLOGIA 

Como ya se explicó en el capitulo de placa bacte-­

riana, la hialuronidaea producida por los cocos y bastones -

Gram positivos penetra en el epitelio intersticial provocan­

do destrucción de las sustancias intercelulares y edema ex-­

tracelular, las ondotoxinas producidao por los Gram negati-­

vos causan alteración de la membrana colulttr presontándose -

edema intracelular ya que penetran 1[-:;-~i~vü ~xtranos en la -

célula y ésta se desintegra. 

Los capilares del tejido concct.ivo sufren dilata-­

ci6n por al proceso inflamatorio y se inicin la destrucci6n 

de fihras que pueden sor recrnplazadaa por nuevos grupos de -

fibras que no ao insertan en la superficie dentaria. 

La pórdida de las fibras gingivaloa y do las fi--­

braa principales provoca que el tejido busque nutriente.a y -

como éstos ne encuentran hacia apical na iniciará la migrü-­

ci6n. 

El epitelio por su cnp~cidad du rcparaci6n (que se 
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caracteriza por formaci6n de células coriec.tivas y do fibras -

col&qenae) mantendrfi. una proÜferaci6n celular que se extien­

de al tejido conectivo que se encuentra inflamado provocando 

una degeneraci6n .del tejido que se encuentra infiltrado de --

leucocitos y edematoso. 

Al preoentarse la necrosis es cuando se producen 

las ulceraciones al quedar descubierto el tejido conectivo y 

cuando se presenta el exudado inflamatorio o purulento que 

consiste en leucocitos polimorfonucleares. microorganismos, -

suero y fibrina. 

Este proceso va a formar un círculo vicioso ye que 

si las células epiteliales son daffadas la adherencia emigra -

hacia apical y al estar más profunda es más fácil el nuovo a-

cúmulo de irritantes que causan una respuesta inflamatoria y 

nuevo da~o a las células epiteliales. 

C/'\Rl'ICTERIS'l'ICl .3 CLINICAS. 

- Se caracteriza por haber una destrucción de los -

tejidos del parodonto provocondo pérdida de los elementos ªº!!. 

tén y aflojamiento de los dientes. 

- Se presenta un cambio de coloración de la encia -

que va desde roca hasta r ojo azuloso como r esultado del est a -

do inflamatorio y do los periodos r eparativos. 

- Pérdida dol puntcudo do lo encía caun11dii por las 

oltera cionoe qurJ nu fr,_.n · l ila prolongac i ones epit.o_li uloo y tam-



b1'n vada por .loe periodos de deatrucC:i6n y reparac,16n. 

- Pérdida del contorno gingival 

- La encía interdentaria pierde sus caracterí.~ti--

.caa anatómicas. 

- Debido a la destrucci6n del tejido parodontal --

quedan expuestas las superficies radiculares pudiendo proaen 

tarse complicaciones de tipo carioso. 

- Sangrado debido a las ulceraciones del epitelio 

del surco o intersticial por el aumento de vascularizaci6n y 

el adelgazamiento que presenta el epitelio. 

La presencia de exudado espontáneo en el margen 

gingival o provocando por presi6n y quo es causado por la n~ 

crosia que sufren loe tejidos parodontales. 

- Migración de la adherencia hncia apical que pue-

de ser confundida con un estado inflamatorio de la encía ma~ 

ginal que provoca mayor profundidad del surco gingival. 

- Por la pérdida de las fibras principales se pre-

senta movilidad dentaria que varía según el grado do dostru~ 

ci611 y extrusión. 

- Los dientes al no tener resistencia a las fuer--

zas ocluoales tiendan a euf rir migración provocando dLGsto--

mae y malposicionce. 

- Pueden ncr o no doloroml!I. Cuando hay dol!Jr se 

caracteriza por ser localizado o irradiado h:'\cia el hu~1Ro, -
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seneaé16n de diente agrandado, sensibilidad al trio y al ca-- i 

lar, sensibilidad a la preei6n. 

- Pueden ser edernáticae o fib.roeae eegl'.in su compoa,l 

ción. 

CLASIFICACION 

Dependiendo de la localización de la adherencia epi_ 

tolial con respecto a la cresta alveolar, las bolsas ee claeá:_ 

U.can en: 

supra6eeas 

infra6seae 

Bolsas eupra6seas.- Se caracterizan porque la ere!!_ 

ta ósea ee encuentra en relación apical con respecto de la --

adherencia epitelial. 

La deotrucc16n de la cresta 6eea ce en forma horizQ.n 

tal. 

Presentan una pared blanda que eotá formada por el 

epitelio inflamado o puede prcocntar leves alteraciones, y --

una pared dura que está formada por las raíces de los dientes 

y puede provocar compli cacionca ya que al quedar descubiertas 

lns raíces sufren descalcificacionoo, pérdida do cemento por 

la destr ucción de l ligamento parodont al o hipcrmincralizaci6n 

dol cemento. 



relaci6n apical con respecto a la cresta alveolar. 

Su pared dura, a diferencia de las supra6seas, es­

tá formada por hueso y no por epitelio, y ia pared dura está 

fornutda por el dienta. Son más frecuentes en la zona inter­

proximal. 

Un factor etiol6gico importante en éste tipo de -­

bolsas además de los irritantes locales es el trauma oclusal, 

es por ésta raz6n que la destrucci6n 6soa es en sentido ver­

tical. 

El tratamiento de las bolsas parodontal.es va a de­

pender en gran parte del paciente que debe tener la higiene 

adecuada, y por parte de profesional, la eliminaci6n de la -

bolsa puede ser por medio de: raspado y curctaje o por inte~ 

venci6n quirúrgica como la gingivectomía o por levantamiento 

de colgajo, dependiendo de las características y localiza--­

ci6n que presenten. 



.MEDIDAS PREVENTIVAS 

Deben ser realizadas por el odont61o;o y por el p~; 

ciente,éste último debe de recibir la informnci6n adecuada · y 

llevarla a cabo para mantener la integridad de sus tejidos 

tanto dentarios como parodontales y aei evitar problemas y 

complicaciones posteriores. 

MEDIDAS PREVENTIVAS EN PARODONCIA 

Las enfermedades que afectan el parodonto pueden --

sér prevenidas fácilmente ya que la mayor parte de lao causas 

que las provocan son fa~tores localeo. 

Es importante instruír al paciento cobre el uso y -

aplicaci6n de los siguientes métodos. 

1.- Control do Placa.- Es un método para evitar la 

acumulación de la placa bacteriana y oe lleva a cabo por me--

dio del cepillado ad~~uado, colutor!os y dantríficos. 

CEPILLADO.- Sus objctivoa son eliminar la película 

adquirida, además de que favorece la circulaci6n y eotimula -

la formaci6n de queratina para que la encía aun más resisten-

te. 

Bl tipo de cepillo será muy variablo dependiendo --

del tamal'to de la cavidad oral. del tamal'to foi:ma y diapoeici6n 

<le loa diontcs, del osta<lo en que au ~c~ntE.• .Lo• ~cQQa. __ 
-- - -- - -- - --
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Otro factor importante durante '31 . cepillado _será_ el 

tiempo y frecuencia con que se realice y . la téc;,.ica usada• .·· ' 

Aqu! describimos algunas técnic:.:: da las rnás USUll-- . 

les: 

METODO DE BASS. 

Este método se aplica principalmr.mte para ln limpi2. 

za del surco gingival, se inicia en ol segundo molar superior 

derecho. 

l.- En las superficies vestibulares de los molares 

superiores con la cabeza del cepillo paralela al plano oclu--

sal, con las cerdas hacia arriba con una angulaci6n de 45 ° -

con respecto al eje longitudinal del diento y a nivel del max_ 

gen gingivnl, penetrando en lo!! espacio¡; ilitcrproximales. Se 

efectúan movimientos circulares hacia adelanto y atrás y con 

presi6n hacia el diente. 

2.- Al llegar n la zona del canino superior, la úl-

tima hilara de cerdas que queda hacia distal de la prominen--

cia canina y después hacia meaial de la prominencia canina. 

3 .- Superficies palatinas ll•J inicinn en la zona del 

segundo molar superior izquierdo y no colocu el cepillo hori-

zontalmente en la zonas posteriores y vcrticalmento on las ZQ. 

nall 11ntcriores, se presionan las cerdat> clcl extremo dontro 

del riurco y en ln zona intcrproximal c0n ilngulaci6n do 45 ° -



,, .... 
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con reopocito al eje mayor del diente efoctuándose movimientos 

con golpes cortos y repetidos, si el arco dentario no es muy 

angosto, en la regi6it _de lo'"' ªnteric::e::. el cepillo se coloca · 

horizontalmente entre loe caninos y se sigue de la misma mang. 

ra. 

4.- Una vez que se ha terminado la parte superior -

se lleva a cabo en la parte inferior eic¡uiendo loa mislllós pa­
' 

sos, en la región anterior el cepillo so coloca verticalmente 

por ser más angosto el espacio. 

s.~ Las superficies oclusales se limpian introdu---

ciendo las cerdas en surcos y fisuras y efectuando diez movi-

mientas cortos hacia atrás y adelante hasta abarcar todos los 

dientes. 

METODO DE STILLMAN 

1.- Se inicia en la zona de molares superiores colQ. 

cando el cepillo con las cerdas sobre la enc!a marginal y en 

forma oblicua al eje longitudinal del diente y en sentido api_ 

cal. 

Se ejerce preei6n contra el margen gingival consec!!_ 

tivamente y se realiza un movimiento rotatorio suave. 

2.- Se repite todo el proceso on las zonas vcatibu-

larca, palatinas y linguales, siguiendo un ordon. 

J.- En las superficies lingualoo y palatin!ll1 anterig_ 



rea el mango del cepillo debe estar paralelo al plano oclu;..­

sal y solamente dos o tres penachos de cerdas son los que ~"'. 

trabajan; 

·4.- Las superficies oclusaloa se limpian con las· -

cerdas perpendiculares al plano oclusal. 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO 

El cepillo se colocará de la misma forma que en el 

método de Stillman pero con la diferencia de que el hacer 

los movimientos de presi6n y rotativoa serán de mesial a di.!! 

tal y llevando el cepillo hacia ocluoal. Esto es para lo--­

grar limpieza de la zona interproximal, del margen gingival, 

del tercio gingival del diente y dar un masaje a la encía. 

Es importante que al efectuar la presión se provQ:­

que una isquemia de los tejidoa . 

En los dientes anteriores se pueden colocar las -­

cerdas del extremo del cepillo paralelas al eje longitudinal 

del diente y llevar a cabo la preoi6n. 

METODO DE CHARTERS 

Está indicado para las zonao interdontarias. se 

introducen las cerdas entre los dientes con orientación ha­

cia ocluoul o incisal y con angulaci6n do 45° y ec ofoctúu 

un movimionto circular firme. 
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En las zonas posteriores supedores el · cepillo e~ . · .. · 

apoya en el ·pah.du para efectuar el, trabajo sobre los di.en:.. 

tes~ 

ME'l'ODO CIRCULAR. 

Se coloca el cepillo con las cerdas apoyadas en la 

encía insertada y con una angulaci6n de 45° • 

Se presionan las cerdas contra los tejidos y ea --

efectúa un barrido hacia incisal u oclusal ca'\ movimientos -

circulares • 

METODO FISIOLOGICO 

Se trata de seguir los movimi.ontos de la tnalltica--

ci6n haciendo un barrido que se inicia en los dientes, des--

pués hacia el margen gingival para terminar en la encía ins!!,r 

tada. 

HILO DENTAL • 

Nos ayuda a eliminar loo restos que pueden haber -

quedado en las superficies proximales. 

Se debe de pasar el hilo con movimientoa suaves do 

adelante hacia ntráo y siguiendo el contorno de los dientes 

para: no provocar lesiones on la encía. 

El hilo se enreda en loe dedoo medioa do cada mano 

.... ,, ... 

pnrn tcnnionarlo y oe manejará con loa dedos pulgar o indice. 



LIMPIADORES INTERDENTARIOS 

Ayudan a limpiar los lugaree que son inaccesibles 

· para el ·,cepillo o para la limpie_za de furéaciones, y puede ..,_ 

haber: 

conos de caucho 

palillos de madera en soportes especiales 

puntas de plástico 

limpiapipas 

La punta activa se coloca on la zona proximal y se 

realizan movimientos de ~otaci6n y prosi6n. 

APARATOS DE IRRIGJ\CION BUCAL 

Que por medio de un chorro do agua a baja presi6n 

dar la acumulación de placa y reduce la inflamación. 

OOLUTORIOS 

Solamente ayudan al enjuaguo bucal y pueden contc-

ner sustancias astringentes . 

2. - Profilaxis. 

Ea la l i mpieza de loe die ntoo realizada por el od~n 

t6loyo con instrumentos cspecialc a y efectuando un pulido - -

del diente para mantene r la!l aupcrf:iclcrn lo más liaae poei - -

blea, debe realizarse en forma pe r iódica. 



3.- Eliminación de traumas de oclusi6n 

Al igual que la profilaxis e~ forma peri6dica ae -

debe revisar la oclusión ya que loe traumas ocasionan infla­

mación y ensanchamiento del ligamento parodontal y destruc-­

ci6n ósea. Esta alteración puede observarse radiográficamen. 

te. 

4.- Eliminaci6n de restauracicnes excedidas, pr6t!!, 

sis mal ajustadas, contornos incorrectos, áreas de contacto 

defectuosas. 

MEDIDAS PREVENTIVAS EN ENDODONCIA. 

Se entiende como medidas preventivas, a la aplica­

ci6n de todos los medios y disposiciones qua sean posibles -

para evitar un gran número de padecimientos y euo consiguien. 

tes complicaciones. 

Dentro de la endodoncia esta serie de medidas se -

encaminan principalmente a la preservación do la pulpa y los 

tejidos que la rodean y dichas medidas deban ser llevadas a 

cabo tanto por el profcsionieta corno por el paciente. 

Por parte del paciente, será neconaria una buena -

educación dental, dentro de la que se encuentran varias nor­

mas a seguir, tales como saber la frecuencia de la caries y 

GUH m6to<lon de pr•!vención, hábitos pcr1ionalea de alimenta---



ción é higifimo, atención dental periódica para conoc~r; y .tra­

tar SU padecimiento, evitar Y corregir hábitos 'daflinoa; (UlJO 

de pipas, morder objetos, cambios térmicos brus'cos, etc.) pro~ 

porcionarsa la ¡:;xotecclú11 <1üecuad11 en el desempeño de algún 

oficio 6 deporte. etc. 

Por parte del profesionista, será necesario que do.!!. 

de los inicios de su capacitación, le oea inculcado ol cono-­

cimiento y el cuidado en todas las onec~anzas con raapecto a 

la conservación del endodonto. 

Dentro de dichas medidas, po4omos citar a las educ.!!, 

cionalea, es decir, cumplir con la labor de difusión de educa­

ción dental pública y reducir así al mínimo el número de ca-­

ries. 

Profilácticas, consistentes en la eliminación de B.!!. 

rro y pulimentos dentales, para evitar carieu y alteraciones 

parodontales, además de la construcción de protectores en pa­

cientes propensos a aufrir contueiones, fracturas, etc. que -­

puedan lesionar la pulpa. 

Terapóuticas, medios para el diagnóstico y trata--­

miento de caries, medidas para evitar el daf\o endod6ntico d!:!, 

rant(! el trabajo operatorio, insistencia en utilizar loa me-­

dios de diagnóatico precoz y por ende el tratamiento oportuno 

desde los principios de cualquier padecimiento. 

Se deben tener en conoider11ci6n los dafios quo pue--



den . ser ocasionados durante los procedi.mientos operat:.or:ioa, 

conociendo a fondo todas las causas de"alteraciones pulpatóa 

·. que pueden ~er producidas por el • operador. 

Entre estas causas encontrlll\\Os a las mecánicas, 

que pueden producir hiperemia, hemorragias, edemas, etc. y 

las medidas preventivas como son limitar el corte en los te­

jidos dentarios, aa! como su localizaci6n por medio de radiQ. 

grafías. el uso adecuado ele cada instrumento, as! como el 

buen.estado de los mismos (fresas, cucharillas y cinceles 

bien afilados, discos, piedras, etc.) evitar exoesos duran 

te la separaci6n de dientes, rapidez on las movilizaciones -

ortod6nticas, fracturas ó luxaciones on actos quirúrgicos, -

etc. 

causas t6rmicas, producidas principalmente por el 

uso de altas velocidades durante el trabajo dental on prepa­

raci6n de cavidades, preparaciones prot6aicas, pulimentos, -

balanceo oclusal, cte. corno medidaa preventivas, deberemos -

usar fresas en buenas condiciones y el material adecuado, -­

evitar la nplicaci6n de materiales muy fríos 6 muy calientes, 

la aplicación de materiales exotérmicos, obturaciones que -

trnsmitan frió 6 calor, el uso de termocauterio en contacto 

con loa dientes durante las cirugíau, otc. 

Causas bacterianas, teniendo en cuenta q\lo ln dcn­

tin¡:¡ caraca do defensas propina '!!l importan to la apll cnción 



las siguientes medidas como pudieran se~. la supreai6n de 

la acci6n bacteriana de la saliva mediante el uso de diques 

de caucho y deainfecci6n del campo, ~obre todo en cavidades 

proximas, a la pulpa, no dejar sin protección a la dentina -

entre cita y cita. 

causas químicas, algunos medicamentos, que en alg~ 

nos casos son innecesarios pueden representar serias agresig_ 

nes al diente por lo que se recomienda lo siguiente, no per­

mitir que el flúor haga contacto con la dentina, evitar des­

hidratantes dentinarioe, evitar desinfectantes muy enérgicos, 

evitar el contacto de la dentina con el ácido ortofosf6rico 

al realizar gravados de esmalte, etc. 

Materiales obturantos causales de agresiones, será 

necesario el conocimiento y comprobación previa al uso de -­

cualquier material, de su acción, y composici6n con el obje­

to do evitar el uso directo de materiales como el acrílico, 

cementos que contengan ácido fosfórico y metales que por sus 

caractcrísticaa propias son grandes irritantes y por lo tan­

to productores de alteraciones pulparos. 



Es una ac:umulac:i6n de pus localizada que afecta la 

integridad de loa tejidosparodontales ya sean los duros o.:. 

los blandos, y es producido por una infecci6n mixta de mi--­

croorganismos bucales. 

Los factores etiol6gicos pueden ser1 

- Que se cierre el drenaje de una bolsa parodontal 

profunda 

-Mala oliminaci6n de calculo dentario 

- Traumatismos. o perforaci6n lateral de la raíz --

durante un tratamiento de endodoncia. 

- Un absceso periapical puede causar un absceso P-ª. 

rodcntal 

CARAC'l'ERISTICAS CLINICAS: Varían según si es agu­

do o crónico. 

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO.- Presenta dolor fuerte 

a la palpación, dolor espontáneo irradiado y puls6til, movi­

lidad dentaria, el paciente reporta malestar general. 

Clínicamente se oboorva un pequefto abultamiento en 

la encía a nivel lateral de la raíz. La encía 3o encuentra 

de color rojo, edematosa, con superficie lir.n y brillante, -

la pus so puctlo eliminar por modio do presión on cnao do que 

oo encuentre localizada. 



Es importante sefialar que éste absceso no presenta_ 

manifestaciones radiográficas amenos que se deba a la agudJ.. 

zaci6n de un absceso cr6nico. 

Para poder diferenciar un absceso parodontal agudo 

de uno periapical hay que tomar en cuenta éstos factores: 

- Que la lesi6n se continue con el margen gingival 

- Casi siempre el diente con absceso periodontal -

mantiene su vitalidad. 

- No se debe confundir radiográficamente una le--­

si6n crónica o tejido que se encuentra en reparación después 

de una lesi6n de tipo destructivo con un absceso parodontal. 

- Es díficil diagn6sticar un absceso parodontal --· 

que se localiza a nivel interradicular. 

El tratamiento puede ser poriod6ntico, endod6ntico, 

o exod6ntico, pero sea cualquiera de éstos el elegido se de­

berá de hacer un drenaje para eliminar un poco las molestias 

del paciente. 

ABSCESO PARODONTAL CRONICO.- Es crónico porque 

preaenta una fístula a trav6s do la cuál está drenando, o 

puedo ser que drene a través de la boloa que lo produjo, por 

ésta razón es frecuente la exacervaci6n ya que la bolea se -

puedo ocluir fácilmente. 

El paciente reporta dolor uordo y aonsacl6n do dien. 

to agrandado y deseos de rascar el diente. 



El absceso cr6nico s:f. presenta manifestacione11 ra-~ 

diográficas: una zona circunscd.ta. y •radiclúcida que es loc.11, 

liza en la'porción lateral de la.raíz. Estas manifestacionon 

serán más notables si están afectando tejidos duros. Pueden 

llegar a confundirse c<Xl los quistes por eso la importancia ~ 

de llevar a cabo la exploración clínica y el interrogatorio. 

Como ya está establecido el drenaje .. natural será -­

menos doloroso, y su pronóstico dependerá de l~ destrucción • 

que haya sufrido los tejidos. 



INTERREIJ'¡CION PARODONCIA-ENOODONCIA 

Existe una relación muy estrecha entre la pulpa y 

el parodonto, tanto por su situación anatómica como por las 

vías de irrigación y de inervación, por lo que se considera 

que las lesiones que afectan a cada entidad necesariamente 

involucará a la otra. 

Observamos una serie de factores que deben ser tQ. 

mados en consideración pura evitar lesionar los tejidos ad­

yacentes a la zona que so encuentra en tratamiento. 

Para una mejor comprensión do los cuidados que oc 

deben de tener es importante mencionar los sigúientes datos: 

l.- Lesiones que se pueden provocar durante el trA 

tamiento endodóntico hacia el parodonto. 

2.- Lesiones que se pueden provocar durante el trA 

tamionto parodontal hacia el endodonto. 

3.- Complicaciones quo se presentan cuando el endQ. 

dento y/o parodon~o se encuentran afectados. 

l.- Lesiones que se puede provocar durante el tra­

tamiento endodóntico hacia el parodonto: 

- Perforaciones o falsao víao operatorias quo son 

provocadas por el operador debido a una mala t6cnicn o al -· 

uuo tlc inotrumentos inadec::uadoa y puotlo sor; 



a) a nivel cervical 

b) a nivel interradicular 

e) a nivel del conducto 

- Conductos accesorios expuestos o agujeros apica-

les accesorios, se incluyen en ésta clasificación porque auu 

que no son provocados por el operador tampoco pueden ser tr.!!. 

tados por éste 

&) conductos laterales adventicios u oblicuos 

b) conductos secundarios 

c) conductos cavointerradicularos 

d) deltas apicales 

- Fracturas de instrumenton que pueden sor: 

a) dentro del conducto 

h) ah~r~~ntlo tejido parodontal 

Y generalmente son causadon por el uso de instrumen 

tal·en malas condiciones o movimientos inadecuados. 

- Sobreobturacionea accidentales que provocan mocá­

nl.cn y química principalmente cuando se trata de medicamentos 

do lenta o nula absorción. 

- Lesiones parodontales por el uso de medicamentos 

irritantes o cáusticos durante el tratamiento de conductos. 

- Lesiones provocadas por nobrccxtensi6n tanto de 

inutrumcntaci6n como de obturación. 

- Fracturaa radicularcu durante el tratumionto bi.Q. 



moc6nico 

- Lesiones por el uso inadecuado de las grapas . 

2. - Lesiones provocadas durante el tratamiento parsi. 

dental hacia el endodonto. 

- Durante la eliminaci6n de una bolsa parodontal -­

puede quedar expuesto un conducto accesorio. 

- Durante la elimina~ión de la leai6n parodontal -­

queda expuesto el cemento, siendo m&s propicio el medio para 

la enfermedad pulpar. 

- Traumatismos que se puedan ocasionar durnnte las 

maniobras realizadas en el tratamiento parodontal y que pue-­

dan lesionar al paquete vasculonerviooo. 

3.- Complicaciones que se proaentan cuanño el endo­

donto y/o parodonto se encuentran afoctadoa. 

- Sensibilidad a los cambios térmicos y pequefta le­

sión pulpar después del tratamiento pnrodontal. 

- Lesiones a nivel de furcaci6n,provocadas por la -

nocro~is de conductos accesorios o por lesión causada por bol 

saa parodontales que lleguen hasta la furcaci6n. 

- Absceso poriapical que dnmo por conductos lnterª 

loo. 

- Abscesos parodontales profundos. 

- Exposición de conductofl r_•1rnoadoo por bol.na parodQ.n 



tal 

- Pulpa necr6tica como factor t6xic:o al parodonto. 

- Lesión pulpar causada por los microorga,.ismos de· 

la bolsa parodontal 

- Destrucción del hueso de soporte en estados de -

gangrena pulpar. 

- Lesiones parcdontales que al interferir en el -­

aporte nutricio de la pulpa provocan degeneraciones: atrofia 

pulpar. 

- El trauma oclusal provoca lesiones parodontales 

que afectan la vitalidad pulpar. 

- Traumatisll\Os (por golpeo) que afecten a los dos 

tejidos. 

Una vez que se han descrito las lesiones que pue-­

den ser provocadas por la lesión do una u otra entidad, se -

mencionarán alc;unas de las intervenciones paraendod6nticas. 

Este tipo de tratamientos en la mayoría de los ca­

noa ne efectúan conjuntamente, pero lo más importante del -­

tratamiento paracndod6ntico ee la roalizaci6n de un buen --­

diagnóstico para poder identificar los factores ctiol6gicoa. 

Los tratamientos parm.mclod6nticos múu usuales son: 

- Implimtea cndod6nticos intraosooo, usados en 

<.li•mtos con gran destrucción 6trna. Durante óata tipo de trs. 

t.i'l111iento os importante loculi 7.llr outructuraa anat6mic:an tan 



delicadas que puedan sufrir daf'1oa irreparables. Consiste en 

colocar un perno en el hueso pasando por el conducto radicu­

lar a través del ápice. 

- Drenajes a través del tejido parontal de lesio­

nes periapicalea. 

- Apicectomia 

- Curetaje apical es una remoción y limpieza de la 

zona periapical cuando se presenta tejido granulomatooo o 

quíati:co. 

- Hemisecci6n radicular que ca el corte de la ra:tz 

enferma abarcando la porción coronaria por encontrarse tam-­

bién daf\ada, además de la lesi6n parodontal cuando se presea 

ta a nivel de furcaci6o. 

- Radiccctomia es la amputaci6n de la raíz en die!!_ 

tes multirradiculares. 

- Eliminaci6n de tumores o quistes. 



COMCLUSIONES. 

Durante.el desarrollo de este trabajo, considera-­

moa indispensable, antes de poder hablar directamente de una 

relación Endodoncia-Parodoncia, el conocimiento previo de la 

totalidad de elementos que configuran nuestro campo de trabA 

jo y es por ello que se ha tratado de exponer algo acerca del 

desarrollo y situación de los tejidos que integran tanto el 

parodonto como el endodonto. 

Asimismo, resulta de gran importancia coneiderar -

el gran número de factores que ataí'len a las dos áreas, y és­

tos van a comenzar desde los inicios do la conformación de -

loe tejidos que las conotituyen, por toda la serie de trae-­

tornos patológicoo que pueden afectarla así como por el pro­

blema de instituír una adecuada terap6utica mediante la cuál 

se pudiera lograr conjuntamente la eliminación de los agen-­

tea etiológicos. 

Será necesario que el odontólogo y con ésto nos r~ 

ferimos tanto al Parodoncista como al Endodoncista, conoooan 

ampliamente y tomen en cuenta, la serio de medidas de preven 

ci6n que enfoquen a las dos áreas y así evitar en gran núme­

ro ,las afecciones que se pudieran ocasionar. 

Finalmente quisiéramos hacer hincapié en la impe-­

riom1 necesidad ele valorizar el hecho ele que dcbcmon •Jnfocar 



nuestro interés en la realizaci6n de tratamientos conjuntos~ 

cuando ésto se haga necesario, tratamientos.que obviamente rS!. 

q.iiaran de la armc::inia. y buem1. comunicación entre las dos esp!, 

cialidades, hecho que de realizarse, necesariamente redundará 

en beneficio del propio paciente, puesto que al fin y al cabo 

es a éste a quién debemos brindarle todos nuestros conocimien· 

tos y nuestro mejor trato, porque a fin de cuentas ·,es el pa­

ciente a quién le deberemos .. tódo. 



BIBLIOGRA'li'IA . 

· coinpendio de Histologi'..a Humana 

Dr. s. Schumacher Marienfrid 

Editora Nacional 

Periodoncia 

Goldman-Schlúger-Cohen-chaikin•Fox 

Editorial Xnteramericana 

Periodoncia 

Cl!nicas Odontol6gicas de Norteamérica 

Editorial Interamericana 

Catoni, Martin 

contercncias de Endodoncia.•i?Arocionci.:. en ¡.,.,. Jorna-

das cientificas de Colegio Nacional de e.o. 

e.u. febrero de 1969 

Periodoncia 

Oi::ban 

Cuarta Edici6n 

Editorial Interamei::icana 

Periodontolog!a Clinica 

Gli.ckman 

Cuarta Edición 

Editorial lntoramericana 



Hietologi& y Embriolog!.a Odontológioaa 

Provenza 

Editorial Interamericii.na 

Endodoncia 

Malato 

Editorial Mundi S.A. 

Medicina ll~cal de Burket 

Dr. Malcolm A. Lynch 

S~ptima Edici6n 

Editorial Interamericana 

Operatoria Dental 

Ritacco 

Segunda Edición 

Editorinl Mundi S.A. 

Endodoncia 

Angel Lasala 

Tercera Edici6n 

Salvat Editores S.A. 

Práctica Endod6ntica 

Grossroan 



Tercera Ed:l.ción 

E<litorialHundi S.A. 

Periodoncia 

Goldman-Walter Cohen 

Cuarta Ed:l.ci6n 

Dibliográf ica Omeba 

Enfermodad Periodontal Avanzada 

J.F. Prichard 

Editorial Labor S.A. 

Endodoncia Clínica 

Sommer 

Editorial Labor S.A. 

Endodoncia Práctica 

Yury Kuttler 

Primera Edición 

Editora A.L.P.H.A. 

Endodoncia 

Clínicas odontol6gicas de Nortoam6rica 

Editorial Interarnericana 



Histología del Diente Humano 

· •Pindbur9 

Editorial Labor S .• A. 

Histoloqia y Embriologia Oral 

Orban 

Editorial Mundi S.A. 

Apuntes y Consejos de: 

Dr. Luis García Aranda 

Dr. Francisco Salcido 


	Portada
	Temario
	Introducción
	Embriología
	Histología del Parodonto
	Desarrollo Radicular
	Enfermedades de la Pulpa
	Enfermedades Periapicales
	Paradontitis
	Placa Bacteriana
	Génesis de la Bolsa Parodontal
	Medidas Preventivas
	Absceso Parodontal
	Interrelación Parodoncia-Endodoncia
	Conclusiones
	Bibliografía



