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INTRODUCCICN: 

Es la ondodoncia, ciencia y arte que ae ocupa de la profila-­

xis y de la terapia pulpar, la rama de la Odontología que más sor- -

prende y rápido progreso ha alcanzado en lo~ 6ltimos tiempos, 

La endodoncia, en su sentido cabal, ha terminado con lo itlea­

torio y precario de los tratamientos de dientes con caries penetr.an­

tes, así como de aquellos con pulpas putrecentes o con focos pcriapJ: 

cales. 

Esto no es absoluto en verdad; si bien es cierto que hay pie­

zas dentarias en las cuáles está indicando el tratamiento, y otra.a en 

que se fracasa a pesar de todo, también es cicto que hoy, ~e tratan­

con éxito científico, muchas piezas que otrora estaban condenadas al 

f6rcops o a ser focos de diseminaci6n séptica, 

La teoría de la infecci6n focal odont6gena, insinuada desde -

los albores de 11.1 medicina y confirmada con aportes y pruebas, en ol 

primer cuarto dn este siglo, hizo que muchos médicos clínicos, fronte 

a problemas pat<)l6gicos, de ctiología<ludoen, inculparan a los dicn-­

tes tratados y obturados la ronponsabilida!.l, o parte de ella, en el­

cstablccimiento y rebeldía de 6stos estadoM m6rbidoe. De ahí, que se 

aconsejara en outus circunstancias, la eliminación de toda· pieza de_!! 

taria que ostuvicra tratada endodonticamenl.•J. 

Esta mocll<fo tan radical, que fue ca1111n de mutilaci6n de tantas 

bocas, injuntif'lcadamcnto, con sus l6gicao eonsccuoncias, d.,npcrt6 -

una natural rc.-.cci6n, cuyo roaul tado f•Jé, lit adopción do una conduc­

ta contraria, bao;:ida en la sub-ostimaci6n clol valor del diontc infc,E 
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tado, como presunto foco de propagaci6n séptica, al resto del orga-­

nismo. 

tn la actualidad, es la endodoncia, el coraz6n de la odontol.Q 

gia, puos está estrechamente ligada con todl\o las demás ramas denta­

les. Representa el fundamento que el dontiota debe cuidar, sobra ol­

cuál descansa el edificio odontol6gico con la operatoria, pr6teP1s -

fija y rcmovible parcial, parodoncia, etc. Descuidándola, se derrum­

ba todo lo fino, estético y bien construido de los dientes y sobro -

los dientes. 

oo haí la importancia extraordinaria que tiene en la labor 

diaria del dentista, el dominio y la familiarizaci6n, con los proce­

dimientos de la cámaro-terapia y conducto-terapia. 

En el presente trabajo, nos ocuparemos principalmonte de pro­

cedimientos sobre el cuál, recae en gran parte la rcspon11abilidad en 

el éxito o fracaso de un tratamiento conservador. 



TEMA I 

HISTOLQQIA PULPAR: 

La pulpa es el órgano formativo dol dionte, y eota constitui­

da por estroma de tejido conjuntivo sumarnento vascularizado uituado 

dentro de los límites de la dentina, excepto tan la porci6n corvical­

de la corona, donde adopta una posici6n más labial. 

Tamaño de la Pulpa: 

En los dientes permanentes j6venee, la pulpa puede ser muy 

grande y estar rodeada por una pared exterior de dentina teltltivame.!! 

te más pequeña; pero con el paso de los años, ee hace cada voz más -

pequena, hasta quedar totalmente reemplazada por dentina en algunos­

casos. No obstante, cabe encontrar una rara excepci6n a lo dicho en­

la dentina opalescente, en la cuál la pulpa puede faltar por comple­

to, incluso en la época de erupción del diente. 

FUNCIONES DE L1I PULPA: 

Funci6n formativa: 

La funci6n primordial de la pulpa tm, [ormaci6n do dentina. 

Funci6n nutritiva. 

La dentina recibe los elementos nutritivos por medio de la C,!! 

pa do odontolllastos situada en la auperficlo pulpar de la dentina. 

Funci6n defonniva: 

La pulpn conti.ene todos loe elementos celulares necottnrios P.!! 

ra formar zonas inflamatorias de defensas requeridas para cl"t:rmer o-
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retardar loa agentes nocivos que invaden los túbules dentineles. 

Función sensitiva: 

La pulpa contione también fibras nerviosas sensitivas quo no­

solo inervan la den tina, sino que ayudan a rogular el flujo homlltico 

de los delicados capilares del propio tejido pulpar. 

La pulpa dental es un sistema do tejido conjuntivo compucuto­

por células, sustancia fundamental fibrne. Las células producen una­

matriz básica que entonces actúa como aoiento y precursora del com-­

plejo de fibras: el producto final, principal y relativamente esta-­

ble de este sistema. El complejo de fibras está integrado por colág_!! 

no y reticulina, 

L.!\S CELULAS DE LA PULPA: 

Fibroblastos: 

Son las células básicas de la pulpa, similares a los observa­

dos en cualquier otro tejido conjuntivo del cuerpo. Forman un sinci­

cio de células f.uniformes. J~n la pulp11 j6ven, hay gran propondornn-­

cia de fibroblastos, on relación con lns fibras colágenas. Los fibr~ 

blastos muestran una dóbil metacromasi.a y contic-nen partículas fosfá 

sicas y sudanofílicas (lipoidea) en su citoplasma. Al envejecer, las 

células disminuyen. En los tejidos viejos, h11y más fibras y menos c~ 

lulas. Esto tion11 implicaciones clínicas, un cuanto unn pulpa más fj, 

brasa es menoa cnpnz <lo defenderae contra lau irrit;-icion<:111 q110 una -

pulpa j6ven y altamente celular. Los fibroblastos pulp1.'lro11 non res-­

pensables del aumento <lol tilmai'lo de los dentículos, en cunnto nl ma-
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terial dentinoide elaborado en torno de los dentículos proviene do -

ellos y no de los odontoblastos. 

Tanto fibroblastos como odontoblastos derivan del mosénquimn, 

pero loe odontoblastos son células mucho más diferenciadas que lotJ -

fibroblaetos. La diferenciación puede ser explicada as!. En ol proc.s_ 

so de maduración, las c6lulae adoptan forrnae eepeciales y cnractor1~ 

tican, nn1 corno tarna~oe y funciones. Algunas células mesenquimáticns 

inrnaduran se desarrollan de tnl manera que se convierten en fibrobl.a.!!. 

toe. C6lulares capaces de producir colágeno. nlgul'lilo células se dif.s. 

renc1an más. Por ejemplo: las células nervionne son mucho más di(o-­

renciadas que los fibroblastos. cuando muere una célula muy diferen­

ciada, no se la puede reponer. cuanto menos 11vanzada la etapa de di­

ferenciación, más fácil de reponer la célula, 

Odontoblastos: 

El odontoblasto es una célula pul.par 11ltamentc diferenciada.­

La función principal de los odontoblantos es la producción de dent.l.­

na. Los odontohlnatos ofrecen vnriaci.011.-,s rnorfo16gicns que van dcmfo 

las células cillndricas altas, en la corona del diento, hnnta un ti­

po cilíndrico bajo por la mitad de la raiz. 

En la porción radicular del diente, los odontoblashrn non rn~s 

o menos cuboides. Hacia cl ápice, se aplana y tienen más <wpecto de­

fibroblastos. 

En la porción coronaria de la pulpa, donde los odontnblastos­

son más cilíndricos, alabaran cl"ntinn rr,gular con túbuloa dnntinarios 

rcgularc0. Lon odontoblastos de la porción npicla aparecnn m"nos di-
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ferenciados y elaboran monos dentina tubular, más amorfa. 

El odontoblasto, como cualesquier otra célula, está formado -

por núcleo, que está rodeado por dos membranao finas, cada unn do 

unos 50 A de espesor. La membrana interna parece ser continuft, pero­

la exterior está interrumpida en diversos puntos por abertura" de e.!}_ 

tre 600 y 1000 A de largo. Gránulos de un diámetro medio de l.50 A, -

están adheridos a la membrana nuclear externa. Tambien contiene mit_2 

condrioa, cromatina, reticulo endopláemico. Los odontoblastos ao al.i 

nean en empalizadas, todo a lo largo dul límite con la predentina. -

En general, la capa odontoblástica tiene unas 6 y B células de espe­

sor. Las células están paralelas y en contacto continuo, y se rnmif.i 

can dicotómicamente hacia el esmalte. cada prolonc¡<:ición odontoblást.!. 

ca ocupa un canalículo en la matriz dentinaria, prc,aumiblemento lle­

nando el lúmen del túbulo dcntinnrio. En los cstudioa de microscopia 

electrónica Scott (1955), informó que las prolongaciones odontohlás­

ticas (también ll11madas fibras dontinarias o fibra o d<J Tomos), apar.2. 

cen a veces· con 11npocto sólido. l\paront<imento so han obnorvntlo unas­

fibras adicionaloa, incluídan en la parotl "Y.torna do J.a prolongación 

de tipo mombranono. 

También han sido observadas varian prolongaciones oclontoblá.s­

ticas en un r;ólo túbulo. Los núcleos de lon odontoblastos pormanocon 

dentro del limite interno do la dentina y, a difcrencin do los osto,Q 

blastos, no quod1111 incluídou en olla, oxc~<!pto por razones p11tol6gi-­

cas. Entán 011 con lite lo con lao células aclyacontcn y con c61 •tl ns si--

tuadas más hncia nl contra do la pulpa por medio de finas prolonga--
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cioneB protoplásmicas y, por lo tanto, pueden ser contemplados como­

parte de un sinicio mesenquimático, Esto es significativo, porque si 

se dana un odontoblasto, otros resultan afectados. Las célulau de 

los lados sufren por los productos de dogi:ndaci6n do los odontublas­

tos lesionados. Cuando se lesiona la dentina con los procedim!~ntos­

de operatoria, la disposici6n normal en la forma de empalizad« se al 

tera con el resultado de una soluci6n de continuidad de éstas e4lulas, 

Así la losi6n de la dentina crea una ret1cci6n en la pulpa de lHlte 

diente, El citoplasma de los odontoblaston contiene un punteado bae~ 

filo atribuible a la presencia de RNA. 

La func: ión del odontoblasto es la eecreci6n do sust<tncia fun­

damental. cuándo se forma dentina, se acumulan gránulos y gotitas on 

la parte de la célula que está entre el núcleo y la prc:donl:ina. Un -

aparato de golgi de esa misma región abro su retículo y no dispcraa­

en la direcci6n de la predontina. La matriz orgánica de la dentina -

se desarrolla on el espacio extra-celular que rodea los extr,,mos for: 

mativos de lon odontoblastos. Lan fibran <lo Tomes contiene un e leme.!! 

to adiposo y pequef'las cantidades de fonfot.~oa alcalina. En runpuoata 

a caries, abración, aricción y otros prnf1noos que involucran la den­

tina, se produce un cambio o metamorf6sl n do envejecl.miento <m las -

fibras dcntinarias. El producto final do onta modificación <lfl conoci_ 

do como dentina transparente o esclerótica. 

Dajo lu capa de odontoblautos de la porción coronarlo, del 

diente, hay una ?.onu libro de células (cnpa de Weil), q1w r:ontiene -

elementos nerviosos. F.n la porción media npical no se obnorvnn zon;:is 
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libres de células. Debajo de la zona de Weil, está la zona rica de -

células. Esta zona contiene fibroblaetoe y células mesenquimáticas -

indiferenciadas, reaerva de la cuál provienen los odontoblastoe des­

pués de una lesi6n. stanley (1962) comunic6 la presencia de figuras­

mit6ticas en células pulpares en diferenciaci6n debajo de una regi6n 

lesionada. 

Células de Defensa: 

Algunas de las células de la pulpn son célulao defensivas. Los 

histocitos o células migratorias en repone, suelen entur corca de 

loe vasos. Tienen largas y finas prolongaciones ramificadas y son c~ 

paces de retirar estas prolongaciones y convertirse rapidamente en -

macr6fagos cuando surge la necesidad. 

En la pulpa hay células mesenquimáticas indiferenciadas como­

en todo tejido conjuntivo. Son capaces de convertiroe en macr6fagos­

por un lesi6n. También se converten en fibroblastos, odontoblastos u 

osteoclastos. J,ns células mesenquemáticas indiferoncindas, constitu­

yen una reserva de células, a las cuáles ol organismo puede pedir 

que asuman funciones que por lo común no nocesitan. En la pulpa, se­

les suele encontrar fuera do los vasos sanguincoe. Antes de ser le-­

sionadas, !le presentan alargadas; despu6n do la lesi6n, se diferen-­

cían en macr6fagos y como tales, pueden ingerir materiales extra~os. 

Otrnu formas transicionales de la pulpa, l.ncluynn cólulas am,g_ 

boidales dn divoraoa tipos y cllulas migrntorino liníoidnttn. 

No ua suelen encontrar células adipouae un la pulpn. 

La presencia de mastocitos en la pulpa dental, fuó observada-
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en un diente (Anneroth y Brannstrorn,1964}. Los mastocitos fueron ha­

llados en la pulpa de un diente de mono (Wislocki y Sognnaes, 1950) 

y han sido descritos en las encias normales do seres humanos y monos. 

No aa suelen hallar linfocitos en la pulpa no inflamada, poro 

es dable observar formas transicionalee que pueden dar en linfocitos 

maduros. 

No se encuentran plaernocitos ni eosin6filos en la pulpa no in 

flamada, pero si despu6s de una lesi6n, 

So encuentran pericitos en las paredes de los pre-capilares y 

metartcriola. Antes se creia que estaban relacionados con la contra.E 

ci6n de las paredes vasculares, Pueden ser c6lulas de tipo muscular, 

pero se desconoce su funci6n precisa. 

LAS FIBRAS DE LA PULPA : 

Las fibras de la pulpa son, como las de cualquier otro tipo -

de tejido conjuntivo. En torno a los vasos so encuentran fibras rot_! 

culares, y tambi6n alrededor de los odontoblnot.oa. 1.on espacios in-­

tercelulares, contienen una fina rod de fibran roticulnros que pue-­

den transformarse en colágenas. 

Finas fibrillas argir6filns, surgidns de la pulpn, forman ha­

ces a manera de espiral que pasan entre loo odontoblastos y so abren 

en abanico hacia ln dontiann no calc:inadu o predentian en delicada -

red, Estas fibrao, conocidas como fibrau de Van Korf[, forll\lln la tra.!!] 

pa fibrilar do ln dentina. La trama orgtínic;:i fibril'1r oo col ágcna. -

Esto ha siclo confirmado por cxfuncnco con microscopio electrónico de-
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cortes de dentina finos (Nylen u scott), aei como por técnicas his-

toqulinicaa. 

Hay dos patronea notorios en el depósito de colágeno en la -

pulpa dental: difuso, en el cuál las fibras colágenas carecen do -­

una orientación definida, y el tipo de haz, en el cual loe grandes-

haces corren paralelos a loe nervios o independientes {Stanley y !\! 

nney, 1962.) El tejido pulpar coronario tiene mAe calágeno en haces 

que difuso. Al envojuoer la pulpa, se forma cada vez mAe colágeno.-

No obstante, Stanloy y Ranney encontraron escasa correlación entre-

la edad cronológica del paciente y la cantidad de colágeno presente 

en la pulpa coronaria. 

Aparte de la edad, la porción pulpar apical, suele ser más -

fibrosa que la coronar~a. El tejido pulpar apical tiene clinicamen 

te un aspecto blancuzco debido a la preponderancia de fibras colá'l!! 

nas. 

La extirpación de una pulpa j6ven y celular, mediante un ti-

ranervios, ee rn!u bien difícil por la rosiloncia pulpar. Una pulpa-

vieja, fibrosa y calcificada, tiene un aspecto similar al de una --

punta de papel absorbente cuando se extirpa. 

SUSTANCIA FUNDAMENTAL: 

La sustancia fundamental de la pulpa, os parto del sistema de 

sustancias fundamcmtalos del organismo. Influyo sobre la extensión-

de las infoccionoo, modificaciones mctab6licao de las células, est;!, 

bilidad do loo cristaloides y efectos de las hormonas, vitaminas y­
• 
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otras substancias metab6licas. 

La sustancia fundamental de la pulpa es similar a la suatnn-­

cia fu11llamental del tejido conjutivo do cualquier otra parte del or­

ganiemo1 está compuesta por protc1na aeociada a glucoprote1nas y mu­

copolisacdridos ácidos. Los mucopolisacáridos ácidos, son azucares -

aminadoa del tipo del ácido hialur6nico y su presencia ha sido doll\O_!! 

trada hi~loquimicamente. Asi mismo, el consumo end6geno pulpar do 

oxigeno en superior durante la dentinogénesis que después de conclui 

da la formaci6n dentinaria (Fisher y otros 1959). El metabolismo de­

las células y de las fibras pulpares, es mediado por la sustancia 

fundamental. Engel describe la sustancia fundamental, liquido visco­

so, como el "mielieu intériur", por el cuál los metabolitos pasan de 

la circulaci6n a las .células, as! como los produ'cto11 de degradaci6n­

celulnr se dirigen a la circulaci6n venosa. No hay otra manera como­

los nutrientes puedan pasar de la sangre arterial a lna células, si­

no a través de la sustancia fundamental. De modo similar, las sustan 

cias excretadas por la célula deben paaar por la sustancia fundamen­

tal para llegar a la circulación o f.rirente. /\si el papel metab6lico -

de la sustancia fundamental influyo oobre la vitalidad de la pulpa. 

La despolarizaci6n enzimática ejecutada por los microorganis­

mos, observada en la inflamación pulpar, puede alterar la nustancia­

fundamental pulpnr. Por ejemplo. micro-organismos que producen hial.!:!, 

ronidaza son c11pacoa do rlespolimerizar el ácido hialur6n leo, que es­

un componente do la ouotancin funclamcmtal. Del mismo 1no<lr1, la sustan 

·cia fundamental desempefla un pap(•l nignificativo en la Bnlud y cnfeE 
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medad de la pulpa. 

IRRIGACION PULPAR: 

La irrigación arterial de la pulpa, se origina en las ramas -

dental posterior, infraorbitaria y dental inferior de la arteria 1114-

xilar interna. Una sola arteria o varias orterias peque~as, penetran 

en la pulpa por el agujero apical, o por diversos agujeros apicales. 

Además, una cantidad de vasos menores ponotran por agujcritos later~ 

les y accesorios. 

Durante la formaci6n del diente, hay una gran actividad celu­

lar coronariar por ello ee necesita una gran cantidad de sangre. En­

sentido apical, la necesidad de un aporte sanguíneo incrementado, no 

us tan grande. En el piso de la cámara pulpar existo una rica irrig~ 

ci6n sanguínea. 

Microcirculaci6n: 

En la eub-divisi6n de las arteriolas, comienza la verdadera -

micro-circulac16n. !lay diforienciaa ontrn los vasos comprendidos en­

la micro-circulaci6n. Las arteriolas ti..,non una capa comparativamen­

te gruesa muacular, y su diámetro interno os de unos 50 micrones, m_!! 

cho menor que el de las arterias y venau. So dividen en vasos menores, 

denominados metarteriolas o precapilarco, que poseen muoculatura in­

completa. Las metartr.,rl.olae dan ca pilaron, que son de uno11 B micro-­

nos de diámetro • Loo procapilaron drcnun en v6nulas quo no unen pa­

ra formar vunno, y las venas mayaron c.lcnombocan en las vu11a11 cavas. 

Capilares: 
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La transferencia de elementos nutritivos de la circulaci6n a­

las células. se produce en el nivel capilar. La pared de un capilar­

no tiene más de o.s micr6n do espesor. Contiene sustancias tundamen­

tal y constituye una membrana semi-impermeable que permite el inter­

cambio de l!quidoe. 

Haya inflamaci6n o no, el material nutritivo vá de loe v1111oe­

a las c6lulae. de acuerdo con lae loy<Hl hidroetáticas y presionen º.!!. 

m6ticae. La distancia entre las cólulau y los capilares no ea lllllyor­

dc 50 micrones. limite en el cuál las células pueden eer nutridno 

desde loe capilares don diversos elementos. 

Regulaci6n del Aporte sanguineo: 

El aporte de sangre de una determinada zonn, está regulado 

por impulsos nerviosos y agentes humoraloe. Las arterias y arteria-­

las están inervadas: por lo tanto, los impulsos producen contracción 

de los músculos de la pared vascular. La luz de los vasos aumenta 

ne! o disminuyo para regular la cantidad do sangro circulante on la­

zonn. La regulnción del aporto vascular, es medida por los músculos 

lisos situadoa en la pared do las arterias y venaa, y cuentan con 

inervación sensorial y motriz. 

•rambién interviene un mecanismo hormonal en la r<:Y¡ulaci6n del 

aporte vascular. La epinefrina, liberada por la médula tmpr.arrenal,­

produce vaso-conetricci6n, os decir, se contraen los múuculoa de los 

vasos, por lo cu61 limitan ol aporte vascular. 

Cambios debidos a in flnmaci6n: 

En la inflamación, loo mctabolitos (p. oj. los pro<'luctos de -
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degradación de las proteínas, histamina y sustancias histaminoidaa, 

quininas y aceticolina), liberados por las c~lulas lesionadas, oxc.!. 

tan laa fibras nerviosas sensoriales, que gntoncee actúan sobre loe 

elementos musculares de los vasos y produo"'ll su dilataci6n, La l)•!r­

miabilidad de los capilares, que no poseen l.lélulas musculares, !\lime_!! 

ta por la acci6n de sustancias similares en la sustancia fundam~ntal 

de las parudee capilares. otras sustancias que despolimerizan la 

sustancia fundamental, y as! causan una permiabilidad incrementada, 

tambiGn pueden estar camprendidae en la inílamaci6n. 

La permiabilidad de los vasos, permite el escape de las pro­

teínas plasmáticas y leucocitos de loe capilares hacia la zona in-­

flamada para ocasionar la neutralizaci6n, diluci6n y fagocitosis 

del irritante. 

Durante la inflamaci6n, los efectos de la anestesia por infil 

traci6n se diluyen, lo que produce una disminución de la anestesia. 

INERVACION PULPl\R: 

Las ramas miel!nicas de los nervio11 dentario inferior o max.!. 

lar superior, se acercan a los dientca tfoutlo mesial, distal, palat.i 

no, vestibular y palatino y lingual. Entran on el ligamento porio-­

dontal y en la pulpa, junto con los vason rmnguíneos. En el tejido­

pulpar radicular y en la parte central do l;:i pulpa coronarin, se e.!! 

cuentran troncan nerviosos grnndes. 1\1 diri•¡ lroc el tronco 1wrvioso 

hacia la porci6n coronaria do la pulpa, º'' rnmi fican e irrn•.1 l an gr_!! 

pos de fibras hacia la predentina. Loo nervino se retuercen nn for-
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ma do ospiral alrededor de los vasos sanguíneos, o yacen incluídoa • 

en ol tejido conjuntivo laxo pr6ximo a loa vasos. En la porci6n cor,2 

narla de la pulpa, se ramifican grupos menores de fibras que forman­

unn rt•<1, 'llminutas fibrillas irnlon clo la red y avanzan a través do -

la zona l:"i<~;\ en células y la zona libre do c61ulas, 

Tr"o pasar la zona acelular, l.na fibrillas pierden sus vainaa 

modulare11 y se e1w•1elven en torno do los odontoblastoo a manera de -

terminaciones con forma de bot6n. Algunas fibrillas pasan entre los­

odontoblastos y terminan en el límite pulpodentinario, Otras parecen 

entrar en la predentina. 

Teoríno de la percepci6n del dolor dental: 

La teoría más vieja en cuanto a la producci6n del dolor, exp~ 

rimentado al exponer la dentina, postula la presencia de fibrillas -

nerviosas en los túbulos dentinarios, y se produce el dolor. Recien­

temente, con un adelanto en loa procedimientos tintorialos, fueron -

reveladan las terminaciones nerviosas en la predentina y en los túb.2_ 

los dentinarios do diontee viejoe. Lao fibrillas nerviosas, podrían­

haber quedado atrapadas ah1. 

Bernick (1964), cncontr6 que, en di~ntee no erupcionados, las 

terminaciones de los nervios pulparee se nuc1'rn ramificar y terminan 

en el estroma conectivo de la zona pulpo-oclontobl~etica, No obetanto, 

so probaron torminncionco ncrviooas en el límite amolodonLinnrio, la 

zona de ~xima nenoibilidad. 

llistaminn.- Bichor ( 1953), nugiri6 (!UO ol odontoblailto os irrJ: 

tado a travén do nus prolongacionos protoplLinmáticas. La lll11lamina -
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liberada al aer lesionados loe odontoblastoe, irrita los nervios so.n 

aorialee de la capa odontoblSstica. Pate un impulso hacia el cerebro1 

ae siente dolor. De esta manera se concibe ol odontoblasto como re-­

ceptor del dolor. 



TEMA II 

PATOLQGJ:A PULPAR: 

Hiperelllia: 

El término, hiperemia, designa un incre111ento en la cantidad -

de sangre contenida en los vasos de la pulpa. 

Etiologiai 

Factores Bacterianos: r,1;in caries profundas, con invasi6n de -

loq ttíbulos dentinales por los micro~organismos salivales, constitu­

yen la causa directa más corriente da lliperemia. 

Si se deja la dentina expuesta durante un tiempo prolongado a 

la naliva, como ocurre cuando se pierden las obturaciones temporales, 

se desarrolla una hiperemia. 

Factores Témicos: a).- Fresas rápidae insuficientemente on--­

friadas; b).- calor engendrado durante el pulido de las obturaciones; 

c).- conductibilidad térmica do los alimentos calientes a trav6s de­

las obturaciones extenaas; d).- doeccaci6n ecxcsiva do la dentina 

con alcohol y chorro de aire; n) .- contacto prolongado con la fresa, 

durante la praparaci6n de la cavidad. 

Lesi6n Traumática: El trauma ocluaal resultante de obturacio­

nes o restauraciones prominentee, puede causar hiperemia de la pulpa. 

un golpe moderado, puede causar alteraciones circulatorias en 

la pulpa y producir una hiperemia temporal. 

Irrilnci6n Qui.mica: r.a irritaci6n ácida, producid., por los e.!!! 

pastes de cilicato durante lil primera oemana desp116s da l:i inserci6n, 
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ea suficiente para producir hiperemia. 

Las drogas muy irritantes, como el trióxido de arsánico o el­

nitrato de plata, pueden producir hiperemia, 

shock Galvánico: Tras la colooaci6n do una obturao16n do ama! 

gama en contacto con una obt1.lraci6n lle oro, opuesta a la m:lemn, p~ 

de producirse dolorosos shocks agudos. Si estos shocke contin~an, 

puede producirse una hiperemia activa. 

Sintomas de la Hiperemia, 

Los cambios do temperatura corrientes, durante la comida, pr_2 

ducen dolor agudo, generalmente de poca duraci6n. Loa alimenten dul­

ces y los ácidos, producen dolor agudo de breve duraci6n, especial-­

mente si la causa es la caries o la abraci6n cervicnl. 

Dingn6tico Roentgenográfico: 

Puesto que la hiperemia de la pulpa queda limitada a la propia 

pulpa y no afecta los tejidoa periapicales, el roengegrama revolnrá­

una membrana periodontal y una lámina dura normales. 

Pruebas de Vitalidad: 

Las pulpas hiperémicas, suolen responder con lecturas del vi­

tal6metro más bajas que laa de laa pulpaa nor.n\illes. Esto se debe al­

hecho de que al numentar la sangre en al intorior de los vasos pulp.2_ 

res, se produce un aumento do presi6n en to<ln la pulpa cerradn entre 

paredes de dentina que no cedon, y todao lno respuestas son mll.s ngu­

das. 

Tratamiento: 

El tratamiento do la hiporomin do la pulpa, consiste •rn la 
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eliminación o correcci6n de la causa. Los factores de tratamiento 

son los siguienteer 

Protección de la irr.ltaci6n pulpar en las cavidades profundas 

con el adecuado barniz o ce1nonto. 

No deben ponerse amalgamas adyacentes u opuest~s a las orifj. 

caciones. 

So ha de comprobar la oclusi6n despu6s de hacer las obturaci_g 

nea., 

Si la hiperemia se debe a una obturación de silicato o do 

ncr!lico, se quita y se hace un tratamiento de reposo con óxido de -

zinc y eugenol, hasta que el diente recupere la normalidad. 

Put.PtTtS SEROSA AGUDA: 

Etiología: 

Las causas son las mismas a las mencionadas en la hiperemia. 

Síntomas: 

Similares a los de la hiperemia pulpar, poro m.~s intensos y -

prolongados. La intonaidad y duraci6n del doloi:-, son proporcionalco­

a la extensión do ln losi6n pulp;ir. El dolor puedo aparecer y desap~ 

recer alternativamente ain una cauoa definida. 

Doapués de un período prolongado, ol dolor puedo difundirse.­

El paciente a veces eo incapaz do localizarlo en un diente detormin~ 

do. 

DiMJn6atico Rocntgonogr~ fico: 

Puonto quo solamen to puoda inflnmnrse la porci6n cor,)tHll de -

la pulpa, la porción rcatanto puedo oer norm<ll; por lo tanto, no se-
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ha producido afectaci6n periapical. 

La membrana periodontal y la lámina dura, son normnlo11. 

Una radiografia ayudará a determinar la profundidad d~ ln ca­

ries o la extensión de la obturación en 111 relación con la pulpn. 

Prueba de Vitalidad: 

La pulpa presentará hipersensibili<'lttd y respondorli con l<"<ctu­

ras bajas en el vital6metro. 

Las pruebas con hielo, despertarán una respuesta rlipida, mien 

tras que la aplicación de calor, no se nota mucho. 

Tratamiento: 

Si la causa prilllaria es la caries, se elimina la caries supeL 

ficial, se sella con una bolita de algodón con eugenol o clorobuta-­

nol y eugenol. Si no se alivia el dolor, se cubre la c<wi<lad con una 

mezcla eopesa de un comprimido de penicilina soluble do 50000 U.I, -

disuelto en una gota de paraclorofeno alcanforado. El dolor ouele c~ 

der en pocos minutos. Si de todas manoras no desaparece, puede ser -

necesaria la oxtirpaci6n inmediata de lil pulpa. r.os vasos pulparcs -

probablemente ont:ará ingurgitados de mtngro a conaocuencia dol proc_s 

so inflamatorio, y al abrir la cámara pulpar puodu producirse una h,!l 

mor:rag ia importi\11 Lo. Se ha de oxt ir par el toj ido pul par con ol. mayor 

cuidado ponible, "vitando toda aplicación inneconaria de in11trumonto11. 

Cabe la ponl.bilidlt<I do que el tejido pulp.u no haya infectado a con­

secuencia d., la oxpnnici6n cariosa y qua, por lo tanto, ln apl io."1--­

ción de innll:ument.011 en esto momento ompuj<l q6rmonen l.n íocciouos por 

fuera do lou limiten del conducto. Inmodiatamonto donpuós do oxtir--



21 

par la pulpa, se ha de hacer un cultivo bactoriol{>gico para determi­

nar si la pulpitis era de origen bacteriano. La irrigación repetida­

dol conducto con hipoclorito n6dico, que se llgita en sentido circu-­

lar con una lima pequof'la, no "6lo reducirá t;ll número de mior'o-orgu-­

nismos, si es que los hay, aino que ayudará a aliviar la con<,¡eati6n­

do la región apical. 

unn vez efectuada la limpieza hio-mecánica del conducto, so -

pone una cura de paraclorofenol alcanforado en una punta de papel 

que ae inserta en el conducto radicul11r. 

put.PITIS SUPURATIVA AGUDA: 

Etiología: 

La causa más corriente de inflamación aguda con formnci6n do­

abseso, oo una lesi6n extensa de carios muy próxima a la pulpa. Si -

ésta todavia permanece cubierta por dentina cariada correosa, no oxi~ 

te salida posibl~ para el exudado del abseso pulpar producido por 

los micro-organiumos d" la lciii6n de c,1rics. En estou casos, el pa-­

ciente suele aulrir epiuodios intermitr,nton de dolor ngudísimo. Sin­

embargo, si la caries ha expueato realmunto la pulp.1, no habr[1 dolor 

a no ser que la cavidad quede taponada por l.mpactaci6n de alimentos. 

Sin tomas 

El dolor co agud!.nimo, pulsátil y continuo, y uo agrnva espo­

ci.:ilmcntc por lil noche. El paciente pruoba tocln claoo do r(.1tnedios C_!! 

soros, espuc:ialmunte al chicle para el dolor do muelne, obttmido en­

la farmacia ml'to pr6ximn. Bato oo el tipo de dolor que impul hn inclu-
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so alpacionte más aprensivo hacia el consultorio dental en busca de 

alivio. 1\unque el dolor puede ser periódico on los comienzos, se 11,!! 

ce continuo con el tiempo, En muchos cnoos, uo despierta al introd,l!_ 

cir alimentos sólidos o U.quidos calicmtoe on la bocn. Un síntoma -

corriente es la oensibilidad exagerada a la percusión. 

Ex6men radiográfico: 

Puesto que sólo os capaz de inflamarse la porción coronnl do 

la pulpa, el tercio apical del conducto puede contener aún, alguna­

porción de tejido normal, por lo cuál no se observan signos do alt,2 

ración periapical. No obstante, el rocmtgenograma mostrará el tallll'l-

1\o y la extensión de la caries, o la proximidad a la pulpa <11.1 una -

obturación. 

Pruebas de vitalidad: 

Generalmente el diente presenta sensibilidad dolorosa a la -

percusión. Las lecturas del vitalómetro, con frecuencia inducen a -

confusión. Pueden ser bajas o totalmente negativas, según la faso -

de pulpitis en 11qucl momcmto. Las pruc.•has térmicas son más orienta­

doras. El dolor suele iniciarno o aqr·nvarse con la aplicación do c.!!_ 

lor, y aliviarse temporalmente con ol frío. 

Tratamiento• 

se crea un drenaje para el absc:•mo pulpar, suprimienc.lo la 

dentina cariada que lo cubre. Puede ser necesaria la anestouin por­

infil traci6n. Al abrir la cámar<t pulpnr, brotnn sangro y pun tlel PU.!!. 

to expuesto. 

En muchos casos, hay que hacer una pulpactomía totl\l on aste 
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momento. En caso de urgencia, especialmente por la noche, se pueda -

proporcionar un alivio temporal al paciente poniéndole una bolita de 

algod6n humedecido con clorobutanol y a~eite de clavos, directamente 

sobre la pulpa reci6n expuesta. La cura se cubre con otra torunclita­

de algod6n humedecido con barniz sandáraca. Transcurridas ¿4 o 40 hg 

ras, se puede extirpar la pulpa, b:tjo anestesia local y hncor el tr~ 

tnllliento nilllilar al descrito en ln pulpitie aguda. Si la pulpa hn sJ: 

do expuenta, durante el tratamiento de urgencia, se puede prescindir 

dol culti.vo bacteriano al hacer la pulpectomia porque la pulpa ya ha 

cotado expuesta a los gérmenes bucales. 

PULPITIS CRONICA DE LA PULPA EXPUESTA CON ULCERACIQN t 

Etiologi.a: 

La pulpitis superativa aguda, si no ne elimina mediante la pul 

pectomía, puede convertirse en una pulpitin cr6nica, con formaci6n -

de úlceras en el interior del propio tejido pulpar. No obstante, las 

células defensivns do la pulpa, ya puesta e11 ncci6n por lan fases 

previas a la pulpitin, posiblcmento hayan "~lnblcci.do una zona bicn­

organizada de célul.no inflamatorias. Aunqu" la pulpa haya estado di­

rectamente expuestu a la saliva durante cierto periodo de tiempo cn­

la porci6n más pr6ximal al punto de exposici6n, todavía es capaz de­

donempe~ur una funci6n parcial. 

Sin tomas: 

Lon dienten con pulpitie ulcerativa cr6nicaº, suelen ser aoin­

tomáticaa, excepto por accesos ocasional do dolor ~unndo ne enclavan 
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alimentos en la cavidad. Si la exposici6n que da taponada y se impi­

du la salida dol pus de la pulpa, se experimenta un dolor más intan-

so. 

Di6gnostico Roentgenográfico. 

Pruebas de Vitalidad: 

Las pruebas térmicas despiertan escasas respuestas, tanto nl­

frio como al calor. cuando loe alimentos frias o calientes entran en 

contacto directo con la pulpa expuesta, el paciente experimenta una­

sacudida sibita de dolor. 

Trntamieto: 

El único tratamiento posible para un diente, en el cuál la 

pulpa se ha deteriorado hasta la fase de pulpitis ulcerativa cr6nica, 

ea la pulpectomia completa. 

NECROSIS PULPAR: 

Con el t6rmino Necrosis, se designa a la muerto de la pulpa -

sin infecci6n bacteriana. Puedo ocurr.l.r de dos maner;¡a: 

1) .- Necrosis gaooosa. El. toji.do pulp.1r tom•~ una con11istencio parce.! 

da a la del queso, debido n ln coagulnci6n do proteínas y su::Jtancius 

grasas. 

2).- Necrosis Licuefactiva. So produce por la acción de enzi­

mas proteol.1ticas liberadas por los leucocitos en el sitio do la in­

flamación y mues to de laa células pulpnres. 

Etiología: 

Cómo la necrosis representa simplom<mtc las fases tumlnales-
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de los procesos inflamatorios anteriores sufridos por la pulpa, no­

es necesario seftalar loe diversos factores caquales, responsables -

de la irritación inicial. 

S!ntomaa: 

cúando la pulpa llega a la fase en que ya se ha desarrollado 

la necrosis total de sus células, es poco probable que se 11111nifiesto 

ningún sintoma notable. En los casos en que la desintegraci6n del -

tejido pulpar haya sido gradual, las o6lulas de la inflamación han­

podido encnrgaree de la eliminaci6n de los productos de deshecho de 

la doacompoeici6n protéica. Si la causa de la inflamaci6n inicial -

ha t1ido un traumatismo, la hemorragia de los VllFJos pulpares producJ: 

rá una coloraci6n pardo-grisácea en los túbulod dentinales. Obedece 

a la deecomposici6n de la hemoglobina do la sangre. 

Pruebas de vitalidad: 

Las prueban eléctricas son negativas: las pruebas del fr!o,­

también son negativas. El color puede despertar una respuesta en los 

casos en quo exiutan gases producidos p<n la putrefacci6n dol tejido 

pulpar. 

Diagn6stico Roontgenográfico: 

Si 1.1 radiografía se ha hecho poco doopu(!s de la necrosis puJ:. 

par, el tercio apical de la raiz puede presentar un engrosamiento do 

la membrana poriodontal. 

Trn ta mi en to 1 

El únlco tratamiento posible parn oato <liento, os 111 pulpect.Q 

mía. 
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GANGRENA PULPARi 

La gangrena se define como la deecompoeici6n orgánica do la -

pulpa, producida por una infecci6n bacteriana. Hay doe tipoa ae gan­

grena:. 

l).- La gangrena humeda con abundante exudaci6n cerosa. 

2).- La gangrena eoca, debida a la insuficiente irrigaci6n ºª.!! 

guinea. 

Etiología1 

En la gangrena, el factor causal, ea la infecci6n bactoriana­

de la caries. La gangrena representa el estado terminal de loe tras­

tornos inflamatorios cr6nicos progresivos antes descritos. 

síntomas: 

El diente permanece totalmente asintomático durante largo tic_!!! 

po. Si la gangrena pulpar es conaacutiva a una pulpitie aguda, puede 

haber un cese temporal dol dolor al necrosaree la pulpa, pero el do­

lor vuelve a aparecer cuando la in fecci6n del conducto se ex tiene a­

l os tejidos poriapicales, dando origen n un absceso alveolar agudo o 

a una periodontitis. 

Pruebas do vitalidad: 

Negativas con el vital6mctro. Si el contenido del conducto os 

liquido, cabo obsorvar a voces una respuoeta positiva, porque el li­

quido es conductor do la electricidad. 

El calor en capaz do despertar un dolor agudo, csp~c1nlrnento­

si ostá tnponada la abertura cariosa. El frío alivia temporalmente -
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el dolor, El diente es sensible a la percusión. 

Diagnóstico Roentgenográfico: 

El roentgenograma revela la presencia de una gran loei6n do -

caries que afecta la pulpa. El aopeoto rediogrlifico de los tejidoa -

periapicales, dependerá del tiempo tnmscurrido entre el momento de­

la necrosis pulpar y la obtención de la radiografía, Como ol mecani..!! 

mo de defensa de los tejidos poriapi~ales se pone en marcha mucho a,a 

tes do que la pulpa muera del todo, la formación del tejido de gran.!!. 

lación alrededor del agujero poriapical, debería de manifeotarse pr,! 

meramente por un engrosamiento de la membrana poriodontal en eea re­

gión. sin embargo, si la radiografia se ha hecho mucho tiempo dea--­

pu6s de que la gangrena haya invadido la pulpa, puede haberse produ­

cido notables alteraciones periapicales. 

Tratamiento: 

El tratamiento para este caso es la pulpectomia. 



TEMA III 

IRRITANTES PULPARES1 

Loe irritantes pulpares pueden ser vivos o no. Loa primeros -

suelen ser bacterianos, pero también pueden eetar comprendidos hon-­

gos y virus. No exieten datos de pulpas infectadas por protozoarios. 

Los irritantes no vivos pueden ser mecl\nicos, químicos, tlírmicos y -

galvánicos. 

Irritantes Bacterianos: 

cuándo la caries llega a la dentina, se producen reacciones -

inflamatorias en la pulpa. Productos bacterianos por descompoeici6n­

del contenido orgánico de la dentina, irritarán las fibras de Tomes, 

poniendo en marcha la·formaci6n de una barrera cálcica. Esta barrera 

cálcica, aparece por la descomposición de calcio en los tdbulos den­

tinales en la zona cariada. Vemos aquí la primera menifootaci6n de -

una funci6n defensiva de la pulpa, al formar una barrera do defensa­

destinada a evitar que el proceso carioeo invada la pulpa y a permi­

tir la elaboración do una segunda liana do defensa, a saber, una pa­

red de dentina secundaria. Ostby ha demostrado que la barrera cálci­

ca se deposita en respuesta a la caries dontal. Es claramente el área 

obscura inmediatamente adyacente a la loni6n cariosa y rodeando a ·1a 

capa de dentina oocundaria. 

Irritantes T6rmicos: 

Lot1 di. rorantes autores, no se muestran de acuerdo on cuanto -

al umbral dol calor necoonrio parn producir una lesi6n pulpnr. 
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· Liaanti . y. zander· h&n ob•ervado· que l•• pulpa• normal•• de· p..­

rro, 'reaccionan.• la aplicacioo 'de ·t-peratura• ·de s1•c (l2s•r). a· 

37SºC (600ºF), con alteraciones en la capa odontobllatica, formación 

de ampollas y diverso• cambios inflamatorios. Todas las pulpas cura­

ron de las lesiones t6raica•,· ·con independencia de· la temperatura .!. 

plicada. La pulpa dental normal, e• capaz de re•iatir loe efectos n,!! 

civoe de lo• aU111entoe de la temperatura producidos.durante·l•• 11111.ni.Q. 

brae operatoria• normales. 

Elevaci6n de la temperatura, bajo las Resinas Acr1licas en la 

Polimerizaci6ni 

walcott, Paffenbarger y Schoonover. midieron los grados de la 

elevaci6n de la temperatura en diversas marcas de resinas acr1licas­

durante la polimerizaci6n. Hallaron que las resinas que curaban len­

tamente, producían menores elevaciones de temperatura que las resinas 

que curaban rapidamente. Los vol6menos requeridos para construir una 

corona jacket de resinas de curaci6n rn4s rápida, puede producir ele­

vaciones do temperatura hasta de lOOºC (2l2ºF), en la resina proxima 

a la uni6n-dcntina-reoina. No obstante, si ln pulpa está rodeada por 

unos dos milímetros do dentina aproximadamente, la temperatura puede 

reducirse a unos 56ºC (l33ºF) en la cámara pulpar. Las elevaciones -

de temperatura de las restauraciones pequcnas, carecen de importancia, 

desde el punto de vista clínico. ostby, al estudiar los efectos de -

las resinas autopolimerizables sobre lao pulpi111 dentales, hizo las -

siguientes observacioneo: 

1).- Todos loe materiales do obturación cnsnyadoa, produjeron 
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Lisanti y zander han observado que las pulpas normales do pe­

rro, reaccionan a la aplicaci6n de temperaturas do 51°c (125ºF) a 

37SºC (600º11'). con alteraciones en la capa odontohlást1ca, formaci6n 

de ampollaa y diversos cambios inflamatorios. Todas las pulpas cura­

ron de 1ae lesiones t6rmicas, con independencia da ln temperatura .!!. 

plicada. La pulpa dental normal, es capaz de resistir loa efectos n,2 

civoa do loa aumentos de la temperatur~ producidos durante las mani,2 

bras oporntoriaa normales. 

Elevaci6n de la temperatura, bajo las Resinas Acrílicas en la 

Polimerización: 

walcott, Paffenbarqer y Schoonover, midi<1ron loa grados de la 

elevación de la temperatura en diversas marcas do resinas acrilicaa­

durante la polimerización. Hallaron que las reainna que curaban len­

tamente, producían menores elevaciones de temperatura que las resinas 

que curaban rapidamente. Los volúmenes requeridos para construir una 

corona jacket de resinas de curación más rápida, puede producir ele­

vaciones de temperatura hasta de lOOºC (212ºF), en la resina proxíma 

a la uni6n-dontina-rcsina. No obstante, si la pulpa esti rodeada por 

unos dos milímetros de dentina aproximadamente, la temperatura puede 

reducirse a unos 56ºC (l33ºF) en la cámara pulpar. Lan olcvacioncs ~ 

de temperatura de las restauracionou pequonas, carecen do importancia, 

desde el p\lnto de vista clínico. Ostby, al estudiar lon uíoctos do -

las rosinnu autopolimerizables sobre laa pulpns don tnl on, hizo las -

siguienton obacrvacioncs: 

l) .- Todos 1.on materiales do obturac!.6n cnsayndou, produjeron 
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alteraciones patol6qicas en el tejido pulpar, cuando se pon1an dire,g 

tamente en contacto con la dentina, en cavidades de profundittá co- -

rriente. 

2).- Puode desarrollarse una pulpitie crónica irreversible 

que determina la necrosis parcial o total de la pulpa. 

3).- ostby (1955), no indic6, si la lesi6n del tejido pulpar­

era debida a la elevaci6n aguda de la temperatura durante la polime­

rización de la resina acrílica, o a alguna otra cualidad d!sica de -

la propitt resina. 

Sin embargo, Lefaux ha establecido el hecho de que el mon6me­

ro metil-metacrilato, constituye un agente irritante muy fuerte. 

Irritantes Mecánicos: 

El corte de los túbulos dentineles, ya sea por las fresas o -

con los excavadores de cucharilla, suele ir acampanado de sonsaci6n­

de dolor. Puesto que una de las funciones pulpares ao la sonsorial,­

la sensaci6n do dolor es el aviso que dá la naturalozn de qua se oo­

tá produciendo alguna forma de lesi6n hiotica. si mediante la anoat~ 

sia local, el aviso doloroso ea acallado temporalmente, el operador­

suele sentirse tentado a acelerar el tallado. Es dificil valorar la­

ímportancia de la leai6n bistica con exactitud. El doanparocido Doc­

tor l<l:onfeld, había dicho: (en todas las reacciones h!sticas, la re­

sistencia do las células tiene una influencia deciuiva, y puoato que 

el limito do cota resistencia es desconocido, ea imposible dotormi-­

nar cuantlt irritación os necesaria para producir dotorminatla forma -

de reacci6n del tejido). 
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Irritantes Químicos: 

So ha demostrado que los cementos de silicato, tienen un in-­

tenao erecto irritane sobre la pulpa, produciendo, alteracionen dog.!!. 

nerativ~e dos semanas después de la innorci6n de la obturación, incl~ 

so cuándo la cavidad es poco profunda. Los odontoblaetos, o de~eno-­

ran o son totalmente destruidos. 

El liquido de los túbulos dentinales, se satura de ácido ort.Q 

foefórico del de silicato, mientras se halla tadavía en estado plás­

tico. No obstante, es suficiente una capa de 6xido de zinc y eugonol 

para prevenir la irritaci6n pulpar del cemento ácido. 

Además de la irritación producida por loe ácidos do divoreos­

tipos de cementos, ,ciertas drogas como el tri6xido de ars6nico, el -

fenal, o ol nitrato de plata, cuando se sellan en contacto con los -

túbulos dantinales expuestos, son capaces de causar diversos grndos­

de irritación, los cuáles, en muchos casos pueden terminar con la 

muerte de la pulpa. 

Irritantes GalvAnicos: 

Es un hecho bien sabido, que la obturaci6n de amalgama, cuan­

do se insertan adyacentes a una incrustación de oro, o directamonto­

opuesta a la misma, producen violentos choques galvánicos, dur.1nte -

el tiempo en que la amalgama se endurece. Si talos chequeo llll dejan­

continuar durante un periodo prolongado do tiempo, cabe obaorvar. al­

teraciones vasculares on la capa do odontoblastos y n su alro<leclor. 
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TEMA IV 

HISTOL<X;IA PERIAPICAL: 

La histologia periapical está forll\l\da por: membrana parodon-­

tal, cemento y hueso alveolar. 

Membrana Parodontal: 

Es la estructura conectiva que rodea la ra!z del diento, co-­

nectandola con el hueso. So continGa con el tejido conectivo do la -

enc1a y se comunica con los espacios medulares a través de los cana­

les vasculares del hueso. El ancho de la membrana periodontal varia­

con la situaci6n en relaci6n con el diente, la edad del individuo y­

el grado de funci6n a que el diente está sujeto, Está compuoota por­

hacee de fibras y células de tejido conectivo, restos cpilctiales, -

vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. Los elementos más importantes 

de la membrana periodontal son las fibras principales o colágenas: 

de lao cuáles veremos nada más las apicales: Van en forma radial, 

del comento dent~l al hueso en ol fondo del alvéolo. Estas fibras 

faltan en las ra!cos incomplotamonto formadas. 

Además, la membrana poriodontal también consiste en fibras c~ 

ncctivas, no tan regularmente dispuestas, situadas entro lan fibras­

principales y constituyendo el tejido conectivo intersticial do la -

membrana pori.odontal. Dentro de ente tejido oatán los vasoe nangu1-­

noos, linfátl.con y nervios. Loo olomonton celulares do la mnmbrana -

periodontal., connioton en fibroblnston, comcntoblastos, outnoclaatos 

y macr6fagon. También hay restos de epitelio, dcnominndoo rnntoa cp.i 
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telialee de malaeeez. 

Funciones de la membrana periodontal: Las funciones de la me.!!! 

brana poriodontal pueden coneidorarse bajo loe cuatro encabezamien-­

toe eiguientes 1 

F!eica, 

Formativa, 

Nutritiva y 

Sonsorial, 

Ln primera tiene cinco aepectos1 

l).- Transmisión de las fuerzas masticatorias al huoso, 

2).- Unión del diente al hueso. 

3).- Mantenimiento de los tejidos gingibales en su corrocta -

relación con loa dientes. 

4).- Disminución del impacto de las fuerzas externas o absor­

ción de los golpes, y 

5).- Protección de los vasos y nervios de los tejidos blandos. 

Formativn1 I.ao células derivadnn do la membrana periodontal,­

osteoblastos y cemontoblastos, tienen por función la formación de 

hueso y cemento respectivamente. 

Nutritivas y Sonsoriales: comprendo el aporto de sustancias -

nutricins y la remoción de los productos de deshecho a los otros te­

jidos del pciriodóntium por loo vasos oanguf.noos y linfáticos. 

CEMENTO. 

El. comento os un tejido mesenquim~tico calcificado que forma-
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la capa externa de raíz anatómica. Microsc6picamente pueden distin-­

guerae dos tipos de cemento: acelular (primario) y celular (secunda­

rio). l\mbos tipos consisten en unn matriz calcificada con fibrillno­

cal6gonan dispuestas paralelamente a la superficie del diento. Lau -

células del cemento (cementocitos), están dent:co de espacios (cemen­

toplastos) que se comunican unos con otros por un sistema de cfinales 

anastomosados (canal1culos). El cemento celular se encuentra en la -

mitad de la raíz apical. Al avanzar la edad, la formación de cemento 

celular aumenta en la mitad apical de la raiz, y en las bifurcaciones 

y trifurcaciones. En ambos tipos de cemento, se ven lineas aposicio­

nales regulares, paralelas al eje mayor del diente y que se colorean 

más intensamente que la matriz adyacente; ellas indican periodon on­

la deposición del cemento, contienen una concontraci6n relativamente 

menor de sales cálcicas y generalmente determinan la linea de posi-­

blea fracturas del cemento. Las fibras principales de la membrana p~ 

riodontal, incluidas en el comento, son denominadao Fibran de Shar--

pey. 

HUESO l\LVEOLl\R: 

Se denomina hueso alveolar o proceso alveolar, a la porci6n -

de maxilares que forman los alveolos de los dientes. Está form,~do 

por huono esponjoso rodeado do densaa láminas corticales. La pared -

adyacente a la membrana poriodontal, ca dolgnda, relativan111nto don na 

y os llamada "hueso alveolar propiam,_,nto dicho", para diíorm1ciarlo­

del "hueso do soporto" formado por el hueso travecular adynconte y -
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las láminas corticales, bucal y lingual. Radiográficamente, la pared 

interna del alvéolo se presenta como una linea radiopaca, continua y 

delgada, denominada lámina dura. Sin embargo, en realidad está perf,g 

rada por numerosos canales que contienen vnsos eanguineos y linfáti­

cos y nervios, que sirven de medio de enlllco entre la membrana peri.Q 

dental y el esponjoso alveolar. Las traveculaa del esponjoso alvoo-­

lar, encierran espacios medulares de forma irregular, tapizados por­

una capa de células endoteliales delgadas y achatadas. El aporte va_!! 

cular del hueso, deriva de los vasos sanguíneos de los espacios mod_!! 

lares y también de pequeftas ramas que atraviezan ln cortical externa 

y la pared del alvéolo. 

Al igual que el hueso de todo el sistema esquelético, el hue­

so alveolar está compuesto por osteositos incluidos en una matriz in 

tercelulnr calcificada. Cada osteosito está dentro do una cavidad u­

osteoplasto, de la cuál salen pequenisimos canaliculos que se extié.!!. 

den hacia los oateoplastos vecinos y hacia las superficies 6seas don 

de hay vasos aanguinoos. A través do cato nistcma canicular, permea­

ble a las suatnncias interlocutoras del hueso, llegan a los osteosi­

tos el oxigeno y las suntancias nutricias, y son eliminados los pro­

ductos de deshecho. 

La matriz do las trab6culas del or:;ponjoso, trntá diupuosta on­

laminillas separadas unas do otras por mnrcndas linons ccmontantos.­

En las trab6culns del esponjoso, so von n V<>ccs sistcman <lo 11avars,­

regularmont(o dinpuoetos. La compacta alvoo1'1r, en relación con loe -

dientes, consiste en laminillas y sisteman de Havers, di11¡mestos a--
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pretadamente, así como prolongaciones de las fibras principales de -

la membrana periodontal llamadas fibras de Sharpey. 



TEMA V 

PATQLO(]IA PERIAPICAL: 

Periodontitia Apical Aguda: 

Etiolog!a: 

Factores Bacterianos: Propagaci6n de la infecci6n dol conduc­

to al tejido periapical, al forzar el paso de partículas de la dent,!. 

na cargadas de bacterias por el agujero periapical. 

Factores Traumáticos: 1).- Retanci6n de loe alimentos ontra­

los dientes, 2) .- Ocluei6n traumática a consecuencia de una ohtura-­

ci6n muy alta, 3) .- Perforaci6n lateral de una raíz con un inntruma.!l 

to, 4).- Extensión excesiva de una obturaci6n del conductx> o da una­

punta de papel, 5) .- Traumatismo directo sobre la corona do un dien­

te, 6).- Obturación excesivamente larga de un conducto radicular con 

unn punta de plata. 

Factores Químicos: l).- Paso forzado de productos tóxicoa de 

la degradación proteica de ln pulpa por al foramen apical, 2).- Paso 

forzado de medicamentos por el foramen api.cnl, al obturar el conduc­

to bajo presión, 3).- Uso de drogas que irritan los tejidos, como ol 

nitrato de plata no reducido cuando se aplica al conducto. 

Síntomas: 

El diente oa sensible a la percuei6n. Puede presentar oxtru-­

sión ligera. En algunoo caeos al dienta on numamanto sensihl.o n la -

presión, aapaci1ilmento cuando se ha introducido nitrato de plata en-
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el conducto. 

Dia9n6stico Roentgenográfico: 

El toentgenogralllll suelo mostrar un engroqamiento de la membr.!!. 

na periodQfital en el tercio apical do la ra1t, En casos de larga du­

raci6n, el hueso alveolar adyacente, puede volverse algo radiolúcido. 

La lámina dura puede aparecer mal delimitada o ser invisible. 

Pruebas de Vitalidad: 

Cabo observar una periodontitis apical aguda en dientas vita­

les cuando ol agente causal es la retcnci6n de alimentos o la lesi6n 

traumática de cualquier tipo. cuando la pulpa está totalmente necro­

sada, las pruebas con el vital6motro son nulas. 

Tratamiento: 

El primer paso es, la eliminaci6n de causa. La irrigaci6n a -

del conducto con hipoclorito de sodio, aliviará la congesti6n­

l!quidos histol6gicos en el tejido periapical. Después de irriga­

y secado el conducto, la aplicaci6n de glicerito do yodo en su i.!!, 

torior, cura generalmente la periodontitie. 

Abseceso Alveolar Agudo: 

Etiologin: 

La filtraci6n do prote!nas t6xicnn o do bacterias infectivas­

tejido nocr6tico o gangrenoso de la pulpa, a través del agujoro­

apical. activará la formaci6n de una zona inflamatoria defensiva por 

pnrte de loe toj idos periapicalos, quo son invadidos por abundnntos­

loucociton polimorfonuclcaroa. 

s!ntomns: 
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, ;.s.e-jan 1ma periodontitb aguda 9c~c!i t!a ext'lnai.6nUNAM ! 
te.; /ll .¡u:09¡i:e~,ar l.a infl.amaci6n, l.a forlllllci6n de pu• origina un au ... -

•nto de 4olor •. debid!) a_la compred6n de lo• tejido• del 'rea. El. -
' ,. ,. ·• . " ' . ·-, ', '-: . ··, ,,•_· _,. . . r ,: . , ' - ·.<. '' -'· 1. • ~-'. ·:" ,.,·; . 

pua •e.abre.camino a.trav6•del. bue•o alveolar. bu•cando l.oa puntoa-
, . • . . , . .. • . '.. - '' -~ " \ ', .- ,, • ' ·' ¡ ~-~ 

4e .11en.or ~eaiatenc~. Mie~tra•. el. pu• intenta ballar una vla de aalj,, 

4a, aumenta ~cho l.~ PJ:: .. i6n aobre el dienta y ~u membrana periodon­

tal. Al._ ¡>OCO, tielllPO• , JA ps::eai6n aobre el diente Yll, ea eatruciente, -

acÍopta la.podci6n _de dec6bito prono. Final.mente. traa perforar l.a -
. ' ,J, .. ·, _, ·. ,, 

'. -, ~ ::.-

placa ~aea .cortical ve.ti.bular o lingual, el_ pus ae. colecciona bajo­

el. perio•tio, formando un abaceso aub-peri6atico. Si no se establece 

un drenaje, puede producir una celulitis grave. 

Diagn6atico RadioqrAfico: 

como el tieinpo que transcurre entre la necrosis total de la -

pulpa y la formaci6n de un absceso alveolar agudo, ea respectivamen-

te corto, no hay oportunidad para que se produzca una reaorci6n 6sea 

extensa. En consecuencia, el roentgenoqrama puede mostrar un engros_!! 

miento o la pérdida de la membrana periodontal en el ápice del dien-

te. En algunos casos, incluso puede haber una ligera reaorci6n alve_Q 

lar difusa que se revela por una mayor radiolucidez en el hueso peri~ 

pica l.. 

Pruebas de Vitalidad: 

La prueba más concluyente, ea una intensa respuesta al. calor-

que deaoncndena una reacci6n dolorosa violenta. Con la aplicac16n do 

frio, el dolor cede temporalmente, solo para ros1divir cuando el dio,!l 

te vá calentandoae. Las pruebas eléctricas de vitalidad, carecen do-

1 

\ 
¡ 
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periodontitis aguda ~on ~i !a ext'lnsi6n(JJi~~ 
te. Al progresar la inflamaci6n, la formaci6n de pus origina un au--

mento do dolor, debido a la compresión do los tejidos del 'roa, El -

pus se abre camino a través del hueso alveolar, buscando los puntos-

de menor resistencia. Mientras el pus intenta hallar una v!a de sal.i 

da, aumenta mucho la presi6n sobre el diente y su membrana periodon-

tal. Al poco tiempo, la presi6n sobre el diente ya es estruciente, -

adopta la posici6n de decúbito prono. Finnlmente, tras perforar la -

placa 6sea cortical vestibular o lingual, el pus se colecciona bajo-

el periostio, formando un absceso sub-peri6stico. Si no se establece 

un drenaje, puede producir una celulitis gravo. 

Diagn6stico Radiográfico: 

como el tiempo que transcurre entre la necrosis total de la -

pulpa y ln formaci6n de un absceso alveolar agudo, es respectivamen-

te corto, no hay oportunidad para que se produzca una resorci6n 6sea 

extensa. En connecucncia, el roentgonograma puede mostrar un engros~ 

miento o la p6rdida de la membrana poriodontal en el ápice del dien-

te. En algunos casos, incluso puedo hn\lOr una ligera resorci6n alvo2 

lar difusa que se revela por una mayor radiolucidez en el hueso pcri2_ 

pica l. 

Pruebas de Vitalidad: 

La pruobn más concluyente, es unn intonsa respuonta nl calor-

que dcsoncnclonn una roacci6n dolorooa violenta. Con la aplicaci6n de 

frio, el dolor cedo temporalmente, solo pnrn rosidivir cu11nc10 el die.!!. 

te vá calentandose. Las pruebas ol6ctricnn de vitalidad, cnrocen de-
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Tratamiento: 

40 

En loe casos benignoe de absceso alveolar agudo, la simple a­

bertura de lQ cámara pulpar para permitir la salida del pus, os sufJ:. 

ciente para aliviar al paciente. s·e ha de dejar el diento abierto 

hasta que haya desaparecido todo síntoma, despu6s do lo cuál, eo pu.!! 

do continuar el tratamiento endod6ntico. Sin embargo, el tratamiento 

de los casos de absceso alveolar agudo severo, con tumefncci6n intr,!l 

ornl, celulitis y temperatura, no plantea un problema tan simple por 

lao oiguientes razones, 

1).- El paciente puede estar muy debilitado por la falta de -

sueno, ol dolor prolongado y la absorci6n de productos t6xicos, pro­

cedentes del mismo absceso. 

2).- El paciente presenta una elevaci6n de la temperatura de-

3,lºc (99ºF) a 39,SºC (103ºF). 

3) .- La capacidad del paciente para m:1ntaner la hiq.i.ono oral-' 

debido a los prolongados episodios de dolor, hace que la boca est6 -

muy sucia, y aparezca tumcfacci6n en el labio y la mejilla, ;is! como 

sobre el diente. En los casos severos, el diente aíoctado puedo ser­

visible en parte por la extensa tumefacción de los tejidos gingiva-­

les. 

ABSECESO ALVF:ot ./\n cnoNICO' 

Etiologia: 

Duranto ol curso do un absceso poriapical agudo, ol puu puede 
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provocar una hendidura en la mucosa vestibular o lingual y formar 

una flatula. Bn tal caso, la inflamaci6n cr6nica en el ápice do la -

ralz, puede continuar definitivamente con periodos avenamiento inte_!: 

mitentea a través de la fistula. Las obturaciones d~ los conductos -

radicularas incompletas o ecxesivas, también pueden convertirso en -

una fuente de irritaci6n de los tejidos periapicaleo con formaci6n -

de un abuceao alveolar crónico. 

Loo exámenes histológicos de las lesiones granulomatosas han­

revel~do que se produce licuefaci6n con frecuencia por la acci6n de­

enzimaG proteoliticas liberados por los leucocitos en la proximidad­

de la lesión. La sub-siguiente formaci6n de pus puede obedecer, o al 

empleo de drogas sumamente irritantes en el tratamiento del conducto 

radicular, o a la infección bacteriana. Un abceso alveolar cr6nico,­

puede permanecer asintomático durante largos periodos y subitamonte­

una exarbaci6n origina un cuadro agudo. La causa más corriente de e~ 

cerbaci6n es posiblemente, la acumulación de pus debida al cierre de 

una fistula, lo cuál impide el drenaje dol abceso. Los dienten cuyas 

raíces han est/\tlo en estrecha proximidad con un abceso alveolar cró­

nico que conten1n pus, generalmente presentan signos de resorci6n. 

síntomas: 

Los dientes con un abceso alveolar crónico, son asintoll'k1ticos 

mientras no se produzca una excerbaci6n l\<Ju(l11. En talos casos hny d,9. 

lor y tumcfrtcción. El signo revelador do un nhcceo alveolar crónico, 

eo la proooncia de una masa csf6rica agran<ladn de tejido gingivnl, -

situada por lo común, sobre la región de ln punta do unn rai:r.. La m~ 
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aa eaf6rica de encia llamada comunmente: flem6n gingival, presenta~ 

una psquefta abertura en su superficie cuando se examina atentamente, 

Se puede introducir un explorador fino, de punta roma, por la abert~ 

ra exterior y seguir el trayecto fistuloso. En caeos exepcionalea, -

la fistula en vez de abrirse en la mucosa, se extiende por los planos 

de fasias, entre los músculos de la mejilla o del labio y se abre en 

la superficie externa de la piol. cuando ocurre esto, se puede fer-­

mar mucho tejido cicatrizal alrededor de la abertura del seno. 

Diagnóstico Roengenográfico: 

El abceso alveolar crónico, so manifiesta por una zona obscu­

ra diCusa de rarefacci6n 6sea, que puede extenderse bastante, junto­

ª la nuperficie de la raíz. En muchos casos, no es posible distinguir 

la membrana periodontal porque la cubro una 7.ona radio-lúcida causa­

da por la resorci6n 6sea. 

Pruebao de Vitalidad: 

LOS dientoe con abcesos alveolares crónicos, no responden a -

las pruebas de vitalidad. Si existe un oxtonno engrosamiento de la -

membrana periodontal, junto con eignoo incipientes de rarefacción 

6sea, el aspecto radiogr~fico puede resultl\r confuso. Hemos de recoE_ 

dar que ol tejido de pcriodontal comienza a doaarrollar una barrera­

defensiva, mucho antes de que ocurra la necronie total de la pulpa. 

Tratamiento 1 

Los diontoa con abceso alveolar crónico sin fistula, pueden -

ser tratadoo do la manera indicada en la nocroois o en la qangrena -

pulpar. La limpieza bio-química del conducto, cn la fase 111<~11 impar--
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tante del tratamiento. Algunos autores insisten mucho en la importa,n. 

cia de la terapéutica medicamentosa, en la erradicación de la infoc­

ci6n o de los productos protéicos tóxicos del conducto. Los autoree­

de estas lineas, han observado que después do irrigar el conducto a­

fondo con hipoclorito de sodio, u otro agente, es posible olitoner cu,! 

tivos negativos. El cultivo hecho 40 horas después, generalmente era 

negativo. Auerbach también pudo demostrar que la limpieza concienzu­

da del conducto, desempenaba un papel importantísimo en la consecu-­

si6n de los cultivos negativos. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO (CON TRAYECTO FISTULOSO}: 

Para lograr cultivos negativos en estos casos, primero es ne­

cesario eliminar el trayecto fistuloso. Se produce de la manera si-­

guiente: 

1).- Se introduce un explorador fino, romo, en el conducto fis 

tuloso y se averigua la dirección que sigue, 

2} .- So tmmorge oso mismo explorador on fenol yodado y se ha­

ce seguir el miomo camino. F.l fenol yodado, cauterizará el revestí-­

miento epitelial del trayecto y en un tiempo relativamente breve, la 

fístula desaparecerá completamente. 

Después de obtener loo cultivos negativos, se ha de cerrar 

hermeticamonto el conduto on toda su longitud y colúrncn. Contraria-­

mente a lo quo so creía, no siempre üs nocounrio resecar o oxtirpar­

quirurg ic.1monte un absceso alveolar cr6nico. I,a repnracifm ósea se­

efectúa en mucho monon tiempo tras el aolln<lo herm6tico del conducto, 
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•in reseci6n, que en el caso que se hace la reseción radicular. 

GAANULOMll. : 

Definición: 

El granuloma es un exudado inflamatorio, compuesto de leucoci 

tos pol.imorfonucleares, linvocitos, células plasi:Mticas e llistocitos. 

Estas son células de defensa, dotadas de propiedades antibacterinnas 

y antit6xicas. 

Etiologia: 

un granuloma es simplemente otra fase del. proceso inflamatori.Q 

que se desarrol.la en el. ápice del. diente a consecuencia de la desom­

posici6n del. tejido pulpar. Roes atribuye el deearrol.lo del granulo­

ma a l.n filtración constante de productos tóxicos en l.os tejidos pe­

riapical.es, procedentes de l.os gérmenes que pul.ulan en el. conducto.­

Como la matriz 6sea está contaminada por los materiales solubles que 

difunden de los conductos apical.es, los osteoclastos reabsorben la -

matriz contaminar.fa, 1n espacio ee ocupado por leucocitos y células -

redondas que forman un granuloll\il apical quo puede perdurar indefini­

damente. Los leucocitos quo los rodean, dcntruyen las pocas bar.torias 

que penetran en el área perinpical y la continua invasión bact•~rinna 

mantiene a los leucocitos en la proximidad. Roes llega il la conclu-­

si6n de que un granuloma os oatrictnmento un tejido defensivo. Ila un 

sitio donde l:'\s lmctcrias no proliferan, nino que son clcstru1<1t111. 

(Los autores •\anean :'\M;iclir que, además do 1 on factoroo microhinnos ,­

hay otros quo estimulan la formaci6n de granulomas y que son ücotrui 

1 
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dos por las células). El volúinen de los granulomas puede variar dss­

de unos mil!metroe hasta alcanzar un diAmetro de 10 a 12 mm. Suolah­

contener tiras do tejido epitelial derivado de los restos epitelia-­

les de Malassez de la membrana periodontal. 

Sintomas: 

Los dientes con granulomas, son asinto~ticos. suelen descu-­

brirse durante el exámen radiológico de rutina. 

Diagn6stico Roontgenográfico: 

La transici6n de un absceso alveolar cr6nico a una granuloma, 

no siempre es una cuesti6n fácil de resolver con un roontgenograma.­

En muchos casos, el granuloma conserva una silueta algo redondeada y 

circunscrita. Muy bien podr1a representar un eptndo intermedio entre 

un absceso alveolar cr6nico y un quiste. Esto no siempre quiere de-­

cir que todos los granulomas so transformen en quisteo, lo cuál está 

muy lejos de la verdad. Si bien los granulomas en el exámen histol6-

gico suelen mostrar la presencia de célulao epiteliales, de eso no -

se sigue qua tuloa células lleguen a tranttformarae en una membrana -

quistica que rodea una luz central. 

Pruebas de Vitalidad: 

Las pruebas de vitalidad son negativas on los dientes con 

signos radioqráficos de granuloma en el ápice de la raiz. 

Tratamiento1 

Durnnto mucho tiempo, el granulornn fué considerado como un 

área de in fo ce i6n, y por lo tanto como un foco de in fecci.6n. 

Hedman domootr6 qua, una vez que se ha eliminado la infecci6n 
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en el interior del conducto, las células del granuloma eran capacns• 

de elilninar los gérmenes residuales que pudieran haber penetrado en• 

el área. Durante muchos a~os, fu6 costumbre extirpar los granulomas­

quirurgicamente, después de tratar y obturar el conducto radiculnr.­

Puesto que un granuloma está constituido por tejido de granulaci6n,­

que es un tejido reparador, parece ser que una vez suprimida la cau­

sa de irritaci6n, ya no serian necesarias las célulao defensivas en­

el granuloma, y que serian sustituidas por tejido cicatrizal. Esto -

es precisamente lo que ocurre. 

Después de tratar el conducto de la forma det1crita, al hablar 

del absceso alveolar cr6nico y obturarlo hermeticamcnte, cabe obser­

var el diente por medio de roentgenogramas periodicos. La conversi6n 

del granuloma en hueso alveolar normal, se producirá en mucho menos­

tiempo tras el tratamiento conservador que cuando se efectúa una re­

secci6n radicular. 

QUISTE IU\DICUT.J\R 1 

Etiologia1 

El quiste radicular o periapical, on un saco formado en el á­

pice de la raíz y consta de una membrana epitelial que rodea una luz 

central, o un espacio ocupado por células licuadas que antes forma-­

ban el granuloni:\, El U.uqido viscoso pardo amarillento contenido en­

el saco, gonurnlmente tiene en suo pensión, cristales de colnntcrol 

de forma romhoi.do peculiar con m\1oncns nn los lingulos. 

A monon que exista una abertura nn la cavidad bucal, •il liqu.i 
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do del quiste es invariablemente estéril. La membrana del revestimien 

to epitelial que xonstituye el saco quistico, deriva de la prolifera­

ción de los cordones epiteliales casi siempre presentes en todos los­

granulomas. Las células epiteliales que forman los cordones, deben su 

origen a restos epitelialee descritos por primera vez por Malassez en 

1885. 

Los quistes periapicnles aparecen con mucha frecuencia en la -

regi6n anterior superior e inferior. Pueden originarse en un diente -

desprovisto de pulpa, o en un resto do raíz. 

A no ser que el quiste se haya desarrollado hasta el punto de­

que resulte evidente la tumefacci6n oral, no exist~n nignos clinicos­

que aonalen su presencia. Las más de las veces loe rpiistes se descu-­

bren accidentalmente durante el exámen roentgcnográf:ico de rutina. En 

la regi6n maxilar, los quistes periapicales se pueden desarrollar ha.!! 

ta un volúmen tnl que abarquen una gran porci6n de hueso. Incluso en­

estos caeos cxtonaoa, el paciente rara vez se dá cuenta de su presen­

cia, y generalmente ne encuentra sorprendido y disgustada cuando se -

le explica su exietcncia. Una localizaci6n de los quistes perl.apica-­

les, es la regi6n incisiva lateral nuperior. En cutos casos, ol quis­

te progrea a menudo a lo largo del lado dintnl de la rníz del ldteral 

hacia la cr•Jr1t11 nlvcolar. A medida que aumnnta (ll tarnnt'\o del quinte, -

el aumento •la prtrnl.6n que ejerce, cauna un<t divf!rgencia en l.na raíces 

del later.ü y 11<'1 canino. El primer síntoma cl1nico que aconturnbra n_Q 

tar el pacionl:o, na la cbnvergencia de 111s coronas del canino y del -
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lateral. 

Diagnóstico diferencial: 

So ha de hacer un diagnóstico diferonoial entre un quiste pe­

riapica1 grande, relacionado con un incisivo y un quiste globulomaxJ: 

lar, oriqJ.ndado en los restos epiteliales de la sutura globulomaxi-­

lar, y ffituado entre el lateral y el canino superiores. En algunos -

casos, ol. tllagnóstico es dif!cll. 

Laa pruebas de vitalidad ayudarán a determinar la presencia -

de un diente no vital que es el causante del quiste de origen peria­

pical, Si las pruebas de vitalidad del incisivo lateral y canino, son 

normalos, se puede hacer un diagnostico de quisto globulomaxilar con 

gran probabilidad de que sea el diagnóstico correcto, 



TDIA VI 

11l!LPOTOMIJ\ 

¡.a pulpotomia o amputación de la pulpa vital, consisto en 

la extirpación de la porción coronal do una pulpa vital infla -

mada a un nivel mita bajo, donde el tejido pulpar todavía ea nor­

ma l. Fuá preconizada por primera vez por Teucher y zander en 

1938. Su técnica coneiet!a en cubrir el mun6n de pulpa reetonte­

en la entrada del conducto con una pasta de hidróxido de calcio-

y agua esterilizada. Sue observaciones histológicas en loe dien­

tes as! tratados. revelaron la formación de una pared o puente -

de dentina a través de la cámara pulpar. Como se ha demoatrndo -

que la pulpa consta de muchos tipos diferentes de células, capa­

COA de experimentar metaplacias y desempenar varias funciones, -

no oo inconcebible que los fibroblaetos puedan realizar la fun -

ción de los odontoblaetos en la formación de nueva dentina. Eas­

lick ha demontrado la formación del típico puente de dentina en­

respueeta al hidróxido de calcio de un molar de ocho af\oe. Se -­

puede observar una pulpa no~mal desde ol punto de viata histoló­

gico debajo del puente de dentina, cortos histol6gicoo realiza-­

dos algdn tiempo después de la amputación de la pulpa vital, re~ 

velan que en los casos favorables, el muflen de la pulpn queda 

cubierto ¡xJr una capa do dentina reciente de tipo tubular. 
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cuando se descubre una exposición de la pulpa vital, (eata 

t6cnica se utiliza en dientes con pulpas dotadas de vitalidad), -

a veces se facilitan las t6cnicas operatorias si9uientes1 si se -

lla en la cavidad una cura de aceite de clavos o de clorobutanol­

eugenol durante 24 horaa con uno de los cementos de óxido da zinc 

eugenol mencionados en Accepted Dental Remedies. Si no ee dispone 

de una radiografía pariapical del diente permanente afectado para 

comprobar el estado del ápice radicular, se puede hacer una en -­

esta sección. Si se trata de un diente con la corona rota, gene -

ralmente se ha de contornear y cementar en eu sitio, una banda -­

de cobre con el fín de asegurar el dique de goma y el mantenimien 

to de un campo operatorio seco durante la amputación de la pulpa. 

Anestesia: 

En los dientes inferiores ee aplican las inyecciones del -

dentario inferior y do bloqueo del largo buca11 en los molares -­

superiores, oo recomiendan inyecciones au¡Jr.aperiooticao bucales -

y linguales, y en loa anteriores superiorttu con frecuencia es ne­

cesaria una inyeccion do bloqueo nasopalatlno. 

Para asegurar una anestesia más proí~nda, es conveniente -

suplementar sistematicamento catan inyoccionoa p:lrodontales en m~ 

sial y dista 1 do loo dientes que ne han do (Jporar. En n lgunao oc! 

sienes es necesario reforzar adn m<is la nnoutooin, inyectando di-
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rec\:Jlmente en la cllmara pulpar. 

Mantenimiento de Asepsia: 

Aislamiento del diente. Corrientemente sólo se aplica el -

dique de goma al diente que ha de eer operado. para fijar el di -

que, se usan las grapas que pueden ser de 1vory, s.s. White. 

Esterilización y Desinfección. Se pincelan el dique de 90-

ma y la superficie de los dientes con mercresina. Los instrumen-­

toe eo someten a ebullición durante 10 minutos o se sumergen en -

solución desinfectante de cloruro Zephiran a 111000 durante 30 m! 

nutoe al menee. Liie puntae de papel esterlizadas, ee pueden guar­

dar entre tos plieguee de una toalla estéril durante la sesión. -

En la estufa de calor seco, se pueden esterilizar una toalla, bo­

litas de algodón, hisopos y fresas a lGOºc (320ºF) durante una -­

hota. 

Sección del Diente: 

Se practica una sesión del diento lo suficientemente am 

plia para quitar todo el esmalte colgunte y tener fácil acceso a­

tada la cámara pulpar. Se consigue el ncceso a la cámara pulpar -

de un diente anterior por medio de una incisión que atraviese el­

esmalte y la dentina de la cara lingual en el área del cíngulo. -

Con una fresa redonda grande y un excavador de cuchara, se extrae 

la dentina correoen do los dientas \Insta la pulpa, aicmpro que -­

oen nccoo11rio1 y el techo do dontinn 11611.dn ec extirpa clol resto-
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del diente haata que queda expuesta toda la superficie oclusal •M 

de la pulpa. Se pone en la excavación, una bolita saturada de te­

nol durante un corto tiempo pera ayudar a clesinfectar el tejido -

pulpar expuesto y lo que pueda quedar do dentina del techo. Be -­

elige una fresa est6ril para la amputaci6n de la pulpa. 

como se consigue una amputación limpia: 

La e:i<tb:paci6n del techo de dentina de un diente y la llm -

putaci6n de la pulpa. coronal, se ofectdan moviendo una fresa gran 

de alrededor del suelo de la c<ímara pulpa.r. Si se trata de un mo­

lar temporal, un bicúspide o un molar permanente o anterior pertn! 

nente, se usa una fresa del número 6, mientras que si se trata -­

de un molar permanente, ·se usa una del número 11. z,a amputación -

de la pulpa de un incisivo permanente se hace a un nivel que ee -

localice apro:i<imadamente a un tercio de la longitud de la rn!z -­

ya desarrollada. Les residuos pulpa.res se eliminan con una bolita 

de algod6n estóril con indicios de fonol en su superficie. nay 

que limpiar bien la c~mara pulpltr parn prevenir loe cambios de c~ 

loraci6n del diente. 

Control de la Hemorragia1 

Generalmente es posible inhibir la hemorragia por mgc:Jio -­

de una bolita do algod6n estéril, humedecida en solución 1111Una -

que so coloca en la cámara pulpar y no deja hasta que se tione -­

a punto l.n pastn para ln cámara pulpar. si se tropieza con mnyo -
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rea dificult:.adea, ae aatura una torundita de algodón con neoain•­

frina (a uno por ciento) o con adrenalina (a 11500) y se pone •n• 

el suelo de la cllmara pulpar. Sobre la torundita saturada se ponen 

tres o cuatro bolitas mala de algod6n seco y se dejan en su sitio -

durante tres o cuatro minutos, apretandolas con las puntas de unes 

pinzas para algodón. 

pasta para la cllmara pulpar1 Los munones amputados do t•:li­

do de los conductos radiculai:os, se cubren con hidr6:xido de ctt l, -­

cio, mezclado con agua hasta consistencia cremosa. r.a pasta ae ll~ 

va a la c~mara p¡lpar con cualquiei: instrumento estáril adecuhdo -

y se pone sobre los munones de tejido pulpar, mediante una bolita­

de algodón est€ril sostenida con unas pinzas. Al mismo tiempo, se­

quita ol exceso de humedad de la pasta con unas pequenae torundas­

de algodón. Como el hidróxido de calcio es i:adiolúcido, la pulpa -

apareccra no operada en las radiografías de comprobación. 

Restauración; 

En loa dientes temporales, se puedo poner inmediatamente 

una base de cemento y una obturación do amalgama, a menos que la -

extirpación de la pulpa y la extensión de lo cavidad del diente, -

haya debilitado la corona que pueda fractui:arae posteriormente. En 

el dltimo caso, os aconsejable una corona colocada complota. Para­

la reatauraci6n de todos los molaroa parmanontes pulpotomizados 

con cavidadeu cornpuostas, se recomienda una corono tren cuartos o­

completa. 
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Comprobación Rlldiogrdfica e Historias 

para la comprobación y registro permanente, se ha de hacer 

una radiografía periapical del diente permanente. con el mismo -­

f!n, se usan radiograf!aa coronales posteriores cuando eo opera -

un molar temporal, porque se logra una viei6n mejor de la cdmara­

pulpar y de los molares primarios con este tipo de placa. Para -­

evaluar en el futuro el dxito de la propia t6cnica, es dtil eser! 

bir inmediatamente la historia qua comprende: 

l).- Tipo de la Odontalgia, si la hay, 

2).- En que grado so ha mantenido la aoopsia, 

3) .- Profundidad de la anestesia, 

4) .- Tipo de hemorragia consecutiva a la nmputaci6n, y 

5).- Estimación del área de la pulpa expuoeta. 

Muchos investigadores estiman su éxito, basándose en 111 -­

nueva pared de dentina que se ha formado sobre la pulpa. Sin em -

bargo, no mencionan los fracasos debidos a la reoorci6n interna -

y muerte de Ja pulpa. Via (1953) en una evaluación estadística 

de ha llazgoo poot-opora torios a largo plazo de 103 mol.ares tra 

tados por pulpotomía e hidr6xido de calcio, hal16 que 60.9 por 

ciento, presentaba resorción interna. Do éstos, 14.4 por ciento -

se consideraron como é:xi too porque la resorción f;uo'.I reparada por­

un tojido y ol diente se mantuvo en el nrco. 

Lou nutoreo están do acuerdo con Pioh (1948), (l) cuál do -

una manera pertinente rem1me la posibilidad do fracar1<111 en 111 pu]; 
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potomla como sigues (Si un pequeno fragmento de dentina infectada 

o cualquier otro residuo, penetran en la pulpa durante la opera -

cidn, formard un ndcleo necrdtico en el cual loa organismos pue-­

den deaarroll.arae indefinidamente. En talos circunstancias, no im 

portard que drogas se usen, que técnicas ae emplee, o como ne ha­

amputado la pulpa o que protección pulpar ae haya puesto, Aal, 

la introducción accidental e inadvertida, microecopica, de un 

fragmento infectado, domina el tejido). 



TEMA VII 

R!JLPECTC»IIA 

Tratamientos de los dientes, con pulpas Gangrenoaas, Necr6-

ticas, abscesos y Granulomas1 

La atenci6n del dentista se ha concentrado, durante mucho -

tiempo en la eliminación del olor f6tido emanado por los conductos, 

cuya p.ilpa sufre gangrena o necrosis. Las fuertes drogas usadas en 

el pasado, (tales como el yodoformo, la creosota de la haya, el 

fenol yodado o el formocresol), si bien eran eficaces para susti-­

tuir el olor a la putrefacci6n por el olor de la propia droga, con 

frecuencia anulaban el objetivo pretendido, al causar efectos no -

civos en los própios tejidos. El tratamiento de dienteo no vita -

les que contiene tejido necrótico o pulpas gangrenosas, pueden 

avocar a menudo en complicaciones a menos que se tomen determina -

das precauciones. t.a descomposiciones proteínica consecutiva a la­

necrosis pulpllr, tiene por rcoultado la formación de diversos pro­

ductos de degradaci6n proteica. La licuo facción do la prute!na, 

es realizada por enzimas liberadas por la desintograci6n de los 

leucocitos y por la acción bacteriana. contribuyen a la putrefac -

ción de la molécula de proteína, tanto las bacterias aerobias como 

las ancrobias. Mencionamos a continuación algunos de los produc -­

tos tóxicos, formados duran to la deacomposici6n do laa proteínas 1 

1).- Productos bacterianos, 

2) .- Productos do la doscomposici6n protéica: La pu trocinn-
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y la cadaverina halladas en la descomposición del tejido protei -

nioo de la pulpa. A ellas ae deben principalmente loa olores f't.! 

do• da las pulpas putreaentea. Otros productos terminales de la -

deacompooición proteínica son, el indol, el eacatol y el triptóf,! 

no, talllbi'n de olor nauseabundo. En su mayor parte eatoa produc-­

toa terminlllee son nocivos y cuando ee fuerza su paso a loa teji­

do& periapicalee por actuación intempestiva con loe instrumentos, 

pueden desencadenar una reacción h1etica. 

Prflcauci6n: 

1).- Cuándo se abre la c6mara pulpar con una fresa, se han 

de evitar al nliiximo las vibraciones, porque fOrzan el contenido -

pulpar hacia el forámen apical y le hacen atravesarlo. 

2).- No se debe actuar con loe instrumentos on un conducto 

que contiene material prote1nico tóxico o infectado. x.as limas -­

y- ensanchadores a loa cudles se lea imprimen movimientos de vai -

vdn, forzan al contenido del conducto a pasar por el fordmon api­

cal. El material pulpar infectado y los gdrmenes, fdcilmonte son­

empujadoe a traváe del forámen apical o infectan los tejidos pe -

riapicaloe. 

El uso de limas y eneanchadoro11 con movimientos de dmbo 

lo, impulsa el contenido del conducto hasta rebasar el forámen 

aplica l. Esto puedo producir una e:xcorvación aguda en 1011 tejidos 

periapicales. Tras la extirpación dol tejido pulpar infcmtedo, y­

deepués <le hacer un cultivo, eo ha do irrigar el conducto con hi-
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poclorito de sodio, ayudandose de una lilna del ndmero 20 a l• cual 

ee imprime un movimiento giratorio o circular. Ael se arremolina­

ra l.ll aolucidn de cloro y entrard en Intimo contacto con ol con 

tenido del conducto. Luego se extrae la mezcla con puntae de pa 

pel absorbente, manteniendose en todo momento dentro de loa llmi -

tes del con~ucto. Después de hacer una abertura oclusal: 

1).- Se hace una siembra del contenido del conducto, intro-

duciendo lentamente en él un breve techo, una punta de papel esté-

ril. Esta punta de papel también puede actual como un pistdn y 

forzar el contenido a través de ápice, acción que debe de evitar--

118. 

2).- Después de hacer el cultivo, se sigue una limpieza bi~ 

mecánica del conducto. LB finalidad del tratamiento os eliminar --

el contenido tóxico o de proteína infectada del conducto, sin em--

pujarlo a través del agujero apical. 

Técnica para ln limpieza Bio-mecdnica del conducto: 
(tratamiento do rutina en los dientes no vitales): 

PASO# l, 

Se inunda toda la cámara pulpar con hipoclorito de sodio: 

PASO# 2, 

Se coloca un marcador de goma en una lima Korr # l o 2, o 

en una lima Star # 20 o 25, de modo que In lima no pueda penetrar 

más do la mitad del conducto. r.a longitud del mllrcador oo puedo -
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~.;t:b:f''4ti iibera 'ap:t0iu.a4aiHnt9~'pc;ii1enisó''uni íbia iióbre ,,_. ·ra ... 

aiÓvr•n•. ' ' \<• 

l'AIO* 3, 

Se bace 9Uár i.a lima en el conducto agitando el contenido, 

para que .. •ac19 ••te con ei hip0clodto addico. •o deben lapri­

llira• ..OVilliento• ise piat6n'. De hacerlo~ .. badil P.netr•I: • •~r 

Pi:otubdidlld el contenl40' m él conducto. 

IASO * 4, 

D••pu•• de agitar uno1 110mento1 i.a 101ucidn de hipoclorito 

addico en ti. conducto, •• ab1orbe la mezcla re1ultante, (primera -

dilucidn) , por medio de puntaa de papel 11t•rilH. 

PASO 1 5, 

se repiten la mialllll operacidn con una 1egunda dilucidn 

del contenido del conducto. 

PASO 1 6, 

Si despu's de absorber la segunda dilucidn, las punetaa -­

de papel contindan sacando exudado del tejido necrdtico, ae con -

tinda la operación hasta que el liquido que se saca de la punta -

sea claro. 

PASO# 7, 

si continda ol exudado pui:ulento, no debe sellarse madi -­

cación con cemento, sino cubrir la droga con un tapdn de algodón-
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y la cadavexina halladas en la descomposición del tejido prot•i -

nico de la pulpa. A ellas se deben principalmente loa olores f't.! 

doa da laa pulpas putxesantaa, Otros productos terminales da la -

descompoaici6n proteinic• aon, el indol, el escatol y el triptóf;! 

no, tambi6n de olor nauseabundo. En au lllll.yor parte estos produc-­

tos terminales son nocivos y cuando se fuerza su paso a los teji­

dos periepicales por actuación intempestiva con los instrumentos, 

pueden desencadenar una reacción histice, 

Precauc i6n: 

l.) .- Cullndo a e abre la cd¡nara pu lpar con una fresa, se han 

de evitax al. mllximo las vibraciones, porque forzan el contenido -

pulpar hacia el forámen apical y le hacen atravesarlo. 

2).- NO se debe actuar con los instrumentos en un conducto 

que contiene material proteinico tóxico o infectado. t.as limas -­

y ensanchadoras a loo cullleo se lee imprimen movimientos de vai -

vén, forzan 111 contenido dol conducto a pasar por el forámen api­

cal. El material pulpnr infectado y los górmenes, fácilmente son­

empujadoe a través del forllmen apical e infectan los tejidos pe -

ria pica los. 

El uao do limas y onaanchadores con movimientos do ómbo 

lo, impu lea CJl contenido del conducto hDotn rebasar el foriimen 

aplical. Enl:o puede producir una excervnción aguda en los tejidos 

periapicalcrn. Trae ta extirpación del toji.do pul.par infectado, y­

despuós de hncer un cultivo, oe ha de irrigar el conducto con hi-
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poclorito de sodio, ayudandose de una lilllll del ndmero 20 a la cu•l 

ae imprime un movimiento giratorio o circular. As! se arremolina-

ra la aolución de cloro y entrard en intimo contacto con el con 

tenido del conducto. Luego se extrae la mezcla con puntas de pa 

pel absorbente, manteniendose en todo momento dentro de los limi -

tes del conducto. Después do hacer una abertura oclusal1 

1).- se hace una siembra dol contenido del conducto, intro-

duciendo lentamente en él un breve techo, una punta de papel est6-

ril. Esta punta de papel también puede actual como un pistón y 

forzar el contenido a través de ápice, acción que debe de evitar--

se. 

2).- Después de hacer el cultivo, oo sigue una limpieza bi,2 

mecánica del conducto. Lª finalidad del tratamiento es eliminar --

el contenido tóxico o de proteína infectada del conducto, sin em--

pujarlo a travás del agujero apical. 

Técnica para la limpieza Bio-mecánica del Conducto: 
(tratamiento do rutina en loe dientes no vitalee)1 

PASO# 1, 

Se inunda toda la cámara pulpar con hipoclorito de sodio: 

PASO # 2, 

So coloca un marcador de goma en unn lima Korr # 1 o 2, o 

en una lil!lll Gtllr # 20 o 25, de modo quo ln lima no puodn penetrar 

más de la mitlld del conducto. La longitud del marcador eo puede -



59 

••timar de manera aproxill!Bdamente, poniendo una lima sobre la ra­

diogrd fia • 

PASO# 3, 

se hace girar la lima en el conducto agitando el contenido, 

para que se mezcle 6ate con el hipoclorito sódico, No deben impri­

mirse movimientos de pistón, De hacerlo, 1e haría penetrar a mayar 

profundidad el contenido en el conducto. 

PASO i 4, 

Después de agitar unos momentos la solución de hipoclorito 

sódico en a conducto, se absorbe la mezcla resultante, (primera -

dilución), por medio de puntas de papel estériles. 

PASO# 5, 

se repiten la misma operación con una segunda dilución 

del contenido del conducto. 

PASO# 6, 

Si deopuée de absorber la segunda dilución, las punetas -­

de papel continúan sacando exudado del tejido necrótico, se con -

tinúa la operación hasta que el líquido que se saca de ln punta -

sea cloro. 

PASO# 7, 

Si continúa el exudado purulento, no debe sellaroo madi -­

cación con cemento, sino cubrir la droga con un tapón do algodón-
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con barniz de aanddraca. Si se reproduce rdpidamente el e:icudado -

purulento, el tapón con ~rniz de sanddraca, aliviard las moles -

tias porque no constituye un cierre hermdtico. 

PASO* 8, 

Si no hay ningdn exudado, se cierra la medicaciónz 

a).- se pone una punta de papel seca en el conducto y se -

cortan los extremos afilados de las puntas, 

b).- se anade la medicación (paraclorofenol alcanforado),­

º allJdn otro desinfectante adecuado, 

e).~ Se coloca un taponcito de algodón .. sobro el medicamen-

to, 

d).- se coloca un cierre primario de obturación temporal,­

asegurdndose de que queda total111ente confinado en el interior de­

l.a ci!IJDllra pulpar. No se debe hacer presión sobre la obturación -­

temporal, pues de lo contrario actuari!I como un 6mbolo y empujard­

a la droga tni(e alli!I del dpice, 

e).- Se seca el orificio con alcohol y se sella con cemen­

to permanente, 

f) .- se comprueba la oclusión para tener la certeza de que 

el cemento no sobresale demasiado, 

Segunda sesión a las 48 horas 1 

Un intervalo de 48 horas entro loo tratamientos, ea ideal­

por las oiguionteo razonen: 

1).- LOo cultivos rcyuioren 40 horas, si son pooitivoa, -
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para que puedan apreciarse lile colonias, 

2) .- Lll medicaci6n pierde 1u eficacia a la• 48 horas, 

(excepto lou antibi6ticou) , 

3).- l'llra disminuir la proliferaoidn bacteina, cuando oxiA 

te, es preciso mantener lA droga bactericida a su mdxima poten--­

cia. 

Si el cultivo ea positivo, se repiten los pasos 1 al 7, -­

hasta lograr un cultivo negativo. 

Si el cultivo es negativo, ae puede actuar con loe instru­

mentos en el conducto sin temor, cuando este es estáril. Durante­

et ensanchamiento de loe conductos radiculares, hasta sus tamaftos 

específicos, hay una tendencia conotante a que las particulas 

sueltas de dentina.se deslicen hacia el dpice del diente. Esto es 

especialmente aplicable a loe dientes inferiores en los cuales 

las particulae caen al fondo del conducto. Si dichas partículas -

contienen baoteriae, existo el peligro constante de forzar su pa­

so por el agujero apical, dando comienzo o una periodontitis o in 

cluso a un Bbeceso o alveolar agudo. 

una buena regla os la siguientes NO SE DEBE INTENTAR EL -­

ENSANCHAMIENTO DE UN COOOOCTO INFECTADO. 



TEMA VIXI 

!!>SPADO PJ:RIAPICAL · 

El término o raspado periapical, se aplica a la e11tirpación 

quinirgica de tejido de la región periapical sin resecar la ratz -

propiamente dicha. Cudndo existe una obturación excesiva, cabe 

aislar el extremo de lA ralz. 

EFECTOS DE LA OCWSION TRAUMATICA SOBRE LA RBPARACION OSEA DBSPUES 

DB LAS RESECC:ItNES Y EL RASPADO PERIAP:ICA!t t 

LOS dientes con oclusión traumi1tica, son malos candidatos -

para la resección de la raiz, a menos que se (Ale~a corregir la 

ocluoión. ¡,a irritación constante de la eotructura del sostén en -

la proximidad de la resección, no favorece la calcificación del --

hueso. 

DEFECTOS OPEMTORIOS CtNSECUTIVOS 11 LA RESECCION O AL AASPADO PE -

RIAPICAL: 

¡,a reparación ósea incompleta, despu6s de una resección ra­

dicular o de un raspado poriapical, puedo 11or debida a causas dis­

tintas do la ocluoión trauro<1tica que acabnmoe de describir, talee­

como fa lloe on ln t6cnica de roeecci6n o '1ndodóntica. Las leo iones 

periapicalon se entienden con frecuencia, on dirección p."llntina. -

Durante el raspado del tejido poriapical, ae puedo extirpar inad -
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vertidamepte. una porción de ldmina palatina reblandecida, junto -

con el tejido normal. Loa roetgenograllllle hechos inmediatamente de.!!. .. pu•• de i.a resección, revelardn una zona central obscura o ca•i n,!! 

gra en la región reci•n raspada. Dospu's de que el tejido periapi­

cal restante se haya calcificado en hueso, puede persistir t.odnvia 

un drea central obscura a cierta diutancia de los extremos de las-

ratees resecadao. Esto se debe a la raparación incompleta de 1a l,! 

mina ósea palatina y se conoce con al nombre de defecto operatorio. 

CCMPLICAC:IWES CONSECUTIVAS A UNA RESECC:ICN AA.DXCULAR 1 

TUmefacci6n y dolor post-operatorios: 

En J.a inmensa mayor!a de los casos de resección radicular -

o do raspado periapical, el dolor y la tumefacción post-operato --

rios son m!nimos o nulos. No obstante, se ha de indicar al pacien-

to que, en caso necesario tome tabletas analgásicas. Si aparece ª1 

guna tumefacción indebida, son eficaces las comprenaas frias du 

rante las primeras 24 horas. 

En caoo que la tumefacción y la rigidez persistan más de --

24 horas, la aplicación alternada de compresas frias y calientes,-

estimulará la circulación del área y ayudnrá a eliminar loa líqui-

dos h!sticon acumulados. 

llemoi:t'.agia Post-operatoria: 

En r1:u:n la hemorragia post-oparntoria consecutiva a la re -

occci6n do los dientan antorioros maxilares. Sin embargo, la pre -
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eencia de vaaoe nutricios en la xegión anterior mandibular, ea muy 

frecuente. Batos vasos discurren paralelamente a las raicee de los 

dientes y torminan en el 111Uconeriosto en la cara vestibular, 

aproxilnadamente a mitad de camino de la cervical de la corona. si­

se seccionan estos vasos en el curso de la resección, la hemorra -

gia puede prolongarse durante alg\Sn tiempo despuós desp.iée de la -

operación. cuando esto ocurre, se deben emplear los mismos mótodos 

recomendados para cohibir la llomorragia que se produce después de­

las extracciones. 

Hematoma del Labio: 

El hematoma del labio, se puede producir por una hemorra -­

gia residivante, en la cuál la sangre se acumula an el labio y ?l~ 

de durar 24 horas. son muy raros estos casos. 

Fallo de puntos de sutura: 

una do las secuelas más frecuentes de la resección, es el -

fallo de uno o varios puntos de sutura. Si bien esto no debe con-­

siderarso como un accidento grave, puede originar la exposición -­

de un <trea coneidcrablc de hueso a los liquidoa de la boca. Debido 

a 1a constante tcnoión muscular durante ln conversación y a 1os -­

movimientos de la maaticaci6n, la región anterior mnndibular os, -

posiblemente el área donde esto ocurro con mayor frecuencia. Algu­

nas vccoa ca necesario volver a nncutcoiar 1os tojitlou blandos pa­

ra repetir lao outuraa. Siompro ea ha do aconsejar al r•'lciente, --

\ 
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inmediatamente despu's de la operación, que no ponga en tensión -

loe labios innecesariamente durante algunos d!ae. 



TEMA IX 

El tármino, resección de la ra!z, implica la ablación do -

alguna porción del extremo de la ra!z con el fin de extirpar lo -

que se supone tejido patológico asociado con el dpice. Esta oper! 

ción fué aplicada por primera vez por Desiranhode, en 1843, Mngi­

tot hizo una oper•ci6n similar en 1867. Farrar describió un móto­

do de resección radicular en caeos de absceso alveolar crónico.­

Quedó a cargo de Rhein la popularización de la operación hacia 

1890, en una época en que todavía no hab!a R.ayoe x. Al parecer,-­

cstos primeros intentos se llevaron a cabo a ojo de buen cubero.­

al pretender extirpar un tejido patológico que en muchos casos no 

existía en realidad. Ottessen demostró el campo abierto para la -

resección de la raíz. So hacia una incieión, se retraía el tejido 

blando y se extirpaba el hueso alveolar que cubría el ápice con -

un cincel. 1~1ogo se arnpu taba el extremo do la ra!z y se raspaba -

el área, ao insertaba una obturación do nmn lgama en el ápice, so­

ponfa un antiséptico en la herida y se outuraban los tejidos de -

la linea de incisión. No oe mencionaba el estado del conducto an­

tes de la operación. Siguiendo una técnica muy parecida o la do -

Ottosson, Garvin informó habar realizado resecciones en 1179 die~ 

tes do llG2 pacientes. En lugar do limitarse a loo dientoa ante -­

rioreo, Gnrvin incluyó loa premolares y los primeros molares en -
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11111chos casos. Lll extracción de dientes que él bab!a resecado 22 -­

anos antes, porque hab!a dejado de ser ~tilee, pone de manifieato­

que su técnica debía de habar tenido un dxito notable. Por dogra -

cia, con el advenimiento de la era do la infección focal en 1920,­

Garvin, al igual que otros muchos, oiguió el consejo de loe adop -

tos, roal informados, de la entonces nueva teoría, y durante cior -

to tiempo dejó de practicar la resección radicular, a penar do loe 

buenos resultados coneeguidoe, sólo para reanudar dicha tdcnica -­

posteriormente y ccnitinuarla hasta el momento actual. Si bien lllU -

ellos cirujanos ora lee de la t!poca, ae eent!an dispuestos a acep -­

tar la validez de la teor!a de la infección focal para justificar­

la extracción de dientes dudosos, la actitud conuarvadora de hom-­

bres como Lyone, cirujano oral, al apoyar la torapoutica del con -

dueto radicular y la resección de la raíz, volvió a estimular un -

renovado interás par esta operación. La extirpación quirdrgica del 

tejido periapical, tras la terapeutica adecuada de conducto radi -

cu lar, parecía cumplir el mismo objetivo que la extracción del --­

diente, y llegó a ser aceptada como mótodo racional para aliminar­

completamentc las bacterias reeidualon qua pudieran existir. 

INSTRUMENTAL PARA LA RESECCION DE LA MIZ 

Lanceta de nard Parkor, elevador eupraperióstico do 1ru 

Friedy, cincel recto, explorador de cuerno do vaca, oxcavaaor de­

cucharilla do doble extremo, oepejo bucal poqueno, porta B<JUjas,-
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curvas para fisura pal.atina, hilo de algodón del.¡¡: 40, para au~ 

ras, dos poailloa Dl!lppen, jeringa para abaceao de oídos, criool­

de porcelana, toallas est6riles, torundaa estériles, aplicadores 

de algodón, mondadientes, nitrato do pl.llta de Itowe, solución --­

anestésica, jeringa, eugenol, hidróxido de tintura de benjui, y­

tintura de mercresina. 

TECNICA OPERATORIA PARA LA RESECCI.ON DE LA MIZ 

Historia del pacientes 

Antes de pensar an u~R resección radicular, se ba de ha -­

cor una historia detallada y precisa del estado de salud del pa -

ciente. Si los antecedentes revelan que so trata de un paciente -

muy aprensivo, la premedicación, con un barbiturico adecuado, to­

mado media bora antes de lá operación, dinminuir~ mucho las difi­

cultades en el.curso de ella. 

Anestesia pnrn la Resecci6nt 

Una resección radicular, on una intervención quirúrgica, -

en la cuál, la parto más importante, es la sección o el curetaje­

de las superficies óseas. En la conoocuoncia, la anestesia ha de­

ser do mayor duración y más prof-unda que para la extracción ca 

rriento, dobido a que la operación roq,liore un tiempo mayor. 

Complicncionoo que produce una nnesto11ln incompleta: 

Lll anesteoia incompleta oo manifiesta primeramonto, cuando 
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el operador intenta penetrar en el hueso alveolar, o en el e•¡ita -

cio óseo, comprendido antre las l.dminas, vestibular y lingual, 

LOS intentos de suplamentar las inyecciones originalea, 

se verán complicados por la dilución que produce la hemorragin en 

el punto de la inyección. A medirte que el paciente va notando el­

dolor, el operador se ve coartadc, .por la resistencia del paoion -

te y por la incapacidad del mian1n para mantenerse tranquilo. 

Ademi!a de la aprensión y ltt falta de cooperación del pa 

ciente, la hemorragia cont:cibuye a complicar seriamente lo quo 

por lo demás es una operación sencilla. 

se debe consultar la carta de los tipos de inyección para­

la resección radicular. 

Inyecciones infra-orbitariao: 

Existen varias maneras de poner una inyección infra-orbi -

ta ria. El mótodo recomendado por au toros so ha comprobado c¡uo, -­

facilmente lo domina el dentista que so osfüerza en mejornr sus -

servicios de <)ndodoncia. so inserta unu n~JUja do acero inoxidable 

o de níquel de 15/8 de pulgada, en la rwJi6n situada sobro el ápl, 

ce incisivo o del central, y so orienl:I1 on dirección del ll'.ngulo -

del ojo del paciente. La p . .mta de la agujn llegará junto al nguj_2 

ro infra-orbitario. A medida que se adminietra lentamente ol ano~ 

tósico, un !Monje suave aobro el agujero, ayudará a lograr una r!!_ 

pida y afien~ nnostosia de la región bucal. 
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Inyección Naso-pal.atina. 

para tener una anestesia complet.A de la porción del hueso,­

~xilar ouperior de lB porción lingual, ee ha de hacer una segunda 

inyección sumplementa.ria en el conducto naso-palatino. 

Técnica de lB resección radicul.nr: 

una vez lograda la anesteeia complet;!., se prOcQde de la ma­

nera siguiente, para un incisivo lateral superior: 

l).- Se comienza la incisión en el tercio medio del canino. 

se aplica al bisturi una presión firmo y constante para consoguir­

una incisión limpia, de la mucosa y del periostio. So prolonga ha~ 

ta el frenillo, cuidando de no seccionarlo. 

2).- con ayuda de un elevador do periostio Hu-Friedy gran -

do, no despegan simultáneamente la mucosa y el periostio, haot;l o~ 

tener un buen campo quirurgico del área perinpical que rodea el -­

diente en cuestión. 

Aspecto dn la región Pcriapical, con resorción de la placa Vestib):! 

lar: 

En la mayor parto do loo casoa, la lámina periapical situa­

da inmediatamente sobre el área, se doncubrirá que está, parcial -

o totalmente runbaorbida, dejando expuesto el ápice de la raíz --­

y loa tejidos ¡ioriapicnlos. En astan cenos, el operador puede enu­

clear fncilmonto el tejido qua ya ost.d expuesto por medio do una -

curetn en forma do cucharilla do doblo extremo, sin nocooidad de -
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cortar la placa veetibul.llr. 

Se han hecho cortes transversales de mand:Cbul.as de caddve -

rea para mostrar la relación de lae ra!ceu do los dientes con lae­

l.lfminas óseas, vestibul.ary lingual. En loo dientes maxil.aroe ante­

riores, las ra!ces estttn muy proximae a lD. placa vestl,J,ular, mien­

tras que existe bastante cantidad de hueso alveolar entre la ra!z­

y la placa ósea palatina. Es dif!cil de comprender por que una --­

lesión periapical, produce ln resorción a través de una capa cort,! 

cal do hueso, como la ldmina vestibular, con preferencia a ooguir­

la via de menor resistencia, es decir, el hueso esponjoso hacia la 

ldmina palatina. con todo, la experiencia rovol.n que la resorción­

so hace generalJnente hacia ln placa vestibular. l>esde el punto de­

vista de la reparación 6 sea consecutiva a la resección do la 

raiz, es una suerte que ocurra así, pcrquo la afección de la pla--­

ca palatina, auole ir acompatlada de una reparación ósea incomplo -

ta, dando lugar a lo que se conoce con el nombro do defecto opera­

torio. 

PRECAUCIONES QUE HA Y QUE OBSERVAR CUANDO EST.l\ INTACTA LA PLACA VES 

TIBULAR: 

1).- Por medio de un explorador do cuerno de vaca, se avo -

rig'.ia la sil-unción de todos tos p.mtos blllndon de la plac11 vosti -

bular que indican la localización de la loaión periapical, 

2).- Si el explorador no conoiguo descubrir una poeible 
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abertura, se prosigue de la manera siguiente: 

a).- Se estudia la radiograf!a do la l.esión que se ha de --

extirpar. 

b).- Se observa la inclinación de las raicee dent.ariao, 

c).- Se procura determinar la longitud de loe dientes, 

d).- Se procura determinar la proximidad del diente que se­

ha de resecar, a los dientes normaloo adyacentes, dotados do vita­

lidad, 

e).- Si la ra!z del diente que so ha de resecar, eetd muy -

próxima a un diente vital adyacente, se ha de observar el mayor -­

cuidado y precaución. 

RESECCION DEL APICE DE l./\ RAIZ: 

una vez conseguido el acceso a los tejidos periapicalos, -

se puede cortar la punta de la ra!z con una fresa de fisura do co,;. 

te diagonal del n~mero 560. En manee do algunos operadores, el in.!! 

trumento proferido para extirpar al dpico de la ra!z, puede ser un 

cincel de hueso estrecho, pero tiene unn importancia rolntiva que­

instrumento se emplea. Según la expor.l.nncia de autores, la frena -

de fisura de corte diagnonal, produce rn•mos trauma, hay menos rie,!! 

go de astillar la ra!z, y permite ter.1nl.1111r con una superficie do -

corte de la ra!z limpia y lisa. 

Precaución: NO obstante, oo muy importante quu el operador­

vea bien la punta do la ro!z. l\qu! no cebe andar con tanteos. En -
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111Uchos casos, los puntos de referencia pueden confundirse por la 

h-orragia excesiva en aquel momento. A menos que el operador 

oat6 seguro de la poeici6n del dpice radicular puede ocurrir lo­

aiguiente: 

1) .- PUede rebasar la punta de l.n raíz y cortar el hueao­

periapical, 

2).- PUede cortar la raíz a un nivel que no ea el deseado 

sino lllUY inferior. 

3).- PUede cortar la raíz de un diente adyacente vital y­

privarlo inadvertidamente de su vitalidad, 

4) .- Puede cortar de manera incompleta el dpico de la 

raíz, dejando una espícula aguda de raíz, que provocard lA irri­

tación del hueso que la rodea, 

RASPADO DEL TEJIDO BLANDO PERIAPICAL: 

LB extirpación del tejido blando, con una cucharilla do -

doble extremo en unn lesión bien circuecrita, es una maniobra -­

sencilla. con todo, en las lesiones más extensas, pueden aurgir­

varias complicaciones como indicamos a continuación: 

l).- El tejido patológico pu~de catar intimamente adheri­

do a tejido fibroso denso, formado a connocuencia de la existen-

cia de un trayecto fistuloso de larga La cuchar illn-

de doble extremo, no separa de un modo efectivo ol tejido fibro­

so denso, del tejido blando. En este caso, puede roaultnr mlfs --
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dltimo el escalpelo. 

2),- El tejido normal puede extenderse hacia lingual haata 

un diente adyacente vital, 

1 

3).- El tejido vital, puede haborae extendid? tanto, que -

llegue a estar en estrecho contacto con el suelo de la fosa na -­

sal. En tales casos, ee ha de procedor con sumo cuidado. una per­

i:>ración accidental en la cavidad naeal, podr!a dar origen a una -

fistula masomucosa. con el fin de evitar tal accidente, se ha de­

eot.udiar bien la radiografía de la región afectada, y se ha de t,! 

nor en cuenta, la posible relación de la leeión periapical con el 

suelo de la fosa nasal. El estudiante que realiza su primera re -

sección, o el dentista con poca experiencia, siente eu ánimo tan­

embargado y por la novedad de practicar una apicoctom!a por pri -

mera vez, que ee nruy capaz de olvidar en aquel momento la rola -­

ción anatómica del diente, con los puntos de referencia vitales. 

4).- El tejido blando periapical, puedo ser tan extenso,-­

que esté en eotrecho contacto con el conducto nasopalatino. 

como so ha indicado en el t~ 3, se ha de proceder con igua 1 

cuidado para evitar dat,ar un drea anatómica tan importante. 

5).- El tejido nlando periapical, se puede extender hasta­

la placa ósea palatina. Cuando se perfora dicha placa durante la­

extirpaci6n del tejido blando, se dif:iculta la reparación ósea -

complota, porque se produce un defecto operatorio. 



75 

!M'l~MUH'l'O DE LOS TBJIDOS, WRANTB U\ RESllCCICIJ: 

Bl grado de dolor y de la tumefacción pos-operatorio1, ea­

tc caai en proporción directa con el trauma sufrido por loa to -­

jidoa durante ol raspado. El raspado imprudente o prolongado dol­

hueso y el tratamiento desconsiderado de 1os tejidos blandos, pr2 

vocará'. un dolor y una tumefacción inneceoarios. Loe trá'.panoo ee -

han de usar con mayor cautela posible, y a un ndmero de revolu -­

ciones que produzcan el mínimo calor. Los tejidoe se han de tra -

tar en todo momento con el mifximo cuidado, con el fin de evitar -

o reducir al minimo las molestias al paciente. 

Hemorragia: 

una vez trazada la incisión en la 111Ucosa vestibular, la h~ 

morragia es constante en el curso de la operación. IA amplitud -­

y duración de la misma, depende en gran parte del factor pacien -

te. En algunos casos se puede encontrar relativamente poca horno -

rragia, mientras que on otros toda la operación ao hace cada voz­

má'.s difícil, debido 11 ella. Para cohibirla, se aplican loa rn<lto-­

dos siguientes: 

Compresas de Gasa: 

Posiblemente es el rn<ltodo más sencillo para controlar una­

hernorragia. No obatante, se ha de recomendnr que ol uso impruden­

te de gaano puedo provocar unn irritnci6n dol tejido. si laa ga -

aaa se apriotnn constantemente sobro las partea sangrantes, loa -
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loa hilo• de la misma pueden actuar como fuentes de irrit.acidn, y 

contribuir al dolor pos-operatorio. Si 111 gasa se retuerce, en -­

forma de espiral y se comprilue suavemente en el alveolo sangrante 

con el extremo de la cucharilla, el aocado se produce con lllllyor -

rapidez. 

Aspiradores: 

Existen en el ruercado, diversos tipos de aspiradores o ªP! 

ratos de succión, destinados a la aopiración de la sangre del cam 

po operatorio: los eyectoree de saliva del equipa dental, tubu -­

los de succión que se fijan a un grifo de agua y bombas aspiran -

tes movidas par un motor. 

Independientemente del tipO de aspirador empleado, su efi­

cncia depende de la habilidad del ayudan te que lo maneja. En al~ 

nos casos, la accesibilidad es tal, que resulta dificil que dos -

personas puednn actuar al mismo tiempo en el drea. Entonces se -­

pueden producir pausan, desde el momento en que se retira el aspi, 

radar, llnsta ol momento en que ol operndor reanuda ol rnspado, 

de modo que entra sangre en cantidad pnra obstruir el campe de 

visión. Con todo, en muchos casos os preferible el aspirador a 

las compresas de gasa. 

TRll.TAMIENTO DEL EXTREMO RESECADO DE L1I MIZ: 

Dt!upuós de efectuar la sección tranuversal do la raíz, 

queda un gran m1mcro de túbulos dontinaleo expuestos al droa in -
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mediau., en la cual se espera J.a formación de hueso nuevo. l!letoe -

t\tbulos, contienen fibril.las dentinales protopl.llsmicas, las cuales 

colllO la propia pulpa, sufrirdn la degradación proteica cuando so -

euprime su irrigación sangu!nea normal. Aunque se haya esteriliza­

do y obturado hermeticamente el conducto pulpar, queda todavía la­

cuesti6n do prevenir lA irritación de los conductos en miniatura -

que son l.os tdbulos dentinalee. como es imposible fieicamento ob -

turar esos tdbulos, el procedimiento mas racional parece sor el m~ 

dificar su contenido pnra que sea tolerado por los tejidos. Esto -

se puede conseg\lir, aplicando y reduciendo nitrato de plata en la­

superficie de la raíz cortada. El nitrato de plata combina con el­

contenido proteínico de loe tdbulos, formando un proteinato de pl! 

ta que se ha observado que es bien tolerado por los tejidos. 

Los autores recuerdan perfectamente que se han realizado 

muchos miles de resecciones radiculares en las cuales se dejó ein­

tratar la ra!z resecada. Aunque loe signos radiogrdficos de ropa-­

ración consecutiva a la resección pueden ner igualmente buenos en­

las raíces tratadas con nitrato de plata que en las que no lo fue­

ron, sigue en pie la cuootión de la impo.i:t.:.nncia que se ha do cono_!! 

der a la pcquena toxicidad que puede procoüor do loa tdbuloa den -

tinalee cortados. ciertamente no nos parece mal cualquier medida -

que tienda n eliminar cualquier pooibilidad de duda sobre la se -­

guridad del diente en cuestión, 
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'l'AATAMIBN'l'O PRELIMINAR ANTgs DB I.A RESECCJ:OO: 

1).- Bl diente se ha de tratar con la tdcnica asdptica lllllls 

estricta, 

2).- Se han de hacer cultivos bacterianos en cada cambio-­

de tratamiento, 

3).- LOs conductos se han do obturar herm6t1camento des -­

puds de dos cultivos negativos seguidos, 

4).- La resección so practica inmediatamente deepuds do -­

obturar el conducto. 

TIEMPO lUQUERIDO PARA LA REPARACION OSE/\ DESPUES DE l1\ RESECCION­

DE LA RAIZ: 

El tiempo necesario para que so lleno la cavidad ósea que -

queda despuáe de una resección, es en cierto modo proporcional 

al tamafto de la propia cavidad. Sin embargo, no existen reglas fi­

jas e inmutables. En las lesiones periapicales de tamafto mediano.­

el tiempo que requiere la ooteag6nesie, oscila entro 8 y 12 meaos. 

Por lo tanto, os arriesgado juzgar el proceso de la resección ra -

dicular a menos qua se pueda observar las radiografías seriadas, -

hechas a intervalos periódicos con factores de exposición constan­

te. 



TEMA X 

M§BCCJ:Cti INDIRECTA 

LB técnica de la resección indirecta es la misma que la do 

].a resección radicular convencional hUota cierto punto. LO demos­

traremos en el momento oportuno. Ahora vamos a aciarar el término 

indirecto: 

Antes solía hacerse el tratamiento endodóntico previa -

monte a la resección radicular. Ahora, finalmente, se ha inverti­

do la operación. Antes se hacía la resección de la raíz y a con -

tinuación, el tratamiento y obturación do ln porción apical dol -

conducto, por la vía del ápice. Era una invoraión completa del -­

procedimiento habitual. A falta de una terminología mejor, la ºP!! 

ración ha venido a llamarse: resección radicular indirecta. 

SECUENCIA DE LOS PASOS DE LA RESECCIOO RADICULAR INDIRECTA: 

PASO # l, 

Incisión: Dospuós de obtener unn anoeteeia complot:ll, eo -­

hace una incisión desde el lateral auporior al otro latcral-·supe­

rior, bajándola alrededor del frenillo. La línea de inciaión de -

be de estar cuando menos 3 o 4 mm por encima del borde libro de -

la encía, para que quede tejido suficiente pnra la sutura. So el~ 

va con cuidado el mucoporiostio con un olovador aub-pori611tico de 

Hú-Friody. Donpuós do obtener una viui6n despejada do totln ol área 
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•• mantiene retraido el colgajo de encia, con la hoja grande d•l 

•lllV•dor usado para la eversión. 

l,lil'.SO t 2, 

con precaución, se haoo una abertura en la pared vest:l.hu­

lar, raediante un taladro de hueso de Henahan. La abertura ha de­

tener el tll.11111.Ho suficiente para permitir una buena vieión de la­

ra!z. 

Despuás de raspar con la cureta el tejido de granulación­

se procede a una disección cuidadosa del hueso del 11'.pice do ·la-­

ra!z. Hasta aqu! los pasos han sido idánticos a los de la resec­

ción· radicular convencional. 

En lugar de seccionar la punta do la ra!z, cO!llo en la re­

sección, se Jlliintione la pieza de mano formando un dngulo tal, -­

gua la superficie cortada forme bisel deede lingual hasta vesti­

bular, con lA parte inferior del visel en vestibular. 

De modo que quedard mejor iluminado el extremo cortado -­

de la raiz, lo cudl pormitirll'. a1 operador, una mejor vioi6n de -

la abertura del conducto. 

PASO# 3, 

So ha do pasar el segmento, previamente doblado, de seis­

milúnetroo de la punt.11 de una lima Kerr dol mlmero 2, por la 

abertura del conducto, haciendo describir al mango un orco de 

180ª. Después do varias vueltas del mango hacia adelanto y ha 
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cia atrlls, la lima llegarll al llngulo recto doblado. Mientras H -

le hace girar, se ejerce presión hacia abajo. 

PASO i 4, 

'Introduciendo la lima m1moro 2 en el conducto, hast:A la -­

parte doblada. Como quiera que J.a mayor!a de conductos anteriores 

tienen en el tercio final un dillmetro, que es mayor que el del -­

tercio final de la lima ndmero 2, oete instrumento queda flojo -­

en este punto. En consecuencia, oe han de uear, limas progreei -­

vae rnayores, hasta que encajen conjusteza. 

PASO # 5, 

En este paeo, se utilizan limas de mayor tamal'lo. PC>r re -­

gla general, serd necesario llegar hasta lima Kerr del número 4 o 

s, entes de que el instrumento encaje bien y asegure una obtura-­

ci6n perfecta, con la plnta de pl.ata dol ndmero correspondiente. 

TAA'l!l\Ml'.ENTO DEL COODUCTO, EN LA RESECCl'.ON RAD'lCULAR INDJ:RECTA: 

PASO# l, 

Se sumergen loe 6 milímetros finales do la dltima lima --­

usada, en ácido eulfdrico fcnol deshidratado. (Fenol 90 partos; -

ácido sul(úrico, 97 partee; calientoeo a 100° durante 20 horae.-­

para uonr en todos loo conductos anton üo la rosecci6n de la raíz). 

PASO # 2, 

So dejo al dcido en al conducto, durante un minuto apro -­

ximadamonto. 
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redor pueda asir la parte saliente de la punta y retirarla despu•• 

de comprobar su ajuste. 

PASO* 2, 

se cubre la secci6n de plata ccin amalgamn, elegida con me~ 

cla cremosa de sellador de conducto radicular antisáptico de Kerr, 

y se vuelve a poner en su sitio. 

PASO* 3, 

Se pone el extremo plano de un cincel recto, sobre la parte 

1u'lliente de la punta de plata, y mediante golpecitoa suave aobre -

ol cincel, ae obtiene una obturación hermética. 

PASO # 4, 

se alisa la 'porción saliente de la p.mtn, a nivel de la -­

superficie radicular resecada. Al hacerlo, so debe hacer de la 

fresa, de manera que empuje la punta hacia el conducto, en vez 

de aepararl11 de 61. Gracias a J.a maleabilidad de punta y la pared­

del conducto. 

TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE RESl'..cJ\Dll DE LA MIZ 

PASO # l, 

Se dobla el extremo plano de un mondadientes estéril, de m2 

do que forme un ángulo. 

PASO # 2, 

Se sumerge oate extremo en una noluciGn de nilr.nto de plata 
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PASO 4 3, 

Se prepara una mezcla concentrada de bicarbonato e6dico y 

agua destilada en un pocillo Dappen. (Se puede uear alcohol en • 

vez de agua). 

PASO# 4, 

Se retira la lima del conducto y ae sumerge en el bicarb2 

nato s6dico. se produce una efervescencia). 

PASO # 5, 

Se vuelve a introducir en el conducto, lB lima mojada en­

la mezcla de bicarbonato s6dico. Debido a la concentración de 

ácido sulfÚrico fenol, pueden ser necesarias varias aplicacio 

nea de la mezcla bicarbonada. 

PASO # 6, 

Se seca el conducto con ~n condenoador de conducto radi -

cular de Kerr, calentado y doblado en ángulo recto, como las li­

mas usadas anteriormente. 

OBTURACION DEL TERCIO APICJ\J, DEL CONDIJC'l'O. 

PASO # 1, 

Se corta un fragmento del extremo Cino de una punta de 

plata, de J. tamaf'i(; correspondiente a 1 de 111 ú 1 tima lima unnclo. ua 

de medir al mcnoo 2 milímetros más que la profundidad hnn to la -

cuál penctr.6 la lima en el conducto. Se hnco aaí para que ol t'P!! 
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rador pueda asir la parte saliente de la punta y retirarla deapu's 

de comprobar su ajute. 

PASO i 2, 

se cubra la secci6n de plata con amalgama, elegida con mez­

cla cremosa do n@llador radicular antis6ptico de Kerr, y se vuelve 

a poner en su sitio. 

PASO # 3, 

se pone el extremo plano de un cincel recto, sobre la parte 

saliente de la punta de plata, y mediante golpecitos suaves sobre­

el cincel, se obtiene una obturaci6n hermética. 

PASO # 4, 

so alisa la porci6n saliente do la punta, a nivel de la su­

perficie radicular resecada. Al hacerlo, oo debe hacer de la fresa, 

de manera que nmpuje la punta hacia el conducto, en voz de separa_!: 

la de él. Graclno a la maleabilidad de lo plill.n, ca pouiblo lograr 

una excelente un.l6n entre la punta y la ¡~:ircd cJul concJucto. 

TRATAMIENTO DE I..11 SUPERFICIE RESECJ\DI\ DE 1/1 RAI:l. 

PASO# l, 

So doblo C!l extremo plano de un rnQncladientos outóril, de mo­

do que formo un ({ngu lo. 
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PASO* 2, 

se sumerge este extremo en una solución de nitrato de plata 

de ltowoe, de suerte que quede una peU:cula de nitrato de plata en-

111 ouporficio del palillo. 

PASO i 3, 

se vona un palillo humedecido, en contacto con la auporfi -

cie rooecaüa de la raíz. 

PllllO # 4, 

se repite la misma operación con otro palillo mojado en eu­

genol. Este precipitará moléculas liberes dci plata en los túbulo11-

dentinale11 seccionados durante la resección uc la raí:r., y creará'. -

una superficie tolerada por los tejidoo, por que se dcpooitará ce­

mento y se formará una membrana periodontal. 

SU'l'URA DE LA INCISION: 

La suturil. del colgajo ao ha de h11cor do una manera eficaz -

para que se mantenga intacta duronte l•·r. movimientos de la rnaoti -

caci6n, de la risa, etc. Corno prccaucit.n ndi.cional, para proteger­

las suturas, se pincela toda el área C•in tintura de benjuí compue_!! 

ta. Asi se formará una capa protectora f>•lro las suturas, y al mis­

mo tiempo, se evita que los nudos de la11 mismas, irriten la cara -

interior del labio del pacientes. 
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ROBNTGDOGMMAS POS-OPBRATORIOS 

Se ha de hacer una radiografla pos-operatoria antes, o in-­

mediatamente deepuéa de suturas la incisión, con el fin da determ! 

nar la precia16n con que se ha obturado el conducto. 

RBTIRAM pg LOS PUNTOS DE SU'ruAA 

Se pueden quitar los puntos, 11 los 5 o 6 dlas. Se cortan -­

loa nudos con unas tijeras pequsfills y afiladas. Se retira de loe -

cabos sueltos con pinzas de algodón. Si la operación se ha realiz~ 

do con cuidado, la línea de incisión apenas ser~ visible a las dos 

semanas de la resección. 

CUANDO ES NECESARU\ LA TECNICA INDIREC'J'/\ DE LA RESECCION RADICULAR 

Se encuentran con frecuencia, patosie periapicales alrede -

dor de loe dientes portadores de restauraciones con espiga, como -

las coronas Davis, las coronas Richmond, lau coronas Jacket de po~ 

celana con núcleo de oro, fijadas con onpigan, o pilares de puen -

tos, con cor<moa treo cuartos con oop.l<Jllll do refuerzo. En estos c~ 

sos es impouibl.c el tratamiento cnclod6ntico convencional por las -

razones aiguientes: 

l) .- Las coronas navis so pueden cortar bien, cortando la -

raíz a nivel del borde libre do la encía. Lon dientes así seccion~ 

nados, n•J pueden protegerse bien con ul dique de goma, por lo cual 

es impo111blo una técnica as6ptica. 

2),- x.aa coronas Richmond, las coronas de oro y espiga, y -



87 

laa coronas tres cuartos con espiga, con casi imposible de quitar 

sin un corte laborioso del oro. El pilar que queda, es totalmon -

te insatisfactorio pera colocar el dique do goma. 

3) .- No parece e11tnr justificado el esfuerzo que implica -

la extracci6n de la restnuraci6n, al cudl hay que al'Uldir el gau -

to eventual que supone reemplazarlo. 

4).- En muchos casos, el paciente so muestra reacio a per­

der una restauración perfectamente aatiofnctoria, a6lo con el fin 

de corregir, mediante el tratamiento endod6ntico, un trnnntorno -

que no llega a comprender plenamente. Por lo tanto, es a todas l~ 

coa necesario, un método para eliminar las patoais periapicales 

que no afecte la rostauraci6n del diente en absoluto. 

TI::CNICA DE LA DESINFECCION INMEDIATA Y DE 11' RESl;CCION 

El término, deainfecci6n inmediata, implica el uso de dro­

gas enérgicas, permite la limpieza de un conducto infectado en un 

tiempo breve, nin tener que recurrir. nl Lratamiento ondod6ntico -

habitual o a la pr.ucbn de lc,13 cultlv<..r1. Durante la segunda guerra 

mundial, muchas lesionen traurnáticnn tuvieron por consecuencia ln 

muerte do las pulpas, con la consiguion\.o patoais periapical. De­

bido a la dificultad de reemplazar los dientes perdidos en aque -

lla épocn, tanto el personal de los eorvicios de odontolog1a dol­

ejercito, como el do la marina, ae intoroanron por los posibles -

mátodou do conuorvar n aalvo los dionton con lesiones poriapicn -

les, sin tanor que dedicar el tiempo nocounrio para efectuar el -
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tiempo necesario para efectuar el tratamiento endod6ntico usual. -­

La t~cnica de la desinfección inmediata y la resección parecía ofr~ 

cer el medio !lllls eficdz de restaurar dichos dientes a su función -­

normal. 

TECNI.CA DE LA DESI.NPECCI.ON INMEDIATA 

1'1\SO # l, 

Se procede a la abertura del conducto, bajo la protección -­

del dique de goma. 

Pl'ISO # 2, 

Se ensancha el conducto y se limpib bio-mecanicamente. Se -­

ha de inundar con hipoclorito sódico durante el limado. 

PASO# 3, 

Se rea liza la limpieza final, poniendo ácido su lf6nico fe -­

nol deshidratndo, en el conducto durante unos segundos. 

Pl\SO # 4, 

Se neut.raliza el ácido con aolución de bicarbonato sódico -­

en agua. 

PASO # 5, 

So noca el conducto con puntao de papel y se obtura. 

PASO j~ íi, 

Oc practica la resección de la raíz, inmediatnmente después 
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de obturar el conducto. 

RAZONES PARA LA RESECC:ION :INMED:IATA 

Durante la limpieza biomecdnica dal conducto, es posible 

que se baya forzado el paso por el dpice de bacterias o do produc -

tos tóxicos de la desintegración proteínica. Si no se eliminan, pu~ 

den causar una exacerbación aguda. Si accidentalmente se pasó dcido 

sulfónico fenol deshidratado por el agujero apical, se puede desen­

cadenar una irritación intensa del t~jido. Aunque la técnica que 

acabamos de describir tuvo mucha utilidad durante loa a~os de la 

guerrn, al hacer posible la conservación de dientes importantes en­

los soldados, no es aconsejable aplicarlJI en tiempo de paz por las­

razoncs siguientes: 

1).- PUesto que es imponible determinar la esterilidad del -

conducto sin el auxilio de cultivos, cualquier método que confie -­

enteramente en lo potencia de una droga, no tiene una solida base -

cien U: fica. 

2) .- L!I mora prosencin ele unn pntrrnis periapical en el roet­

genograma, no indica la existencia do una infección. De aquí que no 

esté justificada 11na forma do desi.n focci<".in dri1stica, si no se cono­

ce el estado bacteriol6gico. 

Puco to que todos los dicn toa, o o l 50)<, de todo e los mismos, -

carentes de v.ltalidnd son bacterio16gicamcnto negativoo antes del -

tratamiento, no está juotificada su rooecci6n indiscriminada, a me­

nos que alguna circunstancia específica la haga imperativa. 



TEMA XI 

TMTAMIENTO NO QUIRtJRGJ:CO DE r.,os DIENTES CON PATOSJ:S PERI.APlCAJ¡ 

x.a extirpación quirdrgica de tejido periapical, va ueguidn 

de una reparación completa de tejido, en la irunenea mayor!a do 

los caeos, con tal de que ee haya efectuado con éxito el trata 

mionto endodóntico. La resección de los dientes con lesionan pe -

riapicales, ha llegado a ser aceptada universalmente como uno do­

los medios más eficaces de erradicar la infección que haya queda­

do en los tejidos periapicalee. 

con el fin de comprender mejor ol objeto de la resección 

radicular, hemos de familiarizarnos con la etiología de la pato -

eie periapical. 

1).- El trauma por un excesivo colo en la aplicación de -­

loe instrumentos, producirá lesiones en los tejidos periapicales, 

y éstas pueden ir acompaf\adaa de la presencia de micrt)-organis -­

moa o de su auoencia. 

2) .- La infección que ha vencido a las í~erzas dofonsivae­

del interior del conducto, producirá inflamación en la región pe­

riapical. 

3) .- r.ae drogas irritantea do los tejidos, uaadao on el -­

tratamiento do los conductos, producirán lesiones en 1011 tojidoa­

poriapica lou. La importancia do la irri tución producidn, os di -­

rectamente proporcional al tamal'lo del agujero apical, la nntura -
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leza de la droga y el periodo de tiempo que ha permanecido en al 

conducto radicular. 

4).- ui irritación reaultnnte del intercambio de proto!-­

naa hetor6logas que se acumulan on los conductos mal obturados -

pro<lucird alteraciones periapicales. 

5).- t.a irritación mecdnica resultante de una obturaci6n­

radicular excesiva, puede ser causa de resorción 6sea en la re -

gi6n periapical durante los movimientos masticatorios. 

En un estudio sobre la tolerancia de los tejidos, ante -­

los diversos tipos de materiales de obturación usados en los con 

duetos radiculares, Rickert y Dixon, coroprohnron que tas sustan­

cias no irritantes, como el plomo, la plata, el oro y la gutape~ 

cha, no provocan ninguna reacción en el cuerpo extra~o cuando se 

introducen en el perit6neo del ratón. Sin embargo, cuando se po­

nen en el periotóneo, sustnnciae porosas como la madera, {dura -

y blanda), o tubos de vidrio o do platino, se observaba una ex -

tensa zona inflamatoria en ambou cxtrcmot1 del tubo. cuando so i!l 

sertaba un cilindro del mismo material, no se producía ninguna -

reacción. Esto podr!a explicar la reacción hística que se desa -

rrolla alrededor de los ápices de los dientes, cuyos conductos -

son estériles, poro están mal obturados. LOs líquidos de los te­

jidos periapicales, se acumulan en el espncio vacío del conduc -

to, se estancan y descomponen y posteriormente vulevcn n lnvadir 

los tejidos pcriapicalcs circundantes, donde actúan como produc-

l 
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toa irritantes de la degradación proteínica. 

Bn la nueva revisión de Boyle de la Hiepatology of the Teeth 

and 'l'heir surronding Structuree, de Kronfeld, se establece una com­

paración excelente de laa bacterias contenidas en un conducto radi­

cular infectado y el tejido de granul.aoión periapical. 

Las bacterias del conducto radicular, se pueden comparar ---

a un ejército atrincherado detrds de las montanas alt.as e inacce--­

siblosi las paredes del conducto. Este ejercito, a través de un pa­

so montafioso, el agujero apical, intenta descender e invadir la ll! 

nura situada después del paso, tejido blando poriodontal, y el res­

to del organismo. Otro ejército de la llanura, guarda el paso; ha -

construido tricherae y fortificaciones, el tejido de granulaci6n, -

y trata de impedir.el avance de las fuerzas enemigas de la montABa. 

El ejercito defensor, está'. representado por loe leucocitos de la -­

sangre y otras células del tejido de granulación. Naturalmente, los 

soldados dol ejército defensor, cierran las filas alrededor de la -

desembocadura del paso a través del cudl, trata de avanzar el enem! 

go: por la mioma razón, las células polinuclearcs, so acumulan jun­

to a la abertura del agujero periapicnl. 

Durante mucho tiempo, no puede desencadenarse ninguna reac -

ci6n. En algunas ocasiones, atravieean el paso algunoo cuantos sol­

dados del ejercito do la montafia, l•n bacterias, paonn por el agu-­

jero apical, pero generalmente son cnpturadao y doetru!dae por los­

defensoron, los leucocitos. Luego, do ll\llnora s~bita, el ejercito --
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de la montana, lanza una ofensiva en masa y se produce una batalla. 

Bata batalla entre las bacterias invasoras y los tejidos del cuer -

po, se conoce clinicamente como. infl.Dmaci6n aguda. 

El resultado de aeta batalla puede variar • Pueden ganar laa 

bacterias e invadir las llanuras¡ en tal caso, las manifestaciones­

cl!nicaa oon lae de un absceso alveolar agudo, o incluso las de una 

infección séptica general. o bien la victoria es para los defeneo -

rea, loe leucocitos¡ derrotan a las bacterias invasoras, tras lo -­

cudl, el resto del ejército de la montana vuelve a quedar confinado 

a la zona situada después del paso, el conducto radicular, a lD 

cudl no tienen acceso los leucocitos. 

Esta comparaci6n puede llevarse todav!a más lejos. Si el 

ejercito agresor de la montano, las bacterinn, es eliminado, ya sea 

por la oxtracci6n del diente, ya sea por la ooterilización del con­

ducto radicular, el ejército defensor resulta innecesario. Es desm2 

vilizado, las granulaciones se retraen y l<rn ooldados, los leucoci­

tos, se marchan y se incorporan a la circuJ.oci6n general, tal vez -

para utilizarl00 en cualquier otra p.1rto para repelar un ataque si­

milar. Esto explica el porque desaparece ol tejido de granulación -

apical después de la extracción de ln raíz infectada, o del trata -

miento del conducto radicular. 

Esta analogía, aunque no totalmente exacta, ayuda <!Xplicar -

algunas obecrvacionce. Aclara el porque nlgunas vccco se encuentran 

bacterias on lno granulvmas y otras vocea nor ilustra la posici6n -
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inaccesible de las bacterias en un conducto no tratado, y tambi,n­

el mecanismo de defensa creado por la exaservación de una inflama­

ción periapical crónica. Del mismo modo, pone de relieve le fun -­

ci6n del granuloma, no como algo perjudicial, sino como una defensa 

contra la extensión de la infección. 

El tejido, con sus capilares neoformados, que constituyen el 

tejido de granulación, es el que tiene 11 su cargo la reparación de 

las heridas abiertas, las cavidades de loe abscesos, etc. 

DEFINICION DE GRANULOMA Y DEL TEJIDO DE GAANULACION 

cahn define el granuloma y el tejido de granulación del mo­

do siguiente: 

UN GRAUULOMA ES UN EXOJDADO INFLAMATORIO 

Est~ formado por: 

Leucocitos polimorfonuclearee, 

Linfocitos, 

Células del Plf•ama, 

Histocitos, 

Células de defensa con propis_ 

dades anti-bacterianas y ant1 

tóxicas. 

EL TEJIDO DE GAANULACION ES UN TEJIDO "REPARADOR" 

Est~ formado por: 

capilares de nueva formación, y 

Fibroblaatoa. 

Ente concepto tiene una importancia fondamental y arroja --
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un• luz totalmente distinta sobre la finalidad de la resecci6n r!, 

dicular, que consiste en la supresión quirdrgica de los mecanis -

mou defensivos y reparadores de la propia naturaleza. como radio-

graficamonte no es posible diferenciar un granuloma del tejido de 

granulación, toda el área radioldcida que constituye la lesión 

periapical, se considera como un e6lo tejido del mismo tipo. 

Durante muchos afias, loe autores, al igual que muchos 

ottcls, preconizaron la resección radicular como un medio eficaz -

de erradicar los que consideraban como una patosis periapical. -­

' Aunque se sabía que era claramente posible, esterilizar y sellar-

herméticamente el conducto o loa conductos radiculares infecta 

dos, no se sabía hasta que punto el tejido pcriapical podía al 

bergar todavía bacterias, y por lo tanto representar una fuente -

de infección residual. 

ESTADO BACTERIOLOGICO DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES, DES PUES DEL 

TMTAMIENTO 

Hace varios afias, lledman emprendi(\ un estudio cncnminado -

a determinar el estado bacteriológico de loe tejidos periapica --

les, después de haber conseguido establecor de manera indudable, -

la esterilización del conducto, mediante la obtención de loe cul-

tivos ncgativoo sucesivos, en condiciones rigurosamente noópticas 

llcdman afirmó: se prepararon ciínulne y alambres do culti -

vo con el fin do recoger las muestras del material en latt arena -
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periapicalea. i:.a.s cdnulaa ae hicieron con agujas del calibre 26 6 

28 y loa alambres de cultivo con alambres de acero inoxidable, -­

del tamano de la luz de laa cdnulaa. Estas medían 30 milímetros -

de longitud. Los alambree ee hicieron de la longitud euficientee­

para atravesar las cdnulae y llegar a1 borde de la lesión periop1 

cal, o m;je cerca del mismo, que permitiera la radiografía. So pr~ 

paró un mtnirno de siete alambree para cada caso, uno de elloe re~ 

to y loe otros seis, con loe extremos doblados en un ángulo de 

45: Se observó que los alambree angulares recuperaban la forma ªQ 

qular al salir por las puntas de las cánulas. Esto nos permitió -

recoqer muestras del material de todas lne partee de ia lesión -­

periapica1.'t.os extremos que se aqarrabnn con la mano, se dobla -

ron en direcci6n o¡>Ueeta a los extremoe que recogían las muestras, 

con el fin de controlar la dirección, mientras se insertaban los­

a lnrnbres. 

una voz colocada la cánula on la posición adecuada, se ca­

lentaba el ttlombra de cultivo recto y oo insertaba a través de la 

cánula hasta loe tejidos periapicalou. El calentamiento del alam­

bre de cultivo, permitía atrovesnr el oxtrerno obturado de la cán,!!_ 

la. Se retiraba el alambre y se pon fo on un tubo de medio de cu 1-

tivo. Luego se insertaban los seiu 11 lnmhree angulares, de uno en­

uno, a través de la cánula y se guinbnn n sois árcao diferentes -

de loe te ji.dos paria pica lee. cada uno t111 ellos oc pon!un en un t.!!_ 

bo de medio clc cultivo. Si dospuéo do n horas de incuboci6n a -

1 
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37°C, loa cultivos de irea periapical y del conducto pulpar eran-­

poaitivoa, porque aparecían colonias, ee incluía el caso en este -

estudio. se encontraron cincuenta y eeia coaos adecuados. 

lledman llegó a la conclusión de que en un elevado tanto por 

ciento de casos de dientes, con.la pulpa infectada y patosie peri! 

pical, los tejidos poriapicalee estaban infectados. Ea llliÍs, se com 

probó que después de un tratamiento completo del conducto pulpar,­

en que se obtengan cultivos negativos, la infección de los tejidos 

pcriapicales se resuelve ein que queden focos infectados residua -

lea demostrables. 

Antes de la investigación de Hedman, ora imposible aclarar­

por loe métodos bacteriológicos, si quedaban algunos micro-organi_!! 

mes residuales en los tejidos periapicales, una voz que se babia -

determinado la esterilización del conducto por modio de cultivos -

bacteriológicos negativos. Por esta duda, acerca de la inocuidad -

do los tejidos periapicales corno posibles focos de infección, fué­

por lo que la resección radicular oo consideró como ~nico medio de 

eliminar cualquier posible infección roeidunl, de una manera defi­

nitiva. 

El hecho de que no sea posible encontrar bacterias on los -

tejidos periapicales una vez, se ha estnblacido la esterilizaci6n­

dol conducto, demuestra la eficacia de la !:unción dofonsivn do las 

células periapicales en el granulorna poriDpical. 

LB rouecci6n rndiculllr y el raepndo pcriapical, eliminan --
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el mis1110 tejido depositado por la naturaleza para la defensa y la 

reparación. Si suprimirlo, se retrasa coneiderablemente el retor­

no a la normalidad. 

Esto concuerda perfectamente con la analog!a del paso mon­

tanoso de Kronfeld, previamente descrito, No obstante, no ha de -

concluir que todas las !!reas radioldcidaa, están infectadas. 

REOOCCION DE LAS LESIQIES PERIAPICALES EXTENSAS, MEDIANTE DRENAJE 

DIRECTO, SIN RESECCION DB LA MIZ. 

Las lesiones periapicales pueden proaoguir eu crecimiento -

hnsta que quedan destru!das !!reas amplias de hueso. En algunos ca­

eos, puede desencadenarse una exaserbación aguda sdbitn con dolor, 

tumefacción y elevación de la temperatura conoiderablos. El caso -

que vamos a describir es t!pico: 

Un estudiante de 18 anos presentó una celulitis extensa en­

el lado derecho de la cara. Apenas pod!a abrir el ojo derecho. Bl 

paciente hab!a notado una elevación do ln temperatura, y la turne -

facción se hab!a empozado 24 horas antou. El exl!men radiogré'l fico -

reveló una extensa <!rea radioldcida, dot1do el incisivo central su­

perior, hasta el canino superior derecho, el cué'll inclu!a1 

El incisivo lateral reveló una obturación profunda con -

silicato en mooinl y en distal. El área radioldcida era negra y -­

mostraba una pdrrlida completa de la arquitectura 6aea. El incisivo 

central y el. canino, dieron rospuestao norma los con al vitnl6mc --

1 
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tro de Burton. Bl incisivo lateral di6 respuestas negativas. Babia 

una tumefacción considerable de la mucosa labial que se o~tend!a -

hacia abajo sobre laa coronas de 1011 inciaivos centralelil hasta 

cierta distancia. 

se estableció el drenaje, abriendo la c~mara del incisivo -

lateral. se anestesió la mucosa labial que cubris el incisivo la -

teral inflamado, infiltrando clorhidrato de xilocnina. So practicó 

una abertura directo en la lesión periapical mediante una simple -

incisión. Después de dilatar la abertura con la punta do unas pin­

zas, se insertó una tira de dique de goma, cortada en forma de l -

rnayuscula, dejando que sobresaliera en la mucosa labial un extremo 

do la misma. 

x.a tumefacción remitió completamente durante 24 horas. El -

dren de dique de goma se cambió a intervalos de dos semanas. ~ me­

dida que fué disminuyendo el tamano de la lesión, se irrigó a fon­

do el conducto del lateral con hipoclorito sódico y se medicó con­

p-clorofenol n1canforado, cuando ne cambiaba la tira de goma. 

La serie rndiogrdfica que u continuación se dá, muestra el­

!ndice de calcificación ósea. Dcjnmon do ver al paciente durante -

el período de mayo-septiembre. Durante esta época, el propio pa -­

ciente se cambió el drcn de goma. En agosto dijo que no encontraba 

sitio para inacrtarln. Tras la reaporturn do la clónica en scptie!!) 

bre, se continiSo el trilt.amionto del l.11tornl hasta que oo obtuvie -

ron dos cultivos ncgntivoe. Esto íuó poeihlo, porque hab!n curado-
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totalmente la abertura labial. En noviembre, se obturó hermetica­

mente el conducto. una radiografia de comprobación, hecha en ene­

ro, hizo patente que la calcificación ósea, hab!a sido muy buena. 

No ue practicó ninguna resección. Bl central y el canino adyacen­

teu, dieron respuestas normales con el vital6metro. 

Si en un principio se hubiera tratado el lateral y se hu-­

hiera resecado la raiz a continuación, pudiera haberse producido­

lo siguiente: 

1).- Durante el raspado se hubiera destruido inadvertida -

mente la irrigación eanguinea del incieivo central y del canino.­

lo cu~l hubiera causado el sacrificio de la pulpa de ambos dien -

tea. 

2) .- Durante la ablación del tejido gr1>nulomatoao de la -­

lesión, con toda probabilidad hubiera adelgazado tanto la l~mina­

ósea palatina, que hubiera terminado por perforarse. Esto hubiera 

dejado un defecto operatorio, una vez terminada la calcificación. 



COOCWS:tONES 

Seria impasible tomllr los diferentes tratnmientoe endod6n­

ticos, como partes autónomba y aisladas, dentro do la Odontologia, 

ya que son fundamentales, dentro do las restauraciones dentales. 

Aunque nuestro tratnmionto tenga éxito, es indispensable -

ademlls, restablecer a la piozn dental su anatomía y fisiologia -­

nor.111111, hasta donde nos sea posible. 

Requisitos bl!sicos en nuestros tratamientos, de los que -­

depender~ el éxito o el fracaso, uon, la absoluta asepsia requor! 

da on Endodoncia y el cuidado prestado a cada una de las indica-­

cionoo. 

Aunque a través de los tiempas, en el af:dn del hombro por­

consorvar sus órganos dentales, los conceptos de indicaciones y -

contra-indicaciones para realizar los tratamientos, han cambiado­

y seguirán evolucionando con el paso del tiempo. 

Posiblemente sen la Endodoncia, la rama de la Odontología­

tnl!s versátil, ya que v!t do medidno preventivas, requeridas para -

evitar enfermedades pulperos o tratamientos completos, para ovi -

tar la pérdida do una pieza dental. 

Obtendremos su ayuda en errores introgónicos, ocasionadoe­

en el consultorio de nuestros pacienton. Como en una exposici6n -

pu lpnr o la pigmentación don ta ria. 
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