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1 N T R o D u e e ' o N. 

En ta odontotogre pera niftoa, puberea y e~ 
teacentea uno de lo• problemas m6a difrcifea y de
conatente preocupec i 6n es e 1 referente e I tretOM i en 
to de dientes con 6pices redicularea sin cot11plete;, 
me refiero a los 1 l8111edos dientes jóvenes o in•ad.!! 
ros. 

tn estos pacientes j6vene• que presentan 
problemas en este tipo de dientes e• necesario re
currir a un tratamiento provisionol cuando por al
guna causa e 1 6rgano pu .~ar denta I se ha 1 la i nvo 1,!! 
erado; ya sea por caries, traumatismos o factores
i atrog6nicos, que al diente le brinde ta oportuni
dad de mantenerse en el arco dentario en condicio
ne• no patol6gicaa y al mismo tiempo propiciar y -
no interferir en toa mecanismos del cierre apicat
radicutar. 

Para ello hubo de tomarse en consideraci6n
tas t6cnicaa m6s apropiodüs a emplear dentro de la 
cual ae obtuvie~a un mayor tndice de 6xito en este 
t;ipo de casos. 

Inicialmente se ensanchaba y limaba el con
ducto radicular lo mejor posible; conaiderando el
gren tnma~o de eatos conductos y no resultaba deme 
siado epropi ado, -

Posteriormente se obturaba e 1 conducto..,con
puntas de g~tapercha hechas a mano manteniendolas
alejedas del Apice radiográfico, 

Otra alternativa consistía en el tratomien-
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to quirOrgico deapu6• de aobreobturer el conducto
)' tratar de logrer un aello apical directo calen-
.tenclo la punte de gutapercha aobrante o con e111ala.1 ... 

En eata t6cnice •e encontraban deaventejaa-
evi dentea: 

El •el lado apical e• ceai i111poaible, 
la deabridaci6n total difrcil, 
el treUlle paicol6gico de un procedi111iento -

quir6rgico que en un paciente joven .e inmaduro re
eulta MU)' grave, 

ear co-.o la• paredea del 6pice muy delgado, 
en un llpice no formado que hacen de le colocaci6n
de a•ale ... •• por vra retrogade un procedimiento 
errieagado. 

En los ~ltimo• aftoa han surgido método• di
ferentes pera el tratamiento de estas situacione•
be•andoae en lo• buenos resultados clrnicos logra
dos en la pr6ctica; estudiando la reacción hiatol! 
gica y fisiológica de los tejidos apicales de ea-
toa dientes cuando se utiliza hidr6xido de calcio. 

las técnicas y objetivos de la apexifica- -
ci6n difieren marcadamente en lo que se refiere a
la apexificaci6n de dientes con pulpas vivas y le-· 
epexificaci6n de dientes con pulpas desvitalizadas 
por lo cual se les tomar6 en consideración por se
parado. 

Cuando la pulpa posea vitalidad y no se fo!:_ 
me aún el &pice es indispensable que tratemos de ~ 
conservar la vitalidad de lo pulpa para que el 6pJ.. 
ce pueda terminar su formación y calcificación. 
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Pera ello• debe•o• recordar que •ol .. ente -
le pulpa puede for•_. dentina y le vaina de Hert-
wing eol .. ente ea una ••triz para la rarz y el 6pi 
ce, pero •in una pulpa viva le rarz no podrA for-: 
••r•e c0111pletemente. 

Cuando le pulpa •ee eKpucate por elgGn trau 
••tie•o o carie• le vitalidad podr6 con•ervarae h'; 
ciendo pulpotomre, y •• tomaran radiografre• con':: 
intervalo• de 2 6 3 me•e• haato que el 6pice •e 
forme lo auficiente pare permitir el trataMiento -
endod6ncico completo, ain embargo le pulpotomra ao 
lamente se emplee como un procedimiento temporal y 
une vez que el 6pice se heye formado el resto de -
le pulpa es retirado y el conducto radicular e• ll. 
medo, eateri lizado y obturado. 

Aunque el 6pice •e calcifique y· la pulpa 
a6n •• con•erve con vitalidad no podemos decir que 
•• trete de une pulpa normal. 

Cuondo se permite que permanezca este teji
do restante con el tiempo se necrose y provoca un
proceao potol6gico periapical, pues se han realiz~ 
do eetudios en los cuales nos relata casos de re-
aorci6n interna después de realizar la pulpotomra. 

Para seleccionar estos casos nos sera india 
pensable contar con una pulpa viva sangrante; no':: 
deberán de existir antecedentes de odontalgia o do 
lor pulpar prolongado ni indicios de fractura redI 
cular después de la c~posici6n treum6tice. 

En caso de presentar moví lided por el trau
matismo deber6 ganarse tiempo colocando una férula 
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tempor•I por algun•• •emana• empleando una corona
de pl6atico y óxido de zinc y eugenol hasta que la 
pieza nuevamente ae encuentre firmemente anclada. 

Posteriormente se realiza la pulpotomra exa 
minando el •engredo de nuestra pulpa ya que ai - : 
exiate poco o ning6n sangrado lea posibi lidadea de 
éxito son reducidas ya que la pulpa se encuentra -
en proceao de degeneración, en tanto que ai el aa~ 
gr•do ea abundante y persiste entonce• la• poaibi
lidade• de 6xito ta11bi6n aer6n reducida• ya que la 
pu 1 pa •e encuentra i nf 1 amada y contiene gran can~.L 
dad de vaso• •angufneos. 

El sangrado para obtener buenas poaibi lida
dea de Exito deber6 cesar en un tiempo aproximado
de 2 a 3 minuto•. 

No se deber6 de emplear ninguna droga para
contro 1 ar e 1 sangrado y 1 o mejor ser•6 ejercer pre
si 6n con una torunda de algodón. 

Po•teriormente se condensa hidróxido de cal 
e i o preparado por nosotros mi smos ya que este es··~ 

higroscópico y reacciona con el aire y si permane
ce expuesto formará carbonato de calcio y no esti
mular6 la deposición de tejidos duros tan eficaz-
mente como el hidróxido de calcio. 

A intervalos de 2 6 3 meses se 1 lama al pa
ciente y se verifica la vitalidad del diente. 

Se 11 evar6 c·ontrol radi ogr6fi co y se buaca
r6n pruebas que indiquen la formeci6n"de un puente 
dentinario y la formaci6n apical conti'nua. 
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Si obaerveflto• que la forMaci6n apical no 
•v•nz• ae treter6 el diente como un diente ~e•vit• 
liz•do con 6pices in111•duroa. 

Si en caso contrario nue•tro diente 111uestr• 
•uficiente formación apical no• encontramos listo• 
•proceder e la parte definitiva del tratamient~ y 
se siguen ·1oa procedimientos normales p•r• la lim
piez•, e•terilizeci6n, conformaci6n y obturación -
del conducto radicular. 

Cuando un paciente •e pres\?nta con/un 6pice 
no for111ado y una pulpa desvit~lizada con o sin la
presencia de una zona de patol'ogfa apical debemo•
de considerar varios factores. 

El 6pice de tales dientes no podrá formarse 
completamente ya que no existe una pulpa viable. 

Para ello debemos de estimular le formación 
de tejidos duros a nivel de la apertura api"cal y -
para poder 1 lenor el conducto con cierto grado de
eeguridad se uti lizar6 paste de hidróxido de cal-
cio pera estimular el cierre apical formando un -
puente apical de tejido duro. 

La selecci6n de estos casos que generalmen
te son de 1 arga durac i 6n, sue 1 en sc1• de or i gen ~ -
traum6tico y los primeros srntomaa que refiere el
paci entc son dolor e hinchazón o la oparici6n de -
una ffstula. 

Debemos asegurarnos de que no existe frectu 
re radicular ni 111ovilidad exce•iva. Se procederá~ 
deebri dar· toda 1 a pulpa ut:i 1 i &ando I •• li••• de -
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•ayor c•libre debiendo•• detener frecuente111ente •
irrig•r con gran c•ntidad de hipoclorito de aodio. 

Oebe110• de aer cuidedo•o• y •antenerno• den 
tro de loa lfmite• del conducto con ceda lima auc; 
aiva, todas las lime• •e utilizan con un movintien: 
to de raapado i ne 1 i nando' 1 e• 1 i me• primeramente he 
cía veatibular, lingual, me•ial y finalmente a di; 
t•I. . -

Oespu6s de 'fectuar la desbrideci6n •e aeca 
cuidedo•811ente el conducto con el extremo m6• gru~ 
ao de une punta de.papel eat6ril grande. Se deber6 
de eliminar la mayor cantidad de tejido necroaado-
111ec6nicamente con las limas y qufmicamente con - -
gran cantidad de hipoclorito de sodio. 

Posterior al secado del conducto se comien• 
za a colocar la pasta de hidr6xido de calcio em- -
pleando un condensador para conductos grandes. 

Se conduce lentamente al 6pice dejando el -
material a 1 mm de la longitud predeterminada apr2 
xidamentc. Se repite varias veces hasta a•egurar-
no• de que la pasta se encuentra en el agujero •Pi 
cal o cerca del mismo, se llena el tercio apical -
y ae coloca una toru11da de al god6n seca en 1 a c611t,! 
ra pulpar y se sella con una mezcla de 6xido de 
zinc y eugenol. 

Si despu's de 3 a 6 meses no hay indicio• -
de cierre apical s.e retira el ap6aito y se repite
el procedimiento inicial. las pruebas radiogr6fi-
cas de la formaci6n de un puente de tejido duro 
aparecer6n en un perrodo de 3 meses a un a~o. 
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Cuando eate puente se haya formado •e procs 
der6 • I• siguiente faae del tratamiento, •e reti
r.r6 el •ello coronario y se sondara el conducto -
con un• liMa que deber6 topar con tejido duro~ ni 

· vel del 6pice si sucede aar se ensancha y lima cuT 
d•do••111ente irrigando de forma abundante con hipo: 
clorito de aodio, cuidando de no trastornar el ci~ 
rre apical. 

Se seca e I conducto y Sli co 1 oca una torunda 
de algod6n con medicamentos en la c6mara pulpar y
ae ael la con un ap6si to de 6xi do de zi ne y eugenol. 

4 6 5 dras después se vuelve a penetrar en
el conducto volviendo a irrigar con hipoclorito de 
sodio y se ajusta la punta maestra de gutapercha.· 

Posteriormente se seguirán los procedimien
tos normales para la obturación de conductos radi
culares y se obtura el conducto. 

Se han real i:ado observaciones histológicas 
sobre el puente de tejido que no es sólido. Muchos 
patólogos bucales concuerdan en esta aseveración -
y afirman que si empre podrán c'nc<fotra1 .. se aberturas 
y defectos en el puente mediante cortes realizados 
en serie hechos cuidadosamente. 

La imagen histológica de este puente es de
naturale:a dentinoidc o cemcntoidc ya que no puede 
ser dent i na pues y a no ex i ste pu 1 pn. 
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O E F 1 N 1 C 1 O N • 

APEXIFICACION.- Termino que se aplica a le
renovaci6n de la formación y calcificaci6n del 6pi 

-ce radicular después de tratar una pulpa desvitalT 
zeda. -

El proceso de apexificaci6n esta indicado -
para la retención de dientes incisivos j6venes pe~ 
manentes infectados y.primeros molares permanente• 
j6venes cuando la pérdida de estos dientes exigi-
rfa el empleo de un aparato protético y de fabrica 
ci6n difrci 1, para evitar afectar el crecimiento y 
desarrollo de dientes p~steriores y a los cambios
de el desarrollo en las arcadas dentarias. 

la técnica de apcxificaci6n consiste en la-
1 impie:a biomecánica y esteri lizaci6n del conducto 
afectado; la instrumentación se limita solo a los
conductos y la medicación habitual al tratamiento
el\tre vi sitas. 
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A N T E C E D E N T E S. 

Patereon lndianapolia 19S8.·- Publicó una 
claaificaci6n did6ctica aobre el desarrollo radicu 
lar y apical de los dientes y los dividió en cinc; 
claaea: 

a) Desarrollo parcial de la rafz con el lu
men apical mayor que el di""etro del conducto. 

b) Desarrollo casi completo de la rarz con
el lumen apical mayor que el conducto. 

c) Desarrollo completo de la rarz con el I~ 
men apical de igual di6metro del conducto. 

d) Desarrollo completo de la rarz con di6m~ 
tro apical m6s pequefto que el conducto. 

e) Desarrollo completo radicular con.tamafto 
microac6pico apical. 

En los primeros cuatro casos est6 indicada
la terap6utica do inducción a la apicoformación. 

En el 61timo caso se procede al tratamiento 
convencional o de rutina endodóncica. 

Marmasse Parra 19S8. 

Menciona la formo de apicoformación con la
uti lizaci6n de pastas reabsorvibles (calxi 1 y pa•
ta de Walkhoff). 

En su texto dice que •a pesar de la infec-
ci6n pulpar y de una infección apical, la invagin.! 
ci6n periodontal dentro del conducto puede ser ae-
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·cunderia e influir en la for11aci6n de neo-ce11ento~ 

Se produce el alergeMiento de la rarz y con 
.ti nGe le for11ac i 6n epi ca 1 a pesar de la ausencia ':: 
de le pulpa. 

Cooke y Roubothan 1960. 
Comprobaron que los 6pices inmaduros de - -

diente• con pulpa necr6tice podian continuar au de 
aerrollo deapu6s de· colocar une curaci6n temporet':: 
de una paata compueata de 6xido de zinc y eugenol. 

Moodnik Nueve York 1963. 
En sus estudios realizados indica que el 

6pice es capaz de desarrollarse y repararse necesl, 
tando tan solo que sean removidos los irritantes -
pera que el tejido de granuleci6n pueda iniciar su 
labor de regeneraci6n; sugiriendo el empleo de en
zimas para inducir la calcificaci6n del conducto. 

Ball Edimburgo 1964. 

Se 1 16 e 1 com:luc:to con pasta roentgenopaca -
para posteriormente realizar cirugra pero observ6-
que el 6pice continuaba su desarrollo, esperó cin
co meses m6s y en esta observación comprob6 la com 
pleta formación del 6pice. Esto se obtuvo conven-
cionalmente. 

Kaiser Columbus Ohio 1964. 
Present6 casos de apicoformaci6n de dientes 

con pulpa necr6tica empleando uno técnica de hidr! 
xido de calcio y paroclorofcnol alcanforado. 
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Meiato y Capurro Ohio 1964. 

Uti lizeron en le epicoformaci6n una mezcle
• be•• de iodoformo, hidr6xido de calcio y egua 
con metilceluloaa. 

Bouchon parra 1965-1966. 

Utilizó pastas reabsorvibles en la induc- -
ci6n de la epicoformaci6n. 

Frenk lo• Angeles Cal. 1965-1968. 

Utilizó la mezcla de hidr6xido de calcio y
pereclorofenol alcanforado. 

Kaiser y Bazler Columbus Ohio 1966. 

Publicaron nueve casos de apicoformaci6n 
con éxito utilizando la técnica empleada por kai-
ser dos años antes, a base de hidróxido de calcio
Y paraclorofenol alcanforado. 
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A P 1 C E R A D 1 C U l A R. 

Durante el deearrol 1-o del di ente •e for•a -
le uni6n cervical dentro y fuere del epitelio den
tal formando la• invaginaciones dentro de la• fi-
bres de tejido conectivo. 

Esta uni6n cervical poaterior•ente for•e le 
uni6n de el c ... ento y el eamolte que conocemoa co
"'° la vaina epitelial de Hertwing. 

Las porciones.restantes de las invaginacio
nes son continuada• hasta que la capa de dentina -
de la rarz esta formada. 

Diab y Stallard realizaron estudios en los
cuales utilizaron timidina en dientes de ratas y -
los tuvieron en observación radiogrAfica desde une 
hora deapu's de la aplicaci6n de timidine hasta 6-
df os después y encontraron que el n6mer•o de cé 1 u--
1 es que envuelven a lo rarz est6n en directa rela
ción con el nOmero de c61ulas que se preparan y di 
vi den. en la diferenciaci6n odontob16stico. 

En la hora posterior a la colocaci6n de la
t i 1n i di na 1 a i mpregnac i 6n de 1 a sustancia se mantu
vo Onicamente en la zona preodontobl6atica y en 
las células epiteliales de la zona profunda de la
superficie de la zono. 

Midieron el indico radioactivo en la veina
de la dentina de la rarz y encontraron que •e esta 
ben formando rapide111ente c61ulaa rosadas, inician: 
do su formaci6n primero dentro de la rafz y de•api 



Corte transversal de un Apice radicular en el cual 
obaervo~os: P- pulpa D-dentino e-cemento AF-fibras 
por i o<lonto 1 es api ca 1011 AB-hueso a 1veo1 ar•. 

IJ 



recieron cuando la dentina en la rarz detuvo au 
for•eci6n. 
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Dieb y Stallard teaibi•n observaron In termi 
nec i 6n de 1 • re r z con f or•ac i 6n de ce11ento como -
prueb• de la deaintegraci6n de la vaina de la refz 
en ese lugar. 

Despu'• de la calcificación de la dentina -
en la rafz la vaina de Hertwing •e desintegra en -
direcci6n coronal siguiendo la• fibras del tejido
conec~ivo del saco dental. 

Cuando la vaina de la rarz empieza su desi~ 
tegraci6n, las c61ulas del tejido conectivo difere~ 
ciado dentro de los ce~entoblastos y el cemento 
son depositados sobre le dentina. 

Posteriormente Diab y Stallard encontraron
en loa dientes de las ratas que la formación de c~ 
mento no dependfa de la ausencia o presencia de la 
vaina radicular y en alg~n momento el cemento ests 
be form~do de una manera uniforme sobre la vaina -
radicular entre el contorno de las célula• epite--
1 iales de la dentina y el cemento. 

Los cementoblastos inicialmente elaboran 
una matriz la cual es una capa no calcificada de -
cemento y subaecuentemente ocurre la mineraliza- -
ci6n de la dentina cuando es elaborada una capa de 
cemento sobre 1 a anterior•. 

El cemento es continuamente incrementado, -
depositado y aumentado desde ~I inicio del ciclo -
de vida del diente. 
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8) 

C) 

D) 
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A) En un corte .. aiodiatel del
deeerrol lo ..,ical de la rara 
de un pre..,1.,., hiatol69ice
•ente encontr11110•1 P•pulpe -
OD·odontobl ••toa, PD•pr•den- ' 
tina, o-dentina. 

8) En el cuadro •arcado en le -
•icrofotograffa anterior .... 
pi ificado encontr-• que en 
••• 6rea la deaint..,aci6n • 
de le vaina radicular•• e -
pr••entedo y la• calula• de
•• vaina radicular (TC) ••-· 
tan atrapada• en un nuevo d~ 
p6eito de c .. ento (C). 

Un traumatismo 11 do .. trufdo-
111 pulpa de un diente joven 
con el Apice radicular sin
cc>111pletar. 
Tr11tainiento del conducto de 
la refz con una obturaci6n
corta a nivel del 4pice, 
Dos al\oe despufa 1·a rar: e
co111pl etado su deaarrollo, 
C i neo al\ os despufa cncont1• a 
1110• que lo rar: del diente: 
1ui 11 desorrollmlo completa
mente. 
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Ocaeionalmente, durante el deaerroll~ del -
diente la vaina radicular de Herwing une loa rea-
toa de lea fibra~ de le dentina especi•l .. nte en -
le regi6n cervical ·y en la regi6n de la bifurca- -
ci6n de la refz. 

Le'uni6n del epitelio puede elaborar ••••l
te dando c01110 re•ultado el deaerollo de un eemalte 
perlado. 

Seg6n Orben loe reato• del 6pice radicular
•• encuentren en eate 1 uger e i rcundando y soporten 
do lee eetructuree en los movimientos oclusales y: 
eato eetimula le formeci6n del conducto de la refz. 

Estas obeervaciones fueron confirmadas por
Stel lard que uti liz6 H prolina y encontró en este
peque~o lugar formaciones de hueso opuestas el 6pi 
ce radicular, mientra• que se formaban grandes can 
tidedes de hueso en la rcgi6n de la bifurcecl6n d~ 
rente la erupción del diente. -
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LONGI TUO DEL CONDUCTO Y C 1 ERRE APICAL~ 

l• longitud del conducto y el cierre .-pic•I 
aon co11plet•do• por el diente per••nente veriando
la et~• dependiendo del aexo del individuo. 

l• longitud del conducto y la co111poaici6n -
~ic•I de loa diente• en I• regi6n poaterior del -
•axil•r, depende de la poaici6n de eatos; donde no 
••han eatudiado con det•lle porque la im•aen no. -
puede aer obaervade en una rediograffe lateral de
l• mendrbula. 

De acuerdo con los datos de loa diente• in
ciaivo• del maxilar noa perece acertado suponer 
que los dato• de terminación de la longitud del 
conducto y el cierre apical con respecto a loa - -
diente• de la región posterior del maxilar aer6n -
m6• delgado• que en le re9i6n opuesta. 

Se considero que la meduraci6n de la longi
tud del conducto ea obtenida por todos loa dientes 
permanentes con exccpci6n de los segundos y terce
ros molares despu'• de los doce aftos de edad. 
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RELACION CLINICA CON LA TERAPIA EN ENDODONCIA. 

En el conducto de loa dientes j6venes el 
6pice •e encuentra abierto hasta que el diente a -
co11pletado el deaerrollo de la rarz, eata forma- -
ci6n incontpleta del 6pice redicular contiene t~ji
do conectivo. 

En diente• con el 6pice abierto ae a compa
rado la excelente repereci6n de la pulpa dental in 
fl811ada con relaci6n a los dientes que ya han com
pletado su for111aci6n apical. 

Esto posiblemente se deba a una detenci6n -
en el metabolismo del grupo .de dientes en los cua
le• no se a completado su desarrollo. 

Hasta ahora la t6cnica de pulpa encapsulada 
o pulpoto111fo parcial a dado excelentes t•esultados
Y una 111ejor aoluci6n en dientes con el 6pice abiet, 
to, aar cuando el 6pice a completado su desarrollo 
se debe a la técnica de pulpotomra parcial y es -
cuando 1 a terapia endod6nci'ce debe de actuar sobre
''" diente joven para una co111pleta formaci6n del 
6pice 'radicular. 

El completo sellado del 6pice radicular - -
abierto no es posible sin una exposici6n quirúrgi
ca y uno obturaci6n retrograda de la rafz del die~ 
te. 

Aunque esta técnica es semejante al trata-
miento quirúrgico oate puede no ser necesario. 
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Se pueden obtener buenos reaultadoa con una 
obturaci6n coneiderable•ente corta ein llegar al -
final del llpice radicular. 

Bajo eeta• circun•tanciaa e• Muy probable -
que el 6pice continue su desarrollo y en alguna• -
ocaeione• el tejido pulpar se torne•necr6tico; pr2 
voeando la for•aci6n de un·9ranulot1ta apical y en -
eate caao la obturaci6n corta de el conducto ea la 
•••adecuada para un •ejor deaarrollo del 6pice r~ 
dicular aunque la formaci6n de la rarz podrra se-
guir ein creci•iento. 

El material de obturaci6n puede herir loa -
reetos de tejido conectivo por la rapidez con que
ae efectu6 la técnica y ocasiona una irritaci6n no 
neceaaria. 
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RESTOS CELULARES DE MALASSES 

Los eetudioa anteriores realizado• con res
pecto• cuando le vaina epitelial de Hertwing ae -
ro11pe arribe del nacimiento de los reato• de loa -
c61ulea epitelialea en el lige11tento periodontol, -
ae conaidereba que nor•almente t .. bi6n cerraba el
c .. ento. 

No obstante los reciente• eatudios realiza
do• por Diab y Stallerd en ratea eUMenteron les d~ 
de• aobre el origen de loa restos epiteliolea, - -
ello• encontraron que alguna• c61ulas de le vaina
redicular estaban atrapadas entre la dentina y el
ce1nento al fi nel de la ratz. 

Sólamente algunas de las células atrapadas
de lo• restos celulares de la vaina de la rarz apa 
recieron degeneradas dentro del ligamento periodoi 
tal. 

De ahf ellos concluyeron que lea c61ulas de 
la vaina radicular no contribufacn la formaci6n de 
los restos epiteliales. 

Sin embargo sus estudios dieron pistas so~
bre el origen de los restos celulares; los remane~ 
tes epi te 1ia1 es semejant.cs, conocidos como restos
ce l ul ares de Malasaes fueron observados en formo -
especial a trav6• de los conducto• n~rviosos del -
hueso ~considerable distancia de las rafees del -
di ente. 

Con el cierre superficial de la rerz una 
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aecci6n cambio su diapoaici6n • une forma de teji
do entrelazado donde el epitelio puede aer local i
zado. 

En un corte hiatol6gico encontraron reatoa
epitel i ale• en forma• diveraoa como son: redondo•, 
paeudotubulores, en las popi los del gueto loa ob-
aerveron en forme ci ltndrice eparentando largo• fl 
l•ento•. 

Se96n Reeve y Went• loa reato• celulares 
del epitelio •e encuentran preaentea alrededor del 
diente pero el n6mero ae reduce solo• oquelloa 
que han permanecido o que fueron atropados ante- -
rior111ente. 

Ellos observaron que en personas j6venea ae 
encontraba gran n6mero de restos epiteliales en el 
6rea peri apical y en personas adultas la gran may2 
rra de estos restos epiteliales se encontraban lo
calizados en el 6rca cervical. 

Reeve y Wents encontraron que dependiendo -
de le edad del individuo la morfologra en las es-
tructuras de los restos celulares era diferente. 

En un grupo de personas maduras (40 años o
m6s) se encontrarofl porciones regulares de restos, 
en tanto que en personas Jóvenes los restos epite~ 
liales que se observaron habfan experimentado deg~ 
neraci6n hidr6pica. 

En datos de un an61isis morfológico y anat6 
mico de la rar:, este estaba circundado por es--: 
tructuras; los datos obtenidos de 45 casos cstudi,!! 



A11plificeci6n de un corte tr•n•versel tomada de un 
"'•• cerc• del Apice con craci•iento de le r•f• de 
1110atrendo que lo• r .. anentea de la vaina epitellaT 
r•dicular ae encuentr•n entre el ce•ento y la den
tina. c-c .. ento celular, P-liga.ento periodontal. 

ZJ 

A) En una micropotogroffe il,!! 
minado obkerv11111os restos -
en el ligamento periodon-
tal de un premolar en un -
paciente de 70 aKoe de - -
edad, y una extensi6n sin
cambio en las c'lulas epi
tel ieles permanentes del -
tej. conectivo (Tinci6n de 
hematoxilina eosina). 

B) Zona epitelial conteniendo 
11enoe de 9 c61ulae. lo• n,g 
cleoe ae encuentran local,!. 
aadoe en la periferia alr~ 
dedor del tej. conectivo -
mientra• que el citopla••e 
ocupa el centro, dando co• 
•o raeultado una opnrien-
ci a paeudotubular (tinci6n 
da toluedina azul). 

C) l• aona apltellal oet6 cit. 
cundada por una fuerte ao
na •relr6flla (taftida con
¡ ..,..aenac 16n de S 1 1 ver) , 
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doa en lo• cuele• ae observaron reatos celularea -
de M•laaaea en diferente ubiceci6n en la reh aet
coao medidea especiales en el hueso y entre las fi 
brea co 16genas de 1 1 i gantento peri odonta 1 • -

PoateriorMente en diferentes sitios se loe~ 

lizaron amb•• cerce del 6pice del diente y• los -
lados de la ratz donde encontrar'on el cierre del -
ce•ento y ocaaional•ente notaron el cierre del hue 
eo alveolar. -

Loa reato• epiteliales son calaificodoe - -
años •6• tarde, hasta ahora •olo se hen encontrado 
trenaformadoa dentro de los cementtculoa. 
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.f U N C 1 O N. 

Aunque loa reato• epitelial•• perecen e•tar 
deeprovieto• de funci6n, W•er y L8e cref•n que e•
toa podf•n preeentar un• reeorci6n preventiva, ha• 
t• cierto punto aobre le superficie de la refz. -

Not•ron e•te reaorci6n 1 iMit•d• 6n·ice11ente
• le regi6n de lee fibra• de loa reato• celuleree
en •u• eetudio• de rei•pl•nteci6n de dientes, 

Me Hugh Y. Zender aplicaron timidine en dien 
te• de mono• rheeus y en el control rediogr6fico -
encontreron re•toe epiteliales en loa dientes y 
le• eetructure• aubyecentea • 

. No encontraron impregnación de loa restos -
epiteliale• en el ligamento periodontal y concluyo!? 
ron que laa c•lulaa epiteliales podtan completar-
eu de••rrol lo. 

Trowbridge y Shibeta encontraron en sus es
tudios en 10 reta• con dientes tratados con timidi 
na durante au diviei6n mit6tice; impregnaci6n en: 
loe n6cleos de los restos epiteliales 6nicamente. 

Ten Cate demostr6 por métodos histoqurmicos 
que los reatos epiteliales contenran enzimas oxid~ 
tivea especffices semejantes a la deshidrogenasa -
l•ctica, glocosa 6 fosfato, deshidrogenasa, D hi-~ 
drogenasa succfnica, clifosfopiridina nuclo6tida 
diaforaae y trifosfopiridina nucle6tica diaforase. 

Con esto el solo demostró la presencia de -
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9luc69eno dentro de loa reatos celulares, 

Adem6e interpretó la presencia de este• aua 
tanciee en el metabolia•o e indic6 cuel requiere: 
de poca energf a. Haata ahora se a deacartedo un ci 
clo funcional pare loe\reatoe celulares del epite: 
lio en el ligamento periodontel del edulto. 

Laa ceract•rraticaa ultraeatructuralea de -
eata• c61ulaa, le 110rfolo9Fa de aua •itocondriaa y 
au eecaao c011plejo de Golgi reefir•aron aua teo- -
rF•• acerca de le C01tpoaici6n que tenran loa rea-
toa epiteliales. 

Reitan obaerv6 que despufs de pocos drae 
los reato• celularea del epitP.lio tendran a desape 
recer por el ligamento periodontal despu6s de un: 
rapido tratamiento ortod6ncico aplicado a los die~ 
tea. 

Loa resto• celulares son muy importantes en 
la patologra subsecuente ocurrida en el tejido pe
riapical. 

la inflaci6n del ligamento pcriodontal oca
aione.la proliferaci6n d~ loa restos epiteliales -
y a I 111 i smo tiempo activa 1 e p1•01 i f crac i 6n re di cu--
1 er que probablemente der6 origen a un quiste. 
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TEJIDO PULPAR APICAL 

El tejido pulpar apical se diferencia eatruc 
tural mente de 1 tejido pul par coronal, que pr i ne i paT 
mente contiene tejido celular conectivo y pocas fT 
bras co16genas en tanto que el tejido púlpar apical 
esta formado por mayor cantidod de f!bras y pocas
c61ulas e histoqurmicamcnte contiene gran cantidad 
de gluc6geno que es una condici6n compatible con -
la presencia de un medio ambiente aner6bico. 

El tejido pulpar contiene concentraciones -
de 6cido sulfatado de mucopolisac6ridos que estan
presentes en el centro del tejido pulpar. 

Esto significa con exactitud que este teji
do no puede encontrarse expuesto. 

El tejido fibroso de el conducto del 6pice
de la rar: es semejante al ligamento pcriodontal. 

El tejido apical colágeno aparece de un co
lor b 1 aneo denso, 1 a est1•uc;tura de estas fibras p!, 
t•ece actuar como una bm•1•e1•0 entre e 1 desarro 1 1 ó -
apical y la inflamación pulpar. 

No obstante en todas o en parte de las pul
pi ti s existe una completo inhibición de la inflama 
ci6n del tejido periapical que no ocurre de una m'i 
nera común. 

E 1 exudado i nf 1 amatorio puede cncontr ar se -
localizado en el tejido periapical sobre toda la -
superficie del tejido pulpar apical libre semejan
te al e~udado puri lento. 



Corte meeiodiatel de un incisivo central auperior 
P-tejido pulpar apical colAgeno, O-dentina, e-ce
mento, B-hueso alveolar. 

COf'te •eaiodiatal en la re9i6n 11Pical de un diente 
i ne i a i vo aupe,. i or, donde encontr emoa 1 o e11t i rpo- -
e i 4Sn de le pul pe del conducto r11(ll cu 1 er pri ne ipal -
(RC) al tejido pulper re•anent~ dol conducto ecce
aorio (AC)1 O·dentine, C·ce•ento, All-hu .. o elveo-· .... 

28 
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YASCULARIZACION Y NERVIOS COMPLEMENTARIOS 

Las estructure• del tejido pulpar• apical so 
portan las arterias y nervios que contienen a la~ 
pulpa. le pulpa del diente esta compuesta por orte 
ries que provienen de los espacios medulares del ~ 
hueso que circundan al 6pice radicular. 

Les arterias recorren a través del travecu
lado del hueso deade el inicio del ligamento perio 
dontal a trev's del foramen apical y estas corres~ 
ponden a las arteriolas. 

Sin embargo en ocasiones el grosor de las -
arterias parece estar en relación con el de los e~ 
pi lares. 

Aunque las paredes de los elementos muscul~ 
rea de los pequeKos capilares parece estar carente 
de el los. 

Los capilares sangufr1eos se ramifican en el 
tejido pulpor apical. la imagen radiográfica reve
la que sobre el fot•amen apical, la arteria apical"." 
tambi6n se divide en vorios centros arteriales apl 
cales principales. 

Los recipicnt~s sangurneos que fueron cir-
cundados por 1 os ncr•v i os medu 1 ares 1 argos se ram i -
ficaron después de la entrada en la pulpa. 

Los capilares sangurneos tienen su vra de -
entrada en el centro de la pulpa y sus romificaci2, 
nes se vionen ensachobdo desde afuero. 
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le pulpa y el lige111ento periodontel estan -
en rnti•• relación con la sangre y lo• nervios; 
cuando carecen de ellos e• que existen anteceden-
tea de una lesi6n asociada a la enfermedad perio-
dontel y la pulpa. 

Una inflamaci6n o un proceso degenerativo -
co111promete la escaaes de sangre en el ligamento P!. 
riodontal ,que puede provocar una carencia de san-
gre en algunas regiones de la pulpa. 

Lo contrario a la enfermedad que afecta al
proce•o de los capi lores sangurneos, eata puede 
producir alguna influencia con los capilares del -
1 i gamento peri odontal • 

Desde entonces los nervios suplen igual o -
en forma similar a ambos en la pulpa y el ligamen
to peri odontal ·• 

la inflamaci6n periodontal puede ocasionar
un dolor si mi lar al dolor de muelas ocasionado por 
la pulpitis. 
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RELACION CLINICA CON LA TERAPIA EN ENDODONCIA. 

La estirpaci6~ vital de la pulpa puedb oca
aionar regeneración en algíin lugar de la región 
apical debido a la existencia dentro del conducto
de reatos de tejido pulpar de algún for6men acces2 
rio que no fue re.movido. 

Actualmente la regeneración del tejido pul
par y el ligamento periodontal no se encuentra ba
jo el control del operador especialmente cuando es 
uti !izado un tiranervios para estirpar la pulpa. 

En algún lugar de la rarz dentro del condu~ 
to puede ocurrir 1 a r•eparac i 6n y continuarse de m.! 
nera uniforme m6s al IA del foramen apical y segui~ 
se con el ligamento periodontal. 

Posteriormente ocurre la regeneración del -
tejido dt~ la pulpa ocasionado por una hemorragia -
resultante ele una dolorosa' pericementitis. 
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O E N T 1 N A A.P 1 CA L. 

·En I•. regi6n apical loa odontoblastos de la 
pulp• eatan •u•entea, achetadoa o en forma cuboi-
dal. 

La dentina coronal producida por los odonto 
blaatoa no ea de forma tubular sino m6• bien a111or~ 
fe e irregular. 

El uao de iaotopoa a demostrado que la den
tina apical es m6a eacler6tica que la dentina de -
le regi6n coronal del diente. 

Nalbandian et al examinó la dentina escler2 
tice de la rarz del diente humano con microradio-
grafraa y encontró una secci6n adelgazada poco ca! 
cificada con la ayuda de el microscopio electróni
co. 

Encontraron que la mineralización secunda-
ria de la dentina estaba caracterizada por un pro
longado perrodo de deposición de los cristales a -
una considerable distancia de las células de la 
pulpa. 

,• 

Este proceso intratubular contiene gran de!l 
sidad microradiográfica como si fuera mucho m~s 
grande que la dentina intratubular. 

Los tubulos dcntinarios vienen completamen
te obliterados. la dentina es ópticamente transpa
rente y bastante uniforme que evita esparcir o - -
transmitir luz. 

I 
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la dentina apical esclerótica esta conside
rablemente menos permeable que la dent:ina coronal. 

Esta reduce i 6n de 1 a permeabi 1 i dad purcce -
ser originada por los tubulos dentinarios esclero
sodos que no son f6ci Intente penetrados o que resul 
tan impenetrables por los microorganismos u otros: 
i rr i tantea. 



A) C~e •••lodletel de un diente inclelvo euperior. 
P-pulpe, 0-dentlne, C-cet11ento, l•hueeo elveol•r. 

1) l11pl iflcendo le 1one •ercad• en el cuedro de le
Microfoto .. affe •nt•rior encontrtlll!Oe que loe - -
odontoblae~oe •e encontra~on aueentee o flot•ndo 
entre le• fibra• de la v•ine, F-fibroblaetoe, 
O-dentina. 

A) Corte mesiodiet•I de un molar inferior LC-condu.s, 
to lateral, O-dentina, P•pulpe. 

8) A111pliendo le zona del cu•dro, que preeent• una -
lree cerc• del conducto leterel encontrMo• teji 
do conectivo (CT) que ee encuentr• presente den
tro del conducto leterel, 0-dentine, P-pulpe. 
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CONDUCTOS LATERALES Y FORAMINA ACCESORIA 

D E S A R O L L O.• 

Durante la elaboración la dentina de la vai 
ne radicular· es des i ntegr•ada, esto puede dar or i _: 
gen a un conducto lateral; lo foramina accesoria -
e• formada de manera similar, 

Lo• conductos accesorios o laterales son el 
resultado de la elaboración de la dentina alrede-
dor de los capilares sangurneos como se presenta -
~n el tejido conectivo periradicular. 

El conducto lateral es el conducto por el -
cual son localizados, aproximadamente, los ángulos 
rectos del conducto radicular principal. 

Un conducto accesorio es tal vez una ramifi 
caci ón de 1 mismo conducto radi cu 1 ar y genera 1 ment; 
se formo en algún lugar de lo región apical de la
rarz. 

los conductos accesorios y la foraminas api 
cal contienen tejido fibroso constiturdo por fibri 
blastos, fibras colágenas, nervios capilares y al
gunos macr6f agos que se pueden presentar dentro de 
el los. 

El tejido conectivo es el mismo al encontr~ 
do en le pulpa, pero m6s denso, semejante al teji
do conectivo de el ligamento periodontal • 

. Le imagen radiogr6fica habitual del foramen 
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•ical de le rafz es que coincide con el 6pice dtd 
di ente. 

Actualmente la presencia del foramen apical 
directamente al 6pice del diente ocurre con muy P2 
ca frecuencia. 

Greens realizó estudios en los cuales dcta-
116 la enatomra del 6pice de la rarz de los dien-
tes demostrando que la mejor foraminn apical esta
aituade directamente a los ápices en los dientes -
centrales del maxilar, en los caninos y primeros -
premolares en la mandrbula y ocasionalmente en los 
segundos premo 1 ares, no as r en. 1o~., .. 11)º1 ares de 1 ma
xilar y en casi todos los dientes de la mandfbula. 

La foramina apical no coincide con los 6pi
ces de los dientes de manera frecuente. 

Generalmente las diversas foraminas contie
nen capi lores sanourneos qu~ penetran a la raíz 
por varios orificios, los cuales estan situados a
lo largo de los bordes laterales. 

Estos capi lores vasculares perforan los ca
ras. laterales de lo región apical de la rar:. 

Se96n Greens la frecuencia con que la fora
mina accesoria coincide con ul conducto es de 10 -
casos encontrados en 1 os i neis i vos centt•a 1 es supc
r i ores )1 en 47 cosos de caninos )1 segundos premol.! 
res inferiores, en tanto que on otros dientes no -
ae tuvo este alcance. 
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CONDUCTO LATERAL 

Lo• conductos laterales son conductos por-
pendiculares al conducto principal y se encuentran 
en profusión de las rarees en dientes posteriores
y oceaionalmente en las rarees de los dientes inf~ 
riores. 

Con los mftodos empleados para detección de 
denaidad se les encontró una densidad semejante o
loa eapecrmenes de corroción volc6nica.· 

Del conducto de la rarz se obtuvieron datos 
de la frecuencia con que ocurre y se encontró una
incidencia de 16.9 casos en conductos semejantes -
en todos los conductos similares en todos los dierr 
tes utilizados para su estudio. 

No obstante en estudios histológicos reali
zados indica que estos casos son de gran inciden-~ 
cia. 

Los conductos laterales de la regi6n de la
bifurcación o tl'ifurcaci6n de los molares es rela
tivamente comC.n. 

Kramer ut i 1 i z6 una técn i en vascu I ar y demo,! 
tr6 que los largos capi lilres, particularmente en -
la región de los molares principian desde el ini-
c i o de 1 a dentina radi cu I ar tamb i 6n curcntc de co.!! 
dueto radicular. 

Esta división aparente d_c los copilares có.!!. 
tribuye més al sistema vasculm• del conducto radi-
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cular asr como lo entrada de estos en el foramen -
apical. 

Los pequc~os capilares son encontrados co-
mCmmente entre e 1 conducto radi cu 1 ar y e 1 1 i nomcn
to peri odonta 1 • 

Estos capilares parecen recorrer juntos a -
todo lo largo y ancho del conducto, En un corte 
histol6gico se observaron conductos semejantes, al 
gunos muy profundos dirigidos hacia la región in-~ 
tr•aradicular del diente dentro de la porci6n coro
nal de la pulpa. 

En alg~n momento en la regi6n de la bifurc~ 
ci6n se observa atravesar los conductos de la rarz 
en dirección apical finalmente completada y se ob
serva el conducto de la rarz en el centro o en el
tercio apical. 



C) loent .. nop•e de un conducto 
teterel que fue ob+.uredo con
poca preeitn. 

Corte Meaiodiat•I de inciaivo centr•I auperior 

A) F11re111en 11pic•I (AF) del conducto r•diculer - -
(RC) que se preaenta del lado izquierdo D-den
tin•, CE-cemento, 8-hueao alveolar, 

B) Fornmen apical (AF) quo 0111 mn• ancho cuando eR 

ob•e1•v•do • un nivel bnjo, El conducto lateral 
(LC) 11• viaibl0 lll1 al luJo derecho, R-reao1•- -
ci6n de I• dentinn (D) rl-lig11111ento perioJon-
tol B-h11111110 alveolar. 

C) A otru nivel obaervam1>111 doa foromina• opicnl~ll! 
(AF), 0-dentino, CE-cemento, PL-liga111ento pe-
riodontel, 8-hueeo alvool•r. 

J9 
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FORAMINA ACCESORIA. 

lo• conductos laterales y la foramina acce
aorie (la cual no se observe densa ni perpendicu-
lar del conducto principal) se encuentren en el 
tercio apical de la rarz. 

E~aminando algunas secciones de la rarz im
preaion6 la frecuencia con que se presenta la for~ 
mine acceaoria. En estudios realizados en 34 casos 
de loa cuales se seleccion6 un diente anterior es
pecffico, se observó que se encontraba con bastan
te frecuencia la presencio de la foramina acceso-
ria y el conducto lateral de los dientes estudia-
dos. 

En estos di entes se encontró qlle una superficie 
de la zona tisular no cerraba y se presentaba sem~ 
jando un foramen principal. 

No obstante en otros niveles la foramina 
adicional se encontró en forma aparente, si mi lar -
al tama~o del foramen, estos datos no han sido co
rroborados. 

En determinado número de dientes se forma -
una ramificación en forma de Y en la rarz de los -
conductos cerca del ápice del diente, esto se pue
de observar fácilmente. 

En otros dientes el conducto lateral se en
contró situado más hacia arriba, hacia la porción
coronal de la rarz. 
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El n6mero de foraminas accesorias y conduc
tos accesorios fue variable y no existe una rcla-
ci6n entre la presencia de conductos accesorios 
con la edad o apariencia del paciente. 

En los molares se encontraron gran n~mero -
de conductos accesorios especialmente fusionados -
dentro de la membrana del cemento de las rarees. 

Kramer encontr6 que en el empleo de una t6c 
nica vascular se encontraban presentes anastom6si; 
entre el sistema vascular del conducto principal -
de lo rarz. En algón momento la vascularizaci6n se 
encontraba a lo largo penetrando la membrana y co
rrta por ambos conductos. 

En algunos casos los conductos accesorios -
se encuentran cerca de la porci6n coronal y en el
tercio apical de la rafz, El conducto se encuentra 
formado de células pul pares capi 1 ares, sustancia -
amorfa, fibras y tejido que se comunica con el te
jido pulpur. 

No obstante en algunos dientes el grosor de 
la foramina accesorio o de los conductos laterales 
es sumamente muy pequeño permitiendo ~nicamente la 
presencia de arterias de pequeño calibre que pue-
den soportar el estroma. 

Generalmente estos conductos no son observa 
dos en la radiografra. Realizando el estudio de u; 
corte histológico parecen encontrarse ostoa conduc 
tos obliterados en alg6n nivel, pero otros se con: 
e 1 uy'" que contienen roa tos de tejido pu 1 par. 



42 

Cuando le nutrición de la pulpa ea interfe
rida cleade el principio del desarrollo de le fora
•ina por enfermedad perodontel, pueden encontrerae 
pequefta• regione• de la pulpa necroaedas o infert~ 
daa y por coneecuencia el tejido pulper pierde la
•alud oceeionando una degeneración de grasa y pos
terior•ente ee calcifica el tejido pulpar. 

En eepeciel ocurre en la regi6n diatal de -
lo• 110lar•• y la euperficie palatina de loa mola-
rea, eeto ocaei ona anomel r a• en el t ... afto y forma
de la rara. 

Frecuentemente e 1 conducto de 1 di ente ae en 
cuentra ventilado cerca del 6pice por una diepoai: 
ci6n en forma de •canoa•. A veces es ocasionado 
por un proceao patológico de inflamaci6n crónica -
encontrada en una porción de la •canoa• y no en 
loa remanente•. 

Se encontraron muchas m6s foraminas acceso
rias en estudios realizados en dientes de perros y 
de monos en la misma frecuencia que con relación a 
los estudios renliza<los en dientes humanos. 

La foramina accesoria y el conducto lateral 
son produc i dos por un i nterc amb i o met abó 1 i co o 1 a
perd ida de la salud entre la pulpa y el tejido pe
ri odontal. 

La pulpa puede c1~ontrarse necrosada o in--· 
flamada debido a la presencia de bolsas parodonta
lea muy profundas que se pueden confundir con los
orificios de los conductos de tal modo que permi-
ten que penetren ,productos tóxicos dentro de lo 
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pulp• .. 

Contrario e le enfermedad ocasionada por 
I•• leaiones inflamatorias a la pulpa estas 80lo -
tienen efecto sobre el tejido periodontal ~n comu
ni cae i 6n con 1 os conductos ocasionando un i ntcrca!!!. 
bio inflamatorio. 
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COMPLICACION DE LOS COllDUCTOS LATERALES Y LOS CON
·DUCTOS ACCESORIOS EN LA TERAPIA DE ENDODONCIA. 

La preaencia de múltiples foraminas acceso
ria• y conductos laterales en endodoncia no son la 
e-cepci6n. Esto •e e referido en detalle en lo• e~ 
tudio• realizado• por Greens. 

Ainatto y Loe en •6• e•tudioa y an61iai• ~ea 
lizado• aobre la eren varledad de anatOtftre y var(! 
ci6n de lo• conducto• radicularea y del for .. en 
11Pical. 

L• frecuencia de le foremina acceaoria y 
loa conductos laterele• cerca del tercio enterior
de la auperficie de las rarees del diente en cues
ti6n respecto al tejido de la pulpa, en algunos 
conductos siguiendo la terapia endod6ncica. 

La rutina en estos conductos juega un papel 
muy importante en caso de fracaso en la terapia y
puede ser• di 1 uc i dada e 1 ar amente. 

El n6mero de foraminas accesorias en las 
rarees del diente no parece ser de gran significa
do en caso de fracaso en I~ terapia en el diente -
con pulpa vital, ellos pueden estar inclurdos o no 
dentro de la terapia. 

Puede ser difrci 1 pero no imposible que oc~ 
rra en nuestras t6cnicas de lavado e instrumenta-
ci6n que lo foramino se encuentre en la clasifica
ci6n y pueda ser limada desde el inicio e integra
da en la terapia de todo el conducto. 
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En la terapia del diente con pulpa necr6ti
ca o i nf l emeda es de gran importancia que se i nvc'-
1 ucren restos del tejido remanente de la foraminn
apical y esto se puede considerar como un factor -
de fracaso en 1 ü re~>araci 6n posterior a 1 a terapia 
y que "ºpueda evolucionar satisfactoriamente. 

Nicholls realizó estudios ü lo largo de los 
conductos accesorios y trabajo sobre 6reas de rare 
facci6n en 10 de 22 caso• y en 6 de 8 no fue nccc: 
aario un tratamiento quir6rgico. 

Ocasionalmente puede existir una conexión -
entr.e dos conductos de una rarz, especialmente en
la superficie de dos rarees de un primer molar. 

En el cruce de la conecci6n entre los dos -
conductos ea obturedo o rellenado con alguna clase 
de tejido fibroso el cual se encuentra presente en 
•• regi6n apical del conducto de la rarz y en el -
ligaMento periodontel. 

En el tratamiento dentro de la conecci6n no 
es advertida y en desacuerdo la reparación ocurre
cuando la pulpa es extirpado y se forma co69ulo en 
la herida y la reparación de la herida ocurre des
pués. 

En ocasiones las células necr6ticas con pr2 
babi lidad se pueden calcificar porque ya no tienen 
suministro sangurneo. 

En forma semejante a otro~ tejidos corpora
les estos tienden a calcificarse y no tomar· en - -
cuenta el estado necr6tico de loa tejidos. 
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Por ejemplo la• calcificecione• que en aeine 
jansa encontramos son la• que ocurren en las repa: 
~acion•• de pulm6n encontradas en la tuberculosis. 

la tuberculoais necroaa el tejido en el cen 
tro del pulm6n circundando al tejido de granula-: 
ci6n el cual es ricamente vascularizado. 

lo• vasculares dilatados no conaideran la -
. calcificaci6n difusa dentro del 6rea necr6tica y -

ae depo'aitan en el la. 

En raras ocaaiones los tuberculoa son rara
mente eneapaulados por tejido fibroso y lo• resto• 
de loa nodulos calcificarse en el pulmón. 

Con frecuencia podemos encontrar la presen
cia de un dicotoma sobre la rama del conducto de -
la pulpa cerca del 6pice del diente tomando una 
forma semejante a una Y, esto a podido observarse
en un corte histol6gico . 

. En el tratamiento endod6ncico durante la 
instrumentoci6n el tejido pulpar de los conductos
laterales puede encontrarse inflamado, pero gene-
ralmente conserva su vitalidad en estas círcunsta~ 
cias. 

El cemento y la dentina se depositan conti
nuamente sobre el conducto cuidando de que persis
ta un grosor adecuado en el lumen de lo foramina. 

Cuondo se encuentran presentes el conducto-
1 ateral y la foramino accesoria no podemos uscgu-
r~rnos un completo sel lado del conducto de la rarz 
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por lo que nuestra terapia endod6ncica podrra dar
nos un resultado dudoso. 

Por ello tomando en cuenta la multiplicidad 
de los conductos laterales y la foramina accesoria 
es imposible 1 levar a cabo un sellado hermético de 
un conduc~o radicular con el material hasta el ex
terior del mismo. 

El conducto lateral de la rarz que no a si
do sollado hasta el foramen apical parecer6 como -
si estuviera situado a un lado de la rarz y en una 
imagen radiográfica puede parecer corto el sellado 
del 6pice porque ninguna foramina accesoria se pr~ 
senta directamente sobre el 6pice del diente; pero 
en algún momento parecera no estar bien sellado el 
conducto radicular y semejar6 continuidad con el -
6pice, en una imagen radiogr6fica y se observar6 -
el conducto obturado. 

El tejido apical lograr6 sanar con dificul
tad debido a la presencia de algOn cuerpo extra~o
ocasionado por la presencia de un excedente de ma
terial en el peri6pice al realizarse la obturación 
del conducto, 

Pero generalmente el material de obturación 
ocasiona gran irritación sobre los tejidos y es 
m6s difrci 1 que ocurra la reparación. 
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DENTICULOS Y CALCIFICACIONES DISTROFICAS. 

D E N T 1 C U l O S. 

En estudios realizados en 15 casos de dien
te• hum•no• ae encontró la presoncia de noduloa 
pulparea en la región del tercio apical de la rarz 
y gener•lmente •e encuentra m6s de un nódulo. 

M6• h9Cia apical loa n6duloa pulparea •• e~ 
cuentr•n cOtftpletamente incruatadoa, circundando a
la dentina. 

Ocasionalmente pueden encontrarse dentrcu-
loa adheridos a una porción de n6dulos pulpares y
adem6• se encuentran unidos a la pared de la dentl 
na. 
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RELACION CLINICA. 

Los dentrculos localizados dentro del teji
dO pulpar en el tercio apical de la rafz pueden 
ocasionar dificultades en la instrumentación del -
conducto .• 

Los dentfculos pueden encontrarse adheridos 
o impactados dentro del foramen apical debiendo 
aplicar una sobre instrumentación que puede resul
tar diffci 1 o imposible. 



Eje111plos de dentfculoa (piedras pulpares) 
en la regi6n apical Je la rafz, P-pulpa,
D-dentina, C-ce•ento, AF-for8Men epical,
AD-dentfculos adheriJoa, ED-dentrculoa i• 
pactados, PS-pi edre pul par, -

so 
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CALCIFICACIONES DISTROFICAS. 

Brynolf encontr6 calcificacione• dietr6fi-
c•• difuaa• eaparcid•s y presentes en el tejido 
pulp•r apical, y en estos siete casos se encontra
ban eobre la superficie en dientes incisivos huma
nos. 

Apro-imadamente en 25 casos de dientes ant~ 
riores ae encontraron estas calcificaciones en la
pulpa •. 

Eatas calcificaciones se encontraban locali 
zadaa dentro y alrededor de las fibras col6genas y 
raramente en la vaina de la mielina que recubre 
loa nervios en el tejido pulpar del 6pice. 

la apariencia de las calcificaciones varra, 
asr como su forma, difusi6n y variedad fibrilar •
lo largo de los dentículos asr como su acumulación. 
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UNION CEMENTO DENTINA. 

Según Kutler el conducto radicular se divi
de en su parte medí a a 1 o 1 argo de 1 a porc i 6n c6ni 
co de la dentina que semeja la formo de un embudo, 
)' tambi6n es usual que semeje lo forma de cono in
vertido con un di 6metro di atal .oeste angosto ce.rea 
de la unl'6n cemento dentina con base en el foramen 
apical. 

A pesar de ello ocasionalmente el cemento -
termina directamente sobre la dentina del 6pice, -
al mismo tiempo el cemento se contin6a a considera 
ble distancia dentro de el conducto de la rar: re: 
vistiendo a la dentina en forma irregular. 

Probablemente estas variaciones especiales
también ocurran en el periodonto involucrando al -
diente o loa dientes provocado por alg6n movimien
to ortod6ncico, 

En estas circunstancias el conducto radicu
lar y el 6pice pueden estar obliterados por un de
p6sito de ceme~to secundario muy denso. 

En algunos dientes el cemento alrededor del 
6pice puede no estar extendido hacio odentro del -
conducto radicular. 

No obstante en 1 os rarees de otros di entes
e 1 cemento sobre 1 a pared de 1 a ror :, 1 os condlic-
tos varran. 

Com6nmente las paredes del conducto son cu-
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bierte• en gran cantidad de cemento de manere uni
forme y el tejido observado es semejante al de la
dentina y el cemento de la rarz. 

la cantidad de este tejido intermedio varra 
entre los dientes de diferentes pacientes y por 
eflo la medida aproximada serra difrci 1 determina~ 
las. 

No existe un patr6n morfol6gico definitivo
de la unión del cemento y la dentina, el tejido CD 
contrado en la unión es muy consistente. 

El foramen apical no tiene un patr6n de for 
maci6n definitivo, Con lo descrito por Kutler la: 
forma m6s común en que se a encontrado es en forma 
de embudo y cono invertido con di6metro distal an
gosto cerca de la uni6n cemento dentina. 

El aumento de cemento alrededor del foramen 
apical es de poca consistencia y de gran variedad. 



Corte mesiodistal que involucro la regi6n periodon
ta 1 tic un coni no superior. 
Res<ll'ci6n (R) de un asp11cto lateral de lo raf:z: mor
cado con flechas. E11ta l"C!lorci6n es reparada por C,2 
mentu secundario. ( SC). U neas de 1 cemento secunda-
r i o Je la pared del conducto radicular (PS) espacio 
circundado do picdr419 pulpores O-dentina e-cemento. 

S4 
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COMPLICACIONES PERIODONTALES. 

En periodoncie se compromete al diente esp!?. 
cial•ente en la uni6n cemento dentina y no es de -
una frecuencia comGn. 

El periodonto se compromete con el cemento
del diente y en algunas ocasiones involucra o la -
dentine epical que es completamente resorbida por
el. 6pice de la rerz. 

A menudo el cóntorno que constituye le -
uni6n del cemento y la dentina este formado de es
tructures remanentes. 

En algunos dientes la resorci6n de la denti 
na apical y el cemento son reparados por espesas: 
capas de cemento sobre las 6reas de las paredes de 
la rarz, pero el cemento a menudo se encuentra au
sente en alguna regi6n. 

Con alguna complicaci6n periodontal del --
diente el cemento se extiende a considerable dis-
tancia dentro del conducto de la rarz y en ocasio
nes la dentina reviste por completo a la rarz. 
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DENrlNA SECUNDARIA. 

Aparente•ente la dentina eecundaria e• dep2 
aitada continu .. ente por el tejtdo pulpar redicu-
lar, no ob•tante eata deposición no es un patrón -
definitivo. 

la dentina aecundaria •• ob•erve en la• pa
rede• del conducto de la rarz en grandes cantida-
dea en alguno• diente• y continuandoae con el pe-
riodonto del diente. 

Cerca del 6pice del diente los tubulos den
tinarioa parecen fusioner•e con los canalrculos 
del ce11ento. 

El foramen apical y la foremina cuiden de -
que po•teriormente embae se obliteren por el depo
sito de dentina secundaria dentro del conductora
dicular y por el depósito de cemento fuera del con 
dueto radicular. 
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1.MPORTAICI A DE LA UNI ON CEMENTO DE1'TI NA. 

Se9Gn •lgunoa •utorea I• uni6n cet11ento den
tina ea de •u•a i11portancia por aer eat6 regi6n en 
la cual ae efectGa el aelledo del conducto. 

kutler •encion6 que le distancia que exiate 
de la uni6n cet11ento dentinaria al for .. en apical -
tiene un pro•edio de O.S07 mm en personas J6venes
y 0.784 en persona• adultaa. 

Con estos datos se facilita en cierta mane
ra la conductometrfe pera hacerla m6s exacta, con
aiderando que en elgGn momento el material de obt~ 
raci6n pueda extenderse. 

Con el dep6aito contrnuo de cemento y denti 
na e trev6s de todo el ciclo de vida del diente, -
eate tiende a au vez a reducirae en el grosor de -
la foramina apical pero el cierre completo ocurre
•ediante le vitalidad del tejido pulpar remanente. 
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R E S O R C t O N. 

La reeorci6n en le porci6n ..,ical del con-
dueto radiculár ea nor111al que •e preeente. 

La• investigaciones reelisadas sobre le re
eorci6n de la dentina se obeerv6 dentro del coriduc 
to radicular y en la porción perif6rica a lo lar.; 
de ta rara, en la •ayorra de lo• diente•. 

La reeorci6n periapical i11plica tanto al ce 
.. nto cot110 a Ía dentina, y le resorci6n del dient; 
envolver6 al period~nto, eeto ea una secuencia unJ. 
vereat. 

Le 111ayor porc i 6n que es reabsorb i da es neparada 
por el cemento, El 6picc de le rarz puede resorbe~ 
ee durante la aplicación de movimientos empleados
en ortodoncia sobre el diente. 

Esta resorción es contrnuamente reparadas~ 
guida de perrodos de descanso mientras que la re-
gión resorbida es reparada por la continúa elabor~ 
ci6n de cubiertas de cemento excepto cuando estan
presentes torrentes songurneos. 

Con la contrnuo resorción del periodonto se 
involucra ol diente semejando uno resorci6n que 
puede relacionarse con los movimientos del diente. 

CI resultado de la inflamci6n de la pulpa -
apical y el tejido poriodontal pariopicol es la ri 
sorci6n del épicc da lo rorz. 
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les suat•nciee irritantes ocasionan une in
fl .. aci6n semejante e le presentada por la pulpa y 
lo• tejido• periapic•lee en la reeorci6n. 

Esta reaorci6n ensancha el foramen apical y 
a I•• c~lulaa remanentes de la uni6n del cemento y 
la dentina. 

Subsecuentemente esta inflamación repara la 
reeorci6n ocurrida en le región con un nuevo dep6-
eito de c .. ento secundario. 
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CAMBIOS EN LA ANATOMIA DEL APICE RADICULAR~ 

L• •n•t011f• del 6pice r•dicular cftlllbia con
el p••o del ti911po, •• el reeult•do de la contrnue 
reeorci6n y reper9Ci6n. 

Eete c.,.bio ea oc••ionado por diverso• f•c
. toree, lo• co11ponente• de I •• fuerza• enteri ores -

que •• preaentan en I• boc• oc•sion•d• por el movj,. 
•iento •e•i•I del diente. 

Lo• c091ponentea de I• fuerza ocluael ant•-
rior aon la cauae de la deaviaci6n meeial que ea -
de••fiada comdnmente. 

Les fuerza• eruptivas de loe diente• son 
contfnuas y son una combinaci6n de fuerzas, por lo 
tanto los dientes eetan en constante movimiento m~ 
si al y oc luaal. 

Durante el movimiento de erupción mesial se 
presenta una coinpr·esi 6n de 1 as estructuras de so-
porte sobre el lodo opuesto al cual se esta movieD 
do el di ente. 

La tensión provocada estimula la aposición
)' formación de hueso y cemento por la presión oca
sionada por una r6pida 'resorción ~e tejido. 

La aplicaci6n de estos fuerzas ocasiona un
desafro en la anatomra del 6pice radicular, por un 
lado se crea resorc i 6n de 1 a rar z )' e¡!lto provoca ·

. la·formaci6n de hueso y de cemento del lado opues
to. 
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Heate ehor• se a conaideredo que el fore•en 
11Pical principal se encuentra en el centro de la -
rafa en for•• inicial y poateriormento el formncn
catllbia •u ubicaci6n de acuerdo con la edad del - -
diente y debido a la aplicaci6n de fuerzas oclusa
lea y mesiales y una contfnua formaci6n y aposi- -
ci6n de cemento. 



Corte mesiodistal de la porción apical de un cani
no superior. 
la anetomfa del apice radicular a ca111biado cot110 el 
rc•ultado de la re•orci6n y reporoci6n del ce111ento 
secundario (SCE) (morcado con flechas) P-pulpa, 
o..:dentina. 

62 
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MECANISMOS BIOFISICOS DEL CIERRE DEL APICE~ 

Aunque•• conoce el hecho clfnico de la ..,i 
cofor•ttei6n y au co11probttei6n inatru•ental y roen-
9enol69ica, aon pocos loa trebejos publicados •o-
bre hiatologfa de reper9Ci6n. 

Para Franck le vaina de Hertwing ea de i•••, 
portancia b6aica en le t9picoforMttei6n, ante• •• 
conaideraba que ae,deatrure con la• leaione• peria' 
picalea, hoy •e acepte que deapu6• de un perrodo -
de inactividad puede quedar vital y reiniciar au -
funci6n una vez desaparecida la infecci6n. 

'' Heithersay hizo hallazgos histopetol6gicoa: 

1. - E 1 nuevo tejido se form6 dentro y~ ·fue--
re del conducto y se constituy6 principalmente de: 

Tejido pulpar 
Dentina interglobular 
Cemento 
Fibras de la membrana periodontal 

2.- Dos capas de dentina interglobular se -
formaron dentro y junto al conducto primario. 

J.- Amplias capas de cemento celular y ece
lular cubriendo no solamente el tejido neoformado
sino que se extendra más a116 de la uni6n con la -
rarz primitiva. 

Se especula que el epitelio sea resistente
• loa cambios inflamatorios siendo posible que en
estos casos la vaina de Hertwing sobreviva y quede 
en capacidad de continuar su función de organizar-
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el deaerrollo redicular cuando •e eli•ine el proce 
' -ao i nf l m11etori o. 
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HISTOFISIOLOGIA Ot LA PULPA Y LA DENTINA~ 

La pulpa dental de origen mesenquimatoao 
ocupa el espacio libre de la c6mara pulpar y de 
loa conductos radiculares. Esta cerrada dentro de
una cubierta dura )' de par•edea i ne8tens i b 1 es, que -
ella miama construye y trata de reforzar durante -
toda su vida, la pulpa vive y se nutre a trav•• de 
1 o• f or6•enea ap i ca 1 e8 que e.et as ex i guas v r a• de -
co•uni caci6n con el peri odonto dificultan sus pro
ceaos de drenaje y descombro. 

Por tal raz6n la funci6n pulpar es e8cen- -
cialmente constructiva y defensiva. 

La dentina ea un tejido vivo, cuyos proce--
808 metab61icos dependen de la pulpa. Luego de 
erupcionada la corona, la pulpa en condiciones not, 
males forma dentina adventicia durante toda.la vi
da del diente para mantenerse aislada del medio bu 
cal y compensar el desgaste producido durante la": 
mast i cae i 6n. 

En los molares la dentina adventicia suele
depositarse abundantemente sobre el piso y en me-
nor cantidad sobre la pared oclusal y paredes lato! 
rales de la c6mara pulpar que aparece como compri
mida en direcci6n oclusal. 

La dentina formada hast~ que el diente en-
tra en oclusi.6n es sensible a la cxploroci6n y al
corte y transmiten a la pulpa la acci6n de los dis 
tintos estfmulos a través del contenido de los tu: 
bulos dentinarios. 
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.Encontreranos fibras nervioeea e•iaorea de 
le •en•ibi lidad en la zona no calcificede de le 
dentine (predentine) contigua• los odontoblostos. 

Dentro de los tubulos dentinarios varro - -
aproximade111ente entre uno y cuatro micrones, su •.! 
yor amplitud se encuentra en la zona de la dentina 
vecina a la pulpa y su mayor estreches en el lrmi
te atilelode"nti narió. 

Loe tubulo• dentinarios disminuyen •u luz -
con le edad y se calcifica parcial o totalmente 
(dentina opaca o transl6cida). 

Esta reducción es acompañada por la dismin~ 
ci6n en la transmisión de Insensibilidad y en la
acci6n de los distintos agentes sobre la pulpa a -
trev's de la dentina. 

Una irritación lenta y persistente favorece 
la contrnue formación de dentina que reduce gra- -
dualmento el volumen de la pulpa a la vez que es-
trecha la c6mara pulpor. 

El deposito irregular de dentina secundaria 
y n6dulos c61cicos puede llegar a oclurr la c6mara. 

La biolo9ra de la dentina es la de la misma 
pulpa que la forma, modifica y adapta a distintas
circunstancias. La·dentina es el 6nico tejido de. -
origen conjuntivo que ai s I a a 1 a pulpa totah1ente
por calcificaci6n de los tubulos dcntinarios y pui 
de permanecer en contrnuo contacto con el medio bJ! 

·.cal sin permitir la entrada a bacterias y que eje~ 
zan acción los agentes irritantes. 



Aer cOMo la .ctivided.calcificadora es ese~ 
ciel en la pulpa y ca.to consecuencia de la mi••• -
•e.produce su propia involuci6n, loa· procesos pro
lt,~retivoe y de reebsorci6n en las paredes denti
narias son poco frecuentes. 

La rica inerveci6n y vascularizaci6n de la
pulpa e~plican la intensidad de los dolores provo
cado• por los estados congestivos en una cavidad -
practica11ente cerrada. 

Sin embargo la escasa dif~renciaci6n y r6pi 
da involuci6n de los vasos sangurneos aclaran su-
funci 6n eacenci al mente calci ficadora. 

La amplia comunicación que existe entre la
pulpa y P-1 periodonto en el perrodo de formación -
de la rar: se va estrechando paulatinamente con la 
edad hast~ constituir un conducto angosto y a ve-
ces tortuoso que pue~e terminar a nivel del tipicc
radicul~r en un solo foramen o en forma de delta. 

En la formación del 6picc radicular inter-
v i enen act i"vamente e 1 p~r i odonto que deposita ce-
mento secundario. 

Las variaciones que sufre la estructurara
dicular tiene importancia preponderante en la -
orientaci6n de la tlicnica operatoria durante el 
tratamiento endod6ncico. 
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REPARACION PERIAPICAL Y CIERRE BIOLOGICO DEL APICE 

El control clfnico radiogr6fico peri6dico -
e• el medio del que disponemos en la pr6ctica dia
ria pera confirmar el ~xito o fracaso de la opera
ción reali:ada, asr como, la cvoluci6n histopatol~ 
gica que sufren los tejidos y el 6pice radicular. 

Reparaci6n peri apical al efectuar la elimi
nación de la pulpa teniendo en cuenta la hietofi-
siologfa del 6pice radicular. 

Por muy minuciosa que sea la extirpación de 
la pulpa diffci lmente se puede cortar dentro del -
conducto radicular a la altura determinada. M6s 
que un corte se produce un desgarramiento que la -
separa de su conecci6n con el periodont.o en su pun 
to más débi 1 • 

los restos pulpares remanentes quedan lace
rados y sobreviene una hemorragia con formaci6n de 
un co6gulo o lo altura de la herida. 

la modificaci6n celular en la zona lacerada 
y la hemorragia crean un estado inflamatorio en el 
tejido conectivo adyacente y 1 a i nfi ltrac i 6n 1 euc.2. 
citaría es una barrera defensiva frente a la inju
ria. 

La severidad de la herida pulpar depende 
fundamentalmente de los condiciones histol6gicas -
locales en el momento de la intervcnci6n. 

La amplitud y disposición del foramen prin-

_,,_ - ... -
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cipal, la exietencia dol delta apical, las curvae
Y eetre~h• i entoe excee i .voa .de 1 conducto ae r cOMo
I • preeencia de un conducto lateral en esa• zdn•.
(H••• 1925) pueden hacer variar el lugar en que se 
produce el desprendimiento de la pulpa, y la cant,L 
dad de tejido pulpar remanente que· no pudo ser ex
trafdo. 

Esta• condicione• hiatopatol69icaa preoper~ 
tori a• que· ese.en a,I di agn6et i co c 1 rn i co, radio-':" 
gr6f i co no .ti en·en mayor ingerencia en la e i catr i z~ 
ci6" conaecutiva a la pulpecto1tfa, sin em~argo - -
cuando otros agentes i rri tantea 'qufmi coa, qui r6rg,L 
coa o infeccioso• se agregan y actOan sobre la he
rida de la acci6n agresiva sino tambi6n en rela- -
e i 6n rnti ma con 1 a mayor co111p 1 ej i dad de 1 6pi ce r·a
di cu lar. 

Por eso debe evitarse la acci6n nociva per
sistente de la medicaci6n t6pica y del material de 
obturac i 6n, · 1 a i nstrumentac i 6n inadecuada y 1 a po
sible prc8~mci a de g6rmenes patógenos que encucn-
tran en lo herida pulpar condiciones ideales para
su multiplicación y penetraci6n. 

Numerosos autores han demostrado ya radiol~ 
gi ca e hi stopatol 6gi camente que 1 as obturoc iones -
cortas permiten una mejor reparación apical, cuan
do el tejido conectivo se invagino con la porci6n
terminal del conducto y deposito cemento en los es 
pac i os 1 i bres, ü is 1 andll def i ni ti varncntc 1 o obtura: 
ci6n del pcriodonto. 

la obturaci6n inmediata a la pulpcctomra y
preparaci 6n qui r6rgi ca del conducto di ami nuye l aa-
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probabilidadea de cont-91inaci6n y de traUMatis•o -
prolongado cuando se realiza en condiciones inobj~ 
tables. 

Si las condiciones en que se realiza el tra 
tamiento son óptimas y el traumatismo es muy redu~ 
cido, la infi ltraci6n leucocitaria que constituyc
una barrera defensiva y aislante del resto del or
ganismo permite la acción de los elementos fagoci
tar i os que rea 1 izan e 1 descombro, tanto de 1 tejido 
lesionado y necr6tico en la superficie de la heri
da pulpar como de las c61ulas sangurneas o de cua! 
quier otro cuerpo extraño arrastrado durante la 
prepareci6n quirG1~9ica )' obturaci6n del conducto. 

E 1 per r odo i nf 1 an1ator i o es corto y 1 a i nf 1 a 
maci6n desaparece· rccobrandose el tejido cicatri-: 
zat· a expensas de 1 os f i brobl as tos j6vcnes. 

Ny9aard Ostby en pulpectomras experimenta-
das y realizadas en dientes de perros y en dientes 
humanos posteriormente, se obtuvo la formaci6n del 
coágulo en la parte apical del conducto ol:>t'urodo de 
el resto del mismo con cloropercha. 

Al cabo de distintos perrodos los controles 
histol69icos revelaron la invaginación de tejido -
de granulaci6n en el conducto provenientes de la -
zona pcriapical y no de las c61ulos sanguíneas co~ 
tenidas originalmente en el co69ulo. 

El tejido de granulación se transform6 gra
dualmente en tejido conjuntivo fibroso y "~n muchos 
casos ac depositó cemento celular sobre las pare-
des del conducto que mostraron signos de reabsor--
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·ci6n. 

El •poyo de le natural tendencia del tejido 
conectivo periapical e realizar su propia obtura-
ci6n de conducto a nivel del 6pice radicular cuan
do se anul·a la funci6n pulpar, digamos que el vie
jo concepto de que solo la obturación hermEtica de 
la totalidad del conducto permite una reporaci6n -
.-:eptable doa~erece a la luz de serias investiga
cione•. 

De la •i•ma manera Torncck indujo que un 
conducto eet6ril no obturado produce ·cicatrización. 
IMPianto tubos de polietileno de distinto largo y
di Metro en el tejí do subcut.6nco de 1 a rata o 1 e -
111i ted. 

Strindberg comprobó que las obturaciones a! 
90 cortas dan un porcentaje de 6xitos mayor que 
les juntas o sobreobturaciones. 

Sinar encontr6 que la curación de la pulpa
remanentc no depende de la presencia de obturación 
del conducto sino de las medidas de precaución al
aislar el campo operatorio. 

Toda sobreobturac i 6n _no reabsorv ida demora-
1 a reparación apical e imposibilita el cierre bio
lógico del 6picc radicular. 

En casos corrientes de obturación del con-
dueto aunque lo infección no intervenga o sea. anu
lada por la acción de los antisepticos, la rcac- -
ci6n suele ser bastante aguda incluyendo el rema-
nente pulpar como el .teJido conectivo periapica'I. 
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No solo se abaorvc el tejido blando mortifí 
sino también y con bastante frecuencia la de~ 
de las paredes del conducto y el cemento api: 

Cuando las necesidades defensivas lo 1•cqui,2. 
ren la inflamación se extiende más 0116 del tejido 
adyacente al foramen apical y se reabsorve lo cor
tical 6sea que es· reemplazada por tejido de granu
lación (granuloma de reparaci6n). 

Cuando le infl•naci6n cede y se· inicia la -
reconatrucción' los fibroblastos y cemuntoblastos -
inicien su trabajo, reparan la reabsor•ci6n y redu
cen la luz del conducto y del forámcn con cemento
secunderio que cubre les reabsorcionos y la super
ficie de la rarz. 

E 1 nuevo cemento se puede depos i ter sobre -
cemento necr6tico no reebsorvido siempre que no 
exista infección. 

El periodonto y la cortical recobran su dis 
posición ósea normal. 

En la etapa final de la curación los restos 
celulares remanentes adquieren el aspecto de atro
fia fibrosa y cesan las reconstrucciones hrsticas
Y en condiciones normales el periodonto y el hueso 
no se di fcrenc i an de aque 11 os que poseen pu 1 pas v~ 
vas. 

El ápice radicular sin pulpa sufre frecuen
temente una reabsorción cemento dentinaria a expeñ 
aaa de lo·cara interna del periodonto. 
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Le gr.vedad de la leai6n 6aee y apical est6 
•n rntime relaci6n con el ndmero y virulencia de -
loa g6r•enes existente• en el conducto y con los -
c•recterraticas de las vras de comunica~ión del 
Mis•o con el tejido periapical. 

Un delta apical infectado croará varios lu
garea de ataque de los microorganismos, en el pe-~ 
riodonto y u.n conducto lateral obl igar6 •a una reec 
ci6n inflamatoria.defensiva en el tejido frente a-= 
I • deae11bocadura. · 

El tejido inflamatorio crónico muy vascula~ 
r i zedo ti.ende a reabsorver 1 os t ej i dos duros eat i -
Muledo por la acci6n tóxico infecciosa. Solo cuan
do la infecci6n es vencida y las c~lulos inflamato 
rias se retiran los fibroblastos reemplazan el te: 
jido granulomatosos por tejido conectivo fibroso -
cicatri zal. 

La regeneración ósea y el depósito de cemen 
to secundario sobre el ápice radicular hasta lle-: 
gar a la ~tapa final de reposo pueden apreciarse -
en los controles radiográficos periódicos. 

I ., 
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T E e N ' e A s. 

a) T6cnica dP. hidr6•ido d~ Calcio y paraclo 
rofenol •lcanforado prr.coni:ada por K~iser, franck 
) Stei ner. 

f"•. 

b) T'cnica de apicoforn1aci6n según Franck 
Sesi6n Inicial 
1.- Aialamiento con dique de 90111a y 9r4 

2.- Apertura y acceso pulpar proporcio
nado• al di•metro del conducto permitiendo la ulte -ríor preparación del mismo. 

J.- Conductometrla 
4.- Preparación bio1nccánica hasta el 

6pice roentgenogr6fico, limar las paredt'tt ejercie!!. 
Jo presión lateral pues dado el lumen del conducto 
los instrumentos 1111ta anchos p1Jeden parece•· insufi 
cientes. Irrigar abundantemente C'On hipocloríto d; 
aodio. 

5.- Secar el conducto con conos de pe--

f.- Se prepara pasta eapeaa me:clando -
Hi dr6"i do C6il~i <:o c:on parac lorofenol alcanforado -
dandole un• consi8tencia casi seca. 

7.- Lllevar la pa~ta al conducto 111edian 
te un atacador largo evitando que pase e"cedente: 
•6• atlA del 6pice. 

S.- Se coloca u"a torunda •cea y se ••
llttr6 a doble sel lo con cavit o eugeneto d~ zinc -
pri111ero y fosfato de zinc dcspu6R, 

E" imperativo que ea' diente quede sellado -
intacto hasta 1 a a i gu i ente e ita. 
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TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES POSOPERATOÍUAs: · 

t.- Si se presentan s.rntomas de 1"ea9udi za-
ci6n ae deber6 eliminar la curaci6n y ae dejara el 
diente abierto repitiendo la sesi6n inicial unos~ 
111ana deapu6a. 

2.- Si existra una fistula y todavra pcrsia 
te al cabo de dos semana• o reaparece antes de la~ 
pr6Kima cita se repetira la sesi6n inicial. 

Sesi onea si g'ui entes (cuatro o seis meses 
despu6a de la sesión ini~ial). 

1.-·Tomar un roenthenograma para evaluar 
le ápic~formaci6n~ ·si el ápiée'no se ha cerrado 
lo suficiente se repetir6'1a sesi6n inicial. 

2.- Se tomaran nuevamente la conductometria 
para observar la nueva longitud del diente y dete~ 
minar la diferencia. 

3.- Se llevará un control del paciente con
i'nterval os de cuatro a sci s meses hasta comprobar-
1 a apicoformaci6n. Este cierre se verificara y ra
tificar6 por medio do la instrumentación, al cnco~ 
trar un impedimento "" el ápice. 

No existe un tiempo cspccrfico para eviden
ciar el cierre apical pudiendo 1 levarse a cabo de~ 
de seis meses hasta dos a~os después del tratamie~ 
to. 

No es necesario lograr un cierre completo -
apical para obturar definitivamente al diente, ba~ 
tara con conseguir un mejor disefto apical que per-



•ita uria correcta obturaci6n con conoa· de gutaper
cha, la cúal se har6 •ediante la t6cnica de condeil 
•ac i 6n lateral • 

e) Técnica de Maisto y Capurro formada de -
hi dr6xi do c61cico y yodoformo, preconicada en 1967. 

El tipo y direcci6n del desar1'ol lo apical -
es variado; se observan cuatro tipos clrnicos: 

1.- No se observa roentgenogr6ficamente el
desarrol lo del periapice o conducto, sin embargo -
en la instrumentación al ser in8ertado en el con-
dueto el instrumento 'ste se detiene al encontrar
un impedimento al 1 legar al tilpice. 

Se a desarrollado un delgado puente calcifi 
cado. 

2.- la formaci6n del puente calcificado, c2 
ronando exac·tamcntc al Apice es rocnt9cno9r6ficameil 
te visible. 

J.- Se desarrolla el ápice obliterado sin -
cambio alguno en el conducto. 

4. - E 1 tler i ápice se e i orra con un receso 
del conducto bien definido. 

E 1 aspecto GJ> i ca 1 cont i nüo su desorro 1 1 o 
con ápice aparentemente obliturado. 

Esta t~cnica 1;c practico en dientcis con pul 
pa nccr6tica; es aplicnblu l!ll los procesos 11•rever 
aibles de la pulpa viva en cuyo caso l6gicamente -
•• aneatesiar6 y controlar6 le hemorragift, 
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d) T6cnica de apicofor11aci 6n de Mai sto )' C,!! 
purro • 

.. l.- Aneateaia, aialalftiento, apertura y acc,!; 
ao. 

Aplicación de bióxido de sodio y agua oxio.!, 
nada. 

Deacombro y eliminación de restos pulpares
de loa do• tercio• coronarios del diente, lavado y 
espiración con agua oxigenada. 

Colocaci6n de clorofenol alcanforado. Prepa 
ración del tercio apical y rectificación de los -
doa tercios coronarios, 

lavado y aspiración con agua oxigenada y s2 
lución de hidróxido de calcio. 

Secar y colocar clorofenol alcanforado. 

2.- Obturación y sobreobturación con la si
guiente posta: 

POLVO 

Hidr6xido de calcio purrsimo 
lodoformo · Proporciones iguales -

en volumen 

ll QUI DO 

Solución acuosa de carboximcti !celulosa o agua de~ 
ti lada en cantidad suficiente para una pasta de la 
consistencia deseada. 

la pasta preparada al momento de utilizarla 
y se llevarA al conducto por medio de una espiral-



o lentulo y en caso de resultar insuficiente se 
uaerán espatulas o atacadores de. conducto. 
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Si durante !a manipulación la pastá se seca 
al evaporarse el agua se puede agregar de nuevo la 
cantidad necesaria, para que recobre su plastici--
d~~· 

Se colocar6 un cono de gutapercha que ocupe 
menos de los dos tercios coronarios previamente ce 
librada, la punta ae adosar6 e las paredes del coi 
dueto. 

3.- Se elimina todo resto de obturación de
la cémara pulpar y se coloca un cemento translC.ci
do. 

la pasta se coloca y se sobrcobtura el con
ducto, esta pasta se reabsorve al mismo tiempo que 
ae cierra el conducto y se termina de formar el 
lipice. 

Si al cabo del tiempo este cierre no sucede 
se reobturo el Clmducto con el mismo material. 

la ventaja de esta técnico que se realiza -
en una ses i 6n res u 1 ta rnuy sene i 1 1 a. 

e) Técnica de lasala. 

lasala a modificado la t6cnica anterior en
e! C.ltim'o paso. 

Una vez que se a obturado el conducto con -
le pasta de Maisto y Capurro, se elimina la paste
en el conducto hasta 1.5 a 2 mm del 6pice; se 1.ava 
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el conducto y ae reobture con cemento de conducto• 
no reebeorv'ible uti.lizendo le t6cnica de conden••
ci6n leterel y ~onoa de gutepercha con el objeto -
de condenaer mejor la paata reebaorbible y de que
cuando eate ae reabaorba ae produzca la apicoforma 
ci6n y el conduéto pueda ser obturado convencionaI 
•ente. 

f) T6cnica de Michanowicca y Michanowica. 

En au t6cnica pare le inducción de la ..,ic2 
for•eci6n e11tplearo~ une paste de hidr6xido de cal
cio y egue que poateriormente se coloca sobre el -
6pice pare deepu6e obturar el conducto con gutapet, 
cha y cemento de conducto mediante el empleo de le 
t6cnice de condeneaci6n lateral. 

g) Heithersay (adelaida Australia i970) 

Reeliz6 estudios en piezas con 6pice inmad~ 
ro y pulpa necr6tica tratandolos con hidróxido de
calcio y meti 1 celulosa en la misma sesión con ca
vit y amalgama teniendolas en un perrodo de obser
vación de 14 a 75 meses y los resultados obtenidos 
por él fueron bastante óptimos, 

h) Bernard con su técnica a base de Bioca-
lex aseguro que el óxido de calcio se transforma -
en hidróxido de calcio al contacto con el agua de
bido a 1 a reacción expans i .va de 1 mater i a 1 , pene- -
trando en las zonas inaccesibles del conducto y 
conducti llos dentinarios. 

El hidróxido de calcio destruye el conteni
do org6nico remanente y los microorganismos prese.!l 
tes formando con el anhrdrido carbónico presente -



carbonato de ce 1 que obrar r a como obturente y e 1 i -
minarra les vfas de comunicación con el periodonto 
apical y el conducto. 

Posteriormente se eliminan del conducto ac
cesible y se obturara con material radiopaco (ra-
diocal) de fórmula no divulgada y algunos de sus -
componentes son el eugenol, carbonato de plomo y -
bismuto. 
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TECNICA Dt PETROZOE PARA LOGRAR LA APEXIFICACION -
DEL DR. NADEN. 

E•ta t6cnice consiste en el llenado del es
pecio radicular del diente inmaduro, con el produ~ 
to de la mezc 1 a de 6xi do de zi ne y eugenol con pe~, 
trolato y vaselina introduciendo le mezcla al con
ducto Mediante un etecador largo evitando que pase 
excedente••• al 16.del 6pice. 

Poateriormente se to•a un roentoenograma PS 
re evaluar la epicofor•aci6n, si el 6pice no se •
cerrado 1 o auf i ciente se repet ira 1.a aes i 6n in i - -
ci al. 

Esta técnica segGn algunos autores ofrece -
le facilidad de·retirar la medicación une vez que
el forllmen apical se a cerrado o completado. 

Siendo además significativo el hecho de que 
segGn el autor el cierre apical 1 lega a verificar
se no obstante de que no.se trata de un compuesto-
estimulante como el hidróxido de· calcio, · 

No es necesario lograr un cierre apical com 
pleto para ~bturar definitivamente al diente, bas': 
t ar á consegu.i r un mejor ~ i sei\o ap i ca 1 que permita
una correcta y óptima obtur,ac i ón. 



CONC LUSI ONES 

El Cirujano Dentista deber6 practicar la En 
dodoncia como una parte fundamental en la Odontol2 
era de ninos, puberes ~ ad~l~scente~. 

Las técnicas y principios empleados en pe-
cientes con dientes jóvenes difieren un poco al 
tratamientp de los dientes del adulto, por lo que
es importante conocerlos para poder preetar un eer -. vicio adecuado a los pacientes j6venes. 

Al comenzar la carrera de Odontologfa el es 
tudiante debe comprender y apreciar en todo su va: 
1 or, e 1 ,hecho de que 1 a vocee i 6n de 1 dent i ata aba?:, 
ca un campo mucho más amplio que el que generalmen 
te se le otorga. 

Hoy el Dentista es un especialista·cientffi 
co que trabaja c'Ons~antemente con tejidos vivos y
aensibles, poi• lo t~nto debe diagnosticar y tratar 
las alteraciones de la cavidad bucal y sus proximl 
dades, 

Adem6s le corresponde conservar con su habi 
1 i dod altamente evo 1 uc i onada 1 os di entes jóvenes -
que s~ hayan visto involucrados ya sce por caries, 
traumatismos o factores iatrogénicos y con ello 
brindarle al diente la oportunidaJ Je conservarse
c:lcntro del arco dentario en condiciones no patol6-
9icas. 

Es ·por et 1 o e 1 i nter6s en 1 a conaervac i 6.n -
de los diente• c~n 6picea ain completar en pacien-



tea j6venea y que esto sea de suma importancia pa
re el profesional, el poder evitar con ello una de 
aermonfil debido e la falta de alguna de estas pie: 
zas que provocará y alteraré los factores biol6gi
coe y fisiológicos de la cavidad bucal. 

Indicando para estos dientes jóvenes sin 
formación apical, la inducción de la formaci61'.' del 
6pice con las técnicas ya tratadas y poder lograr
con el lo una acción funcional 6ptime de la cavidad 
oral eer como el poder conservar la apariencia fa
cial del paciente. 
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