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INTllODUCCION 

La neoformaciOn apical o apexificaclón fue escogida para desarro•• 

llar.la en Ja presente tesis, porque considero que ncf lia--sido apre .. 

ciada en su justo vak>r hasta los Ciltimos tiempos, aar como tam~ 

co ha sabido ser inculcada a Jos futwos profes.ionistas de práctica 

generaL 

Oicoo tratamiento al parecer es privativo para Jos especialistas en 

endodoncia, sin embargo todos los cirujanos dentistas, tanlX> de an­

tiguas generaciones como de las nuevas, con los suficientes conoci· 

mientas sobre el tema, pueden lograr tarto éxito como t11 endodon· 

cista especializado. 

He .revisado parte de Ja bibllograf!a odontológica con el fin de - • 

guiarme pa11l reali7.ar el presente trabajo, pero, son pocos los -

au11>res que dan tma referen~ia lo suficiente amplia sobre el tema. 

Es necesarlo damos cuenta como profesionistas, que es nuestro "! 
ber tratar, hasta donde sea posible, de mancener las piezas denta• 

les dentro de sus alveolos. Por lo tancn debemos actualizamos so• 

bre los temas que aQn desconocemos. 

Bn este trabajo es importante conocer Ja his1Dlogfa del dJente, es• 

pecialmente Ja vaina epitellal de Hertwtg, porque seit esta vaina 

(1) 



la que dara la pauta para establecer la forma y tamaño de las • • 

raíces. 
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'CAP 1 TUL O 1 

ESTUDIO HISTOLOGIOO DEL DIBNTE 

Para adentrarnos en el estudio de la Neofonnac:f6n ApiC$l debere•• 

mos tbnnamos tma idea acerca del oosar:rollD y células que con•• 

forman el diente, por lo tanto, es conveniente que sepamos Ja bis• 

tolog!a de sus diferentes tejidos y de ahí partir basta comprender 

por que y como es posible Ja Neoformac16n Apical. 

· Este primer capítulo lo he dividido en cinco plDltos que abarcan •• 

cada lDlO un tejido diferente, a saber. 

1.1 ESMALTE. 

La corona anat6mica de un diente est4 compuesta por lDl8 substan• 

eta acelular conocida como esmalte. El esmalte es el tejido más 

duro del organismo humano. Cuando Ja matriz es secretada por • 

los amelobJasros, es completamente orgtnica y se .relaciona con • 

Ja queratina. Cuando se mineraliza, los crista.les de hld.roxtapati• 

ta crecen rn4s y más, invadiendo paulatinamente Ja matriz, hasta 

que la composic16n final dial esmalte es aproximadamente en O. 5% 

(3) 



orgánica, 43 agua y 96. 5% mineral. Es t.m tejido muy quebradizo, 

Si no fuera por el acojinamiento que proporciona la dentina que -­

queda por debajo de él. el esmalt.e no podría sobrevivir a las fuer· 

zas de aplastamiento y de trituración a las que esta sometido. 

En condiciones normales el color v.arfa de blanco amarillento a - • 

blanco gris!iceo. En dientes amarillentos, el esmalte es de poco • 

espesor y translúcido; en realidad lo que se observa es la reflexión 

del color amarillento caracteristico de la dentina. En dientes gri• 

sáceos el esmalte es bastante grueso y opaco. 

Debido a que el esmalte es tan altamente minel'&Imldo se utilizan 

solo cortes de dientes no descalcificados para estudio microscópico. 

Bajo el microscopio se observan en el esmalte las siguientes estrus. 

turas: 

a) PRISMAS DEL ESMALTE.• Tienen su origen en Ja - • 

unión del esmalte. y dentina y se extienden a lo ancho del esmalte 

hasta la supe:ñicie. Puede haber m4s de 8. 5 millones de prismas 

en la corona de lD1 incisivo y más de 12. 25 millones en la de Wl 

molar. El prisma es más angosto en su pWlto de origen. Su an• 

· cbura aumenta gradualmente a medida que se acerca a la superfl•• 

ele. El dl4metro promedio de tm prisma es de 4 micras. 
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La mine.ralizaciOn de las fibrillas de Ja matriz del esmalte ocurie 

inmediatamente después de que son depositadas por Jos ameloblas· 

tos. El proceso implica depósito de crisr.ales· de apatita sobre Ja 

matriz. LJls cristales cienen prime.ro ñ:>rma de aguja y pronto CI'!, 

cen hasta formar estructuras hexagonales. Su dirección general es 

.radiada y perpendicular a la línea amelodencinaria. 

b) SlJBSfANClA INTERPRISMATICA. - Los prismas del es­

mate no se encuentran en contacto directo unos con otros, sino que 

estan separados por una substancia intersticial cementosa llamada .. 

interprismatica. La anchura de esca substancia nunca es mayor de 

una micrs y se caracteriza por tener un índice de refracción lige·· 

ramente mayor y de escaso contenido en sales minerales que los ·­

cuerpos prismáticos. 

c) VAINAS DE UJS PRISMAS. - Hay una vaina que rodea .. 

cada prisma del esmalte completa o parcialmente y que hasta cier· 

co grado es ácido resistente. 

d) BANDAS DE HUNTER·SCHREGER. .. Son discos claros 

y obscuros de anchura variable, que al12rnan entre sí. Se obser· 

van en cor!Bs longitudinales y por desgaste del esmake, siempre • 

y cuando se ·emplee Ja luz oblicua reflejada. Son bastante visibles 

en Jas cúspides de Jos premolares y molares, desapareciendo casi 
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por completo en el tercio extemo del espesor del esmalte. Su pre­

sencia se debe al cambio de dirección brusco de los prismas. 

e) ESTRIAS DE RETZIUS. - Aparecen como bandas o lfneas 

de color castaño que se extienden desde la unión amelo-dentinaria h~ 

cia afuera y oclusal o incisalmente.. Son originadas debido al pro-­

ceso rltmico de formación de la matriz del esmalte durante el desa 

rrollo de la corona del diente. Representan el período de aposición 

sucesiva de la\; distintas c~pas de la matriz del esmalte, durante -­

la formación de Ja corona. 

f) CUflCULA. - La última ftmción ·secretoria del ameloblas 

to es la de producir una capa orgánica ( no calcificada ) de hasta -

una micra de anchura. Esta estructura es nombrada cutícula prima­

ria o membrana de Nasmyth. La cutlcula de esma.l~e envuelve a -­

toda la corona. Ya que es una estructura orgánica, las fuerzas de 

trituración y fricción de la masticación hacen que se desgaste pron• 

to después de la erupción del diente. Las A.reas m4s protegidas -­

como el cuello del diente, pueden conservar la cutícula durante tm 

tiempo mas largo. 

For encima de la cutlcula primaria está otra o cutícula secundaria. 

Esta, como en el caso de la primaria, es resistente a la acción -

de los ácidos. Fero es diferente. porque se cree que es queratino• 

aa, es mAa giueaa ( más de 10 mlcias ) y puede enoontrarsele --· 
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tanto sobre el cemento como sobre el esmalte. 

g) LAMELAS. - Se extienden desde Ja superficie externa • 

del esmalte hacia adentro. Pueden ocupar Qnlcamenre el tercio ex-· 

temo del espesor del esmalte, o bien pueden atravezar todo el te• 

jido, cruzar la línea amelodencinaria y penetrar en la dentina. Son 

· estructuras no calcificadas que favorecen la propagación del proce-

so carioso. 

Las lameJas se forman siguiendo düerences planos de tensión. En 

los sitios donde los prismas cruzan dichos planos, ~queñas porc~ 

nes quedan sin calcificarse. Si el trastomo es m4s serio, da lu· 

gar a la formación de una cuarteadura que se llena ya sea de cél!!_ 

las circunvecinas, trat4ndose de tm diente que no ha hecho erupción 

intrabucal, o de substancia organica de la cavidad oral en un diente 

ya erupcionado. 

h) PENACIDS. - Se asemejan a un manojo de plumas o 

hierbas que emergen desde Ja uniOn amelodentinaria y la superficie 

extema del esmalte. Estan formados por prismas y substancia - . -

1nterprism4tica no calcificados o pobremente calcificados. La pre• 

sencia y desarrollo de los penachos se debe a t.m proceso de adap­

tación a las condiciones es~tales del esmalte. 

i) HUSOS. - Representan las terminaciones de Jas fibras 
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de Tomes o prolongaciones citoplásmicas de los odontoblastos, que 

penetran hacia el esmalte a través de la tmión amelodentinaria. 

Son estructuras no calcificadas. 

Solo los ameloblastos poseen la capacidad de formar esmalte. Si 

se les destruye, no pueden reemplazarse, porque no tienen células 

madre permanentes. Una vez que han terminado de depositar es­

malte, los ameloblastos son incapaces de volver a adquirir su ac­

tividad amelogénica. ~bido a esto debe concluirse que el esmal­

te no puede repararse biológicamente ni reemplazarse, Según es• 

to el esmalte enfermo, fracturado o dañado en alguna otra forma, 

solo puede ser reparado por la mano del hombre mediante proce­

dimientos operatorios. 

1. 2 DENTINA. 

La dentina es un tejido conectivo duro que envuelve a la pulpa de 

la corona y de la raiz. Forma el macizo dentario. Es semejante 

al hueso en la composición de su matriz ( fibrillas col4genas y -­

glucoprorefnas ), en el tipo de cristales ( apatir.a ),. en la capa ge!. 

minativa de origen ( mesénquima ) y en los aspectos químicos. 

Tiene lDl color amarillo p4lido y es opaca. Es bastante elástica. 

Esta es lDla propiedad muy valiosa porque tiende a ofrecer estabi­

lidad al eamalre que Ja cmre. 
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La dentina esta compuesta de aproximadamente 103 de agua, 20% 

de substancia orgánica y 703 de mineral. La porción orgánica •• 

esta formada principalmente de col4geno y proteinas relacionadas -

con la elastina. El componente inorgánico lo forma principalmente 

el mineral apatita. 

Se considera a la dentina como una variedad de tejido conectivo y 

que esta formada por Jos siguientes elementos: 

a) MATRIZ CALCIFICADA. - Las substancias intercelula­

res de la matriz dentinaria comprenden: Las fibras col4genas y Ja 

substacia amorfa fundamental dura, est4 última contiene además ·­

lDla cantidad variable de agua. El proceso de calcificación se en­

cuentra restringido a Jos mucopolisácaridos de Ja substancia amor­

fa flDldamental cementosa. La substancia intercelular amorfa cal· 

cificada se encuentra surcada en todo su espesor por unos conduc• 

tillos llamados túbuJos dentinarios en estos se alojan las prolonga· 

cienes ciopl4smicas de los cx:lontoblastos. 

La substancia intercelular fibrosa consiste de fibras col4genas muy 

finas de aproximadamente O. 3 micras de diámetro, que descansan 

entre las substancia amorfa cementosa calcificada. Las fibras co• 

l4genas se caracterizan porque se ramifican y anastomosan entre 

si, y además estan dispuestas en ángulos rectos en relación a los 
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tabulos dentinarios. 

b) TUBULOS DENTINARIOS. - La matriz de dentina contle· 

ne numerosos túneles de diferentes tamafios llamados túbulos denti• 

narios y que contienen las extensiones protoplásmicas de los cuer-

pos celulares de los odontoblastos. Se extienden desde la pared • 

pulpar hasta la tmión amelodentinaria de la corona del diente y haf!_ 

ta la. unión cementodentinaria de la raíz del mismo. Dichos túbu--

los no son del mismo calibre en toda su extensión a la altura pul­

par tienen m diámetro aproximado de 3-4 micras y en la superfi-: 

ele periférica de una micra. C.erca de la superficie pulpar el núm~ 

ro de túbulos por mm2. varfa entre 30, 000 y 75, 000. 

Los túbulos dentinarios al nivel de las cúspides, bordes incisales y 

tercios medio y apical de las rafees, son rectillneos, casi siempre 

perpendiculares a las lfueas de uni6n amelo y cementodentinarias. -

En las áreas restantes de la corona y el tercio cervical de la raf~ 

describen l.Bla trayectoria en forma de "S" que se encuentra orienta -

da hacia el ápice radicular. Los túbulos dentinarlos estan ramifica-

dos en Ja periferia; estas ramificaciones se anastomosan ampllame!!. 

te entre si. 

e) LINEAS DB VON EBNBR. • El grosor de los lncremen • 

ros diarios de dentina va de • a 8 micras. Ya que el proceso de 

la dentlnogénesla no es continuo, los peñodoa de reposo entre Jos 
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incrementos diarios se registran en forma de marcas delicadas. 

Se les conoce como: lineas de imbricación, lineas de incremento 

o. lfneas de Von Ebner. 

d) LINEAS DE CDNrORNO DE OWEN. • Llls direcciones 

de expansión de la matriz son apical (hacia la raíz) y central • -

(hacia la pulpa). us bandas de la matriz que representan aproxi• 

madamenre cuatro dfas de crecimiento ( 16 micras ) entran al • -

período de calcifica~ión al mismo tiempo. Las fases de calcüica-­

ciOn muestran un retraso de varios ellas y están representadas por 

bandas curvas y amplias que siguen el conromo del patrón de cre­

cimiento de Ja dentina de Ja corona o de Ja raíz. Estas .bandas • 

son llamadas líneas de contomo de Owen. 

e) FIBRAS DENTINARIAS O DE 1'0.MBS. - &ln prolonga­

ciones citop14smicas de células pulpares altamente diferenciadas -· 

llamadas odontoblastos. Las fibras de Tomes son m4s gruesas •·• 

cerca del cuerpo celular. A veces traspasan Ja zona amelodenti­

naria y penetran al esmalte ocupando una cuarta parte de su espe• 

sor y constituyen Jos husos de este t.ej ido. 

f) DENTINA INTERGLOBULAR- • El proceso de calcifica• 

ci6n de Ja substa~cia intercelular amorfa deotinaria ocurre en pequ:_ 

nas zonas globulares que habituahnente se fusionan para formar -· 
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una substancia homogénea. Si 18..calcificación permanece incompleta 

la substancia amorfa fundamental no calcificada o hipocalcificada y 

limitada por los glóbulos, constituye la dentina interglobular, que 

puede localizarse tanto en la corona como en la raíz del diente. 

g) DENTINA PRIMARIA. - .La dentina continua siendo pro• 

ducida por los odontoblastos entre períodos de reposo en la vida -­

del diente. Con el desgaste de .las superficies con que se muerde 

y se mastica se -agrega dentina a la superficie pulpar. Esto ocurre 

en forma muy lenta, de modo que la cámara pulpar se hace gradua! 

mente m4s pequeña. No se han observado diferencias notables ene~ 

la dentina en desarrollo y la dentina primaria, de mcxio que las dos 

aparecen sin notarse. lbr otra parte, las dentinas primaria y se­

cundaria están separadas por tma lfnea hipercalcificada de dentina. 

h) DENTINA SECUNDARlA. - Ya sea ¡x>r que los odonto-· 

blastos se acumulan en un espacio m4s pequeño por reducción de • 

camai'lo de la cámara pulpar o porque el escrmulo aplicado es rudo, 

los cuerpos celulares de los odontoblascos se desplazan ligeramente . 

Esre cambio en la orientación de las células se recuerda permane!!. 

cemente mediante la lfnea de demarcaciOn formada por los túbulos 

de dentina que aparecen un r.anto inclinados respecto del curso an-

terior. Pueden producirse dos tipos de dentina secundaria: regular 

( fmclonal ) o irregular ( reparadora). 
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i) DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPAREITTE. - La es­

clerosis de la dentina se considera como un mecanismo de defensa, 

po¡que este tipo de dentina es impermeable y aumenta Ja resisten­

cia del diente a Ja caries y otros agentes extemos. C.Onsticuye un 

mecanismo que contribuye a Ja disminución dela sensibilidad y per• 

meabilidad de los dientes humanos a medida que se avanza en edad. 

La dentina esclerótica actua contra la acción abrasiva erosiva y de 

la caries, previniendo así la irritación o infecci6n pulpar. 

INERV ACJON. - Aparentemente la mayorla de Jas fibras -

nerviosas amielfnicas de la pulpa, terminan poniendose en contacto 

con el cuerpo celular de los odont.oblast.os. Ocasionalmente parte 

de una fibra nerviosa parece alcanzar Ja predentina, doblandose -­

hacia atrás hasta la capa subodont.obJ4stica. 

l. 3 PULPA DENTAL. 

Ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste de la cáman pulpar y -

de los conductos radiculares. La pulpa se continua ccn los tejidos 

perlapicales a craves del fotámen apical. Está completamente ro• 

deada por la capa odontobl4stica y la dentina. 

La pulpa dental tiene cuatro funciones principales que son: 

a) FORMACJON. - La formación de dentina es Ja carea 

(13) 



fundamental de la pulpa, tanto en secuencia como en importancia. 

Dél conglomerado mesodérmico c~nocido como papila dentaria se -

origina la capa celular especializada de odontoblastos, adyacente e 

interna respecto de la capa interna del órgano del esmalte ectoder­

mico. El ectodermo establece una relación recíproca con el meso­

dermo y los odontoblastos inician la formación de dentina. Una vez 

puesta en marcha la producción de dentina prosigue rápidamente has­

ta que se crea la forma principal de la corona y la raíz dentarias. 

Luego el proceso se hace más lento, aunque raras veces se detiene. 

b) NUfRICION. - La nutrición de la dentina es una función 

de las células odontoblásticas. Se establece a través de los túbulos 

de la dentina que han creado los odontoblastos para contener sus ... 

prolongaciones. 

c) SENSIBILIDAD. - La inervación del diente esca vinculada 

a los túbulos dentinarios, a las prolongaciones odoiltoblásticas en su 

interior, a los cuerpos celulares de los odontoblastos y asr a los -

nervios sensitivos de la pulpa propiamente dicha. 

d) PROTECCION. - La defensa del diente y de la propia • 

pulpa está provista basicamente por la neoformaciOn de la dentina -

frente a los irritantes. Esto la pulpa lo hace muy bien estimulado 

a los odontoblastos a entrar en acción o mediante la producc10n de 
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nuevos odontobl.ascos para que formen Ja necesaria barrera de tejl .. 

do duro. 

ELEMENTOS ESTROCTURALES 

La estructura de la pulpa dentaria tiene con los otros tejidos eones 

tivos laxos del organismo más semejanzas que diferencias. R>r un 

lado están las células conectivas de diversos tipos. fur el otro, • 

hay un componente intercelular compuesto por substancia fundamental 

y fibras, entre los cuales se ramifica una red densa de vasos san .. 

guíneos, linfáticos y nervios. 

FIBROBLASTOS. • Son las células más abundantes de la • 

pulpa madura y sana. Son células activas encargadas directamente 

de la producción de colágena. Lb diente ha sido estimulado lo su• 

ficiente para producir dentina irregular deberá contener más colá· 

gena. 

FIBRAS DE KORFF. • Las fibras reticulares abundan en 

el estroma conectivo laxo de la pulpa. Siempre que se forma den­

tina se encuentran muchas fibras de este tipo entre las células odo!!, 

toblásticas. Juegan un papel importante en la formación de matriz 

dentina ria. 
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OOONTOBLASTOS. - ~ben obediencia a dos tejidos: la -­

pulpa y la dentina, y son, en realidad, parte de los dos. ~pen-­

dientes de la pulpa para su existencia y perpetuación, son a su -­

vez la clave del crecimiento de la dentina y su mantenimiento como 

tejido vivo. 

SUBSTANCIA INTERCELULAR. - Es un complejo molecular 

de consistencia laxa y de carga negativa formado por agua, carbohi­

dratos y protefuas. Proporciona lll'la unión gelatinosa como comple­

mento de la red fibrosa. Todo proceso biológico que afecta a las 

células pulpares se hace por intermedio de este complejo. 

CELULAS DE DEFENSA. -

a) Celulas Mesenquimatosas In• 

diferenciadas: se encuentran localizadas sobre las paredes de los c~ 

pilares sanguíneos. El reemplazo de los odontoblastos se efectúa • 

gracias a la proliferación y diferenciación de estas células. 

b) Histiocitos: comparten una im· 

portante actividad con las células mesenquirra tosas indiferenciadas. 

Las dos células tienen la capacidad de convertirse en macrOfagos y • 

lo hacen. A su vez, por medio de su activa fagocitosis, los macro• 

fagos eliminan bacterias, cuerpos extraños y células necrosadas y as( 

preparar el terreno para la reparación. 
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c) Células Uofoideas Errantes: 

son con coda probabilidad linfocit.os que se han escapado de Ja co .... 

rrience sanguínea. En las reacciones inflamatorias crónicas, emi .. 

gran hacia Ja región lesionada, y de acuerdo con Maxinow, se trans 

forman en macrófagos. 

VASOS SANGUINEOS. - Son abundantes en Ja pulpa dentaria 

joven. Ramas anteriores de Jas arterias alveolares superior e infe• 

rior, penetran a Ja pulpa a través del forámen apical, pasan por • 

los conductos radiculares a la cámara pulpar, allr se dividen y se 

subdividen, formando una red capilar bastante extensa en la perite -

rra. La sangre cargada de carl>oxihemoglobina, es recogida por .... 

las venas que salen fuera de la pulpa por el forámen apical Los • 

capilares sanguíneos forman asas cercanas a los odontoblast.os más 

aQn, pueden alcanzar Ja capa odontoblástica y situarse proximos a • 

la superficie pulpar. 

VASOS LINFATICOS. • Se ha demostrado su presencia me•• 

diante la aplicación de colorantes dentro de la pulpa, dichos coloran• 

tes son conducidos por los vasos linñ1ticos hacia los ganglios linñ1ti• 

cos regionales. 

NERVIOS. - Ramas de la 2a y 3a divisi6n del V par craneal, 

penetran en la pulpa a través del forámen apical La mayor parte de 
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los haces nerviosos que penetran a la pulpa son mielfuicos sensiti­

vos; solamente algunas fibras nerviosas amielfuicas que pertenecen 

al Sistema Nervioso Autónomo, inervan entre otros elementos a los 

vasos sanguíneos, regulando sus contracciones y dilataciones. Los 

haces de fibras nerviosas mielfuicas, siguen de cerca a las arterias 

dividiendose en la perüeria pulpar en ramas cada vez más pequeñas. 

Fibras iµdividuales forman una capa subyacente a la wna subodonco­

blástica de Weil; atravieza dicha capa, ramificandose y perdiendo su 

vaina de mielina. Sus arborizaciones ·terminales se localizan sobre 

los cuerpos de los odontoblastos. 

1. 4 CEMENTO. 

El cemento es un tipo de tejido conectivo calcificaoo que cubre todas 

las rarees. Se parece al hueso compacto en sus rasgos ffsico-quími­

cos. Tiene su origen en tejido mesodérmico (mesénquima). El mesén· 

quima del saco dental participa en la forrmción de ceme~co, ligamen­

to periodóntico y hueso alveolar. La presencia o ausencia de células 

en matriz es la base para la clasificación: cemento acelular y cerne!!_ 

to celular . 

. Además de sezvlr como componente dental del aparato de fijación, -

protege la dentina que queda por debajo de él Puede preservar Ja -­

Jongitoo del diente depositanoo m4s cemento en la punta de la raíz. -
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La cantidad de cemento que se ag.rega suele ser igual a la cantidad 

de esmalte gastado de las superficies incisiva y cuspCdeas. El ce­

mento puede estimular la formación de hueso alveolar. 

Aytrla a mantener la anchadura del ligamento priodóntico. Poode -

sellar agujeros apicales, especialmente si la punta esta necrosada. 

Puede reparar resquebrajaduras horiz.ontales en la raíz y también -

puede agregarse a la raíz para compensar la erosión del hueso al­

veolar. 

Qufmicamente el cemento es 463 inorgánico, 22% orgánico y 32% 

agua. Alttlque es de color más claro y transparente que la dentina, 

el cemento es más obscuro y menos transparente que el esmalte. 

La permeabilidad del cemento celular es mayor que Ja del tipo ace­

lular, probablemente debido a que contiene más substancia orgánica 

y más agua. 

Los componentes principales de la porción orgánica de la matriz 

son colágeno y mucopilisacártdos. I..Ds cristales de hldroxiapatita 

constituyen la parte mineral del tejido. 

Los cementoblastos estan activos durante toda la vida del diente. 

La cementogénesis es tma actividad que también dura toda Ja vida, 

particularmente si Ja raíz esta bien fijada mediante tm ligamento P!. 
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riodóntico sano. Ya que la actividad cementógena ocurre más ráp_! 

damente en la pllllta de la raíz, el cemento tiende a ser más grue­

so ahí. El grosor del cemento en la punta de la raíz puede ser -­

de más de 700 micras. Incluso el cemento de las bifurcaciones --

puede ser más grueso. 

CEMENTO ACELULAR. - Si el proceso de cementogéne --

sis es lento, los cementoblastos tienen tiempo para retirarse al te• 

jido periodóntico, dejando detrás al cementoide en calcificación. 

Este cemento es el cerrento acelular. Por otra parte las activida­

des de formación de cemento y mineralización pueden ser tan rapi­

dos que los cementoblastos se quedan aprisionados en la matriz en 

calcificación. Esto produce cemento celular; las células aprisiona­

das son llamadas cementociros. Basandose en la presencia o ause!!_ 

cia de cementocitos, el cemento se clasifica como acelular o celu· 

lar. 

El primer tipo de cemento producido no contiene células. Empieza 

en la unión de esmalte y cemento y puede extenderse hasta la mitad 

de la longitud de la raiz. ~bido a que el tipo acelular se forma -

primero, se le conoce también como cemento primario. 

El cemento acelular se encuentra inmediar.amente a la dentina a to-

do lo largo de la raiz. Pero en Ja mitad a los dos tercios inferlo· 
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res es una capa can delgada que puede no advertirse. 

CEMENTO CELULAR. - El cemento consiste en cuatro -

componentes básicos: cementoblastos, cementoide (precemento), ~ 

mencocitos, y matriz. Excepto por los cementocitos, los otros 

componentes pueden encontrarse también en el cemento acelular. 

Los cementoblastos son células formadas de matriz que están dis -

puestas en una capa continua y tienen como limites en tm lado el -

tejido periodóntico y en el otro cementoide. Los cementoblascos -

pueden formar capas de una sola célula o multicelulares. El cuer 

por celular mide aproximadamente 10 micras de dLtmecro y a pa.E. 

tir de él se extienden numerosas prolongaciones. 

El cementoide esta situado entre Jos cementoblastos y la matriz -

calcificada (cemento) . Se le llama precemenco porque le falta 

el componente mineral (cristales de apatita). µ anchura de la c~ 

pa de cementoide es de aproximadamente 8 micras. Se comp:>ne -

de fibras colágenas (fibras de Sharpey), fibras colágenas (produci· 

das por los cementoblascos), prolongaciones de cementoblastos y -

susbstancia fundamental. Durante los períodos de formación de la 

matriz de cemento, la anchura de la capa de precemento es mayor 

que durante períodos de inactividad. La ñmción del cemencoide du 

rance períodos de reposo es proteger contra' la erosión del cernen-
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to. El cementoide es más resistente a la destrucción cementoclastica. 

Durante Jos períodos de esfuerzo o alarma la cementogénesis ocurre 

tan rápidamente que los cementoblastos no tienen tiempo para regre­

sarse. Es decir, el frente de calcificación del cemento avanza tan -
~ 

rápidamente en el cementoide que rodea a los cementoblastos que --

las células son tomadas y aprisionadas en territorios mineralizados. 

:MATRIZ DEL CEMENTO. - La matriz del cemento se de~ 

sita en dos planos: en la base, a partir de la Wl_ión de esmalte y c~ 

mento y hasta el fondo del alveolo y a los lados desde la dentina ha~ 

ta el tejido periodóntico. La actividad cíclica de las cementogénesis 

se revela como líneas de incremento o líneas de imbricación. Las -

lineas de incremento o líneas de imbricación. Las líneas de incremen 

to siguen· el contorno de la raiz. 

En forma distinta al hooso, el cemento, no posee su propio aporte 

sanguíneo sino que depende de los conductos vasculares en el ligame!!. 

to periodóntico. Con la edad y en ciertos estados patológicos, el ce­

mento envejecido tiende a perder su vicalidad. El cemento es incapaz 

de rejuvenecerse mediante autoerosión (cementoclasia) y reconstruc·-

ción (cementogénesis); sino que el noovo cemento, que es el m4s vi· 

tal, se deposita sobre el tejido envejecido. Los incrementos c[clicos 

o líneas de incremento se registran en el cemento como laminillas. 
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Parece que la anchura de las laminillas depende de la intensidad y 

la duración del estímulo. Si los estímulos son internos la lamini• 

lla es ancha y contiene muchos cementocitos Si el estímulo es • 

débil, la laminilla es angosta y contiene pocos o ningún cementoc_! 

to. 

La erosión del cemento (cementoclasia ) no se presenta como pro_ 

ceso normal, como lo hace la osteoclasia en el hueso. La cernen 

toclasia es tma consecuencia de estímulos extremadamente ru:ios y 

persistentes Bajo ataques, puede destruirse no solo el cementó 

sino también Ja dentina El mecanismo que participa en la reso~ 

ción de la matriz parece ser idéti:ico al de la erosión 6 sea. La 

superlicie erosionada del cemento está festoneada por concavidades 

lagunas de tk>wship, en las que pueden encontrarse o no cemento• 

e lastos. 

Al cesar los estímulos, se detiene la erosión del cemento desapare_ 

cen los cementoclastos, reaparecen los cementoblastos y empieza el 

depósito de matriz. Limite de la .resorción se marca mediante una 

línea de color azul intenso conocida como lfnea de resorción. El • 

cemento recientemente depositado puede consistir de laminillas acel'!, 

lares, laminillas celulares, o ambas, ya que el tipo producido depe!!. 
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derá de la velocidad con que ocurre la reparación. 

Cementogénesis rápida y lenta son representadas por cemento celu· 

lar y cemento acelular, respectivamente. 

Entre los ~actores- que estimulan la erosión del cemento están: 

traumatismo excesivo causado por fallas en la oclusión, presiones 

excesivas durante el tratamiento ortodóntico, y enfermedades ( qui~ 

tes, infecciones, tumores ). 

HIPER9EMENTOSIS. - Se caracteriza por constitub: wt proce"":" 

so de elaboración excesiva de cemento. Entre los factores etiol6· 

gicos de la hipeICementosis localizada se han citado Jos siguientes: 

(1) inflamación periapical crónica, lenta y progresiva; frecoonte en 

dientes desvitalizados. En estas condiciones de hipeICementosis --

forma parte de un mecanismo de defensa que impide, la propagación 

del proceso inflamatorio hacia los tejidos cincunvecinos y resto del 

organismo, (2) lesiones traumiiticas locali7.adas en diferentes áreas 

de cemento y (3) tensiOn oclusal excesiva. 

1. 5 LIGAMEN'ID PERIOOONTAL. 

I 

La raíz de wt diente, esta unida.. íntimamente a su alveólo por medio 

de un tejido. conjuntivo diferenciado, semejante al peri6stlo. A este ce_ 

jido se Je ha designado con diferentes nombres: membrana peridentaria 
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membrana parodontal o ligamento parodontaL Orban, considera 

apropiado el empleo del término, ligamento perlixiontal, ya que 

piensa, que si bien es cierto que este tejido se asemeja estruc­

tDralmence a las membranas conjuntivas fibrosas, se diferencia 

de estas, en que, no únicamente sirve como pertcemento al -­

diente, y periostio al hueso, sino qoo es útil ante todo como 

ligamento suspensorio del diente en su nicho alveolar. 

El ligamento periodoncal esca constituído por fibras colágenas del 

tejido conjuntivo; las cuales se encuentran orientadas en sentido -

rectilineo, cuando estan bajo tensión y onduladas en estado de rel!_ 

jaciOn. Entre estas fibras se locali7.an vasos sanguíneos, vasos -

linf!ticos, nervios y en algunas zonas, cordones de células epite­

liales qt.E se conocen con el nombre de restos de .Malassez. Además 

de estas estructuras se observan con f.recl.Blcia, células diferencia­

das que intervienen en la formación de cemento ( c=r....:nt"biastos ) 

y. del hueso a~veolar ( esceoblastos ). Algunas veces existen célu­

las relacionadas con la .resorción del cemento ( cementoclastos) y -

del hueso ( osteoclastos ). 

Bl grosor de este ligamento, varfa de 0.12 a O. 33 mms. 

Las fibras principales del ligamento, perlodontal, de Uri diente en 

pleno estado funcional, se encuentran orientadas de una maneia --
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ordenada, pudiendo clasificarse convencionalmente; en seis gnipos, 

a saber: 

l, - Fibras gingivales libres. - Por un extremo se 01iginan en 

el cemento, al nivel de la porción superior del tercio cervical rad,! 

cular y de ahí se dirigen hacia af~era, para terminar entremezclá!!_ 

dose con los elementos estructurales del tejido conjuntivo denso s~ 

mu::oso de la encfa. Función: cuando se ejerce una presión sobre -

la superficie masticatoria de un diente, estas fibras mantienen fir­

memente unida la encía contra la superficie del diente. 

2. - Fibras transeptales. - Se extienden, desde la superficie ·­

del tercio cervical del cemento del diente contiguo, cruz.ando por e!?. 

cima de la apófisis alveolar. Función: ayuda a mantener la distancia 

entre uno y otro diente, relacionandolos, de esta manera arm6nica-­

mente. 

3. - Fibras cresta-alveolares. - Van desde el tercio cervical 

del cemento, hasta la apófisis alveolar. Función: resisten el despl!_ 

zamiento originado por fuer7.as tensionales laterales. · 

. 4. - Fibras horizontales dento-alveolares. - Se extienden desde 

el hueso alveolar hacia el cemento, insertándose al nivel de Ja po~ 

ci6n superior del tercio medio radicular. Función : resisten la -­

accton de las presiones tx>rlzontales aplicadas sobre la corona den• 
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ta ria. 

5. - Fibras oblicuas dento-alveolares. - Constituyen las fibras 

más numerosas del ligamento periodontal. Se extienden en sentido 

apical y oblicuamente, desde el hooso alveolar, al cemento; formal!_ 

do un ángulo aproximado de 45°. Función: la disposición antes me!!_ 

clonada de las fibras, permite la suspensión del diente dentro de -

su alveólo, de tal manera que fácilmente transforman la presión • 

oclusal ejercida sobre el diente, en otra tensional sobre el hueso -

alveolar. El tejido óseo es capaz de resistir mejor un estiramien_ 

to que una presión. El aumento en la tensión da como resultado • 

una hipertrofia del hueso, el awnenco en Ja tensión da como resul­

tado una hipertrofia del hueso, el aumento en la presiOn favorece la 

resorción Osea. Gracias a la disposición particular de la fibras •• 

oblicuas, la presión masticatoria es transmitida hacia el hueso con 

una fuerza tensionaL · 

6. - Fibras apicales. - Tienen una dirección radiada, extendlen­

dose alrededor del· ápice de la raíz dentaria, se dividen en dos sub• 

grupos: 

a) Fibras apicales horizontales. • Se extienden verticalmente en 

dirección horizontal desde el ápice·:· dental, hacfa el hueso alveolar, 

refuerza las funciones de las ffbras horizontale·s dento-alveolares. 
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b) Fibras apicales verticales. - Se extienden verticalmente, des 

de el extremo radicular apical, hasta el fondo del alveólo, previniel!_ 

do así cualquier desplazamiento lateral de la región apical del diente, 

resisten cualquier fuerza que tienda a extraer al diente de su alveólo. 

Estas fibras se encuentran únicamente en dientes adultos con ápices 

radiculares completamente desarrollados. 

Tanto las fibras apicales horizontales como las verticales, presentan 

un desarrollo más o menos rudimentario, en algunos casos, faltan -

por completo. 

Los vasos sangumeos del ligamento· periodonral, son ramas de las -

arterias y venas alveolares .inferiores y superiores. Fenetran a di­

cha membrana siguiendo tres direcciones: a) al nivel del fondo al-­

veolar, a lo largo y junto con los vasos sangumeos que nutren a la 

pulpa, b) a través de Jas paredes del hueso alveolar, constituyendo 

el grupo de vasos sangufneos m4s numerosos y fundamental del li· 

gamento periodontal. e) ramas profundas de los vasos gingivales, -

que pasan sobre la ap6flsis alveolar. 

l.J:>s vasos linfáticos siguen la misma trayectoria que los vasos san -

gufueos. La linfa circular desde la membrana parodontal hacia el 

interior del proceso alveolar, desde donde se distribuye hasca alcan­

zar a los ganglios linfánticos regionales. 
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U>s nervios del ligamento periodontal, por lo general siguen el • 

mismo curso que los vasos sanguíneos. Son ramas sensoriales -· 

que derivan de Ja 2a. y 3a. divisiones del V par craneal. llermt• 

ten al individoo darse cuenta, en condiciones patológicas, de una 

sensación dolorosa, ocasionada simplemente del tacto o de Wl gol· 

pe percutor, ejecutado: por el dentista, sobre Ja superficie masd • 

catoria del diente afectado. 

Al igual que en otras regiones del organismo, las fibras del Siste • 

ma Nervioso .Autónomo, inervan también las puedes de los vasos 

sangufueos, dando lugar ya sea a una vasoconstricciOn o a una vas~ 

dilatación. 

Los restos de Malassez; son pequeñas islas o cordones de células 

epiteliales que habitualmente descansan cerca del cemento, pero sin 

ponerse en contacto con este. No son sino restos de la vaina radi • 

cular de Hertwig. Tienen importancia en Patología, pc)lque pueden 

servir de asiento para el desarrollo de ciertos tumores, como lo 

son los quistes parodontales laterales. 

Las cementfculas, son cuerpos calcificados, algwias veces encontra­

dos en el ligamento periodontal de individoos de edad avanmda. No -

tienen importancia clínica alguna. 
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Los osteocJastos, se observan localizados en el ligamento perlo• 

dontal, sobre la superficie del cemento, entre las fibras perto-­

dontales. Son células cuya actividad se manifiesta durante la for-

mación de nuevas capas de cemento. 

Los cementoclastos, se observan localizados en casos de resor--

ción del tejido cementoso. A la reabsorción del cemento radicu• 

lar se le conoce como rizoclasta. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO 
PERDDONTAL 

l. - Ftmci6n de soporte o soslén. - El ligamento perlodontal 

permite el mantenimiento entre los tejidos duros y blandos que ro­

dean al cliente. 

2. - Func16n formativa. - Bs realizada por los osteoblaetos y 

cementoblastos, Indispensables en los procesos de aposición de los 

tejidos óseo y cementoso. R>r otro lado los flbroblastos, dan ori· 

gen a la fibras co14genas del ligamento. 

3. - FIBlctón de resorción. - Mientras que ma fuerza tensional . 

moderada, ejercida por las flbms del ligamento pertodontal, eetfm'!_ 

Ja la neoformación de cemento y tejido óseo, Ja preefOn excesiva da 

lugar a una resorciOn lenta ósea. U1 traumatismo Intenso puede est!.. 

mular un proceso de resorción Osea rtpida y algWl&s veces resorción 
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de cemento mucho m4s resistente a Ja reabsorción que el hueso. 

4. • Función sensorial.• Manifestada por la habilidad que pre -
senta un individuo al estimar cuanta presión ejerce durante la mas• 

ticación y para identificar cual de los dientes ha recibido un golpe, 

cuando se percute sobre los mismos. 

S. • Función nutritiva. • Es llevada a cabo por la sangre que 

circula en los vasos sanguíneos • 
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CAPITULO 11 

EMBRIOLOGIA DE LA RAIZ 

El germen dentario deriva del ectodermo y mes9dermo. El ec• 

todermo de la cavidad oral da lugar a la formación del órgano del 

esmalte, órgano epitelial dentario, que modela la forma del diente 

y da origen al esmalte. Del mesodermo subyacente se forma la 

papila dentaria, de la cual se origina la pulpa y esta a su vez • 

ocasiona el dep6sito de la dentina. El tejido conjuntivo que cubre 

a la papila dentaria y en parte al órgano del esmalte da origen al 

saco dentario, del cual deriva el ligamento periodontal que a su • 

vez da origen al cernenrolde y al cemento. 

A medida que Ja dentina de la rarz se esta formando, las fibras 

del saco denr.ario dan origen al ligamento. perlodontal, el cual •• 

produce· al cemento que cubre a la dentina radicular. 

Cuando se suspende Ja formación del esmalte, la corona esta •• 

completamente formada y se empieza el desarrollo de la ralz. • 

Esto Ciltimo inicia al crecimiento del diente hacia la cavidad bu• 

cal, proceso conocido corno erupc16n del diente. 
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tivo de Ja raíz esc4 rodeado por dos tejidos calcificados, dentina 

y cemento. 

2.1 FORMACION DE LA VAINA EPITELIAL DE HERTWIG 

Es originada por Ja formación de los epitelios dentarios intemo y 

extemo en el margen basal del órgano epitelial, en Ja región de 

la linea cervical, durante Ja etapa avanzada de campana. 

El desarrollo de las raíces comienza después que la formac.IOn • 

del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la futura unioo •• 

cementoesmáltica. El órgano epitelial dentario desempefta una -

parte importante en el desarrollo de la 1'8ÍZ, pues forma la vai­

na radicular epitelial de Hertwig, que modela la fonna de las -

ráíces e inicia la formación de Ja dentina. La vaina consisll! 

unicamente de Jos epitelios dentarios Interno y extemo, sin est1!. 

to intermedio ni retículo estrellado. Las células de la capa in• 

tema se conservan bajas y normalmente no producen esmalte. •• 

Cuando estas células han inducido Ja dlferenctaciOn de las céluJaa 

del r.ejido conjuntivo hacia odontoblastos y se. ha depositado la pr!,_. 

mera capa de dentina, Ja vaina pierde su continuidad y su re.la­

ci6n fntima con la superficie dental. Sus residuos persisten y se 

conocen comJ restos epiteliales de Malassez en el ligamento perlo -
dontaL 
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Existe diferencia notable en el desarrollo de la vaina radicular -­

epitelial de Hértwlg en dientes con una raíz y en los que tienen -· 

dos o más rafees. Antes de comeniar la formación radicular, la 

vaina radicular forma el diafragma epitelial. Los epitelios denta­

rios externo e interno se doblan a nivel de la futura unión cemento­

esmáltica hacia un plano horizontal, estrechando la abertura cervi-

c al amplia del germen dentario. El plano del diafragma permanece 

relativamente fijo durante el desarrollo y el crecimiento de Ja raiz. 

La proliferacton de las células del tejido conjuntivo de la pulpa, . •• 

que acontece en Ja zona vecina al diafragma. La extremidad libre .. 

del diafragma no crece hacia el tejido conjuntivo, sino el epiltelio 

prolifera en sentido coronal respecto al diafragma epitelial. La ·­

diferenciación de los odontoblastos y la forrraci6n de dentina sigue 

al alargamiento de la vaina radicular. Al mismo tiempo, el tejido 

conjuntivo del saco dentario que rodea la vaina prolifera y divide • 

a la capa epitelial continua dbble en llllB malla de bandas epiteliales 

El epitelio es alejado de la superficie de la dentina, de tal modo 

que las células del tejido conjuntivo se ponen en contacto con la 

superficie de la dentina. La secuencia rápida de proliferación y 

destrucción de la vaina radicular de Hertwig e:xplica el hecho e.le: -

que no puede verse como ma capa continua sobre la superficie.: --

de la níz en desarrollo. En las últimas etapas del desarrolle 1 -
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radicular, la prolifercición del epitelio en el diafragma se retrasa 

respecto a la del tejido conjuntivo pulpar. El agujero apical am­

plio se reduce primero hasta la anchura de la abertura diafrcigma­

tica misma y después se estrecha más aún por la aposición de 

dentina y cemento en el vértice de la raíz. 

El crecimiento düerencial del diafragma epitelial en los dientes -

multirradicu.lares provoca la división del tronco radicular en dos 

o tres raíces. Durante el crecimiento general del órgano dentario 

epitelial coronal, la expansión de su abertura cervical se produce 

de cal modo que se desarrollan largas prolongaciones linguiformes 

del diafragma horizontal Se encuentran dos extensiones de Jas -­

descritas en los gérmenes de Jos molares inferiores, y tres en los 

molares superiores. Antes de producirse Ja división del tronco I!. 

dicular, las extemidades libres de las prolongaciones epiteliales ·­

horizontales• crecen ap.roxim4ndose y se ~fusionan. La abertura -

cervical única del órgano del esmalte coronal se divide después en 

dos o tres aberturaa. Sobre Ja superficie pulpar de los puentes •• · 

epitellalés en dlvisi6n comienza Ja fo?mlcJOn de Ja dentina, y en • 

la periferia de cada abertura, prosigue el desarrollo radicular del 

·mismo m9(1o como se describió pana Jos dlenU!s de raCz Cntca. 

Sl las células de Ja vaina radicular epitelial quedan adherldu a -
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la superficie dentina!, se pueden diferenciar hacia ameloblastos -­

completamente ñmcionales, y producir esmalte. Esas gotitas de 

esmalte, llámadas perlas de esmalte, se encuentran algunas veces 

en el área de bifurcación de las raíces de los molares permanen­

tes. Si se rompe la continuidad de la vaina radicular de Hertwig, 

o si ésta no se establece antes de' la formación de la dentina, so• 

breviene un defecto en la pared dentina! de la pulpa. Tales defec 

tos se encuentran en el piso pulpar correspondiente a la bifurca-­

ción si la fusión de las extensiones horizontales del diafragma se 

conserva incompleta, o en cualquier plmto de la rarz misma. Es­

to explica el desarrollo de aberturas de canales radiculares acce­

sorios sobre la superficie periodonr.al de la rarz. 

2. 2 CEMENTOGENBSJS 

La producci6n de cemento empieza en el cuello de Ja corona como 

resultado de resquebrajaduras en Ja continuidad de Ja vaina eplre-­

lial de Hertwig. Cuando el extremo más profundo de Ja vaina cre­

ce dentro del tejido conectivo para establecer forma y tamafio de • 

la rarz, ·la porción de la corona se descontinua. La desorganiza­

ci6n de las células de la vaina y su reorganizaci6n en grupos Ua· 

mados resldoos epiteliales de Malassez, sigue inmedtar.amenre al 

progreso de Ja formación de dentina a partir de Ja corona de la • 
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raíz. Fibroblastos, células mesenquimatosas y flbrillas coJ4genaa 

se mueven entre los restos epiteliales y revtsren Ja dentina a b:>do 

lo largo ( capa granulosa de Tomes ). Simultáneamente forman ·-

cementoide ( precemenco ) y capas cementobl4sticas. Los cernen• 

coblastos ( fibroblastos y células mesenquimacosas diferenciadas) 

producen fibrillas colágenas y substancia ftmdamental para Ja ma • 

triz del cemento. Estos componentes intercelulares estan dispues­

tos en capas o laminillas semejantes al hueso. 

La formación de dentina continua ininterrunpida desde Ja corona ·­

hasta la raíz. El proceso es casi el mismo para ambas, excepco 

por tres diferencias. Escas son: 1) en Ja raíz la matriz de den· 

tina se deposita contra Ja 'Bina radicular en vez de contra los -· 

ameloblastos; 2) en Ja raíz el curso de Jos tObulos de dentina es 

diferente, y 3) Ja dentina radicular esta· cubierta por cemento. 

La vaina 11ldicular epitelial separa a los odoncoblastos de la futura 

pulpa radicular de las células de Ja membrana period6ntica ( tejido 

conectivo del futuro ligamento period6ntico ). La contracción de • 

la matrtz de dentina causada por su mlneraliiaci6n da como resul• . . 

tado que esta tiire; de .la vaina radicular y por lo tanto Ja rompa -

en los sitios de calclficaci6n. Esta rotura proporciona aberturas 

para la entrada de fibrillas y células desde Ja membrana pe11od0! 

cica. 
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Las célulus mesenquimatosas y los fibroblastos se introducen, re-

visten y forman una el\'ª cernentogena de cementoblastos. Estas 

células producen fibrillas colágenas que se orientan formando án­

gulo con la superficie de dentina o paralelas a ella. CUando se 

produce todo el complemento de ñprillas, se agrega substancia -

ñmdairental de mcxlo que el resultado final es cementoide. Se -· 

introduce también colágena desde la membrana periodóntica en fo!, 

ma de largos haces de fibras ( fibras de Sharpey). J.Ds extremos 

de las fibras de Shaipey se extienden en forma de abanico en el·. 

cementoide y se incorporan a la matriz cie modo que, cuando se 

realiza la calcificación, quedan fijas en el cemento. Los haces .. 

de_ fibras de Sbarpey formaran los grupos de fibras principaJes del 

ligaqiento periodOntico, que sirven para fijar al diente en el alveo• 

lo. La cementogénesis, como la dentinogénesis, puede dividirse -

en tres fases: la formación de fibrillas, maduración de la matriz 

por secreción de substancia fmdamental y mtneralizacl6n. lha -

capa de cemencoide separa siempre la matriz calcificada de Jos -

cementoblastos. El cemento más viejo, es decir el que se encuel!., 

tra en el segmento superior de la iafz, no contiene células. La • 

razón de esto es que Ja produccl6n de Ja matriZ y la mlneralizacJl>n 

son· suficientemente lentas para permitir que los cementoblaatoa ae • 

regresen. Pero más tarde, cuando el diente se aproxima a la cavl -
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dad bucal, Ja matriz se produce y mineraliza en forma can rdpida 

que los cementoblastos quedan acrapados en la subsmnc1a interce­

lular que se calcifica. 
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e 

~'1t----Organo del esmalte 
~~~---Esmalte 

-iH~---D:!ntina 

t•-~---Vaina radicular 
Restos epitellaJes.,.__,H 

, '.' .. Diafragma epitelial 

Esquema que muestran las tres etapas del desarrollo radicular. 

A, corte a través de Wl germen dentario. Notese al diafragma 

epitelial y la zona de proliferación de la pulpa. 8, mayor aum~ 

to de Ja reglón cervical de A. C, etapa que muestra el alarga•• 

miento de Ja vaina epitelial de Hertwig, coronal al diafragma. • 

Diferenciac16n de los odontoblastos en la pulpa alargada. O, en 

la zona de prollferaci6n se ha formado dentina. La vaina radlcu• 
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lar es desintegrada en restos epiteliales y separada de la super• 

ficie dentina! por tejido conj uncivo. 

·coblasros. 

(41) 
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C' A P 1 T U L O 111 

NEOFORMACION APICAL 

Este tercer capftulo abarca la neoformacion apical propiamente 

dicha, pero, es conveniente recordar que existe una terminolo• 

gfa usada por diferentes autores para definir el tratamiento del 

Apice abierto. 

Por ejemplo tenemos los términos de apicoformac16n, neoforma • 

clón apical, apexificac16n ( de apexification en lengua inglesa, -

término .moderno empleado· por Jos autores norteamericanos ); -

incluso existen algunos autores que dan referencia a esta técnica 

con términos como 4plce inmaduro, foramen abierto, cementoge_ 

nesis, cierre apical, inducción apical, cierre biológico, etc. 

3.1 DEFINICJON 

Apexificacl6n es el hecho fisiológico natural o inducido eri. aqueUa1 

pieias dentales cuyos Apices afm se encuentran abiertos por. Ja ·­

falta de desarrollo apical como resultado de dUerentes etlolo¡r.a1, 
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1 
y que tiene como finalidad principal. salvar las piezas dentales me­

diante Ja inducción del desarrollo total del 4pice radicu.lar. 

Me he referido al hecho fisiológico natural o inducido. l'>rque de 

acuerdo con Ingle hay dos conceptos ñmdamentales sobre el fenómc:_ 

no biológico de la neoformación apical El prime ro sostiene que no 

hace falta colocar accivador quimíco alguno en el conducto para es• 

timular la producción de cemento y la memoria génetica del diente. 

Este concepto afirma que sí, simplemente se eliminan los residuos 

y las bacterias del conducto y se obtura temporalmente el espacio 

casi hasta la interfase con el tejido, 12s células se reactivaran y 

cumpliran su obligación original de completar la raíz del diente. 

El segundo concepto afirma que este proceso es natural pero que 

debe ser estimulado por un activador biol.6gico, en este caso hidró 

xido de calcio. 

3.2. INDICACDNBS. 

Se puede decir que la principal y absoluta indicación de la apexifi• 

caci6n es el 4plce ablett<>. 

Sin embargo deberemos reconocer que es muy diferente la ettologfa 

por la que se origina el 4plce abiel'tO. · 

De acuerdo con dicha etfologfa encontiamoa: 
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- Lesiones irreversibles ( no tratables ) por caries que 

presentan ápice inmaduro o divergente. 

- En defectos radiculares como resorciones lntemas. 

- Lesk>nes traumáticas con desvltalldad pulpar. 

- Patologfas pulpares que requieran Ja remosf6n del tejido 

pulpar y exista 4pice inmaduro. 

- Como indicacfón el Ja formación natural del 4pice ena>ll 

eramos aquellas lesiones que ímicamente hayan afectado la mayi>r 

parte o la totalidad de la pulpa C:omnai'Jll, en Ja cml médllnle Ja . 

pulpotomfa y el . tratamiento con hldr6xklo de calcio se inducb:a la 

t>rmacf6n de lD1 puente de dentina con el fin de conservar Ja vlt!, 

lfdad pulpar de Ja rarz y permitir que el desanollo del tplce ... 

pioslga. 
~-' l&1 · - Bn las cuatro primeras clases de Paueraon tambl6n ae 

;.t,.:_i· 

encuentra tndlc:ada Ja apexificac~. 

3. 3 OONTRAINDICACIJNBS 

No existe una cont1&lndicaci6n absoluta para la apexlflcacl6a, pue! 

to que tm tratamiento que trae tantos beneficios no puede aer can• 

tralndlcado. 

Sin embargo he hallado como ma posible conualndlcacton relativa 

en Ja pJea• supemurnerar.laa, pues Ja gran mayoría de dic... •• 
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piezas requeriran posteriormente .la extracción. 

3. 4. • CLASIPICACION DB APICE INMADURO 

Plltterson ( lndtanapolls, 1958 ) pCiblico tma clasüicación muy dldac• 

cica de Jos dientes segQn su desarrollo radicular y apical dlvidlen • 

dolos en las siguientes cinco clases: 

1. Desarrollo pa.rcfal de Ja .rarz con 

lumen apl~l mayor que el dfame· 

tro del mnducto. 

IL Desarrollo casi complelD de Ja ralz, 

pe10 con lumen apical mayor que -el 

cooduclD. 

llL De•nollo c:ompleco de Ja rarz, con 

lumen apical de 1gual di4rmtro que 

el del conduclD. 

W. Desarrollo c:ompleco de Ja raí.~ coo 

dlAmeno· apical mAs pequeilo que el 

del conduc:co. 

V.. Desarrollo completo radicular con 

tamafte> mlcroacopfco aptcaL 

P.n las cuatro prime.ras clases, est• Indicada Ja terapéutlea de -­

lnduccf6n a Ja aplcoi>rmaci &. En Jos dientes de la clase V. se 
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procederá al tratamiento convencional o habitual endodonclco. 

Durante varias décadas y aun hoy en casos excepcionales (cuando 

fracasa la apexificación ), los dientes de las clases I y U y al­

gunos de la clase III se han obturado con la llamada técnica del 

foramen abierto o técnica del cono invertido. Esta técnica, se­

gún Sommer y cols. (1956) es Ja que expone a continuación. 

l. - Se elabora W1 grueso cono de gutapercha calentando 

varios de los pequei'ios y _arrolándolos entre dos lose• 

tas de vidrio, cort4ndolo nftldamente en su parte m4s 

ancha. 

2. - Se obtura con este cono el diente, pe.ro colocando la 

parte rn4s ancha en apical y Ja mas estrecha en lnci • 

sal o sea, en sentido Invertido, condensando luego ·-

_lateralmente con conos adicionales. 1-by dfa, en los 

contados casos en que se emplea esta técnica, ea PI'!. 

ferible utilimr los conos estandarizados de gutapercha 

de los nCtmeros 120 y 140, procurando, en la obtura-­

ciOn sujetar o fijar el cono al borde incisal para evl· 

tar que se deslice y pueda sob.reobturar. 
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3.5. - INSTRUMENTACJON BIOMBCANICA. 

Numerosos autores han demostrado ya radlogdfica e histol6gtca• 

mente, que las oburaciones cortas permiten una mejor i:eparaci6n 

apical, cuando el rej ido conectivo se invagina en Ja poición term.! 

nal del conducto y deposita cene nr.o en los espacios libres, aisla 

do definitivamente Ja obturación del periodonto. 

Strlndberg ( 1956 ) , coincidente con los trabajos de oc.ros autores 

comprobó que lasobturaciones algo cortas dan un porcentaje de é"X!_ 

tos mayor que las justas o sobreobturaciones. 

Por otra parte está perfectamente comprobado que una obturac16a -

racHogrAficamente controlada hasta el extremo anatOmico de la iafz, 

constituye, sin duda lila sobreobtul'&ción. Toda sobreobturad6n no 

reabsorbida dentro de un lapso prudencial demora la reparación ¡:c. 

riaplcal y desde luego imposibilita el cierre bk>l6gtco del 4ptce 1!. : 

dicu.lar. 

En la terapia endodOntica de dientes con terminaci6n radicular In -

completamente formada, Ja conservaci6n de Ja· vitalidad de loa teJ!. 

dos pulpa res apicales, es ~ hecho importante. ll>nde debe ~ser -

realizada la te.rapia endodOntica, la porci6n apical del conducto t!. 

dlcuJar sera instrwnentada considerablemente corta coa respecto al 

4pice, Al completar el ttatamtento. Ja obturac!6n del conducto ia . . -
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dicu.lar no podr4 ser forzada hacia este tejido vital~ Bata preC!_u 

cfón debe tomarse, aím cuando las porciones del conducto radicu• 

lar cercanas al 4pice parezcan estar desobturadas en la radfogra­

ffa. La r.erminación de la raíz puede luego terminar su forma -

ci6n. 

En dientes con pulpas nec.róticas Ja instrumentación del conducto 

radicular deberé realizarse en i.ma dirección apical hasta que el -

tejido granulomacoso vital es encontrado por medk> de la fnstrumel,! 

ración. Ya que el tejido granulomacóso contiene numeiosos capl.1!. 

res, la bemorragra inducida por el Instrumento es rápidamente -

discernible. Las paredes lateraJes deberAn ser limpiadas fuerte­

mente por medio de Ja instrumentación y Ja lrrigacl6n, pero Ja • 

penetraciOO apical del instrumento se detendr4 cuando sea encon -

trado el tejido granulomatoso. La obturacl6n del conducto radlcu· 

Jar deberá también efectuarse corta con respecto del 4plce denta • 

rlo, justo, pero no dentro del tejido granulomatoso. u cemúna • 

ci6n de la formación de la rarz es, generahnente, completada por 

la aposici6n de cemento u osteocemento y no_ por dentina. 

Nigaard Ostby, ha Informado que la lnducci6n de m co4gulo AnlU! -
neo en Jos conductos radiculares con pulpas necrOtlcas, cuya. •t • 
ces afm no estaban desar.rollados, aumen~n la reparacl6n. ~· 

de la obturacl6n del conducto radicular, recomend6 que el r.ejldo • 
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g111mu.lomatoso perlapical deber& desgarrarse por medio de una ·­

lima basta que se produzca la hemorragia. 

Q:msecuentemente exisren dos cipos de tratamiento segCm encon-­

tremos tejido pulpar vivo a desvitalizado, 

PULPA VIVA 

Cuando Ja pulpa posee vitalidad y no se ha fonnado el 4pice, es 

necesario tratar de conservar Ja vitalidad pulpar para que el • 

4plce pueda terminar su formación y calcificac~. Ya que so­

lo Ja pulpa puede formar dentina. La vaina de Hertwig solame!!. 

te es una matriz para la rarz y el ápice, pero sin una pulpa vi­

va la rarz no podrt formarse completamente. 

Cuando por algCm traumatismo o por cartea, la vitalidad puJpar 

se ve afectada podnt conservarse haciendo una pu)potomfa • .. 
Aunque la pulpotomra resulte un éxito, el 4pice se· calcifique y 

' . 
. Ja pulpa aCm c:Onserve su vitalidad, no podemos resumir que el 

' tejido pulpar restante sea normaL F.n muchos casos no lo es, y 

si se permite ·que permanezca esre tejido, con el tiempo se ne· 
' 

crosar4 y provocart un proceso patol6gtco pertapicaL Además 

se ·han documentado muebla casos de resorcl6n interna despu6s 

de realizar Ja pulpotomfa. ft>r Jo tanto Ja pulpommfa solamente 



es UD trar.amiento temporal y tma vez que ya se formo el 4pice 

el i:ea10 de la pulpa es .retirado y el conducto radicular limado, 

esterilizado y obturado. 

PROCEDIMIENTO OPBRA'IURIO. - Se anestesia, el anea-

tésico deberá hacer tm efecto profwido. Es nece.sario utilizar -

dique de hule y todos los instrumentos a utilizar deben ser ese:, 

rilizados. 

Con t.lna fi:esa de· alt.a velocidad se labra una cavidad dlrecr.amen 
. -

te hacia la pulpa. Ula vez que se ha hecho lo anterior se ocu~ 

pa tma fresa de. bola grande de baja velocidad (en anteriores in· 

feriores del 1 4 o 5; en superiores anrerioies, molarea, prem2_ 

lares y caninos 1 6 o 7; con esr.as fresas se retlra dpidamente 

la pulpa coronaria). Se lava la cavidad de Ja c:Amara pulpar con 

una o dos jeringas llenas de suero est!ril. Se seca con tormidas 

de algod6n. estériles y se espera hasr.a que el sangrado cese. 

Uia vez que haya cesado el sangrado, se vuelven a secar Jas e!, 

mares cuidadosamente con torundas de algodón estériles y se 

condensa con poca fuena la pasr.a de hld.róxldo de calcio, ya sea 

Ja mezcla comercial o una hecha con varias gotas de agua estérlL 

Bl muftón pulpar debe encontrarse cubierto con una cantidad sufl· 

ciente de hldr6x1do de ealclo y colocar después l.11 cemenro rem1>2, 
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ral con base de oxido de zinc y eugeool con poca pres l6n y se pi.de 

al paciente regi:esar a los dos o tres días. a>sterk>rmenre con una 

úesa estriada de alca velocidad; se i:etira pane del oxido de zinc y 

se coloca Wla obturación con amalgama. 

A intervalos de dos . o ti:es meses se llama al paciente y se verifica 

la vitalidad del diente. Se coman radiog.raffas y se buscan pruebas 

que indiquen Ja formación de un puente dentinario y que. la formación 

apical continua. Si existe el puente dentinario en escas .radiog.raffas 

el pr6nostico para el desarrollo apical es bueno. Si Ja formación -

apical 'no avanza, el siguiente paso sera tratar al dfente como sl -

trataramoa un diente desvitallzado con 4plce inmaduro, como séra 

d~acrito posteriormente. 

Después de tres meses a un alto, sl Ja radk>graffa muestra suficiente 

formación apical nos encontramos llstos para proceder a Ja parte de­

finitiva del craramiento. Se coloca el dique de hule después de ª!H'ªS::. 

atar. Se i:etir8. la obturación y utilizando presión firme con Ja lima 

del t 40 o 45 se pasa a.travea del puente dentinarto y se elimina el 

contenido del caiducto. Se Java el condu::to coo. gran cantidad de so­

lud6ít·: de blpoclorito de aodlo al 2. 5%. A contlnuaci6n se s~guen -­

los procedimlenroa normales paia la llmpfem, esterWzac16n, confomJ!. 

e l6n y obturacl6n del conducto radicular. · 
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PULPA DE5'/.ITALIZADA 

~beremos considerar varios facto.res cuando t.11 paciente se encuel!.. 

tra con un ápice no formado y 1.U1a pulpa desviralizada, con o sin -

presencia de \Ul8 zona patológica apical Salvo en casos muy aisla­

dos, el ápice de tales dientes no podrá formarse por completo ya -

que no existe una pulpa viable. Trataremos de estimular la forma­

ción de tejido duro a nivel de la abertura apical Vamos a utilizar 

pasta de hidrOxido de calcio pan estimular el cierre de .Ja abertun 

apical; en otns palabras un puente apical de tejido duro. Varios • 

autores han demo~rado bi&toll>gicamente que esto ea posible y Jos 

· Informes recibidos de los 6:DCDB · cllnk:os, han dado validez a estos 

hechos. 

La ws ( 1962 ) encontró en el control hisrol6gico de dientes humanos 

obturados con btdr6xJdo de calcio, que este material de obturación 

es to.lendo por el tejido perlapical y gradualmente ieabsorbldo, -­

siendo reemplazado por tejido de g111Dulaclón que proviene del pe~ 

dento. ~ deposita r.ej Ido c:ementolde en las paredes del a;>nducto. 

Generalmente estos casos aon de larga duracl!ln y suelen ser de 

origen tra6matico. 

Al Igual que cuando existe aím vitalidad debemoa asegu.ramo• que • 



no exista fractura radJcuJar ni movilidad e:rcesiva. La emcencta 

de un proceso pato.lógico o de una Uscula no es tm cooc.ra1ndlca· 

ctOn del craramJenro. En todos loa casos bien t.ratados. despul!a 

de realizar el t.rammiento Inicial, la ffscuJa cierra y en muchos 

casos la zona paro.lógica comfeD21l a cicatrmr· 

PROCEDIMIENTO OPERA'IORD. • C.omo la pulpa esta des· 

vitallzada la anesceata · no es necesaria. La podemos usar para 

facilitamos la co.locaci6n del dique de hule. En tal caso, so.lo -

sera necesario hacer lDla lnfikraciOn simple aplicando unas gcras 

· por labial y ltnguaL Debe ucil17.arse el dique de hule y IX>Clos -

Jos Instrumentos deben ser esterilizados. 

O>n una tiesa de alta velocidad se ralla una cavidad de acceso aor -
mal hacia la c4mara pulpar. Se enjuaga culdadosamenre con varios 

centimecrós cQbfcoa de soluciOO de hlpocJorlto de sodio al 2. 5%. No 

se debe secar el condu:to, se deja Ja solución dentro del diente, ae 

comienza a limar cuidadosamente el conducro con limas grandes. 

generahnence se comlena con la lima del 1 60. Se obtiene la me­

diciOn de Ja ~ngicui haciendo una radlogdffa del diente con Ja primtt_ 

ra Urna que pueda colocarse fijamenre. 

uia vez determinada Ja longitud, se emplean limas de tamafto cada 

vez mayor. Se debe irrigar constantemente con hipoc.lorlto de so­

dio. Debemos mantenemos dentl'O de los limites del conducto coa 
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cada lima sucesiva. En mucoos casos se utilizan limas I 120 o 

140. Las Urnas se utilizan con Wl movimiento de .raspado, inc1!. 

nando primero la lima hacia vestibular, lingual. rresial y final­

mente distal. Debemos de tratar de eliminar la mayor cantidad 

posible de tejido necrosado, mecánicamente con las limas y q61· 

micamente con la solución de hipoclorito de sodio. 

~spués de hacer la desbridación total, se seca cuidadosamente 

el conducto con el extremo m~s grueso de una ptmta de papel • 

esteril grande y se comienza a colocár la pasta de hldfoxido de . 

calcio. Se puede utilizar un condensador para conductos grande 

o ma lima uno o dos nfuneros más pequefta que la última em·· 

pleada. Se procede lentamel'te hacia el ápice, parando aproximl!., 

damente tm milímetro antes de la longitud predeterminada. Se 

repite hasta aseguramos de que la pasta se encuentra en .el agu• 

jero apical o cerca de éL 

Se llena el tercio apical del conducto con ·Ja pasta, se cok>can 

una ;onmda de algodón seca en Ja cámara pulpar y se sella con 

una mezcla de oxi<b de zinc y eugenoL 

Si la ffstula no desaparece en una semana o diez dlas se quita el 

Aposlto, se irriga el conducto y se repite el procedlmienlD lnlclaL 

Si después de tres o seis meses no hay indlclos de .cierre apical, 
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se retira el 4posito y se repite el ptoeedlm.tento Inicial 

Las pruebas radiográficas de Ja formación de lDl puente de tejido 

duro apareceran en un período de tres meses a una ano. Cuando 

este puente se baya formado y sea visible en Ja 18dk>graffa. se 

emprende la siguiente fase del tratamiento. Se coloca 1.11 dique 

de hule, se retira el sello corooario y se sondea suavemente el 

conducto con ma lima• 40 o SO. La Urna debed topar con te• 

jido duro a nivel del 4pice. Si sucede asf se ensancha y se Urna 

cuidadosamente el conducto irrigando con hipoclorlto de sodio, f!_ 

niendo cuidado de no trastomar el cierie apical Se seca el con 

dueto, se coloca una torunda de algodón coo algQn medicamenm -

en la cámara pulpar y se sella con un 4poeito de oxido de zinc y 

eugenoL 

Después de cuatro· a. cinco dfas, se vuelve a penetnr en e 1 conduc:_ 

to utilizando el dique de h\JM y se irriga con hipoclorlto de sodio, 
! 
1 

se seca y renderemos lism el conducto paza obturar de acuerdo a 

las técnicas descritas en el cap~ V • 
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·e A P 1 T U L O IV 

TECNICAS PARA INDUCm LA APBXIFICACION 

Aunque en realidad se desconocen el total de las técnicas usadas -

para inducir la apexificaci6n, se sabe .que gran mayorla utWz.a el 

hldtoxldo de. calcio. 

Se pueden sintetizar en dos las técnicas .m4s conocidas pan lndu· 

cir la apexiftcaci6n. 

TECNICAS DE LA APEXIFICACION SEGUN 
FRANK 

SesiOn iniciaL 

1. - Tomar una radiograffa para tenerla como referencia en Jo 

futuro. 

2. • O>locar dique de tJ>ma. Raras veces se precisa anestesia. 

3. • Apertura y acceso pulpar, proporcionados al dlametro del 

cooducto, permitiendo la ulterior p:reparaclón del conducto. 

4. • Hacer la conductometrla. 
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5. • Preparación biomec4ntca basra el 4ptce radk>gdflco. Umar 

las paredes con presf6n lateral. pues. dado el lwnen del • 

conducto. los instrumentos más anchos pueden parecer tnsg, 

ficientes. lrrtgar abmdantemente con hipoc~¡itO de sodio. 

6 ... Secar el conducto con conos de papel del calibre apropiado. 

7 ... Preparar ma pasta espesa y seca, de consistencia de mas! 

lla, de hidroxido de calcio y paracJorofenol alcanforado. 

8. - C.oJocar la pasta en el conducto y con un obturador largo -­

llevar suavemente Ja mezcla hasta el ápice. Obab:ese todo 

el conducto pero evítese Ja presión por aobreobturar. 

9. - O>lccar una torunda de aJgod{Jn seca sobre Ja pasta, cubrir 

con 6xfdo de zinc y eugenos provisional y colocar una capa 

abundante de cemento de fosfato de zinc o cemento de poli• 

carboxilato. 
\ ' 

1 

Indicar al paciente que vuelva de cuatro a sets meses md.s tarde. 

La Gll)tarac!tm. tempo:i:al no debe desprenderse. 

Si aparecieran sfntomás de lnflamacjón, el paciente debe volver; .. 

en ese caso se retb:an Ja obtu:i:aciOn y Ja pasta se repiten Jos pa· 

aoa de la primera seaiOa. 
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Si ee presentan sfntomas de reagldización, ellmútar Ja cura y de­

jar el diente abierto, y repetir la sesiOn inicial W18 semana des·­

pués. 

Sesiones sucesivas: 

Cuatro a seis meses m4s tarde, ei paciente vuelve para que se -

valore la evolución del tratamiento. 

1. - Se toma unaradiografía para hacer Ja valoraciOn comparati­

va del ápice. Si parece que ápice sigue abierto ( y proba• 

bJemente Jo esté ) se repiten los pasos de Ja sesión inicial 

2. - Se necesita hacer 1ma nueva conductometría ya que probab1=, 

mente Ja rarz habrá crecido a1mque no haya cerrado. Regi! 

trar esta nueva longitud y comparar con la anterior. Se -· 

vuelve a citar al paciente. 

3. - B1 paciente vuelve al c!ll'X> de cuatro a seis meses y se hace 

una nueva vah>racl6n. 

Bl cierre apical puede. sé'r-vé'rlftcado con tm chorro de ap y son­

dando cuidadosamente el 4plce empleando tm Instrumento endodOntl • 

co puntlagu00. 

Se puede hacer control final con tm tnstrumenro curvo delgado. 
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.Atmque el cierre toral es lo ideal, no es necesario que el 4ptce • 

se calcifique completamente. Es posible con<1ensar ma nueva ob­

turación definitiva contra esta nueva barre1'8 si hay una aberrura del 

tamai'lo de un orificio naturaL Esto puede taIClar de ~eis meses a 

dos anos en formarse. La apexificaci6n se produce tanl'O en dlen· 

tes posteriores como anteriores. 

Hay cuatro im4genes que pueden aparecer en Ja radiogratra. 

1. • Bl 4pice puede seguir apareciendo con forma de trabuco, pe• 

ro estar cerrado por tm delgado puente calcificado. 

2. • La fOrma de trabuco es la misma, pero se ha formado lDl 

puente exactamente debajo del 'pice. 

3. - El extremo radicular se forma y se sella pero Ja forma del 

cmducto no cambia. 

4. - El ápice se fi:>rrna adecl.lldamente y el conducto se ve relle­

nado. \ · 
1 

Para obt.UJ:Br adecuadamente estos ·conductos, be desarrollado el -· 

capítulo V del 'piesente trabajo. 
~ .. 
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A 

1"1111~-t---- B 

~~-t--- e 

'-íilll---- o 

Orden adecuado de la obturación para estimular la apexificacl6n •• 

segQn Frank; A, arriba, contra el tejido perlapical, hidróxido de -
• 

calcio y paraclorofenol alcanforado; B, flbzas de algodOn; e, primer 

sellado de óxido de zinc y eugenol; O, sellado final con cemento de 

fOsfato de zinc. 
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TECNICA DB LA APBXIFICACDN SEGUN MAISTO-CAPURRO 

l. - .Anestesia, aislamfenro, ape.rtw:a y acceso. Aplicación de • 

bióxido de sodio y agua oxigenada. Descombro y el1mfnacJ6n 

de restos pulpares de Jos dos tercú>s coronarlos de Jos die! 

tes, lavado y aspiración con agm oxigenada. Colocación de 

clorofenol alcanfoNdo. Prepaxac10n del tercio apical y rec­

tificación de Jos dos tercios coronarlos. Lavado y asplra·­

ción con agua oxigenada y solución de hidróxido de calcio. 

Secar y colocar clorofenol alcani>.rado. 

2. - Obturación y sobreobturacton apical coo la siguiente pasta: 

Folvo: 

Hkb6xido c4lclco purfSimo 

Yodotomio 

Pioporciones aproximadamente iguales en volumen. 

Uquido: 
1 
1 

SoluciOn acuosa de carboximetilcelulosa o agua destilada. 

Cantidad suficiente para tma pasta de consistencia deseada. 

La pasta sert preparada en el momento de utilizarla y se llevard 

al conducto por medio de una espiral o JentuJo, pero, si resulra -. . 

insuflclent.e. podrtn empleane espAtulas o atacadores de conducto• 

Si duxant.e Ja man1pulacf6n Ja pasta se aeca al evaporarse el agua, 
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se puede agregar de ni.evo Ja cantidad necesaria pará. qiJe recobre su 

plasticidad. Un cono de gutapercha, previamente calibrado y que ocu• 

pe menos de los dos tercios coronarios del conducto~ adosará la -· 

pasta a las paredes de éste. 

3. - Se eliminará todo resto de obturación de la ·cámara pulpa y 

se colocará un cemento translúcido. 

La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se reabsorben pa~ 

Jatinamente, al mismo tiempo que se termina de formar el ápice. Si 

al cabo de lUJ tiempo esto no sucede, puede reobturarse el conducto 

con el mismo material 

La ventaja de esta técnica es que se realiza en lDla sola sesiOn, es 

sencilla y al alcance de cualquier profesional 

---------- o ----------

Michanowicz (1967) ha utilizado una técnica de pastas alcalinas, en 

Ja cual se emplea una simple pasta de hidróxido de calcio y agua • 

que es llevada 4pice para después obturar el conducto con métodos 

convencionales de condensaci6n lateral con cooos de gutapercha y 

cemento de conductos. 

Heitbersay ba utlliudo un producto (puJdent) conteniendo hldr6xido 

de calcio y metlk:eluloaa, obtu!'lndo en Ja mlama aeslOn coa Olvlt 

1 amalpma. (62) 



CAPITULO V 

TECNICAS DE OBTURACDN EN DIENTES CON PROCESO DE 
APEXIFICACION 

Hay que tratar de lograr el ciene genéticamente programado del 

foramen que qued6 abierto debido a Ja moitiflcacton temprana de -

Ja pulpa. 

Si Ja apexificaci6n falla o es inaptoplada, se emplean técnicas -· 

especiales para obtuar los conductos que no tienen Ja ventaja de 

pJ:esent.ar un estrechamiento en el foramen que slna de matriz 

limitativa contra Ja cual condensar. 

A veces sin e~rgo, el conducto puede ser preparado con tanta 
1 

perfecc16n que sed posible obturarlo con un cono de plata. Rara 

vez pod:r4 emplearse Ja técnica de Ja gutapercha reblandecida y • 

pxesi6n vertical fuerte, ya que esto llevarla a una gian sobxeob• 

turaci6n. 
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CONDENSACION LATERAL DE GlTrAPERCHA. 

Cono primario grueso y romo: 

El conducto tubular grande con poco estrechamiento del conducto • 

puede ser obturado mejor con t.11 cono primario de .gutapercha gru:_ 

so recortado en la punta. A veces el conducto es tan grande que 

hau que usar un cono ''hecho a medida". Como quiera que sea el 

cono de prueba debe pasar las pruebas del ajuare correcto. 

La finalidad del cono primario es bloquear el foramen hasta donde 

sea posible, mientras que Jos conos auxiliares son condensados pa­

ra completar la obturación. Para no sobxepasar el ápice, se mar· 

ca en el espaciador la longitud de trabajo. R>niendo cuidado, se 

puede hacer lDl8 obturación bien compactada sin sobreobturar exce• 

sivamenre con cemento o gutapercha. 

T6cnlca del cono Invertido: 

Bsra técnica es aplicable al tipo particular de conducto tubular que 

se encuentra en dientes que han sufrido la muerte temprana de la 

pulpa. 

Como cono primario se escoge un cono de gutapercha grueso y con 

tijeras se corta el exuerno estriado. Se Invierte el cono y se Je 
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prueba en el conducto, coo Ja parte más gruesa hacia delante. Se 

hacen los examenes del cono de prueba, es decir debe ir visibJe• 

menee basca Ja proftmdidad total pero detenerse en seco un poco • 

antes del ápice; debe presentar arrastre o resistenc;~ cuando se -

intenta retirarlo; y, finalmente, debe aparecer en la radiograffa -

ocupando la posición óptima para obliterar la zona del foramen • 

radicular. 

Si creemos que el cono invertido cumple con Jos requisitos exigi­

dos para un cono primario, se reviste el conducto con abundante 

cemento y se introduce lentamente el ceno, también cubierto de 

cemento, hasta su posición correcta. Debido a Ja fozma del con­

ducto y a la adpacaciOn ajustada del cono, éste actuará como un 

embolo. El paciente puede sentir molestias por el desplaumiento 

del aire; sin embargo, si el cono es insertado lentamente, se for· 

zará relativamente poco cemento en Jos tejidos per:iaptcales. 

Ula vez ubicado el cono primario invertido, se van agregando m4s 

conos de gutapercha por condensación lateral con un espaciador, • 

para que el instrumento no penetre en Jos tejidós periapicales. Bl 

espaciador se usa repetidamente, a la vez que se va~ agrepndo • 

conos de gut4percha finos o delgados hasta obtunr totalmente el • 

conducto. Bl error más comlín que se comete en esta técnica es • 
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consecuencia del miedo a sobreobturar. Se ejerce presión insufi­

ciente durante la .condensación lateral, dando lugar a una obturación 

mal condensada, esto, a su vez, favorece la ulterior filtración e -

invita al fracaso. 

Rollo de gutapercha hecho a la medida: 

Si un conducto tubular es tan grande que el cono de gutapercha inve!. 

tido sigue quedando holgado en el conducto, hay que utilizar un cono 

primario hecho a la medida. Este se prepara c-alenr.ando varios conos 

de gutapercha y miéndolos, extremo fino con extremo grueso, hasta 

·formar ll1 rollo del tamano y forma del conducto. El rollo debe en­

friarse con cloruro de etilo o Fluori Meth&ne ( en atomizador ) para 

endurecer Ja gutapercha antes de ajustarla en el conducto. Si entra 

hasta el fondo con facilidad pero queda holgado, hay que agregar más 

gutapercha. Si solo es ligeramente más grande, se puede pasar por 

la llama la parte externa y llevar el rollo a su posic16n; asr, se -

, asegura realmente ma impreslOn del cooducto. 

Se hace la prueba ut ctil para ver si el rollo ofrece resistencia al 

ser retirado y se toma lUla radiografia. Si los resultados son sa­

·tlsfactorios, se procede a cementar el rollo. Luego la gutapercha 

que sobresale debe ser seccionada a la altura de la base de Ja cá­

mara pulpar, con un excavador de cucharilla caliente para poder -
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introducir un espaciador. Olmo se dijo antes, en el espaciador 

se marca una longitud algo memr que Ja establecida en conducto• 

metría. Para asegurar Ja obliteracíón del espacio del conduc::o 

.radicular, además de Insertarse el cono hecoo a me".J.da. se ·­

efect6a Ja condensaci6n lateral 

Téai.ica del cono de plata: 

A veces encontramos el conducto bastante maduro sin estrechamie~ 

to en el foramen. Son casos que resultan de Ja resorción .radicu• 

lar apical o de Ja preparaci6n del 4pice con un instrumento giande 

para establecer el drenaje de absceso por el conducto. 

Bstos conductos pueden ser obturados con un cono mico de plata 

o con un cono de plata en el 4pice y condensact6n lateral de cono 

mruttples de gutapercha. Bn cualquiera de los dos casos hay que 

hacer una preparación mmuciosa de la cavidad del conducto para 

tallar una cavidad crónica de sección circular. Para trabajar -­

exactamente en el borde del foiamen, hay que desgastar las pun­

tas de Jos instrumentos ensanchadores para ha~er.los romos. 

Si deseamos obtener un buen resultado, el cono de plata deberá -

ocluir el conducto tan bien oomo un tapón cerrando una botella. -

Estt> exise lDl gran cuidado al establecer la longitud conecta -
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del cono de plata de prueba, recortandolo hasta que la punta se 

adapte al conducto tan ajustadamente que resulte diffcil retirarlo -

con pinzas hemostáticas. Examinar atentamente el cono para ase -

gurarse de que en Ja plata queda marcada por las paredes dentina 

en todo el pedmetro, no Qnlcamente en uno o dos lugares. El ce­

mento será introducido con todo cuidado en el conducto y se lnser­

t8l'á el cono lentamente para que el cemento refluya. Recuérdese 

que estas paredes tubulares son casi paralelas y que el cono servi­

rá de émbolo si se le introduce rápidamente. Cbn esta técnica se 

puede obtener buen resultado !,fin gran sobreobturaclOn. 

-----------· o ------------

En caso de . que Ja apexiflcac16n fal~ queda el recurso de Ja técnica 

de obturaclOn de amalgama retrOgrada. 

C.onslste en \D'l& variante de la apicectomla, en Ja cual la sección -

apical es obturada con amalgama de plata, con el objetivo de obt.e· 

ner un mejor sellado del ~nducto y asr llegar a conseguir una ril· 

pida clcatrtzaclOn y una total reparaclOn. 

Siendo Ja amalgama de plata un material 6ptlmo que evita cualquier 

flltraclOn, se justificará esta tntervenclOn, con la flnalldad de gara'!. 

tizar el cler~ del conducto, dentro del cual tanto Ja gutapercha co-
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mo el cemento de conductos empleado podrían en ocasiones no ob­

turar herméticamente el conducto. Ha stoo zecomendada por la -

mayor parte de los endodoncistas, como Mitchell (1959), Tayfor y 

D:>ku (1961 ). 
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CONCLUSIONES 

Para concluir el presente trabajo habré de decir que desde el plDltO 

de vista histopatolOgico, las perturbaciones de carácter regresivo -

que haya sufrido la vaina de Hertwig y el estado del manguito epi -

telial en el extremo de la raíz influira sobre la formación del te-

J ido calcWcado. 

Que cualquiera que sea el camino seguido para alcanzar el cierre . 

biológico del 4pice, cuando se produce, permite completar luego -

Ja obturación del conducto con un material adecuado, y Jogiar asr 

lDl& reparación permanente. 

Y principalmente de acuerdo a Jo anteriormente visto podemos de­

ducir que el tratamiento de la apexificaciOn no es privativo del -­

especialista en &ldodoncla, sino que cualquier odontologo de prtc­

tica general que se precie de serlo, pmde realizarlo con tanto ... 

6xito como oonocimtentos tenga sobre dicoo tratamiento. 
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