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INTRODUCCION 

EL PRESENTE TRABAJO FUE REALIZADO CON EL 

PROPOSITO DE TENER LA INFORMACION MAS AC 

TUALIZADA PARA LOGRAR EL CIERRE APICAL,­

YA QUE AÑOS ATRAS EL ODONTOLOGO POR NO -

CONTAR CON ESTE TIPO DE TECNICAS PARA -­

LLEVAR A CABO EL TRATAMIENTO DE APEXOGE­

NESIS· O APEXIFICACION SE VEIAN EN LA NE­

CESIDAD DE REALIZAR MUTILACIONES CREANDO 

ASI LA DESINEGRACION DEL ORGANO DENTARIO. 

GENERALMENTE SE PRACTICABA EN PACIENTES­

JOVENES (NIÑOS) QUE EN PLENO DESARROLLO­

SUFRIAN PROCESOS CARIOSOS, FRACTURAS, -­

TRAUMATISMOS, AVULCIONES INVOLUCRANDO A­

LA PULPA. 



CAPITULO 1 
HISTOLOGIA, BIOQUIMICA Y ANATOMIA 

RADICULAR DEL ORGANO DENTARIO. 

1.1 DENTINA. 
LOCALIZACION 

1 

Sabemos que se encuentra tanto en la corona 
como en la raíz del diente, constituye el macizo -
dentario, formando el caparazón que protege a la -
pulpa contra la acción de los agentes externos, la 
dentina coronaria está cubierta por el esmalte, -­
mientras que la dentina radicular lo está por el -
cemento. 

CARACTERES FISICO-QUIMICOS 

Se ha observado en preparaciones frescas de 
dientes jóvenes, la dentina tiene un color amari -
llo pálido y es opaca y está constituída por un -­

·70% de material inorgánico y en un 30% de substan-. , . 
c1a organ1ca y agua. 

La substancia orgánica generalmente está 
constituida por colágeno que se dispone bajo lo 
forma de fibras, así como de mucopol isacáridos,di~ 
tribuidos entre la substancia amorfa dura y cemen­
tosa. El componente inorgánico la forma principal 
mente el mineral apatita, al igual que ocurre con­
el hueso, esmalte y cemento. 

1.2 COMPOSICION ESTRUCTURAL. 

La dentina está constituida por: 

1.2.1 Matriz calcificada de la dentina o substan-
cia intercelular amorfa dura y cementosa. 

1.2.2 Tubulos dentinarios. 
1.2.3 Fibras de tomes o dentinarios. 
1.2.4 Lineas incrementales de Von Ebner y Owen. 
1.2.5 Dentina interglobular. 
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1.2.6 Dentina secundaria, advertencia o irregular. 
1.2.7 Dentina esclérotica o transparente. 

1.2.1 MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA 

Las substancias intercelulares de la matríz 
dentinaria comprenden, a las fibras colágenas y la 
substancia amorfa fundamental dura o cemento calci 
f icada, esta última contiene además una cantidad~ 
de agua. El proceso de calcificación se encuentra-
restringido a los mucopol isacáridos de la substan 

cia amorfa fundamental cementosa. Esta substancia 
intercelular amorfa calcificada se encuentra surca 
da en todo su espesor por unos conductil los 1 !ama­
dos túbulos dentinarios en éstos se alojan las pro 
longaciones citoplásmicas de los odontoblastos. -

La substancia intercelular fibrosa consti -
tuida de fibras colagenas muy finas, aproximadamen 
te de 0.3 micras de diámetro que descansan entre : 
la substancia amorfa cementosa calcificada. Las -
fibras colágenas se caracterizan por que se ramifi 
can y anastomosan entre si y además estan dispues: 
tas en angulos rectos en relación con los tubulos­
dentinario~. 

1.2.2 TUBULOS DENTINARIOS. 

Son conductil los de la dentina que se ex- -
tienden desde la pared pulpar hasta la uni6n amelo 
dentinaria de !a corona del diente y hasta la - -
unión cemento-d~ntinaria de la raiz del mismo. Dl 
chos tubulos no son del mismo en toda su extensión, 
en cuanto a la altura pul par tiene un diámetro - -
aproximado de 3 a 4 micras y en la periferia, de-
una micra aproximadamente. Cerca de la su -
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perficíe pul par el número de túbulos por cada mi 1 Í 
metro cuadrado varía según la mayoría de los 1nves 
tigadores entre 30.000 y 74.000 tÚbulos. 

Los túbulos dentinarios se observan a nivel 
de las cdspides, bordes incisales y tercios me~ios 
y apical de las raíces, recti 1 ineos, casi síempre­
perpendiculares a las 1 ineas de unión amelo y ce -
mento dentinarias. En las áreas restantes de la -
corona y el tercio cervical de la raíz, describen­
una trayectoria en "S" se encuentra orientada ha-­
cia el ápice radicular, éstos están ramificados en 
la periferia estas ramificaciones se anastomosan -
amp 1 i amente entre s Í. 

1.2.3 FIBRAS DENTINARIAS O DE TOMES 

Son prolongaciones citoplásmicas de células 
altamente diferenciadas 1 lamadas odontoblastos. -­
las fibras de Tomes "son más gruesas del cuerpo ce­
lular, se van haciendo más angostas, ramif icánoose 
y anastomosándose entre sí a medida que se aproxi­
man a los límites amelo y cemento dentinarios. A­
veces traspasan la zona amelo dentinaria y pene- -
tran al esmalte ocupando una cuarta parte de su e~ 
pesor y constituyendo los huesos y agujas de este­
tej ido. 

1.2.4 LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN 

La formación y calcificación de la dentina, 
principia a nivel de la cima de las cúspides y co~ 
tinúa hacia adentro mediante un proceso rítmico de 
aposición de sus capas cónicas. El modelo de cre­
cimiento rítmico de la dentina se manifiesta en la 
estructura ya desarrollada por medio de 1 ineas muy 
finas. Estas 1 ineas parece que corresponden a pe­
riodos de reposo que ocurren durante la actividad­
celular y se conoce con el nombre de 1 ineas incre-



mentales de Von Ebner y Owen. Se caracterizan po~ 
que se orientan en ángulo recto en relacion con -
los t6bulos dentinarios. 

1.2.5 DENTINA INTERGLOBULAR 

El proceso de calcificación de la substancia 
intercelular amorfa dentinaria, ocurre en pequeñas 
zonas globulares que habitualmente se funcionan pa 
ra formar una substancia amorfa fundamental no ca.L 
cif icada y 1 imitada por los globulos, constituye -
la dentina interglublar que puede local izarse tan­
to en la corona como en la raíz del diente. la --
dentina interglobular radicular se observa como 
una delgada capa de aspecto granuloso, se encuen -
tra cerca de la zona cemento-dentinaria. Se le ha 
dado nombre de capa granular de Tomes, por ser es­
te el investigador quién descubrió por vez primera 
esta capa. Para Tomes, esta capa tenía un aspec­
to granular cuando la observó bajo el microscopio­
de luz. 

Pero visto en el microscopio electrónico, se 
comprobó que no era granulosa, sino que esta form~ 
da por espacios muy pequeños; no calcificados o hi 
pocalcificados, atravesados por t~bulos dentina-: 
ríos y las fibras de Tomes que pasan sin interrup­
ción de un lado a otro. 

La formación de la dentina puede ocurrir to­
da la vida, siempre y cuando la pulpa se encuentre 
intacta. A la dentina neoformada se le conoce con 
el ~ombre de dentina secundaria o advertencia y se 
caracteriza por sus tÚbulos dentinarios que prese~ 
tan un cambio abrupto en su dirección, son menos -
regulares y se encuentran en menor número que en -
ua dentina primaria. 

1.2.6 DENTINA SECUNDARIA O IRREGULAR. 

La dentina secundaria puede ser originada. 

4 
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por atricción, abracion, erosion cervical, caries, 
operaciones practicadas sobre la dentina, fractu -
ras de la corona sin exposición de la pulpa y se -
nectud. 

La dentina secundaria o irregular habitual -
mente se deposita a nivel de la pared pulpar, con­
tiene menor cantidad de substancia org;nica y es -
menos permeable que la dentina primaria, de al 1 i -
que protege a la pulpa contra la irritación otra~ 
matismos~ Se 1 laman tractos necrosados de la den­
tina o dentina opaca a las zonas de este tejido -­
que se caracterizan por presentar degeneracion en­
sus pro 1 ongac iones odontob 1 a'st i cas. 

1.2.7 DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE. 

los estímulos de diferente naturaleza no unl 
camente inducen a la form~ción adicional de la den 
tina secundaria, sino que pueden dar lugar a cam -
bios hi~t~lógico~ en el tejido mismo, las sales de 
calcio pueden obliterar los t6bulos dentinarios. -
La dentina esclérotica puede 1 !amarse también den­
tina transparente porque aparece clara, con la luz 
transmitida, ya que en este caso pasa sin i nte.rru.e, 
ción a travéz de este tipo de dentina, y en el ca­
so de la dentina normal esta luz es reflejada. 

La esclerosis de la dentina se considera co­
mo un mecanismo de defensa debido a que este tipo­
de dentina es impermeable y aumenta la· resistencia 
de diente a la caries y a otros agentes externos.­
la esclerosis de la dentina tiene gran importancia 
en la práctica ya que constituye un mecanismo que­
contribuye a la disminución de la sensibilidad y -
pe rmeab i 1 i dad de 1 os di entes a medida que se va a van 
zando la edad. Junto con la formació~ de la denti­
na secundaria la dentina esclerótica, actúa contra 
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la acción abrasiva, erosiva y de la caries, previ­
niendo asi la irritación o infección pulpar. 

A pesar de la observación clínica, de que la 
dentina es bastante sensible a estímulos, las ba-­
ses anatómicas para exp 1 i car esta se ns i h'i 1 i dad es­
que aparentemente la mayoría de las fibras nervio­
sas amiel inicas de la pulpa, terminan poniéndose -
en contacto con el cuerpo celular de los odonto- -
blastos y ocasionalmente parte de una fibra nervio 
sa parece alcanzar a la predentina, doblandose ha: 
cia atras hasta la capa subodontoblástica, o m;s -
raramente terminando en la dentina, aún no se han­
descubierto fibras nerviosas intratubulares. 

Puesto que las funciones citoplásmicas de -­
losodontoblastos deben considerarse como partes in 

. -
tegrantes de la dentina sin duda alguna este teji-
do duro de diente, es un tejido previsto de vitali 
dad, entendiéndose por vitalidad tisular a la cap; 
cidad de los tejidos para reaccionar ante los estí 
mulos fisiol~gicos y pat616gicos. 

las substancias intercelulares de la dentina 
son permeabil izadas como cualquier otro tejido por 
el flufdo tisular, lo qu~ en realidad debe llamar­
se 1 i nf a dent i nar i a, 1 a dent i·n~·- debe- a este f 1 u Í do 
su turgencia que es muy importante al asegurar la­
unión entre la dentina y el esmalte. 

Soagnes y Shaw, entre otros investigadores~­

experimentando en d~entes de Macacus Rhesus, han -
observado que existe un intercambio de calcio de -
fosforos radioactivos entre la dentina y el esmal­
te. 

La dentina es sensible al tacto, presión pro 
funda, frío, calor y algunos alimentos ácidos y _: 
dulces. Se piensa que las fibras de Tomes trasmi -
ten los estimulos sensoriales hacia la pulpa, la -
cual es bastante rica en fibras nerviosas. 



1.2 PULPA DENTARIA 

2.1 CALCULOS PULPARES VERDADEROS 
2.2 CALCULOS PULPARES FALSOS 

7 

2.3 CALCIFICACIONES DIFUSAS 
2.4 CLASIFICACION DE CALCULOS PULPA 

RES. 
2.5 FUNCIONES DE LA PULPA 
2.6 CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA 
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1.2 PULPA DENTARIA 

Ocupa 1 a cavidad pu 1 par, 1 a cua 1 se compone­
de la camara pulpar y de los conductos radiculares, 
Las extensiones de la camara pulpar hacia las cús­
pides del diente, reciben el nombre de astas pulpa 
res. La pulpa se continúa con los tejidos periapi 
ca 1 es a través de 1 foramen ap i ca 1, 1 os conductos ra 
diculares no siempre son rectos y ~nicos, en oca -
siones se encuentran encurvados y poseen conducti-
1 los, accesorios originados por un defecto en la -
vaina radicular de Hertwing durante el desarrollo­
del diente y que se local iza al nivel de un gran -
vaso sanguíneo aberrante. 

Su composición química es una variedad de te 
jido conjuntivo bastante diferenciado, que se derl 
va de la papila dentaria del diente en desarrollo. 
La pulpa esta' formada por substancias intercelula­
res y por celulas. 

La substancia intercelular esta constituída­
por. una substancia amorfa fundamental blanca, sem~ 
jante a la base del tejido conjuntivo mucoide, - -
además contiene elementos fibrosos, tales como: 
fibras colágenas, reticulares o argirofilas, y fl 
bras de Korff. No se ha comprobado lá existencia­
de fibras elasticas entre los elementos fibrosos -
de la pulpa. 

Las fibras de Korff, se han observado con fa 
cil idad en secciones de dientes tratados con los -
métodos de impregnación argentica: 

Son estructuras onduladas, en forma de tira­
buzón que se encuentran local izadas entre -­
los odontoblastos. 

Son originadas por una condensación de la -­
substancia fibrilar cola.,gena pulpar, inmedia 
tamente por debajo de la tapa odontoblástic;. 
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Las fibras de Korff juegan un papel importan 
te en la formación de la matríz dentinaria.-

Se encuentran distribuidas entre las substan 
cías intercelulares. Comprende células propias del 
tejido conjuntivo laxo en general como son fibro -
blastos, histiocitos, c¿lulas mesenquimatosas indi 
ferenc i adas y cél u 1 as 1 i nfo i des errantes, además : 
de células pulpares especiales que se conocen con­
el nombre de odontoblastos. 

En dientes de individuos jóvenes, los fibro­
blastos representan las células mas abundantes, su 
función es la de formar elementos fibrosos interce 
lulares como son las fibras colágenas. -

Los histiocitos se encuentran en reposo en -
condiciones fisiológicas pero durante los procesos 
inflamatorios de la pulpa, se movi 1 izan transfor -
mándose en macrofagos errantes que tienen gran a~ 
tividad fogociticante los agentes extrafios que pe­
netran al tejido pulpar, pertenecen también al s1~ 
tema retículo endotel ial. 

Las cél u 1 as mesenqu i matosas se encuentran l .f?. 
cal·izadas sobre las paredes de los capilares san -
gurneos. las células 1 infodeas errantes son con -
toda probabilidad linfocitos que se han escapado -
de la corriente sanguínea, en las reacciones infla 
matorias crónicas, emigran hacia la región lesion; 
da, y de acuerdo con Max imow, .se transforma en ma-: 
crofagos. Las ctlulas plasméticas también se obse~ 
van en los procesos inflamatorios crónicos. 

Los odontoblastos se encuentran local izados­
en la periferia de la pulpa,. sobre la pared pulpar 
y cerca de la predentina, con células dispuestas -
en empalizada, en una sola hilera ocupada por dos­
º tres celulas por su disposición recuerda a un --
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epitelio, pues tienen forma cil indrica prismatica, 
con diametro mayor longitudinal que ha veces alean 
za 20 micras, tienen un ancho de 4 a 5 micras a nl 
vel de la región cervical del diente, poseen un nu 
cleo voluminoso, ovoide, de límites bien definido~ 
carioplasma abundante, situado en el extremo pul -
par de la célula y provistos de un nucleo. Su ci­
toplasma es de estructura granular, puede presen -
tar mitocrondrias y gotitas 1 ipoidicas, asi como -
una red de golgi. 

En células jovenes la membrana citiplasmica­
es poco pronunciada, siendo mas imprecisos su 1 i -
mites a nivel de la extremidad pulpar o proxima, -
donde se esfuma, dando origen a varias pro 1 ongac i o­
nes citopl,smicas irregulares. 

La extremidad periferica o distal de los o -
dontoblastos, esta'constituida por una prolonga- -
ción de su citoplasma, que a veces se bifurca an-­
tes de penetrar al t6bulo dentinario correspondien 
te, a esta prolongación de-1 odontoblasto se le 11,2 
ma fibra dentinaria o de Tomes. 

Mi entras 1 os odontob 1 astos, en pu I pas jÓve -
nes, tienen el aspecto de una célula epiteloide -­
grande, bipolar y nucleada, con forma columnar en­
pulpas adultas, son más o menos piriformes, en - -
dientes ceniles que pueden estar esparc~dos a un -
haz fibroso. 

Aun no se ha comprobado, que los odontoblas­
tos sean c~lulas neuroepitel iales con funciones r~ 
ceptoras, semejantes a las yemas gustativas y las­
células de conos y bastones de la dentina. Se -­
piensa que sean células neuroepitel iales, por que­
cl inicamente se ha demostrado que hay hipersensibl 
[idad en areas correspondientes al esmalte y denti 
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na porque como se sabe, atraviezan las fibras de -
Tomes, además no se han comprobado hasta la fecha, 
histolÓgicamente la presencia de nervios en la den 
tina. Se denomina con el nombre de odontoblasto: -
a esta célula y aún así resulta inadecuado, ya que 
no se trata de céulas hembrionarios en vías de de­
sarrollo, sino de células adultas completamente dl 
ferenciadas y por lo tanto, deberián 1 !amarse odon 
tocitos. 

En la porción perif~rica de la pulpa, es po 
sible local izar una capa 1 ibre de células, precis~ 
mente dentro y lateralmente a la capa de odonto- -
blastos, a est~ capa se le da el nombre de zona de 
Weil o Capa Sub-Odontoblastica y está constituída­
por fibras nerviosas y rara vez se.observa con ple 
nitud la zona de Weil en dientes de individuos jÓ: 
venes. 

Los vasos sanguíneos.son abundantes en la -
pulpa dentaria jÓven, las ramas anteriores de las­
arterias alveolares superior e inferior, penetran­
en la pulpa a través del agujero apical, pasan por 
los conductos radiculares a la cámara pulpar, allí 
se dividen y subdividen, formando una red capilar­
bastante extensa en la periferia. La sangre carg~ 
da de carboxihemoglobina, es recogida por las ve -
nas que salen fuera de la pulpa por el forámen api 
cal. Los capilares sanguíneos forman asas cerca -
nas a lo~ odontoblastos más aGn puede álcanzar la­
capa odontoblastica y situarse próximo a la super­
ficie pulpar. 

Se ha demostrado mediante colorantes la pr~ 
sencia de vasos 1 infáticos en la pulpa o sea den -
tro de la pulpa estos colorantes son conducidos por 
los vasos 1 infáticos hacia los ganglios 1 infáticos 
regionales. Las ramas de la segunda y tercera di -
visión del quinto par craneal o sea del nervio tri 
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gemido, penetran a la pulpa a trav~z de fora"men 
apical. La mayor parte de los haces nerviosos que 
penetran a la pulpa son miel inicos sensitivos, so­
lamente algunas fibras arniel inicas, que pertenecen 
al sistema nervioso autónomo, inervan entre otros­
elementos a los vasos sanguíneos regulando sus co~ 
tracciones y dilataciones. Los haces de fibras -­
nerviosas miel inicas, sigue de cerca a las arte- -
rías, dividiendose en la periferia pulpar en ramas 
cada vez mas pequeñas. Fibras individuales forman 
una capa subyacente a la zona sub-odontoblastica -
de Weil 1, atraviezan dicha capa, ramificandose y -
perdiendo su vaina de mielina. 

Sus arborizaciones terminales se local izan -
sobre los cuerpos de los odontoblastos. 

1 Calculos pulpares, se conocen con el nombre-
de nódulos pulpares o dentículas, son el factor -­
más importante que intervienen en reducción del t~ 
maño pulpar. No es posible saber de antemano el -
tamaño, la forma y el nÜmero potencial de estos -­
cuerpos calcificados. 

Los nódulos pueden alcanzar tales proporcio­
nes que reemplazan casi la totalidad del tejido 
blando original, no es raro que se fusionen con la 
dentina secundaria o reparativa y se combiertan en 
verdaderas excresencias de la pared. 

Se han encontrado en dientes cpmpletamente -
normales y aJn en dientes incluidoé.· 

Los cálculos pulpares se clasifican de acue~ 
do asu estructura en: 

a) Verdaderos 
b) Falsos y 
c) Calcificaciones difusas. 
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2.1 CALCULOS PULPARES VERDADEROS 

Son bastante raros cuando se observan, se n2 
tan frecuentemente cercanos al for;men apical. Es 
tá'n formados por dentina provista de fragmentos de 
odontoblastos y t6bulos dentinarios se piensa que­
sean originados por restos de la baina epitelial -
Hertwing englobados en el tejido pulpar, a causa -
de trastorno local izado, que ocurre durante el de­
sarro 1 lo del diente, dichos restos quizá's inducen­
ª c~lulas de la pulpa a formar denticulas verdade-_ 
ras. 

2.2 CALCULOS PULPARES FALSOS 

Consisten en capas concentricas de.tejido 
calcificado en la porción central, casi siempre 
aparecen restos de células necrosadas y calcifica­
das. La calcificación de ·un trombo o cuagulo, - -
(flebul ito), puede constituir el punto de partida­
para la formación de una falsa dent(cula, el tama­
ño de este .tipo de nódulos pulpares aumenta cons -
tantemente debido al depósito continuo de nuevas -
capas de tejido calcificado. 

I . 

Algunas veces falsas dent1culas 1 lenan por -
completo la cámara pulpar en lo que concierne a -­
dientes permanentes posteriores, por lo menos un-­
investigador a observado que hay distribución uni­
fo~me de dentina secundaria en las ·paredes de la -
cámara, o un máximo en el techo. . 

La opinión prevaleciente ha sido que la den-
tina se forma co.n mayor rap i de'z en e 1 techo y e 1 -
piso puf par, como antes se había mencionado las --

. ~ 

falsas denticulas llenan por completo la camara 
pulpar ya que aumentan en n&mero y tamaño a medida 
en que se abanza la eda~. Las dosis excesivas de­
vitamina "D" pueden favorecer la formación de gran 
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cantidad de este tipo de ccilculos. 

2.3 CALCIFICACIONES DIFUSAS. 

Son depósitos c~lcicos irregulares que tam -
bi én pueden loca 1 izarse en 1 a pu 1 pa, con frecuen -
cia se observan siguiendo la trayectoria de los ha 
ces fibrosos y de los vasos sanguíneos; algunas 
veces se transforman en cuerpos grandes, otras ve­
ces persisten como pequeñas espÍculas, ya que no -
poseen estructura especifica, son amorfas y repre­
sentan 1 a Ü 1 tima capa de 1 a regenerac i Ón h i a 1 i na -
del tejido pulpar por lo general las calcificacio­
nes difusas se local izan a nivel de los conductos­
radiculares y raras veces en la camara pulpar, la­
senectud favorece su desarrollo. 

2.4 CLACIFICACION DE CALCULOS PULPARES. 

Los c¿lculos pul pares se .clasifican también­
tomando en cuenta sus relaciones con la pared pul­
par y la dentina, de al 1 Í que se divida en 1 ibres, 
adheridos e incluídos, las dentfculas 1 ibres se e~ 
cuentran completamente rodeados de tejido pulpar. 

- Las adheridas .estan fusionadas pare i a 1 men­
te con la dentina. 

- las incluidas se hayan rodeadas totalmente 
de dentina. 

2.5 FUNCIONES DE LA PULPA 

1.- FORMATIVA 
2.- NUTRITIVA 
3.- SENSORIAL 
4. - DE F EN S 1 V A 

5.1 FORMATIVA 

La pulpa vive para la dentina y la dentina -
vive gracias a la pulpa, la formación de la dentina 
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es la tarea fundamental de la pulpa, tanto en im -
portancia como en secuencia, el desarrollo varia -
también con el diente en cuestión. Pero en cada -
germen dentario el desarrollo de la pulpa se prod~ 
ce después del crecimiento de la l¿mina dentaria -
dentro de los tejidos conectivos y la formación -
del Órgano dentario. Durante este primer per(odo­
de crecimiento, se produce una concentracion de ce! 
lulas mesenquimatosas, conocidas como papila denta 
ria directamente debajo del tlrgano dentario. -

La primera evidencia morfológica de este de­
sarrollo se tendría algÜn tiempo después de la se~ 
ta semana embrionaria, la papila dentaria es ciar~ 
mente evidente hacia. la octava semana embrionaria­
en los dientes primarios anteriores;esevidentemente 
má~ tarde en los dientes posteriores y finalmente­
en los dientes permanentes. En el sexto mes fetal, 
la secuencia del desarrollo dentina odontoblastico 
puede ser visto simultaneamente en un mismo germen 
dentinario. 

Una capa sustancial de dentina aparece bajo­
el esmalte en el área incisa!, juzgadas por su pr2 
dueto, las células subyacentes a la dentina, en es 
ta zona deben ser consideradas odontoblastos total 
mente desarrolados. 

Siguiendo la unión amelo dentinaria en senti 
do apical, se aprecia la presencia decreciente de­
dentina, la que gradualmente se va estrechando ha~ 
ta que solo la membrana basal divide a los amelo -
blastos de las cdlulas mesenquimatosas mJs proxi -
mas de la pulpa embrionaria. En el ¿rea donde se­
forma una capa mínima de dentina, las c¿lulas peri 
fé'ricas están orientadas como odontoblastos y com~ 
tal se les reconoce, 1 igeramcnte m's hacia apical, 
donde no se form6 aGn la dentina, aparecen fibras 
entre las células ma's proximas a la membrana basal. 
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Siguiendo más en sentido apical, donde no 

hay formación de la matríz adamantina ni dentina -
ria, se observa que la orientación de las células­
(futuros odontoblastos), aún no se ha producido en 
la adyasencia de la membrana basal, pero comenza -
ron a desarrollarse las fibras, a nivel del micros 
copio electrónico con el empleo de técnicas histo:­
quimicas, es posible demostrar que los odntoblas -
tos producen mucopo 1 i sacár idos ácidos que se con·-­
sentran en las prolongaciones odontoblásticas, es­
te fenomeno puede ser visto en la periferia de los 
t6bulos dentinarios y en la dentina pe~itubular. 

Vasos y nervios abundan en la papila denta -
ria y en la pulpa embrionaria, persisten mientras­
se forman los forámenes radiculares. Algunos in -
vestigadores consideran que estas fibras 1 lamadas­
de Von Korff son de origen diferente.de las perte­
necientes a la primera dentina formada 1 lamada.ma~ 
to dentinario. Los estudios actuales con micros -
copio luminosos apoyan la observación de Vom Korff, 
al saber que las fibras originadas en la pulpa se­
extienden entre los odontoblastos y terminan en el 
límite amelodentinaria donde est'n incorporadas a­
la matr(z dentinaria. 

Antes de la calcificación dentinaria, exis -
ten fibras colagénas dentro de una substancia fun­
damental que contiene mucopol isacá'ridos ácidos en­
e! área de los odontoblastos, aquí es donde se pro 
duce la primera mineralización. . -

El microscopio eletronico muestra que peque­
ñas partículas electro densas aparecen entre las -
fibras y sobre ellas. Al continuar la maduración, 
estas partículas crecen y se desarrollan hasta fo~ 
mar cristales de hidroxiapatita. La mineral iza -­
e i Ón se produce sobre 1 as fibras co 1 á'genas, no den 
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tro de el 1 as, por lo tanto la desmineralización de 
ja una densa red de fibras colágenas. 

Por consiguiente, el estroma orgá'nico de la­
dentina queda simplemente oculto entre los crista­
l es. 

Cuando concluye el crecimiento de la vaina -
epitelial radicular, cesa la diferenciación de nue 

.; -vos odontoblastos y de hecho el periodo formativo-
de la pulpa ha 1 legado a su fin. 

En condiciones normales la posición de la -­
dentina contÍnua con un ritmo lento en condiciones 
patológicas, se produce con un ritmo acelerado y -
con clara irregularidad. 

5.2 NUTRITIVA 

Durante esta etapa del desarroJ lo el papel -
importante de la pulpa es el de proporcionar nu- -
trientes y liquidos histicos a los compoMentes or­
gánicos de los tejidos minerlaizados circundantes. 
Las prolongaciones odontoblásticas se inician en -
los límites amelodentinarios y cementodentinarios­
y se extienden por la dentina hasta la pulpa, con~ 
tituyendo el aparato vital que se necesita para el 
metabolismo dentario. Bartelstone y Bergen y Ce -
derberg, demostraron el transporte de isotopos ra­
diactivos a través del esmalte y la dentina osea -
que hay un intercambio de liquidos e~ los t~bulos. 

A pesar del estrechamiento de la cámara pul­
par que suele ocurrir con el paso de los años y -­
por calcificación patológica, la pulpa sigue vital 
y la circulación pulpar se mantiene intacta y fun­
cionando, o sea que los elementos nutritivos circ~ 
lan junto con la sangre, y los vasos sanguíneos se 
encargan de su distribución entre los diferentes -
elementos celulares e intercelulares de la pulpa. 
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5.3 FUNCION SENSORIAL 

Esta función es llevada a cabo por los ner-­
vios de la pulpa dentaria, bastante abundantes y -
sensibles a los agentes externos, como las termina 
ciones nerviosas son 1 ibres cualquier est(mulo - : 
aplicado sobre la pulpa expuesta, dara como res- -
puesta una sensación dolorosa el paciente en este­
caso, no es capaz de diferenciar entre calor, frió 
presión o irritación química. La Única respuesta­
ª estos estímulos aplicados sobre la pulpa, es la­
sensación de un dolor contÍnuo pulsatil, agudo y -
mas intenso por las noches debido a que el cuerpo­
se encuentra en reposo. 

5.4 FUNCION DE DEFENSA 

Ante un sistema inflamatorio se movilizan -­
las células del Sistema Ret(culo Endotel ial, encon 
tradas en reposo en el tejido conjuntivo pulpar, -
as i se transforman en macrÓfagos errantes, esto -­
ocurre ante todo con los histiocitos y las c¿lulas 
mesenquimatosas indiferenciadas. 

Si la inflamación se vuelve crónica se esca­
pan de la corriente sanguínea una gran cantidad de 
1 infocitos, que se convierten en c¡lulas 1 infoi- -
deas errantes y ~stas a su vez en macrd'fagos 1 i- -
bres de gran actividad fagocitíca. 

: / 

En tanto que las celulas de defensa contro -
lan el proceso inflamatorio, otras formaciones de­
la pulpa producen esclerosis dentinaria además de­
dentina secundaria, a lo largo de la pared pulpar. 
Esto ocurre con frecuencia por debajo del proceso­
cari oso. 

2.6 CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA 

Cronológicamente se ha observado que a medi­
da que se va avanzando en edad ocurren cambios en-
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la pulpa que se consideran universales y completa­
mente normales. 

La cámara pu 1 par se va haciendo cada vez ma's 
pequeña a medida que el diente envejece, esto es -
debido a la formación de dentina secundaria. En -
algunos dientes seniles, la cámara pulpar se en- -
cuentra completamente obliterada por el depósito -
de dentina secundaria. 

La dentina secundaria protege a la pulpa de­
ser expuesta hacia el medio externo en casos de 
atricción excesiva y algunas veces en presencia de 
car 1es. 

Las cJlulas de la pulpa disminuen en cuanto-
' . a su numero con !a edad en tanto que los elementos 

fibrosos aumentan de tal manera que en un diente -
senil el tejido conectivo de la pulpa es muy fibr2 
so en este caso los odontoblastos desaparecen, la­
población celular disminuye y las fibras colagenas 
aparecen agrand~das, en la pulpa coronaria de cual . -
quier diente. Stanley, Ranney, Seltzer, Bender y-
Ziontz opinan que en ésta ultima el factor determl 
nante es el antecedente de agresión sufrida por la 
pulpa. 

La corriénte sanguínea también disminuye con 
la edad del diente, los c¿lculos pul pares y las 
calsif icaciones difusas son de mayor tamaño y mas­
numerosas en dientes seniles •. Estos cam&~os cron2 
ló'gicos de la pulpa, no alteran la función del - -
diente. 
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1.3 CEMENTO 

Se local iza el cemento cubr'iendo a la denti­
na de la rarz del diente a nivel de. la región cer­
vical, el cemento puede presentar las siguientes -
modalidades en relación con el esmalte: 

1.- El cemento puede encontrarse exactamente 
con el esmalte, lo anterior ocurre en un 
30% de los casos. 

2.- Puede no encont~arse directamente con el 
esma 1 te, dejando entonces una pequeña ·-­
po rc i Ón de dentina radicular al descu- -
bierto, se ha observado en un 10% de in­
dividuos. 

3.- Puede cubrir 1 igeramente al esmalte ésta 
Última disposición, es la más frecuente­
ya que se presenta en un 60% de los ca -
sos. 

3.1 CARACTERISTICAS FISICO QUIMICAS DEL CEMENTO. 

Se ha observado de un color pálido ma·s aún -
que la dentina, de aspecto petreo y superficie ru-. 
gosa. Su grosor es mayor a nivel del lpice radicu 
lar, de all Í va disminuyendo hasta la región cervi 
cal en donde forma una capa fin(sima del grosor de 
un cabello. 

El cemento bien desarrollado es más duro que 
la dentina, el cual consiste de un 45% de material 
inorgánico y de un 55% de substancia orgánica y -­
agua. El material inorgánico consiste fundamental 
mente de sales de calcio bajo la formación de cri~ 
tales de apatita. Los constituyentes químicos pr~n 
cipales del material orgánico son: el colageno y -
Jos mucopol isaclridos. 

Mediante experimentos físico-químicos y el em 
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pleo de colorantes vitales se ha demostrado que el 
cemento celular es un tejido permiable. 

Como estructura histológica desde el punto -
de vista morfológico puede dividirse al cemento en 
dos tipos diferentes. 

a) Acelular 
b) Celular 

a) CEMENTO ACELULAR 

Reciben el nombre por carecer d~ c'lulas y -
forma parte de los tercios cervical y medio de la­
rafz del diente. 

b) CEMENTO CELULAR 

Se caracteriza por su mayor o menor abundan­
cia de cementocitos que se encuentran en el tercio 
ap~cal de la rafz denta~ia. 

En el cemento celular cada cementocito, ocu­
pa un espacio 1 !amado laguna cementaría o sea que­
el cementocito, llena por completo la laguna de -­
donde salen unos conductil los 1 !amados canal (culos 
que se encuentran ocupados por las prolongaciones­
citipolasmicas de los cementocítos y se dirigen ha 
cia la membrana parodontal en donde se encuentran­
los elementos nutritivos indispensables para el -­
funcionamiento ·normal de tejido. 

Tanto el cemento acelular como el celular, -
se encuentran constituídos por capas verticales se 
paradas por 1 ineas _incrementales, que manifiestan­
su formación periódica. 

Las fibras prjncipales de la membrana peri-­
dentaria, se unen íntimamente al cement'oide de. la­
ra(z del diente, asi como al hueso alveolar. Esta 
unión ocurre durante el proceso de formación del - . 
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cemento. Los extremos terminales de los haces de­
fibras colagenas de la membrana parodontal son in­
carceradas en las capas superficiales del cementol 
de, dando lugar de esta manera a la unión firme e~ 
tre el cemento, membrana parodontal y hueso al.veo­
lar, los otros extremos de los haces fibrosos son-
incarcerados de una manera semejante en la lámina­
º hueso alveolar, estos extremos incarcerados de -
fibras constituyen las fibras de Sharpey. 

La ultima capa de cemento se encuentra cerca 
a la membrana parodontal encontrandose menos calci 
ficada en comparación al resto del tejido cemento: 
so y se conoce con el nombre de cementoide. Este­
cementoide es más resistente a la destrucción ce 
mentoclástica, mientras que el cemento, el hueso--: 
y la dentina pueden reabsorverse sin dificultad. 

El cemento es un tejido de elaboración de fa 
membrana parodontal y en su mayor parte se forma·­
durante la erupción intraosea del diente y una véz 
rota la continuidad de la baina epitelial radi·cu -
lar de Hertwing, varias c~lulas del tejido co~jun­
tivo de la membrana parodontal se ponen en contac-
to con la superficie externa de la dentina radicu-

. I 

lar y se transforman en unas celutas cuboidales ca 
racteristicas por lo que se les da el nombre de 
cementoblastos. 

El cemento es elaborado en dos faces consec~ 
tivas, en la primera fase es depositado en el tejl 
do cementoide el cual no esta calcificado por lo -
que en la segunda fase el tejido cementoide se - -
transforma en tejido calcificado o cemento propia­
mente dicho. 

Durante la elaboración del tejido c~mentoide, 
los mucopol isacaridos del tejido conjuntivo, su- -
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fren un cambio químico y se poi imerizan entre la -
substancia amorfa fundamental. 

La segunda fase se caracteriza por el cambio 
de la estructura molecular de la substancia inter­
celular amorfa fundamental, en el sentido de.que -
ocurre la despol imerización de los mucopol isacári­
dos y la combinación con fosfatos cálcicos en esta 
última fase cada cementoblasto queda incarcerado -
en la matríz del cemento propiamente dicho, trans­
formándose en otra célula más diferenciada llamada 
cemento&it9,lo anterior ocurre en el tercio apical 
radicular del diente. 

3.2 HIPERCEMENTOSIS 

Es la formación excesiva del cemento y tam -
bién reciben el nombre de hiperplasia del cemento, 
exementosis o unicamente cementosis, y se caracte­
riza por constituir•µn proceso de elaboración exc~ 
siva de cemento, ya que puede presentarse en todos 
los dientes. o solo en algunos así como puede apare , -
cer en toda la ra1z de un diente o tan solo en - -
áreas local izadas. Y no es raro de que se presen­
te en dientes incluídos. 

a) Etiología de la Hipercementosis 
b) CementÍculas 
e) Funciones del Cemento 

a) ETIOLOGIA DE LA HIPERCEMENTOSIS 

la etiología de la hipercementosis general i­
zada, aún se desconoce aunque es indudable que - -
existe una tendencia familiar congénita. 

Y entre los factores etiológicos de la hipe~ 
plasia local izada del cemento se han citado los s1 
guientes: 
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1.- Inflamación periapical crónica, lenta y­
progresiva, se observa generalmente en -
dientes desvital izados, y en estas condl 
ciones la hipercementosis forma parte de 
un mecanismo de defensa que impide la -­
prolongación del proceso inflamatorio h~ 
cia los tejidos circunvecinos y restos -
del organismo. 

2.- Lesiones traumáticas local izadas en dife 
rentes areas del cemento. 

3.- Tensión oclusal excesiva. 

b) CEMENTICULAS 

Son pequeños cuerpos calcificados algunas v~ 
ces encontrados en la membrana parodontal y rara -
vez 1 lega a medir mas de 0.1 a 0.2 mm. y en ocas1~ 
nes son numerosas y en otras ocasiones ni existen. 

Se piensa que la formación de las cementÍcu­
las es a consecuencia de un depósito anormal de ce 
mento sobre las c~lulas epiteliales de los restos: 
de Malassez, de la membrana parodontal. Las c¿lu­
las epiteliales con frecuencia se observan cerca -
nas a las 1 !amadas perlas del esmalte y a veces -
estas formaciones son muy numerosas y descansan s~ 
bre la superficie radicular, y así pueden adherir­
se dando un aspecto irregular a dicha superficie. 

e) FUNCIONES DEL CEMENTO 

La primera función del cemento consiste en -
mantener al diente implantado en su alveolo, al fa 
vorecer la inserci6n de las fibras parodontales. -

El cemento es elaborado por la membrana peri 
dentaria de una manera intermitente durante toda -
la vida del diente. 
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A medida de que el diente continua formando 
se, las fibras del 1 igamento peridentario siguen -
implantandose en el tejido cementoide. 

Las lesiones que distribuyen esa unión Íntl 
ma que forman las fibras de Sharpey y si son sufi­
cientemente severas, ocasionan un aflojamiento del 
diente. 

Aun en ausencia de la pulpa, el cemento con 
tinua cumpliendo su fúnción de inserción y hasta: 
es capaz de levantar una barrera protectora impi-­
diendo por obliteración de los forámenes apicales, 
el paso de los agentes hacía el rest~ del organis-
mo • 

La segunda función del cemento consiste en­
permitir la contÍnµa reacomodación de las fibras -
principales de la membrana parodontal, esta fun- -
ción adquiere una importancia primordial durante -
la erupción dentaria y también porque sigue los -­
cambios de presión en dientes seniles, la reacomo­
dación se efectúa gracias a la formación permanen­
te el cemento quedando así implantada las fibras-­
adicionales del 1 igamento periodontal. 

La tercera función consiste en compensar en 
parte la pérdida del esmalte ocasionada por el de~ 
gaste oclusal e incisa! y continua la formación 
del cemento a nivel de la porción apical de la - -
raíz, dando lugar a un movimiento oclusal continua 
y lentd durante toda la vida del diente, esta eru2 
ción vertical, lenta y continua, parcialmente com­
pensa la pérdida del espesor de la corona debido -
a la atricción. 

La cuarta función del cemento, se encarga -
de la reparación de la raíz dentaria una vez que -
esta ha si do 1 es i onada, en cuanto a 1 a pres i Ón debida 



27 
a los movimientos de deslizamiento del diente en -
su alveolo, puede ser suficiente como para origi -
nar no unicamente resorción del proceso alveolar,­
la dentina al igual que el cemento puede reabsorv~r 
se en algunas zonas y si la lesi5n no ha sido ex -
tensa y la causa de reasorción ha sido removida, -
se formará nuevo cemento sobre la zona afectada -­
reemplazándose así tanto la péraida de cemento co­
mo de dentina. 

Y a medida que se forma el cemento de repar~ 
ción se insertan sobre el mismo nuevas fibras de -
la membrana parodontal y el diente se reimplanta -
con firmeza en la zona de reparación. 
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1.4 LIGAMENfO PARODONTAL. 

La rafz de un diente esta unida intimamente­
a su alveolo por medio de un tejido conjuntivo di­
ferenciado, semejante al periostio. A este tejido 
se le ha designado como: Membrana Peridentaria, ~ 

Membrana Peridentaria, Membrana Parodontal o Liga­
mento Parodontal. Orban era un distinguido hosto­
logo americano el cual opinaba que el mejor termi­
no era 1 igamento periodontal ya que este tejido -­
era semejante estructuralmente a las membranas con 
juntivas fibrosas y se diferencian de éstas en qu; 
no unicamente sirve como pericemento al diente y -
de periostio al hueso, sino que es Jtil ante todo­
como 1 igamento accesorio del diente en su nicho al 
veo lar. 

Como estructura histológica tenemos que la -
membrana parodontal esta constituída por fibras.e~ 
lagenas del tejido conjuntivo, las cuales se encu~n 
tran orientadas en ·-sentido rect i 1 i neo cuando estañ 
bajo tensión y onduladas ~n estado de relajación,­
entre estas fibras se local izan vasos sanguineos,­
vasos 1 infanticos, nervios y en algunas zonas cor­
dones de cllulas epiteliales que se conocen con el 
nombre de Restos de Malassez y' además estas estruc 
turas se observan con frecuencia c¿lulas diferen: 
ciadas que intervienen en la formación de demento­
º cementoblastos y del hueso alveolar (osteoblas -
tos). 

En algunas ocasiones existen c¿lulas relacio 
nadas con la resorción del cemento (cemento clas: 
tos) y del hueso (osteoclastos), y ocasionalmente­
aparecen también peq~eños cuerpos de tejido cemen­
toso 1 !amadas cementÍculas. 

El grosor de las fibras principales de la 
membrana parodontal, varía de 0.12 a 0.33 mm. va -

1 
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ríando en dientes y zonas diferentes de un mismo -
diente. 

4.1 FIBRAS PRINCIPALES. 

Las fibras principales del 1 igamento parodo~ 
tal, de un diente en pleno estado funcional, se e~ 
cuentran orientadas de una manera ordenada pudien­
do clasificarse convencionalmente, en seis grupos: 

1.- Fibras gingivales 1 ibres. 
2.- Fibras transeptales. 
3.- Fibras crestoalveolares. 
4.- Fibras horizontales dentoalveolares. 
5.- Fibras oblicuas dentoalveolares. 
6.- Fibras apicales. 

1.- FIBRAS GINGIVALES LIBRES 

Estas fibras se originan por un extremo del­
cemento, a nivel de porción superior del tercio -­
cervical radicular y de ahí se dirigen hacia afue~. 
ra,para terminar entre mezclandose con los elemen­
tos estructurales del tejido conjuntivo denso sub­
mucoso de la encia, su función es de que cuando se 
ejerce una presión sobre la superfici~ masticato-­
ria de un diente, estas fibras:mantienen firmemen­
te unida a la encia contra la superficie del dien­
te. 

2.- FIBRAS TRANCEPTALES 

Estas fibras se extienden desde la superfi -
cie mesial del tercio cervical del cemento de un -
diente, hasta el mismo tercio de la superficie di~ 
tal del cemento del diente contiguo, cruzando por­
encima de la ap6ficis alveolar. Su funéiÓn es de­
ayudar a mantener la distancia entre uno y otro 
diente, relacionándolos de manera armónica. 
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3.- FIBRAS CRESTOALVEOLARES 

Estas fibras van desde el tercio cervical del 
cemento, hasta la apofisi alveolar. Y su función es 
de resistir el desplazamiento originado por fuerza 
tencíonales laterales, ofreciendo soporte al diente 
y ayudandolo a fijarlo a su alveolo. 

4.- FIBRAS HORIZONTALES. 

Estas fibras horizontales dento alveolares -
se extienden desde el hueso alveolar hacia el ce -
'mento incertandose a nivel de la porción superior­
del tercio medio radicular. Su función es de re -
sistir la acción de las presiones horizontales 
aplicadas sobre la corona dentinaria. 

5.- FIBRAS OBLICUAS. 

Estas fibras oblicuas dentoalveolares constl 
tuyen las mas numerosas de la membrana parodontal, 
se extienden en sentido apical y oblicuamente desde 
el hueso alveolar al cemento, formando un ángulo·­
aproximadamente de 45°. Su función es la disposi­
ci6n antes mencionadas de las fibras permite la -­
suspención del diente d¡ntro de su alveolo de man~ 
raque facilmente transforman la presión oclusal -
ejercida sobre el diente, en otra tencional sobre­
el hueso alveolar. 

El tejido Óseo es capa; de resistir mejor un 
estiramiento que una presión, al aumento en la te~ 
sión da como resultado,una hipertrofia del hueso,­
el aumento en la presión favorece la resorción - -
Ósea gracias a la disposición particular de las fi 
bras oblicuas, la presión masticatoria es trasmití 
da hacia el hueso como una fuerza tensional. 
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6.- FIBRAS APICALES 
Tienen una dirección radiada extendie'ndose -

alrededor del apice de la raíz dentaria, se divi -
den en dos subgrupos: 

a) FIBRAS APICALES HORIZONTALES 

Se extienden en dirección horizontal desde -
el ápice, hacia el hueso alveolar, refuerza las -­
funciones de las fibras horizontales dentoalveola-
res. 

b) FIBRAS APICALES VERTICALES. 

Se extienden verticalmente desde el extremo­
radicul ar apical, hasta el fondo del alveolo pre -
viniendo el desplazamiento de la región apical del 
diente, resisten cualquier fuerza que tienda a ex­
traer el diente desde su alveolo. Estas fibras se 
encuentran unicamente en dientes adultos con extr~ 
mos radiculares completamente desarrollados. Tan­
to las fibras verticales como las. horizontales, -­
presentan un desarrollo más o menos rudimentario,­
en algunos casos faltan por completo. 

los vasos sanguíneos de la membrana periden­
taria, son ramas de las arterias y venas alveola -
res superiores e inferiores, penetran a dicha mem­
brana siguiendo tres direcciones: 

a) A nivel del fondo alveolar, a lo largo y­
junto con los vasos sangu1neos que nutren 
a la pulpa. 

b) la segunda de estas direcciones es la que 
a través de las paredes del hueso al veo -
lar constituyendo el grupo de vasos san-­
guineos mas numerosos y fundamental del -
1 igamento per iodonta 1. 
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e) La tercera y Última de las direcciones 
nos dice que las ramas profundas de los 
vasos gingivales las cuales pasan sobre -

la apófisis alveolar. 

Los vasos 1 infáticos siguen la misma trayec­
toria que los vasos sanguíneos, la 1 infa circular­
desde la membrana parodontal hacia la membrana pa­
rodontal hacia el interior del proceso al.veolar, -
desde donde se distribuye hasta alcanzar a los ga~ 
gl íos 1 infaticos regionales. 
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4.2 RESTOS DE MALASSEZ 

Loo llaQados restos de Malassez son pequeñas 
islas o cordones de células epiteliales que habi -
tualmente se pueden local izar descanzando cerca -­
del cemento, pero sin ponerse en contacto con el -
ya citado. No son sino restos de la vaina radicu­
lar de Hertwing y en Patolog(a son import.~ntes po~ 
que pueden servir como asiento para el desarrollo­
de ciertos tumores parodontales laterales. 

Las cemeñt(cular son tan solo cuerpos calci­
ficados, algunas veces las podemos local izar en la 
membrana parodontal de individuos en edad avanzada, 
el tamaño de estas cementiculas es variable y su -
forma es casi siempre esferoide; clínicamente no -
tienen .importancia. 

Los osteoclastos, se local izan.en la membra­
na parodontal, sobre I~ superficie del cemento, en 
tre las fibras peridentarias son ¿~lulas cubo ida: 
les, grandes previstas de un nÜcleo esferoide y -­
ovide, cuya actividad se manifiesta durante la for 
mación de nuevas capas de cemento. 

Los cementoclastos se observan local izados -
en casos de reasorción del tejido cementoso, a la­
reabsorción del cemento radicular se le conoce con 
el nombre de rizoclacia. 

4.3 FUNCIONES DE LA MEMBRANA PARODONTAL 

1.- Función de soporte o sostén la membrana­
parodontal permite el mantenimiento de -
los tejidos duros y blandos que rodean -
al diente, lo anterior es gracias a esta 
función de soporte de la ra(z dentro de­
su hueso alveolar. 

2.- Función formativa es real izada por los -
osteoblastos y cementoblastos, indispen-
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sables en los procesos de aposición de 
los tejidos oseos y cementosos. Por - -
otro lado fibroblastos dan origen a la -
fibras colágenas del 1 igamento. 

3.- Función de resorción, mientras que una -
fuerza tensional moderada ejercida por -
las fibras de la membrana parodontal es­
timula la neoformación de cemento y tejí 
do óseo, la presión excesiva da lugar a: 
una reasorción Ósea lenta. Un traumati~ 
mo intenso puede estimular un proceso de 
resorción del cemento mucho más resisten 
te a la reabsorción del hueso. 

4.- Función sensorial manifestada por. la ha­
bi I idad que presenta un individuo al es­
timar cuanta presión existe durante la -
masticación y para identificar cual de -
los dientes ha recibido un golpe cuando­
se percute sobre los mismos. 

La sensación dolorosa siempre se va a 
presentar cuando exista un procedimiento 
parodonta 1 • 

5.- Función nutritiva, es 1 levada a cabo por 
la sangre que circula en los vasos san -
gu 1 neos. 
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1.5 HUESO ALVEOLAR 

5.1 MORFOLOGIA ESTRUCTURAL. 
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1.5 HUESO ALVEOLAR 

Las raíces de los die~tes se encuentran in -
crustadas en los procesos alveolares del maxilar -
y la mandíbula. 

Estos procesos. son estructuras dependientes­
de los dientes, su morfología es una función de la 
posición y la forma de los dientes, Además se de­
sarrollan al formarse los dientes y al hacer erup­
ción éstos son reabsorbidos extensamente una vez -
que se pierden los dientes, el hueso alveolar fija 
al diente y sus tejidos blandos de rebestimiento -
eliminan las fuerzas generadas por el contacto in­
termitente de lós dientes, masticaci6n deglusión -
y formación. 

El hueso alveolar es una estructura sumamen­
te compleja, las características de la estructura­
madura puede explicarse mejor comenzando en una -­
-etapa temprana de desarrollo la etapa inicial en­
la formación· del hueso alveolar se caracteriza por 
la deposición de sales de calcio en zonas local iza 
das de la matr(z del tejido conectivo cerca del f~ 
1 (culo dentario en desarrolló. Esta deposición q; 
como resultado la formariión de zonas o islas de 
hueso inmaduro separadas una de otra por una ma- -
tríz del tejido conectivo no calificada. Una vez­
establecidos, estos focos continuan agrandandose,­
se fusionan y experimentan una remodelación exten­
sa. La resorción activa del hueso y la deposición 
se suceden en forma simultánea, la superficie de -
1 a masa externa de hueso esta' cubierta por una de_L 
gada capa de matriz osea no calcificada denominada 
osteoide y esta a su vez se encuentra cubierta por 
una condensación de fibras colágenas finas y célu­
las constituyendo.el periostio. 
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Las cavidades dentro de la masa Ósea o form~ 

das por la resorción, estan revestidas por el en-­
dostio o formadas por la resorción que estan rebes 
tidas por el endostio que estructuralmente es igual 
al periostio. Estas capas contienen osteoblastos­
que tienen la capacidad de depositar.matr(z Ósea e 
induce a la calcificación y osteoclastos que son -
células multícelulares que participan en la resor­
ción Ósea demas de que existen células progenito -
ras. 

Bajo la influencia de estas células, el hue­
so alveolar experimen-ta el crecimiento por aposi -
ción y remodelación para ajustarse a las exigen- -
cías de los dientes en desarrollo y erupción evo -
lucionando hasta una estructura madura. 

Al continuar el crecimiento, se hacen aun -­
más complicado el proceso, las células existentes­
en el periostio se incrustan dentro de la matríz -
calcificada y son transformadas en osteocitos, es­
tas c¿lulas reciden en pequeñas cavidades 1 !amadas 
lagunas y producen prolongaciones a través de con­
ductos ó'seos 1 !amadas canal (culos. Estos se orien 
tan generalmente en dirección de la parte sangui -
nea y los osteocitos pueden comunicarse entre sí -
a través de prolongaciones citoplasm¡ticas dentrq­
de estos conductos. Los vasos sanguineos, encon -
trados por la masa osea en desarrollo, son incorp2 
rados a las estructura. Estos vasos se rodean de­
lamelas conc,ntricas de hueso denominadas osteomas 

Los vasos corren a traves de conductos en 
los osteomas denominados conductos nabersianos. 
El crecimiento periferico continuo por aposición -
da como resultado la formación de una capa superfl 
cial densa de hueso cortical, mientras que la re -
sorción interna y la remodelación da lugar a los -
espacios medulares y a las travéculas ó'seas carac-
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teristicas del hueso esponjoso o diplos. Lastra­
véculas son contra fuertes para el alveolo entre -
las placas corticales bucal y 1 ingual. El tamaño, 
forma y grosor de las trabéculas Ósea~, varian ex­
tensamente de un individuo a otro y de un sitio a­
otro en un individuo determinado. 

Algunas trabéculas son capas irregulares dis 
parejas, otras son bastones ci 1 fndricos, todas la; 
trabéculas se encuentran unidas entre s( y los ha­
cen a su véz, directa o indirectamente con las pi~ 
cas corticales y las paredes de los alveolos. No -
ha sido posible relacionar un patrón trabecular -­
oseo con estados patológicos espec(f icos. Sin em­
bargo, ocurren cambios en el patrón·trabecular de­
un momento a otro y algunos aumentos o reducciones 
en el volumen Óseo si indican estados patológicos. 

Al hacer erupción los dientes y formarse la­
rarz, se produce una densa capa cortical de hueso­
adyacente al espacio parodontal, esta capa es deno 
minada !&mina dura o placa cribiforme, esta capa·­
Ósea puede ser una estructura a manera de matiz, -
presentando numerosos agujeros para comunicarse -­
con los del 1 igamento parodontal, o puede ser una­
capa sólida de hueso cortical. El hueso adyacente 
a la superficie radicular en el cual se insertan -
fibras del 1 igamento parodontal también ha sido d~ 
nominado hueso alveolar propio para diferenciarlo­
del· hueso de soporte que esta compuesto por las -­
placas corticales perif¿ricas y por el hueso espo~ 
JOSO. 

la matrfz ahora si esta constituida predomi­
nantemente por colageno Óseo estan formadas por dos 
cadenas alfa 1, y una alfa 2 y contienen cruzamien 
to de la famil ial isis. 

Como remodelación una de las características 

....... ----~ 
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funcionales importantes del hueso alveolar es su -
capacidad para la remodelación continua en respue~ 
ta a las exigencias funcionales, bajo condiciones­
normales, los dientes se desplazan en dirección m~ 
sial y hacen erupción continua para compensar la -
reducción por atricción en sus dimensiones mesio -
distales y en su altura oclusal, estos movimientos 
inducen a la renovación del hueso alveolar circun-
dante. 

La re so re i Ón Ósea puede observarse genera 1 -
mente en el lado de la presión y la deposición en­
el lado de la tensión de la rafz dentaria en movi­
miento. Las superficies de remodelación presentan 
características anatómicas e histológicas definí -
das. Las zonas de resorción. presentan superficies 
ásperas y disparejas con numerosas cavidades y es­
picular e histológicamente las áreas pueden parecer 
destruídas por: el comejln y estar cubiertas por 
osteoblastos multinucleados. 

Las superficies sobre las cuales se real iza­
la deposición presenta capas de hueso denso que no 
contienen espacios medulares ni osteones con el pa 
so del tiempo este hueso denso puede presentar re­
modelación y hacerse id¿ntica al hueso alveolar -­
original. Este hueso denso o tejido con frecuen -
cia contiene fibras de colágeno, incrustadas provi 
nientes de 1 igamento periodontal que corre en áng~ 
1 o recto con respecto a 1 a superficie Óse·a. La P.Q. 
sición del hueso se observa con mayor frecuencia -
en el tercio apical en el aspecto distal del alveo 
lo, mientras que la resorción Ósea.pasa con mayor: 
frecuencia por el lado mesial. 
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5.1 MORFOLOGIA ESTRUCTURAL 

Morfo 1 og i camente 1 a estructura a 1veo1 ar va -
ria considerablemente y es indispensable conocer 
la gama de variación que existe para real izar el -
diagnóstico de los defectos oseos. Casi siempre -
la forma del hueso alveolar puede predecirse con -
base a tres principios generales: 

1.- La posición, etapa de erupción, tamaoo y 
forma de los dientes, los que determinan 
en gran medida, la forma del hueso alveo 
1 ar. 

2.- Cuando es sometido a fuerzas dentro de -
lo? 1 Ímites fisiológicos normales, el -­
hueso experimenta remodelación para for­
mar una estructura que elimina mejor las 
fuerzas aplicadas. 

3.- Cuando existe un grosor finito, menos del 
cual el hueso no sobrevive y es resorbido. 

El margen alveolar suele seguir el contorno­
de la 1 inea cemento adamantina. Por eso el festo­
niado del margen Óseo es mas prominente en el as­
pecto facial de los dientes anteriores que en los­
posteriores y el hueso interproximal entre los-·­
dientes anteriores es piramidal, mientras que en -
tre los posteriores es plano en sentido bucol ingual 
El hueso interproximal entre dientes adyacentes -­
que han hecho erupción hasta alcanzar diferentes -
planos de oclusión estaran inclinados hacia la - -
raíz del diente con mayor grado de erupción, pues­
el tamaño, posición y forma de las raíces ejercen­
una influencia decisiva sobre la forma del hueso. 
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1.6 FORMACION DE LA RAIZ DENTARIA Y CRONOLOGIA 

El desarrollo de las raices, principia des-­
pués de que la dentina y el esmalte neoformados, -
han alcanzado el nivel donde se va a formar la fu­
tura unión cemento-esmalte. El Órgano del esmalte 
"Organo Epitelial Dentario". juega un papel muy im 

" -portante en el desarrollo de la ra1z, al dar origen 
a la vaina epitelial radicular de Hertwing, la cual 
modela la formación de las futuras raices, y con -
siste en la unión de las dos tú'nicas epiteliales,­
externas e internas y por lo tanto carece de es- -
tracto intermedio o ret (cu 1 o este 1 ar. Las c/1u1 as 
de la capa interna, continú'a siendo bajas y en co~ 
diciones normales no elaboran esmalte. Cuando es­
tas células ya han inducido la diferenciación de -
1 as cll u 1 as de 1 tejido conjunt i.vo en odontob 1 astos 
y se han depositado la primera capa de dentina, la 
vaina epitelial radicular pierde su continuidad, -
así su Íntima relación con la superficie del dien­
te. 

Sus restos celulares persisten y se 1 laman -
restos de Malasse~, existe una marcada diferencia­
entre el desarrollo de la vaina radicular de Her-­
twing en dientes mono radiculares, en comparación­
con aquel los que poseen dos o más raíces. En dien­
tes provistos de una sola ra(z, la vaina radicular 
forma el diafragma epitelial, antes de que se ini­
cie la formación radicular. 

Las t~nicas epiteliales internas y externas­
se doblan en plano horizontal a nivel de la futura 
unión cemento-esmalte, volvie"ndose m¡s angosta la 
amplia abertura del germen dentario. 

El plano díafragmttico permanece relativameu 
te fijo durante el desarrollo crecimiento radicular 
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La proliferación de las c:lulas del diafrag­

ma epitelial, va acompañado por las del tejido co~ 
juntivo de la pulpa adyacente del diafragma. El -
ó'rgano del esmalte se alarga desde el diafragma -­
epitelial en dirección hacia la corona del diente, 
la diferenciación de los odontoblastos y la forma­
ción de la dentina radicular, ocurren al elongarse 
la vaina radicular, al mismo tiempo el tejido con­
juntivo del saco dentario que rodea a la vaina, -­
prolifera rompiendo la continuidad de la doble ca­
pa epitelial, en cierto n~mero de restos celulares 
epiteliales (de Malassez). 

Los cementoblastos se diferencian en cemento 
citos y depositan una capa de cemento sobre la su­
perficie de la dentina. En los ~ltimos estadios -
del desarrollo de la ra(z el diafragma epitelial -
se dob 1 a más aun hac_i a e 1 eje mayor. E 1 fortmen-­
ap i ca I bastante amplio, es reducido primero a la 
altura de la abertura diafragmttica y después con­
tinúa el engrosamiento debido a la posición de Ia­
dentina y cemento a nivel del :pice radicular. 

El desarrollo del diafragma epitelial en 
dientes multiradiculares ocasiona la división del­
tronco radicular en dos o tres raíces. Durante el 
crecimiento general del o'rgano del esmalte corona­
rio, la ampliación de su abertura cervical, se 1 le 
va a cabo de tal modo que se desarrollan en el -·­
diafragma epitelial de posición horizontal, unas -
prolongaciones en forma de aletas. Dos de estas -
prolongaciones son observadas en los g{rmenes mol~ 
res inferiores y tres en los primeros molares sup~ 
riores. Antes de que ocurra la división del tron­
co radicular, los extremos de estas aletas epite -
1 iales carecen una hacia otra y se fusionan. 

La abertura cervical originalmente simple 
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del o'rgano del esmalte, se divide entonces en dos­
º tres abertura. si las c¿lulas de la vaina radi­
cular epitelial permanecen adheridas a la superfi­
cie externa de la dentina, puede 1 legar a diferen­
ciarse en ameloblastos que desde luego entran en -
pleno estado funcional elaborando esmalte. Tales­
partÍculas 1 !amadas perlas de esmalte, algunas ve­
ces se encuentran en la zona de bifurcación de ra1 
ces de los molares permanentes. 

Si se interrumpe la continuidad de la vaina­
radicular de Hertwing, o no llega a establecerse -
por completo antes de la formación de la dentina,­
aparece un defecto en la pared dentinaria. Tales­
defectos originan a los conductos radiculares acc~ 
sorios, que en un diente completamente desarrolla­
do pone en comunicación al tejido pulpar contenido 
en el conducto radicular principal, con la membra­
na parodonta 1. 

Desarrollo de la membrana parodontal y de ce 
mento, a medida que la dentina de la rafz se está'­
formando, las fibras del saco dentario, dispuesto­
en sentido circular, dan origan al 1 igamento peri­
dentario, el cual produce el cemento que cubre a -
la dentina radicular. Tambien da lugar a la forma 
ción del hueso alveolar, una vez que el diente ha: 
ce erupción, las fibras del 1 igamento periodontal­
se reorientan. la inserción de las fibras de -
Sharpey, tanto en la l'rnina alveolar como en el ce 
mentoide mantienen al diente en posición dentro de 
su alveolo respectivo. 

Cuando se suspende la formación del esmalte, 
la corona esta completamente formada y empiesa el 

~ desarrollo de la ra1z, y desde ese momento el -
diente penetra a la mucosa y aparece en la boca, -

. . 1 f .,. d 1 , 't t' , as1m1smo a ormac1on e a ra1z es a con 1nua - -
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rt- - \ rt- ::s C!J 

SUPERIOR Segundo premolar 6-7 años 12-14 años -· N O e+ - O 
:J llJ llJ - • 

Primer molar 2!-3 años 9-10 años llJCD0..3 º' Ul ('D ('D "l :J 
Segundo mo 1 ar 7-8 años 14-16 años '< rt- ::i C!J 

OJ < rt- _.., o.. 
Tercer molar 12-16 11 18-25 años (") -·CD N CD ~ 

ICD 1 lui 1 ... - \O 



D 1 ENTE 

DENTICION 
PERMANENTE 

Incisivo centra 1 
1 neis i vo 1atera1 
Canino 

MAXILAR 
INFERIOR 

P r i me r p remo 1 ar 
Segundo premo 1 ar 
Primer molar 
Segundo molar 

~ Tercer molar 
,. 
~·-

~ .. , 

t 
~ 
~~ 
~ 
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· CORONA 
COMPLETA 

4 5 años 
4 5 años 
6 7 años 

5 6 años 
5 7 años 

21. 
2 3 años 
7 8 años 

12 16años 

RAIZ 
COMPLETA 

9 años 
10 años 

12 - 14 años 

12 13 años 
13 14 años 
9 10 años 

14 15 años 
18 25 años 

l..rl 
o 



OENTICION DECIDUA 

~ '::-:-=l S meses 
- · -

1 
intrauterino 

• 
~~~~---._ ~- ·. 2 años 

4ij - n (::!: 6m~l 

•• 

~EGUNOA INFANCIA 
DAD PREESCOLAR) 



OENTIOON MIXTA 

TtRCERA INFANCIA 
CEDAD ESCOLAR) 

8 años 
(:t 9 meses) 

9 o/los 
(:t 9 meses) 

l 
' 10 oños 
(:t 9 meses) 

DENTICION PERMAllENTE 

M>Ol.ESCENCIA 
Y ADULTOS 

11 oños 
(:: 9 meses) 
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nEPRESENTACION DIAG!WIATICA DE LOS TEJIDOS DENTALES 
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CAPITULO 11.- TECNICAS PARA EL CIERRE DEL EXTREMO 

DE LA RAIZ. 

Uno de los problemas més complicados en Endo 
doncia ha sido el tratamiento de dientes con aguj~ 
ros apicales J~maduros. 

Anteriormente se utilizaban dos métodos de -
tratamiento: 

1.-· El primero era ensanchar y 1 imar el con­
ducto radicular lo mejor posible, (consl 
derando el gran tamaño de estos conduc -
tos, no resultaba apropiado), posterior­
mente se obturaba con puntas de gutaper­
cha hechas a mano, manteniendolas lejos­
del apice radiográfico. 

2.- Este otro método consistía en un trata -
miento quiru"rgico, después de sobreobtu­
rar el conducto y tratar de lograr un s~ 

1 lo apical directo, ya sea con amalgama­
º calentando la gutapercha sobrante. 

DESVENTAJAS DE ESTAS TECNICAS: 

El tratar de lograr un sel lado apical perfec 
to, es imposible ya que la desbridación total es: 
dificil, el trauma psicológico por el procedimien­
to quirJrgico en un paciente jÓven resulta muy gr~ 
ve, y las paredes delgadas, como un papel, de un -
'pice no formado hacen que la colocación de amalg~ 
mas por vía retrograda resulte un procedimiento -­
arriesgado. 

De acuerdo a los buenos resultados clínicos­
logrados. en la pr{ctica, varios autores en los•~ 
Jltimos años han sugerido metodos diferentes para­
el tratamiento de estos pacientes. Otros han pu -
b 1 i cado art Ícu 1 os recientes sobre· 1 a reacción h is-
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toló'gica y fisiológica de los tejidos apicales .de­
estos dientes desvital izadas cuando se utiliza Hi­
dróxido de Calcio. Las técnicas y los objetivos -
de la Apexificación de los dientes con pulpas vi -
vas difieren marcadamente de los que corresponden­
ª dientes con pulpas desvital izadas, por lo que -­
los consideraremos por separado. 

11.1 PULPA CON VITALIDAD. 

Cuando la pulpa posee vitalidad y no se ha -
formado el 'pice, es necesario tratar de conservar 
la vitalidad pulpar para que el á'pice pueda termi­
nar su formación y calcificación. Ya·que solo la­
pulpa puede formar dentina. La vaina de Hertwing-

1 t t ~ 1 , I ' ' so amen e es una ma r1z para a ra1z y e ap1ce, -
pero sin una pu 1 pa vi va 1 a ra (z no podrá formarse­
comp 1 et amente. 

Cuando se ve afectada la vitalidad pul par de 
bido a un traumatismo o por caries podrá conserva; 
se 1 levando a cabo una Pulpotomia, cuya técnicas; 
rá descrita en las siguientes secciones. 

Se toman radiografías a intervalos de dos o­
tres meses hasta que el a'pice·se forme lo suficien 
té para permitir el tratamiento endod¿ncico compl; 
to. La Pu 1 potom (a so 1 amente es un tratamiento t.em 
pora 1 • 

Cuando el /pice se ha formado, el resto de -
la pulpa es retirado y el conducto radicular 1 ima­
do, esterilizado y obturado. 

, . , 
Aunque la pulpotom1a resulte un exito, el --

apice se calcifica y la pulpa aún conserva su vit~ 
1 idad, no podemos presumir que el tejido pul par -­
restante sea normal. En muchos casos no lo es, pe­
ro si se permite que permanezca este tejido y con­
el tiempo se necrozar~provocando un proceso pato­
lógico periapical. 
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Además se han presentado muchos casos con re 
sorción interna después de real izar la pulpotom(a: 
Por lo tanto, una vez que se formó el ápice comple 
tamente, la t{cnica a seguir es la extirpación pul 
par. 

1.1. SELECCION DE CASOS. 

Es indispensable para 1 levar a cabo este tra­
tamiento contar con los sigüientes requisitos: 

a).- Una pulpa vital y sangrante. 
b).- No deben existir indicios de odontal- -

gias ó dolor pulpar prolongado. 
c).- Ni indicios de fractura radicular des -

pu~s de la exposición pul par traumáti 
ca. 

Si existe movilidad por el traumatismo, debe 
rá ganarse tiempo empleando una corona de pl~stico 
y óxido de zinc y eugenol hasta que la pieza nueva 
mente se encuentre firmemente anclada. 

Podrá ser necesario emplear una férula tempo 
ral durante algunas semanas 

1.2.- ANESTESIA. 

Por lo general el paciente es jo'ven y temer2 
so, por lo que debemos esperar el tiempo necesario 
para que el paciente estl tranquilo y cómodo. Hay 
que tener en cuenta que no es posible obtener una­
anestesia efic~ si no se emplea una téénica ade -
cuada para la inyección, independientemente del 
agente anestésico que se utilice. 

Se aplica el anestésico y esperamos que {st~ 
haga su efecto profundo aunque sepamos que el anes 
t&sico ya ~staca~tuando, por lo que debemos acep -
tar lo que el paciente nos refiera. 

De este Ültimo paso dependerá de la medida -
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a seguir ya sea aplicando una segunda inyección s1 
fuera necesario, en caso de que fuera un diente s~ 
perior a trata~ se reforzárá por palatino ayudando 
a insensibilizar cualquier nervio secundario y asi 
se facilitará la colocación de la grapa si se quie 
re aislar. Si se requiere bloquear una región es: 
pecifica del maxilar inferior nos manifestará in~­
sensibil idad del labio y del mentón, y al referir­
nos esto no deberá repetirse la acción de bloqueo­
º en el caso contrario que manifestará dolor se r~ 
forzará por 1 ingual a nivel de la encía incertada­
y la encia 1 ibre justamente en sentido distal al -
diente que será tratado, para insensibi 1 izar cual­
quier fibra del nervio milohióideo, y se inyecta -
ran una o dos gotas arriba del agujero mentoniano­
para insensibilizar cualquier fibra de la rama as­
cendente del nervio cutá'neo transverso. El objetl 
vo primordial es reducir el traumatismo pulpar al­
mínimo para que la pulpa restante tenga la máxima­
oportun idad de sobrevivir por lo tanto no deberá -
inocularse intrapulpar. 

1.3 PROCEDIMIENTO OPERATORIO. 

Es necesario aislar la piza a tratar con di­
que de hule y todos los instrumentos que se necesi 
tan estén esterilizados. -

Procedemos hacer una cavidad dírectamente h~ 
cia la pulpa con una fresa de bola grande util izarr 
do el motor de baja velocidad, en dientes anterio­
res inferiores se utiliza fresa de bola del No. 4-
o 5 y en dientes anteriores superiores, en molares 
y caninos se útil izan del No. 6 o 7 con estas fre­
sas eliminamos rapidamente la pulpa perfectamente­
con suero fisiológico utilizando una jeringa hipo­
de~mica o bien se puede uti tizar un cartucho de -­
anestesia para 1rr19ar. 



Si 

Posteriormente se seca la cavidad con torun­
das de algodón estériles y se espera a que el san­
grado cese. Pero si existe poco sangrado hay po­
cas posibilidades de éxito ya que la pulpa se en -
cuentra en proceso de degeneración. Pero si el -­
sangrado es persistente, se presume que el pacien­
te se encuentra en estado de salud normal, también 
aquí las posibi 1 idades est¿n reducidas ya que la -
pulpa esta inflamada y contiene gran cantidad de--

~ 

vasos sangu1neos. 

Si el sangrado cesa en dos o tres minutos, -
entonces las posibilidades son buenas. Sin la ne­
cesidad de emplear drogas para controlar el sangr~ 

do ya que tenemos unas medidas preventivas como es 
la presión durante dos: o tres minutos. 

Una vez que haya cesado el sangrado, se seca 
la cámara pulpar cuidadosamente con .torundas de al 
godón estériles y se condensa con poca fuerza la -
pasta de hidro'xido de calcio, ya sea la mezcla co­
mercial o una preparada con varias gotas de agua -
estéril o una solución anestésica. Al preparar.Ja­
nosotros nos debemos asegurar, de usar polvo de hi 
dro"x.ido de calcio fresco, ya que é'ste es hidroscó­
pico y reacciona con el aire, si est~expuesto du­
rante mucho tiempo, formará carbonato de calcio. -
El carbonato de caJcio no estimular& la deposición 

'.i¡,.'.i 

de tejidos duros tan eficazmente como el hidróxido 
de calcio. 

El muñ~n debe encontrarse cubierto con una -
cantidad suficiente de hidróxido de calcio y colo­
car después un cemento temporal con base de o"xido­
de zin~ y _eugenol con poca presión. Algunos pre -
fieren sel lar la cavidad con amalgama, ·aunque pre­
ferimos un cemento a base de oxido de zinc y euge­
nol ya que proporciona un mejor sel lado que la - -
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amalgama en la mayor parte de los casos y posee la 
suficiente fuerza para resistir las fuerzas de la­
masticación y de la oclusión. ·En sitios en que ~­
las fuerzas oclusales o las fuerzas de masticación 
sean excesivas, se colocara'una restauración de -­
óxido de zfnc y eugenol y se le citará al paciente 
a los 2 o 3 djas posteriormente se utiliza una fre 
sa cil fndrica con la qu~ se va a retirar parte deT 
oxido de zinc y eugenol y se colocará una obtura -
ción con amalgama. 

Cada 2 o 3 meses se citar~ al paciente para­
verif i car la vitalidad del diente, se toman radio­
graffas para observar la formación de un puente -­
dentinario y la formación apical continua. Pero -
si existe el puente dentinario en estas radiogra -
fias, el prond'stico para el desarrollo apical con-

~ . 
t1nuo es muy bueno, en casos de que no se aprecie-
aun tenemos buenas posibilidades de éxito y conti­
nuamos la revisión para determinar si la formación 
apical no avanza, el siguiente paso sera tratar al 
diente como si trata'ramos un diente desvital izado­
con 'pices inmaduros, como ser¿ descrito posterior 
mente. 

Después de tre~ meses a un año de evolución, 
si se observa radiogra'ficamente suficiente forma -
ción apical nos dará la pauta definitiva del trat~ 
miento. Se procede a aislar con dique de hule pos­
terior a la anestesia, si encontramos que nuestro­
paciente está en estado de stress ~hacia la aneste­
sia podemos .excluir esta Última parte ya que el t~ 
jido restante es poco sensible pues es tejido pul­
par degenerado. 

Se retira la obturación y uti 1 izando presión 
firme con la 1 ima de No. 40 a 45, se pasa a través 
Jel puente dentinario y se elimina el contenido del 
~onducto. Se lava el conducto con gran cantidad -
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de solución de hipoclorito de sodio al 2.5%. Pos­
teriormente se siguen los procedimientos anormales 
para la 1 impieza, esterilización, conformación y -
obturación del conducto radicular. 

11.2 PULPA DESVITALIZADA. (OBJETIVOS DEL TRATAMIEN 
TO). -

Se deben considerar varios factores cuando -
un paciente se encuentra en un apice inmaduro y -­
una pulpa desvital izada con o sin la presencia de­
una zona patológica apical. 

Sa 1 vo en casos muy a is 1 ados, e 1 a'p ice de ta­
l es dientes no podrá formarse por completo, ya que 
no existe una pulpa viable, por lo tanto el trata­
miento deberá englobar otros parametros. 

Se estimulará la formación de tejidos duros­
ª nivel de la abertura apical, para poder 1 lenar -
el conducto con cierto grado de segu~idad. 

Debridá a que no hay tejido pulpar el a'pice -
no 1 legará a formarse, en este caso se colocará -­
una masilla de hidróxido de calcio con el ffn de -
estimular el cierre apical. En donde varios auto­
res han demostrado histológicamente que esto es po 
sible y los informes recibidos de éxitos clínicos~ 

2.1 SELECCION DE CASOS 

Generalmente estos casos son de larga dura -
ción y suelen ser de origen traumático. En muchos 
casos, los primeros síntomas del paciente son do -
lor e hinchazo'n o la aparición de una fístula. Al 
igual que cuando existe vitalidad, debemos asegu -
rarnos de que no exista fractura radicular ni movl 
1 ización excesiva. Puede haber 1 igera movilidad,­
acompañada de una gran zona radiolúcida pero es­
to es evidente y no se logrará caso alguno utilizan 
do una férula, la existencia conun proceso patoló-
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gico o de una fístula no es una contraindicación -
del tratamiento. En todos los casos bien tratados, 
después de real izar el tratamiento inicial, la f(s 
tula cierre y en muchos casos la zona de patología 
comienza a cicatrizar. 

2.2 ANESTESIA 

Como 1 a pu 1 pa está' desv ita 1 izada 1 a aneste -
sia no es nece~aria pero se puede utilizar para fa 
cil itarnos la colocación del dique de hule y en es 
te caso se i nf i 1 trara' por 1abia1 y 1 i ngua 1. 

2.3 PROCEDIMIENTO OPERATORIO 

Debe aislarse el diente a tratar con dique -
de hule y todos los instrumentos deben estar este­
ri I izados. Proseguimos hacer el acceso, se enjua-· 
ga perfectamente con hipoclorito de sodio al 2.5%. 
Sin secar el conducto, se empieza a instrumentar -
con una 1 ima del nú"mero 60. Se toma una radiogra­
fía inicial con una 1 ima dentro del conducto para­
obtener la longitud. Una vez determinada la longi­
tud, utilizamos 1 imas cada vez m<Ís grandes. Se de 
be irrigar constantemente con hipoclorito de sodio; 
debemos mantenernos dentro de los 1 fmites del con­
ducto con cada 1 ima sucesiva. En muchos casos se -
uti 1 iza una 1 ima del nú'mero 120 ó 140, los movi- -
mientos que se deben hacer son inclinando la 1 ima­
hacia cada una de las paredes vestibular, 1 ingual, 
mesial y distal con el fin de el i'minar el tejido -
necrozado del ~onducto. Mecánicamente con las 1 i··· 
mas y químicamente no la solución de hipoclorito -
de sodio. Despu&s de hacer la desbridaci6n-·total,­
se seca cuidadosamente el conducto con una punta -
de papel de calibre grande esteril; se comienza a­
colocar la pasta de hidróxido de calcio con un con 
densador para conductos amplios ó una 1 ima de 1 Ó: 
2 nJmeros menos que la Jltima empleada. Se proce-
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de lentamente hacia el fpice, dejando aproximada -
mente un mil Ímetro antes de la longitud que ante -
riormente se utilizó. Hasta asegurarnos que el hi 
dr~xido de calcio se encuentra en el agujero apical 
o cerca de ll • 

Actualmente salio al mercado una mezcla en -
forma de pasta de hidro'xido de calcio radiopaca -­
que nos ayuda a verificar la cantidad y la profun­
didad a la que fue colocada la pasta dentro del -­
conducto. Se obtura hasta el tercio apical del -­
conducto con la pasta colocando en la c~mara pulpar 
una torunda de algodón seca y se sel la con óxido -
de zinc y eugenol; se cita al paciente 2 Ó 3 veces 
a la semana con el f fn de observar su evolución y­
ten iendo en cuanta que el paciente no refiere nin­
guna si ntomato·I og (a se rebaja a 1 a base de óxido -
de zinc y eugenol con el fÍn de obturar con amalg~ 
ma. 

En caso de que no resulte satisfacto~io este 
tratamiento se presentará una fístula en la mucosa; 
la cual observaremos en una semana Ó díez dias y -
si no desaparece &sta en el tiempo estipulado se -
eliminara la obturación, el apósito y se lavar& -­
perfectamente el conducto para iniciar nuevamente­
el procedimiento anterior. Si después de 3 a 6 me 
ses no existe la neoformación apical, se retirará; 
el apósito nuevamente y se repetirá el procedimie~ 
to inicial. 

Las pruebas radiográficas. de la formación de 
un puente de tejido duro aparecerá en un per(odo -
de 3 meses a 1 año; cuando éste se haya formado y­
sea visible en la radiografía, se emprende la si -
guiente fase del tratamiento. 

Primeramente se coloca el dique de hule, se­
retira el sello coronario y se sondea suavemente -
el conducto con una 1 ima del número 40 ó 50; la --
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misma deberá topar con tejido duro a nivel del api 
ce y si si cede así, se ensancha y se 1 ima cuidado: 
samente el conducto irrigando con hipoclorito de -
sodio teniendo cuidado de no trastornar el cierre­
apical. Se seca el conducto, y se coloca una to -
runda de algodón con algún medicamento en la c¿ma­
ra pul par y se sel la con un apósito.de óxido de -­
zinc y eugeno; despu&s de 4 Ó 5 dias se vuelve a -
penetrar en el conducto utilizando el dique de cau 
cho y se irriga con hipoclorito de sodio; se ajus­
ta la punta muestra de gutapercha y se obtura el -
conducto con los procedimientos normales. 

En muchos casos notaremos una 1 igera extruc­
sibh ó 1 lenado excesivo de sellador Ó gutapercha,­
esto confirma la observación histológica de que el 
puente de tejido duro no es sÓI ido, pero tiene un­
aspecto de queso gruyere en cortes microsccfpicos. 
Muchos patólogos concuerdan en que nunca se forma­
un puente dentinario sÓI ido y afirman que siempre­
p~drán encontrarse aberturas y defectos en el puen 
te, mediante cortes en serie ·hechos cuidadosamente 

La imagen h i sto l dg i ca de este puente es de n_!! 
turaleza cementoide, tomando en cuenta que no pue­
de ser un puente de dentina ya que no existe pulpa. 

CASOS CLINICOS. 

Se trata de un paciente con un tpice muy - -
abierto y una pulpa desvital izada. En este caso -
el ínico se 1 levo' a cabo el tratamiento anterior y­
despu&s de 6 meses se obtuvo un cierre-apical fa-­
ci lmente visible. Después de varios meses existía 
calcificación evidente en el tercio medio del con­
ducto con un espacio entre éste y el cierre apical; 
el conducto fue 1 lenado hasta la calcificación y -
en 6 meses se presentó la calcificación total del­
tercio apical del conducto. 
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IMPORTANCIA DEL HIDROXIDO DE CALCIO EN EL 
TRATAMIENTO DE APICES INMADUROS. 

El Hidróxido de Calcio Puro, se presenta co­
mo un polvo blanco que al ser disperso en agua, h~ 

;ce que el PH de esta se eleve de 7 que es neutral­
ª ma's de 12 que es el básico. 

Desde mucho tiempo atrás como ahora se colo­
ca una capa de ·.6xido de calcio con el ffn de pro­
teger a la pulpa dental en casos de preparaciones­
muy profundas con e 1 f r ni "de est i mu 1 ar 1 a formac i Ón 
de una capa de dentina secundaria. 

CARACTERISTICAS DEL HIDROXIDO DE CALCIO. 

1) Se cree 
SICO ya 
nocivos 

que el Hidróxido de Calcio, es bá 
que puede neutral izar los leidos~ 
a la pulpa. 

2) El hidróxido de calcio estimula la forma­
ción de dentina secundaría cuando se apll 
ca sobre la pulpa expuesta a casi expue~ 
ta. 

Sin embargo h~b (a un inconveniente, e 1 hidro' -xido de calcio en dispersión requiere un tiempo --
muy largo de secado pero una vez seco, es demasia­
do débil~. También se utiliza como revestimiento­
para cavidades y está' compuesto por dos pastas. 

1.- Pasta fen&I ica: esencialmente ésteres f~ 
nÓlicos mezclados con relleno para for -
mar una ,pasta cremosa. 

2.- Pasta de hidro'xido de calcio: Esencial -
mente hidrcixido de calcio mezclado con -
un 1 (quido neutro para formar también 
una pasta cremosa. 
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En la reunión de la Americam Association of­
Endodontist, en 1972 el.Dr. Calvin, Tornek de la -
Universidad de Toronto, presentó un informe sobre 
una investigación real izada en menos jÓvenes con -
apices sin formar. Señaló que continuamente se ºE 
servaba la existencia de tejido pulpar viable a -
lo largo de las paredes dentro del conducto. Estu 
dios recientes realizados por los Drs. Davis, Brax 
ton y Golman confirman este dato ya que demostra -
ron las formas altamente irregulares de los condu~ 
tos preparados. 

Es obvio que en a 1 gunos casos per.s i:sta tejido 
vivo que reacciona con el hidróxido de calcio para 
formar barreras.calcificadas en. diversos puntos, -
esta reacción constituye la base de nuestro trata­
miento. Solamente han tenido dos fracasos en los-
61timos 7 u ocho años, ambos relacionados con dien 

. ... 
tes muy jóvenes que habian sido completamente ex -
pulsados del alveolo y reimplantados; no pudieron­
estimular la formación de una barrera calcificada. 

2. 4 D 1 S C US 1 ON • 

Se han presentado dos métodos para el trata­
miento endodóntico de dientes con apices inmaduros, 
tanto los dientes vivos como los desvital izados -­
son suceptibles de ser tratados, ya que ambos meto 
dos se basan en hechos f isiolÓgicos. En el casos: 
del diente vital la conservación de la pulpa.permi 
te la formación contfnua del áPice. En el caso _: 
del diente desvital izado no podemos esperar a que­
contin~e formándose el a'pice, aunque suele hacerlo 
con un pequeño porcentaje de los casos. Por lo -­
tanto utilizamos un apcfsito de hidro~ido de calcio 
paf'a estimular el cierre apical y faci 1 itar la for 
mación de un sel lo apical ajustado. 
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11.5 IMPORTANCIA DEL HIDROXIDO DE CALCIO EN EL 
TRATAMIENTO DE APICES INMADUROS. 

El Hidróxido de Calcio Puro, se presenta co­
mo un polvo blanco que al ser disperso en agua, h~ 
ce que el PH de esta se eleve de 7 que es neutral­
ª má's de 12 que es el básico. 

Desde mucho tiempo atrás como ahora se colo­
ca una capa de ·.óxido de calcio con el f(n de pro­
teger a la pulpa dental en casos de preparaciones­
muy profundas con el ffn,·de estimular la formación 
de una capa de dentina secundaria. 

CARACTERISTICAS DEL HIDROXIDO DE CALCIO. 

1) Se cree 
SICO ya 
nocivos 

que el Hidróxido de Calcio, es bá 
que puede neutral izar los leidos: 
a la pulpa. 

2) El hidróxido de calcio estimula la forma­
ción de dentina secundaria cuando se apll 
ca sobre la pulpa expuesta a casi expue~ 

ta. 

Sin embargo h~bfa un inconveniente, el hidró 
xido de calcio en dispersión requiere un tiempo _: 
muy largo de secado pero una vez seco, es demasia­
do débil~. También se utiliza como revestimiento­
para cavidades y está' compuesto p.or dos pastas. 

1.- Pasta fen~I ica: esencialmente lsteres fe 
nÓI icos mezclados con relleno para for -
mar una .pasta cremosa. 

2.- Pasta de hidro'xido de calcio: Esencial -
mente hidró'xido de calcio mezclado con -
un 1 rquido neutro para formar también 
una pasta cremosa. 
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En el caso de la pasta fen~I ica es la catal i 
zadora, mientras que la pasta de hidró'xido de cal: 
cío es la pasta base. Y cuando se mezclan las dos 
pastas, el hidróxido de calcio es la pasta base. -
Y cuando se mezclan las dos pastas, el hidró'xido -
de calcio reacciona con los ésteres fen~I icos y -­
forma una masa que endurece. Puesto que hay un ex 
ceso pre~ente de hidro'xido parte de el queda sin: 
reaccionar formando rell eoo en 1 a mas i 1 1 a, aunque -
la masa freguada es dura, y tiene algo de soJubil i 
dad que permite la 1 iberación de los iones. -

El h.idrÓxido de calcio sirve como una barre­
ra que bloquea los t6bulos dentinarios abiertos y­
también neutral iza los ácidos y otros componentes­
nocivos que pueden ser 1 iberados por los cementos­
y otros materiales de obturación. 

También se ha demostrado que el hidróxido de 
calcio tiene la capacidad de estimular la forma- -
ción de puentes dentinarios de reparación cuando -
se le coloca en.contacto con pulpa vital expuesta. 
Como se ha observado que este tiene un efecto clí­
nico cauterizante sobre el tejido de la pulpa .... 

El hidró'xido de calcio tiene un efecto el fn.i 
co cauterizante sobre el tejido de la pulpa. 

5.1 USO DEL HIDROXIDO DE CALCIO 

Es importante por su habilidad para·neutral i 
zar a~ido y otros materiales potencialmente dañi : 
nos que podrfan 1 legar a la pulpa. Sirve también­
como una barrera física pero lo más notorio de su­
acción es su habilidad para estimular la formación 
de la dentina de reparación. La benignidad de las 
piezas de mano de alta velocidad da como resultado 
una baja formaci6n de denti~a de reparación, y de­
ja expuestos los t~bulos dentinarios primarios a -
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cualquier filtrado subsecuente. Por estas razones 
el facultativo debe usar un revestimiento ó base,­
si endo el hidro'xido de calcio especialmente valioso 
cuando la cavidad es profunda y la posibilidad de­
aejar 1 a .. pu 1 pa expuesta es mayor •. 

Como se había mencionado ·a.nteriormente la":"­
forma ma's si mp 1 e es de una so 1 uc ión. acuosa de h i -
dró"xido de calcio. Otras contienen además una resl 
na disuelta en un solvente volátil, tal como el -­
cloroformo ya que estos materiales son más cohesi­
vos. 

Maisto y Maresca en 1971 dentro de la clasi­
ficación de los materiales de obturación en endo -
doncia mencionan al hidro"xido de calcio dentro de­
los materiales que tienen acción química. 

Lasala considera al hidró'xído de calcio como 
un medicamento temporal y de eventual obturació~ -
de conductos cuyos componentes se reabsorben en un 
plazo mayor o menor especialmente cuando han reba­
sado el forámen apical y cuando el apice se encue~ 
tra inmaduro ya que sirve para estimular la forma­
ción de dentina de reparación. 

También lo mencionan dentro de las pastas -
que son usadas en un estado plástico para obturar 
el conducto radicular y lo clasifican dentro de -
las pastas reabsorvibles que contienen usualmente­
yodoformo e hidróxido de calcio como ingredientes­
principales en la cual tienen la acción antibacte­
riana o germicida; así también estimulan la repar~ 
ción, los excesos son rapídamente reabsorvidos por 
los tejidos periapicales. 

Su acción es temporal y se le considera como 
t , t' , bt . , un recurso erapeu 1co mas que como una o urac1on 

definitiva de conductos. El principal objetivo de­
las pastas reabsorvibles también ~e acostumbra a -
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eliminar y hacer el momento oportuno la correspon­
diente obturación. 

PASTA DE MAISTO. 

Es una pasta lentamente reabsorvible y su 
fefrmula es la siguiente: 

OXIDO DE ZINC ..•.................... 14 
YODOFORMO • . ,. ~ • . • • • • • • • • . . . . . • • . . . • . . 42 
T 1 MOL • • • • • • .. • • • • • • • • • • • • . • . • • • • . . • • • 2 
CLOROFENOL ALCANFORADO .............. 3 cm. 
LANOLINA ANHIDRIDA .................. 0.5 g. 

Esta pasta es reabsorvible lentamente en la­
zona periapical y dentro del conducto, hasta donde 
1 legue el periodonto, por lo cual permite el cie -
rre del fora~en apical con cemento. 

Según Maisto favorece en la zona periapical­
la macrofagia y la actividad hística con tendencia 
a lograr la reparación. 

Y recomiendan combinarla con hidro'xido de -­
calcio para la apicoformación. Agregando una pe -
queña cantidad de clorofenol alcanforado hasta ob­
tener la consistencia adecuada para cada caso. 

PASTA DE HERMANN. 

Es un preparado con consistencia alcalina al 
hidro~ido de calcio de pasta llamada calxyl. 

La mezcla de hidróxido de cale io con agua o­
suero f isiologico se emplea como pasta reabsorvible 
en la obturación de conductos y su acción terapeutl 
ca a 1 rebasar e 1 foramen .. ap i ca 1 . La pasta de h i dró­
x ido de calcio que sobrepasa el ápice después de -
una breve acción caustica es rapidamente reabsorvi 
da dejando un potencial estí"mulo de reparación en-
los tejidos conjuntivos periapicales. 
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CAPITULO 111.- TRATAMIENTO ENDODONCICO CONSERVADOR 
EN TRES DIMENSIONES DEL AGUJERO - -
APICAL ABIERTO. 

Antes de final izar el desarrollo radicular,­
puede producirse la muerte puipar. Un requisito -
básico en el tratamiento de este diente el espacio 
del conducto radicular. Tal obturación puede real i 
=arse mediante una obturación retró'gada o por un : 
m{todo endodóncico conservador. 

Actualmente se prefiere el m¿todo conserva -
dor, ya que el motivo principal es evitar el trau­
ma ffsico y psicológico de la cirugia al paciente­
jÓven, la mayor parte de estos casos se encuentran . , . 
en Jovenes aprensivos. 

Otro de los motivos son relacionados con las 
dificultades mecánicas del procedimiento quir~rgi­
co y la realización postoperatoria de los tejidos­
periapicales. Las paredes dentina~ias delgadas y­
frági les del conducto radicular dificultan crear -
un sel lo apical adecuado, la reserción apical has­
ta el punto en que las paredes son ma's gruesas, -
puede dejar una relación corona ra(z desfavorable. 

También puede ocurrir que los tejidos peria­
picales no se adapten a la superficie irregular y­
ampl ia dejada por la obturación retrograda. 

La obturación conservadora de un diente con­
agujero apical amplio _se puede real izar de dos ma­
neras generales. 

1).- En la primera té'cnica, el conducto radi 
cular es desbridado y obturado con un -
material de obturación temporal, tal co 
mo pasta anticéptica, pasta de antib(o: 
ticos o pasta de hidr&'xido de calcio. 
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El material se deja en el conducto hasta 
que ocurre el cierre del agujero apical­
por desarro 11 o continuo de 1 fp ice o por-
1 a creación de una barrera de calcio. -­
Una modificación en la te'cnica es indu -
cir el sangrado en la porción radicular­
y obturación temporalmente la porción co 
ronar1a del conducto con gutapercha. 

Después de que ocurrió el cierre apical, 
la pasta temporal o la gutapercha se 
reemplaza con un material de obturación­
permanente. 

En otra modificación se hace instrumenta 
ción periódica e irrigación hasta lograr 
el cierre apical. Entre las visitas, se 
sella una torunda de algodón embebida en 
paraclorofenol alcanforado, Logrado el­
cierre apical se obtura el conducto radl 
cular de manera ordinaria por condensa -
ción con gutapercha. 

2).- El segundo método conservador para la -
obturación de conductos radiculares se -
1 leva a cabo el tratamiento endodo'ncico­
sin esperar a que cierre el agujero api­
cal, al iniciar, se hace un cultivo del­
conducto rad i cu 1 ar y sel .J amos con med i C.Q 

mento el interior del mismo. Al resul -
tar el cultivo negativo, el conducto se­
obtura con algun material permanente co­
mo gutapercha o un cemento como el día -
ket. 

Veremos las características morfológicas im­
portantes de los conductos radiculares para 1 levar 
a cabo el tratamiento endodÓncico conservador de -
un incisivo desvital izado con agujero apical am- -
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pi io. Hemos seleccionado los incisivos centrales­
para el estudio porque el problema parece plantear 
se más en estos dientes. Se describirán las carac:­
terfsticas morfológicas del conducto radicular de­
los incisivos inmaduros permanentes y se aplicara~ 
estos datos al tratamiento del conducto radicular­
del incisivo central desvital izado con agujero apl 
cal amplio. Los datos provienen de un estudio de -
Friend sobre incisivos humanos inmaduros entre los 
6 a 15 años. 

111.1 MORFOLOGIA TRIDIMENCIONAL DEL CONDUCTO RADI -CULAR DEL INCISIVO CENTRAL PERMANENTE INMA-
DURO. 

Una radiograf(a periapical de un incisivo -­
central permanente inmaduro, posee un conducto ra­
dicular convergente,p~raleló ·divergente en sentido 
ap i ca 1. 

Un conducto radicular no sólo posee una di ~ 
mens i Ón 1abio1 i ngua 1, si se examina e 1 conducto r!!_ 
dicular de un incisivo central superior inmaduro -
de esta dimensión la forma y ampl itur del conducto 
es diferente a las 1 istas en sentido mesio distal-

El desarrollo radicular en el plano labiol i~ 
gual, tiende hacer mas lento que el plano mesiodi~ 
tal. Un conducto radicular con paredes paralelas­
en sentido mesiodistal tiende a poseer paredes di­
vergentes y mayor ampl itur en sentido labio! ingual, 
un conducto con p~redes convergentes mediodistal-­
mente tiende a presentar paredes paralelas y mayor 
amplitud en sentido labiol ingual. Existe retraso­
en el desarrollo de la rafz por ma's de tres años -
después de que ha erupcionado el diente y en algu­
nos casos hasta la edad de 15 años. 

El incisivo inferior inmaduro posee una mor-
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fologfa tradimensional si mi lar a la del incisivo -
superior, pero la amplitud mesiodistal en el con -
dueto es mucho menor. En sentido labio 1 ingual es 
tan amplio y en ocasiones ma's que el incisivo sup~ 
r 1or. 

111.2 APLICACIONES DE LA MORFOLOGIA DE LOS CONDUC 
TOS RADICULARES DE LOS INCISIVOS INMADUROS­
AL TRATAMIENTO PARA INCISIVOS DESVITALIZA -
DOS CON AGUJERO APICAL AMPLIO. 

Preparacion del acceso: 

La preparación del acceso debe proporcionar­
un acceso directo al conducto radicular del diente 
facilitando su preparación y obturación, se consi­
gue eliminando toda la estructura dentaria que ob­
tura el conducto radicular, de tal modo que el ac­
ceso sea una vía franca a todo el conducto. 

El acceso se practica generalmente en la su­
perficie 1 ingual, de un incisivo, aunque esta via­
generalmente nos proporciona un acceso directo a -
todo el conducto radicular de un incisivo maduro,­
tal preparación no siempre nos proporciona un acc~ 
so directo a todo el conducto radicular de un incl 
sivo inmaduro, especialmente a la pared 1 ingual de 
un conducto con paredes divergentes en sentido la­
bio! ingual. Cuando estas paredes divergentes son-
1 imadas, la falta de acceso directo puede dar como 
resultado grandes zonas sin preparación en la pared 
1 ingual cercana al ~pice. 

Este problema se puede resolver haciendo el­
acceso a trave's del borde incisa!, ya que esta v(a 
de acceso coincide con el eje mayor del diente. 
La cámara pulpar y el conducto radicular quedan -­
siempre a lo largo del eje mayor del diente. Siem 
pre que sea posible, deberá hacerse un acceso 1nc1 
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sal, aunque es poco pr~ctico s1 no se piensa colo­
car una restauración total. 

La preparación 1 ingual deberá situarse lo -­
más posible en sentido incisal sin afectar el bor­
de. También es conveniente eliminar parte de la -­
dentina de la pared 1 ingual del conducto radicular 
jÚstamente abajo de la preparación de acceso de -­
tal forma que obtengamos una preparación tan per-­
fecta como sea posible. 

También el acceso hacia la pulpa se complica 
por la contínua divergencia del conducto radicular 
en sentido mesiodistal de un incisivo inmaduro, ge 
neralmente este problema se resuelve haciendo las 
paredes mesial y distal divergentes con una fresa­
de fisura. 

Preparación del Conducto Radicular: 

La preparación del conducto radicular tiene­
dos objetivos: Desbridación del conducto radicular 
y conformación de las paredes para su obturación. 
Al tratar incisivos maduros ambos objetivos se 1 le 
van a cabo utilizando ensanchadores, así poee una: 
convergencia apical o una constricción apical, la­
obl iteración del conducto radicular del incisivo -
se 1 leva a cabo mejor a través de la corona con un 
material de obturación permanente. Mediante el -­
uso de ensanchadores se 1 o gran cua 1 qui éra: ·de estas 
dos condiciones. 

El ensanchamiento del conducto elimina simul 
taneamente el material necrosado adherido y la ma­
yor parte de los restos de tejido y bacterias que­
se encuentran en los tubul il los dentinarios. 

En los incisivos inmaduros, la preparación -
del conducto radicular se real iza utilizando 1 imas. 
Friend ha demostrado que pocos conductos radícula-
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res de incisivos inmaduros pueden ser ensanchados­
adecuadamente, logrando una convergencia apical. -
Los ensanchadores pueden preparar algunas superf i­
cies del conducto, pero otras superficies permane­
cen intactas, debido a la forma irregular del con­
ducto, que es mas ampl.io en sentio labiól ingual 
que en sentido mesiodistal. 

A diferencia de la acción de los ensanchado­
res, el 1 imado puede hacerse de tal forma que to -
que toda la perif~r}~ del conducto radicular inma­
duro. La acción del 1 imado más que conformar el -
conducto para recibir la obturación final lo des-­
brida perfectamente bien. En consecuencia no se -
recomienda una teénica de obturación inmediata, -­
ta 1 como 1 a condensac i Ón de gutapercha, d Íf i c i 1 de 
emplear sin una construcción apical positiva, sal­
vo que las paredes del conducto radicular sean - -
aproximadamente paralelas en sentido labio! ingual. 

Para el 1 imado del conducto de la raíz inma­
dura se utiliza una 1 ima capaz de penetrar holgada 
mente en el conducto. 

Si la 1 ima se dobla en forma de curva, se ob 
tiene un instrumento que se adapta facilmente a -­
las paredes del conducto. La lima con movimientos 
de arriba abajo, 1 levando el mango del instrumento 
del lado opuesto al que se esta preparando, el 1 i­
mado se real iza 2 mm. mas corto del apice radiográ 
f i co inmaduro, pero si a ésta medida se provoca he 
morragia o sensibi 1 idad, deberá reducirse la longl 
tud hasta que desaparezca, ya que de esta manera -
se evitara dañar los tejidos periapicales o tejido 
granulomatoso y permitirá la cicatrización de los­
tejidos en el área apical abierta. 

Este 1 imada debe hacerse en forma sistemati­
ca de tal forma que se pareparen cuidadosamente to 



75 
das 1 as paredes de 1 conducto, e 1 1 i mado se continua 
hástáqu'e aparesca la'denti.nablanca y 1 impia en el -
hipoclorito de sodio con el que irrigamos el con -
dueto durante esta fase del tratamiento. 

Obturación del conducto radicular: 

El objetivo final de los procedimientos endo 
dÓnticos es la obturación del conducto radicular -
desbridado. 

111 .3 TECNICAS PARA TRATAR A UN INCISIVO INMADURO 
DE MANERA CONSERVADORA. 

Podemos valernos de dos técnicas: 

Ambas te~nicas y algunas de sus modificacio­
son descritas brevemente en la introducción de es­
te artículo. Independientemente de la técnica se­
leccionada, es indispensable posee~ conocimientos­
de la morfología tridimensional del conducto radi­
cular, puesto que solo con estos conocimientos pu~ 
de el cirujano dentista aspirar a obturar comple -
tamente el conducto radicular. 

La técnica que señala la obturación parcial­
del conducto con un material de obturación tempo -
ral y la que se basa en la preparación perió'dica-­
del conducto, seguido por la introducción de medi­
camentos en la cámara pul par, se utilizan con el -
f(n de llegar a un estado en que podemos obturar -
el conducto mediante la técnica de condensaci6n; -
en esto consiste el obtener un buen sellado apical. 
La verificación del estrechamiento del agujero api 
cal, ántes de obturar permanente.el conducto se h; 
ce por medio de un examen radiológico, penetrando: 
al conducto radicular y buscando la constricción -
apical con un instrumento. 

En el exa~en radiológico se deberán incluir-
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diferentes proyecciones horizontales del diente, -
ya que el desarrollo mesiodistal comparado con el­
lab'i61 ingual es más rápido. Y se recomienda usar-
1 imas del tipo K número 25, con una curvatura de -
varios mil Ímetros desde la punta para verificar -­
dentro del conducto, puesto que al girar sobre su­
eje la punta curva hace un círculo así permite la­
exploración de la periferia apical del conducto. -
Al obturar un diente y el cierre apical no es com­
pleto en la periferia radicular, puede dar como r~ 
sultado el paso de material de obturación hacia -­
los tejidos periapicales y una dudosa obturación -
del conducto, aun cuando aparezca radiográf icamente 
que el cono maestro esta bien ajustado, puede ha -
ber proyección del material hacia los tejidos pe -
riapicales. 

Ya que tengamos la seguridad del cierre api­
cal, el conducto radicular se obtura con gutaper­
cha utilizando la tecnica de condensación vertical 
o lateral, si se emplea la tecnica de condensación 
lateral es necesario revizar la condensación de -­
los conos secundarios de gutapercha e~ sentido la­
bio! ingual con mucho cuidado. Inicialmente estos­
conos, deben insertarse hasta la misma longitud -­
que el cono maestro, si el separador puede inser -
tarse hasta la longitud san encontrar resistencia. 

En el otro método una vez real izada la prep~ 
ración del conducto se obtuta sin esperar. Si se­
consideran las tres posibles formas tridimenciona-
1 es del conducto radicular inmaduro, es necesario­
seleccionar cuidadosamente en los casos para lo- -
grar una buena obturación del conducto radicular -
con paredes divergentes en sentido labio! ingual -­
con las tencias de condensación lateral o vertical, 
independientemente de la forma en sentido mesiodi~ 
tal. Frecuentemente este tipo de morfología impo-
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sibil ita las te'cnicas de obturación por condensa -
ción, ya que se tiende a proyectar el material ha­
cia la zona periapical, esta técnica es dificil de 
1 levar a cabo si no se tiene experiencia. 

Los casos seleccionados para la tecnica de -
obturación permanente inmediata, deberán tener pa­
redes aproximadamente paralelas de preferencia co~ 
vergentes en sentido labio! ingual. La forma del -­
conducto radicular se determina por radiografías -
del diente en diferentes proyecciones horizontales. 
tambi&n puede explorarse"con. una 1 ima tipo K nume­
ro 25 curva, con las radiografias y la 1 ima se ob­
tiene una idea de su forma labio! ingual. 

Para poder obturar el conducto, debemos te -
ner mucho cuidado en sentido labio! inguaf. Si se­
emplea la teénica de condensación li.ngual, debemos 
condensar cuidadosamente algunas ; puntas secunda -
rías de gutapercha hasta el máximo de longitud pa­
ra lograr la obliteración de todo el espacio del -
conducto. 

En sentido labio! ingual las paredes parale -
las 1 imitan las teénicas de obturación inmediata -
a la condensación lateral, el uso de un cemento de 
conducto radicular. 

La técnica de condensación ve~tical, exige -
que el conducto radicular posea una convergencia -
apical o en situación ideal una constricción api -
cal definida. 

RESUMEN: 

La obliteración total del conducto radicular, 
es un requisitó fundamental para el tratamiento en 
dodoncia del incisivo desvital izado con agujero -­
apical amplio. El cirujano dentista puede elegir­
una variedad de métodos conservadores para 1 levar-
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a cabo esta maniobra, el conocimiento de la morfo­
logía tridimensional de los conductos radiculares­
es indispensable no solo para la elección de un m~ 
todo de tratamiento adecuado, sino para la correc­
ta ejecución de los procedimientos clínicos del mé 
todo de tratamiento adecuado. 

~------------
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CAPITULO IV.- DESARROLLO CONTINUADO DEL FIN 
DE LA RAIZ: APEXOGENESIS Y - . 
APEXIFICACION. 

IV. 1 CASOS CLINICOS 

1.1 CASO APEXOGENESIS 

1.2 APEXIFICACION. 
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Se le da especial cuidado al paciente JOVen­
con involucramiento pulpar en un dient~ con forma­
ción incompleta de la raíz. El tratamiento por el­
cual se opta es apexogénesis o apexificación, de -
pendiendo del diagnostico particular. Este artÍcu 
lo trata ~cerca del diagnostico y la planeación 
del tratamiento de casos relacionados con ambos -­
procedimientos. 

Las caries y heridas traumáticas no son ra -
ras de encontrar en la dentadura infantil. los r~ 
sultados pueden variar desde una avulación hasta -
una fractura en la raíz en caso de trauma, y de -­
una exposición de diversos grados de· involucramie!}_ 
to pulpar en ambos casos. Sin embar·go, un tema de 
especial cuidado es el involucramiento pulpar de -
un diente antes de la completa formación. de la raíz. 

Varios metodos han sido utilizados para el-­
tratamiento de dientes con formación incompleta de 
la raíz o dientes con los apices. trabucos. Uri. mé'­
todo ut í 1 iza una punta de gutapercha hecha a mano-

~: 
·~· formada para que quepa en e 1 cana 1, e 1 cua 1 es pr~ 
! parado con paredes casi paralelas. Las desventa -
~-

~; jas de este método son carencia de control de los-
puntos a llenar, remosión excesiva de estructura -
dental para poder preparar el canal, aumentando --
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as1 la posibilidad de fractura de la " ra1z. 

Un segundo m<Ítodo para tratamiento de apices 
trabucos consiste en la preparación y relleno del­
canal de la raíz con gutapercha seguido por ciru -
gia apical. El objetivo quirúrgico ha de consis -
tir de un curetaje apical y sellamiento con _ _guta -
percha en el apice o colocación de una amalgama 
ap i ca 1 • 

La cirugía apical tiene varias desventajas,­
no es tan f ac i 1 mente to 1 erada por e·I paciente jo" -
ven y puede producir severo trauma ~sicolo~ico en­
estos pacientes. En suma, ia cirugía puede ser -­
acompañada por edema o dolor postoperatorio, puede 
que solo este 1 imitado a los dientes anteriores -­
por razones anatómicas unicamente, y las paredes -
del grosor de un papel del diente tratado son suj~ 
tas a fractura. 

El propósito de este papel es el de discutir 
y presentar reportes de casos en el proceso de ape 
xogénesis y apexificación como tratamiento a opta; 
para los dientes de los jÓvenes pacientes que re -
quieren tratamiento endodóntico antes que el ápice 
de la raíz esta"completamente desarrollado. 

El objetivo de cualquier tratamiento instit~i 

do ha de ser la continuación del desarrollo de la­
raÍz y el cierre apical. Si el tratamiento de una 
exposición cariosa, mecánica o traumética de tal -
diente con una pulpa vital es necesario como trat~ 
miento a escoger pulpotomía con hidró'xido de cal-~ 
cio. El éxito sera verificado si el diente el Íni­
camente y radiograficamente queda 1 ibre de patosis 
y un puente dentina 1 se desarro 11 a en e 1 s Ít i o de­
l a pulpotomia en un periodo de 4 a 6 semanas con -
formación continuada de la raíz. 
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El proceso normal de apexogénesis no ha de -

ser confundido con el término de apexif iéación, el 
cual Dennenberg define como la formación renovada­
y calcificación de una raíz apical que sigue trata 
miento para una pulpotomÍa desvital izada. 

Los factores etiológicos involucrados en el­
cierre apical no han sido determinados definitiva­
mente. Acerca de que si el cierre es logrado por­
calcificación o posterior crecimiento de la rarz -
ha sido sujeto de muchos estudios. 

Algunos investigadores postÚlan que el desa­
rrollo normal tan solo es posible en donde la vai~ 
na epitelial de Hertwig ha retenido su función es­
pecial izada en tanto que otros muestran su desa- -
cuerdo con esta hipótesis. 

El desarrollo continuo de la -~arz y el cie -
rre apical fueron ob~ervados por Nygaard - Ostby -
despues de la estimulación del sangrado periapical 
por medio de instrumentos. La capa de granulación 
de crecimiento interno del area periapical se vol­
vio fibrosa y radiograficamente aparente. Cooke y­
Rowbotham obtuvieron el cierre apical despues de -
usar pasta antiseptica y Bal 1 obtuvo los mismos re 
sultados con una ·pasta antibiótica. Nevins uso _: 
una gelatina de colágeno químico y logro una apexi 
ficación plena en changos en cuestión de semanas.-

Torreck y otros asintieron que la presencia­
de 1 tejido odontogén-i co es e 1 responsab 1 e de 1 a -­
formac i Ón del tejido duro dentina!. El concluye -
que el proceso de apexificación es un rasgo de la­
fase cronica de enfermedad pulpar y no una secuen­
cia del tratamiento. 

Matsumiya describe el tejido del cierre api­
cal como cementosa y parecido al hueso al cual - -
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atribuye el mecanismo de auto defensa encontra de­
estÍmulos dañinos . Al revisar la 1 iteratura apa­
recen una variedad de métodos que conducen a la -­
apexificación. 

De acuerdo a una escuela de pensamiento, la­
apexificación exitosa puede ser lograda sin uso a! 
guno de medicamentos, simplemente removiendo el ma 
terial necrótico del canal y estableciendo un me: 
dio hambiente estéril. Otros creen que aunque la­
apexificación es un fenómeno natural, ha de ser e~ 
timulado por un activádor biologico, y el lo propo­
nen el uso de medicamentos no calcifogénicos y cal 
cifogénicos. -

Feldman y asociados utilizan el óxido de zinc 
y eugenol con un alto grado de éxito en tanto que­
otros sugieren el uso de Diaket, pasta de Walkhoff, 
gutapercha, se 1.1 ador de G rosman y yodoformo. 

El hidróxido de calcio, ya sea seco o en com 
binación con agua esteril o paramono clorofenol al 
canforado es el más ampliamente usado y recomenda: 
do por varios investigadores. La edición de agen­
tes rad i opacos a 1 a pasta de h i drox ido de ca 1 c i:o -
existe en la evaluación radiográfica. 

La naturaleza del tejido calcificado que co!!. 
tribuye al alargamiento de la PaÍz y a la reduc- -
ción del tamaño del forámen se piensa que es de c~ 
mento, hueso, dentina o una agregación de partícu­
las de hidróxido de calcio. S.in embargo,, no se -
sabe cual es la contribución hecha por cada uno de 
los contribuyentes de la mezcla inductora, la pre­
sencia de aperturas finas que permiten comunica- -
ción.entre el canal y los tejidos periapicales ha­
sido demostrada por varios investigadores, y el -­
uso de un material permanente para llenar el canal 
de 1 a ra r Z ha Si do recomendado• sin ernba rgO ¡ en -
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el caso de dientes con una pulpa vital existe gran 
divergencia de opinión. En un estudio reciente -~ 

Krakow y otros afirman que no hay necesidad de tra­
tamiento endodóntico cuando la pulpotomia con hi -
droxido de calcio va dirigida a la apexogenesis. 

Cuando la apexificación toma lugar en el - -
diente sin pulpa una preparación completa desinfec 
ción y relleno del canal es requerido. 

Reporte de casos. 

Caso 1.- Apexogénesis. Este caso comprende -
apexogénesis o desarrollo fisiológico de la termi­
nación de la raíz con cierre el foramen apical y -
dep~sición de dentina y cemento. La vitalidad pu! 
par es mantenida en la porción radicular de la - -
raíz con una técnica de pulpotomía. El objetivo -
de este procedimiento es el de proveer un alto a -
la calcificación apical o una barrera de tejido d~ 
ro contra la cual la obturación del canal de la -­
raíz con gutapercha puede ser condensado con poca­
dificultad. 

Un niño de siete años se cayó de la bicicle­
ta y sufrió una fractura incisa!, con exposición -
pulpar, del incisivo derecho maxilar. El diente -
dió una respuesta positiva al probador pulpar ele~ 
trico y apareció el Ínicamente vital. 

La radiografía reveló una raíz incompletame.!l 
te formada sin ninguna fractura aparente de la - -., 
ra1z. 

Después de ser anestesiado el diente se ais­
ló con dique de hule y fue logrado el acceso ade -
cuado hacia la cámara pulpar con una fresa redonda 
de alta velocidad y con remosión juiciosa de es- -
tructura dental. la porción coronaria fue removi­
da con un excavador de cuchara de doble termina- -
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cíón esteri 1 izado hasta el nivel del orificio del­
canal de la raíz, cuidadosamente removiendo todo 
tejido de los cuernos pulpares para prevenir una -
futura decoloración. 

La hemorragia fue controlada con una gasa e~ 
ter i 1 iza da y a 1 godon. La cámara fue entonces i rr l 
gada y 1 impiada de desechos con una solución sal i­
na estéril, una pasta que contenía hidroxido de -­
calcio y metacresyl acetato fue vertida lentamente 
sobre el cuerno pulpar y secada con aire caliente. 
Fue entonces cuando el cemento de oxifosfato fue -
colocado sobre la mezcla de hidroxido de calcio y­
el diente estuvo temporalmente restaurado con una­
restauración compuesta. 

Tres meses después, el paciente fue 1 lamado­
para exa"inenes el (niéos ·y radiograficos. El diente 
estaba asintomático y dio una respuesta positiva -

'a 1 probador e 1 éctr i co pu 1 par. No hubo evidencia -
radiogr;ficas de cambio alguno en el desarrollo 
contÍnuo de la terminación de la raí'z. 

Sin embargo, a su siguiente cita a los se1s­
meses, la radiografía reveló la presencia de un~­
puente de calcio y algo de apexogé'nesis. 

Once meses despu&s de la pulpotomia, la for­
mación era complet~, un alto positivo era presente 
y el canal de la raíz estaba preparado biomecanic~ 
mente para recibir una obturación de gutapercha. -
Una semana más tarde, el canal de la raiz fue obt~ 
rado utilizando sellador y condensación lateral de 
gutapercha. 

Caso 2.- apexificación. Este caso involucra 
apexif icación o un método de inducir el cierre apl 
cal por el desarrollo cont(nuo de la raíz de un -­

" diente incompletamente formado en el cual la ra1z-
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ya no es vital. Al igual que en la apexogenesis -
el objetivo es similar por ejemplo la formación de 
un alto apical para la obturación del canal de la­
raÍz pueda ser condensada. 

Aproximadamente una semana antes de haber si 
do checada por el endodoncista, una niña de seis -
años de edad tenía el maxilar central derecho 
abierto para que drenara. La historia clínica in -
cluia herida traumática en la boca tres meses an -
tes. El exámen clínico revelo que no había fractu 
ras de corona y el diente diÓ una respuesta nega: 
tiva al probador eléctrico pulpar. El examen ra -
diográfico demostró un apice trabuco en el diente­
que había sido abierto para drenaje sin ninguna -­
fractura aparente de I~ raíz. 

Después de la anestesia adecuada, el diente­
fue aislado con un dique de hule, y el acceso efec 
tivo fue ganado hacia los espacios pulpares. El -
canal de la raíz fue biomecanicamente preparado m~ 
diante obturación, 1 impieza formación y esteril iz~ 
ción adecuada. Una gasa de algodón medicada fue -
alcanforada en paraclorofenol y exprimida hasta -­
quedar seca fue sel lada en el compartimiento con -
Cavit. 

Para la próxima cita una semana después, el­
d iente fue asintomático. y una vez abierto no no hl!, 
bo en e 1 cana 1 ninguno exudado. E 1 h i dró'x ido de ca 1 

cio:y el l .. iqu'.ido:aJGanf.orado .. paraclorofenol fué mez-­
clado en una pasta espesa y colocado en el canal -
en un espiral de lentulo. La espiral fue calibra­
da con un top• de hule puesto en la distancia de­
trabajo previamente determinada para evitar forzar 
el material a través del foramen apical hacia los­
tejidos periapicales. Un cono achatado de plata -
fue utilizado para condensar paulatinamente lapa~ 
ta hacia el canal. El canal fue 1 lcnado hacia la-

1 
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linea cervical y cúbierto con una gasa de algodón­
seco y temporalmente sel lado con cemento de oxifo~ 
fato de zinc y una restauración compuesta. 

Cinco meses depu~s el exa~en radiogr~fico re 
veló evidencia de formación de la raíz. CI inica: 
mente asintomático, el diente fue aislado por me -
dio de un dique de hule, la pasta de hidro'Xido de­
calcio fue removida del canal y el tope apical -­
fue provocado con una 1 ima n~mero 25. El canal -­
fue obturado usando se 1 1 ado r y condensac i Ón 1 ate ra 1 
de gutapercha. 

Discusión en la apexoge~esis el prÓposito de 
la tecnica de pulpotomÍa en dientes con los épices 
abiertos es el de mantener el tejido radicular pul 
par vital el cual promovera el desarrollo contÍnu-;; 
apical. Examinaciones periódicas son requeridas -
para poder evaluar el progreso del procedimiento.­
El paciente ha de ser asintomltico, el diente debe 
responder a pruebas de vitalidad y no debe haber -
evidencia radiogra~ica de cambios patologicos. 

Como en toda pulpotomia y procedimientos pul 
pares, la radiografía debe ser estudiada cuidados; 
mente como evidencia de resorción interna calcifi: 
cación excesiva del canal o patología periapical.­
Cualquier~ de estas situaciones req~erira'extirpa­
ción pulpar, preparación biomecanica del canal de­
la raíz y procedimientos de apexif icación. 

la apexificación, o el tratamiento del dien­
te sin pulpa con a'pice trabuco consiste en una pr~ 
paración biomecanica completa del canal de la raíz, 
por lo tanto removiendo el irritante que esta inter 
firiendo con el cierre apical. 

Un material de obturación que ayude o que i~ 
duzca al cierre apical es colocado en el canal ra­
dicular. Son requeridas revisiones periodicas pa-
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ra poder determinar el ~xito del procedimiento si­
después de seis meses no hay evidencia radiográfi­
ca de formación del final de la raíz, la obtura- -
ción es quitada del canal de la raíz y el area - -
apical del canal sera explorada con una 1 ima fina­
para poder determinar si una barrera de calcio ha­
sido desarrollada, el cual es referido como un to­
pe apical. 

El cierre apical completo no es necesario p~ 
ra lograr una buena condensación de gutapercha. Si 
un tope suficiente no esta presente er canal radi­
cu 1 ar ha de ser.·re instrumentado y una mezc 1 a fres­
ca de hidroxido de calcio y un sellador de paracl2 
rofenol alcanforado en el canal ha de ser hechas -
rev1s1ones continuas hasta que el fin de la rafz -
se termine de desarrollar u ocurra un cierre apical 
y con toda probabilidad, si la vaina epitelial de 
la raíz es viable ocurrira el desarrollo de la ter 
minación radicular. Si el proceso inflamatorio ha: 
destruido su viabi 1 idad el cierre apical tomara lu 
gar por medio de deposiciones de una estructura de 
tipo cementoide u osteoide. 

Resumen.- El tratamiento de dientes involu -
erados traumática o patológicamente seran apexoge~ 
nesis o apexif icacion los procedimientos han sido­
discut idos e ilustrados con reportes de casos. E~ 

tos procedimientos son el tratamiento biológico de 
opción para dientes con apices inmaduros. 
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CAPITULO V.- TRATAMIENTOS ACTUALIZADOS QUE -
SE LLEBARON A CABO PARA LOGRAR­
EL CIERRE APICAL. 

V. I APEXIFICACION DEL INCISIVO DECIDUO. 

V.2 APEXIFICACION DE UN DIENTE NO VITAL POR 
CONTROL DE LA INFECCION. 

V.3 CIERRE APICAL NO INDUCIDO EN RAICES IN­
MADUROS EN DIENTES DE PERRO. 

V. 4 INDUCCION DE TEJIDO DURO DENTRO DE UN -
APICE ABIERTO EN DIENTES SIN PULPA UTI­
LIZANDO GEL DE COLAGENA FOSFATO DE CAL­
CIO. 

V. 5 INDUCCION DE TEJIDO DURO DENTRO DEL - -
APICE ABIERTO EN DIENTES SIN PULPA UTI­
LIZANDO GEL DE COLAGENA, FOSFATO DE CAl 
CIO. 
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V.1 APEXIFICACION DEL INCISIVO DECIDUO 

Michael O' Riordan, DOS. 

Una apexificación de hidróxido de calcio pr.2 
cedimiento descrito de un incisivo central deciduo 
sin pulpa. 

Artículo original. 

El proceso de apexif icación es un procedimien 
to dental para inducir el cierre apical de la rar; 
en dientes inmaduros o con pulpas necrosadas. 

Generalmente este procedimiento ha sido 1 iml 
tado para dientes permanentes jóvenes. Frecuente­
mente, sin embargo, los practicantes dentales des­
cubren dientes en la dentición decidua,los cuales­
han sufrido ya sea una o repetidas injurias. 

Mientras que algunos de estos dientes pasan­
por una metamorfosis calcificante en el cual el -­
pronostico de Jacobsen y Sangnes se concluyó favo­
rable; otros dientes pueden necrosarse de la pulpa 
con o sin el desarrollo de consecuentes áreas de 
radiolucidez en la región periapical o resorción -
interna o ambas. Aunque la extración de dientes -
deciduos o pulpas necrosadas es generalmente reco­
nocido como el tratamiento mas favorable, publica­
ciones han sugerido un procedimiento endodó'ntico -
para ese tipo de dientes Krakow y otros han advoca 
do el uso de hidróxido de calcio para inducir el : 
cierre de raices en ambos dientes deciduos y perm~ 
nentes. Este caso enfocar~ el intento de inducir­
el cierre de la raíz en un incisivo deciduo sin vl 
tal idad por medio del uso de un procedimiento de -
apexif icaci6n de hidróxido de calcio. 

..... ....... ------~ 
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Reporte del caso: 

El hijo de dos años de edad de un miembro de 
la escuela dental de Detroit vino a la clínica pe­
di:trica dental con un incisivo central obscureci­
do. Una historia revelo que ambos incisivos centr~ 
les deciduos habian sufrido repetidas injurias co­
mo resultado de caídas. El padre estaba preocupa­
do por el descoloramiento del diente que parecia -
obscurecerse cada vez mas. 

Examinación clínica. 

La examinación intraoral reveló una dentición 
decidua completa con todos los dientes erupciona -
dos y en oclusión el paciente tenia una higiene -­
oral e~celente, sin lesiones cariosas o restauraci2 
nes. La movilidad de todos los dientes anteriores 
maxilares estaba entre los límites normales, ning~ 
no de los dientes presentaba evidencia de fractu-­
ras coronarias. El incisivo central maxilar dere -
cho deciduo estaba decolórado •. 

Descubrimi~rito radiogr~fico 

Una radiograf(a oclusal :1ritraoral de la re -
giÓn del incisivo central revelo'el achatamiento -
del apice del incisivo central maxilar derecho de­
ciduo. 

Los dientes anteriores restantes parec1an es 
tar normales. 

Plan de tratamiento. 

Aunque ni la hemorragia intrapulpar o el - -
achatamiento en la región apical son diagnostico -
de necrosis pulpar, la combinación de estos dos -­
síntomas puede iniciar el principió de necrosis -­
pulpar. Oespues de consultar con el padre del pa­
ciente se tomo la decisión de abrir la camara pul-
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Cronología del tratamiento. 
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Después de la anestesia apropiada fue adminls 
trado y colocado el dique de hule, se obtuvo el a~ 

ceso a la camara pul par en el incisivo central con 
el uso del instrumental de alta velocidad, se en -
contró un exudado purulento sin evidencia de hemo­
rragia pulpar. 

Después de la instrumentación con una 1 ima -
endodónt i ca número 35 e 1 C:'"'na 1 fue irrigado con -­
una solución salina fisiológica y secado con pun -
tas de papel esterilizadas. Una mezcla de hidróxi 
do de calcio radiopaco (hipocal) fue colocada en: 
el canal un mil Ímetro corto del apice con ayuda de 
pinzas endodÓnticas una torunda de algodón fue co­
locada en la camara pul par y. un sellador temporal­
(cavit) aproximadamente tres meses ma~ tarde una -
radiografía de la región periapical revelo una can 
tidad significativa de material calcificado en el-
" . 
ap1ce~ 

Se tomo la decisión de checar el proceso de­
curación por medio de radiografías y después hacer 
una e~iluación para una obturación final. El pa -
ciente regreso un mes despu¡s ~n 4a cual una radio 
grafta apical reveló un obstáculo calcificado al : 
apice. Una mezcla espesa de oxido de zinc y euge­
no 1 fue empacada en e 1 canal por medio de p 1 nzas en­
dodónt:i cas. 

Una restauración de resina compuesta sel lo -
la apertura 1 ingual. Una radiografía de la región 
periapical revelo un canal bien obturado. 

Resu 1 tados. 

Un mes después del tratamiento, el paciente-
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fue reexaminado. La movi 1 idad del diente fue nor-
ma 1 / no se observó ninguna reacc ion pato 1 Óg i ca 
del tejido blando, ni del tejido duro. 

Se hizo una cita para una evaluación post- -
operatoría en tres meses. 

Discución. 

La extracción de dientes deciduos sin pulpa­
ha sido frecuentemente aceptado por el curso del -
tratamiento, por las consideraciones tales como la 
probable iniciación de la hipoplasia de Turner en­
la dentición permanente. El lugar de extraer to -
dos los dientes deciduos con pulpas necrosadas au­
tomaticamente, el el Ínico deberá revisar cuidadosa 
mente todos los_ diagnósticos. 0 1 Riordan y Col 1 han 
demostrado la deposición del hueso en areas radio­
IÚcidas adyacentes al diente deciduos con pulpas -
necrosadas después de una pulpectomÍa completa pr~ 
viendo se haya seguido el cr·iterio seleccionado la 
deposición de hueso sugiere un resultado del proce 
so '¡ nfecc ioso · 1oca1 izado y por esto 1 a reso.1 uc ión: 
de temer a un indicio de la hipoplasia de Turner. 

Un propós·ito de 1 reporte de este caso es es­
timular la investigación relacionada al tratamien­
to de dientes primarios sin pulpa. 

Mientras que la extracción del diente o dien 
tes deciduos sin pulpa y su subsecuente manteni- -
miento de espacio es un éxito en la mayoría de los 
casos, hay ocasiones en las cuales este tratamien 
to es indeseable mientras el paciente tiene que se 
parar un mínimo de 4 a 5 años para la erupción del 
incisivo central permanente la apariencia estética 
sera grandemente comprometida. En con'c l 'u'c ion', 1 a­
construcc ión de un retenedor de espacio es extrema 
damente dificil para un paciente joven. 
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RESUMEN. 

El uso de la pasta de hidroxido de calcio en 
dientes deciduos sin pulpa puede ofrecer al clíni­
co otro tratamiento de preferencia en el manejo de 
la terapia pulpar en dentición decidua. 

Este caso sugiere que el hidróxido de calcio 
puede inducir al cierre apical en dientes prima -­
ríos sin vitalidad. 
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V. 2 APEXIFICACION EN UN DIENTE NO VITAL POR CON -
TROL DE LA INFECCION. 

Sumitra Das, DDS, MS. 

Artículo original. 

Los Odontopediatras frecuentemente ven dien­
tes anteriores permanentes traumatizados. A veces 
este trauma puede causar pérdida de la vitalidad -
en la pulpa. Dependiendo de la etapa de desarrollo 
el crecimiento de las raíces puede retenerse debido 

al trauma y puede dar como resultado un apice abierto. 

Un diente desvital izado debe ser tratado en­
dod~nticamente para poder remover cualquier infec­
ción y lograr un cierre apical hermético. Sin em­
bargo, un diente joven con un apice abierto es -
un problema por lo tanto es necesario lograr el -­
ciérre apical en el diente traumatizado. Esto es­
posible solo si las condiciones se hacen conducti­
vas para el crecimiento de las raíces por medio de 
la remosión del tejido no vital e infección. 

La pulpotomÍa y obturación con pasta de hi -
droxido de calcio ha sido sugerida por Feldman y -
otros hasta que el apice haya sido completado. Es­
te procedimiento dental es el mas aceptado y se -­
ejerce rutinariamente, probablemente la obturación 
no es esencial y la mera erradicación de la infec­
ción puede ser suficiente para la apexificación. -
El siguiente caso ocurrió accidentalmente pero le­
vanta la pregunta acerca de. la necesidad de la ob­
turación en el canal para este proposito. 

Reporte del caso. 

Un niño indio de doce años de edad fue visto 
en la clfnica como caso de emergencia. Tenía un -
abceso alveolar en el incisivo central izquierdo -
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del maxilar. Cuando fue examinado el diente se mo 
via y sensible al tocarse. La orilla incisa! est~ 

ba fracturada. La historia clínica del paciente-­
decía que el trauma había ocurrido aproximadamente 
dos años antes. No se había persentado molestia -
alguna y el paciente no buscó tratamiento alguno.­
Una radiografia periapical tomada en esta ultima -
visita mostró formación detenida de las raices en­
comparación con el, otros incisivos central. 

TRATAMIENTO. 

Como el paciente mostraba molestias agudas,­
inflamac'io.n yel"diente sen'sible:altacto, se le rece­
tó penicilina oral y analgésicos para aliviar los­
síntomas agudos. Para el tercer dia el dolor y la 
inflamación se redujeron considerablemente. La cá 
mara pulpar fue expuesta y el canal de la ra(z fu; 
1 impiado e irrigado con una solución de hipoclori­
to de sodio •. Después de secar el canal radicular­
una punta de pap·el con pasta de hidrocloruro de -­
oxitetracicl ina (terramicina) fue colocada en él y 
el canal se dejó abierto para drenarse, Después -
de una semana se irrigó el canal de nuevo. Una -­
punta de papel nueva con pasta de hidrocloruro de­
oxitetracicl ina fue colocada y la apertura del ca­
nal fue cerrada con pasta de oxido de %inc y euge­
no 1. 

Aunque al paciente se le pidió que regresara 
en una semana, no regresó a su s:igu i ente consu 1 ta­
hasta después de dos meses. Para esta visita ya -
no había síntomas y el examen clínico mostró que -
el diente era normal. Una radiografía tomada en-­
esa ocasión mostró que la formación de las raíces­
había progresado rapidamente durante este periodo. 
Se real izó la obturación del canal de la ra(z des­
pu~s de que el a~ic~ cerro completamente. 



_____ .. 
97 

DISCUCION. 

Es comunmente aceptado que el crecimiento de 
las raices depende de la pulpa vital y de la vaina 
epitelial de Hetwing formado por esmalte ·epitelial 
interior y exterior. La vaina induce la díferenci.2, 
ción de odontoblastos y cuando la dentina es depo­
sitada la vaina se desintegra y trae a los tejidos 
conectivos en contacto con la dentina. Esto indu­
ce la formación de cementoblastos, los cuales bajan 
al cemento. Por lo tanto la ra(z consiste de den­
tina y cemento. 

En 1 os casos en 1 os cua 1 es 1 a pu 1 pa es desv i­
ta I izada, se ha notado que la formación de raices­
contin~an bajo condiciones favorables. Algunos 
el Ínicos pregonan la obturación del canal de la -­
raíz con pasta de hidróxido de calcio. 

En este caso la formación de la raíz ocurre­
sin obturación alguna. V-ojinovic d1ice que la meta­
básica ha ae ser la estimulación y preservación de 
las células del tejido de granulación en la parte­
epical del canal para permitir la posibilidad de-­
una formación de un cayo calcificado en los am­
plios foramenes apicales. Torneck y otros piensan­
que esto puede ser.producto de c{lulas odontogéni­
cas residuales ~e la pulpa y de las c{lulas de cr~ 
cimiento dentro del espacio pulpar del tejido pe -
riapical. Sin embargo en algunos casos, el los en­
contraron crecimiento de la raíz a pesar de la in­
flamación pulpar o peripical. 

El los también reportaron que dientes que no­
fueron instrumentados más durante la 1 impieza mos­
traron un grado menor de formación de la ra(z -
cuando fueron comparados con dientes que fueron -­
instrumentados menos. Esto ellos lo atribuyeron -
a lesiones mecánicas del tejido periapical y a las 
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c:lulas formativas que se encuentran ahí. 

Esta puede ser una de las razones para el rá 
pido crecimiento de las raíces en este caso como -
vi rtua 1 mente ninguna i nstrumentac i.ón fue hecha, e~ 
mo Feldman indican que seis meses o mas son necesa 
r1os para el desarrollo de las raíces. 

Los tejidos que forman esta porción de la -­
raíz pueden no tener dentina cubierta con cemento; 
sin embargo, nuestro i nteres prj·nc i pal es e 1 de ce 
rrar el apice. 

Una simple desinfección y mínima instrument~ 
ción parecen ser lo que conducen en este procedi -
miento. Los dientes no vitales con apices abier -
tos han de tener una oportunidad de apexif icación­
por remosión de la infección e instrumentación mí­
nima y la obturación permanente ha de ser pospues­
ta hasta que el apice haya cerrado. 

RESUMEN. 

La formación incompleta de raices en la den­
tición permanente como consecuencia de la muerte -
pulpar es bastante com~n. Varias pastas son usa -
das en los procedimientos de apexif icación. Se ha 
sugerido que la intervención mecánica mínima y la­
remosión de la infección unicamente han de ser su­
ficientes. Un caso es reportado en los cuales es­
to fue observado. 
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V.3 CIERRE APICAL NO INDUCIDO EN RAICES INMADURAS 

DE DIENTES DE PERRO. 

Marshal 1 C. England, Jr., DOS, MS, and 
Eugene Best, DDS, Richmond, Va 

ARTICULO ORIGINAL. 

Las pulpas de cuarenta premolares permanentes 
con apices inmaduros fueron extirpados en siete pe 
rros jóvenes. Se dejaron abiertos veinte canales -
radiculares al ambiente oral, los accesos de aber­
tura de los otros veinte fueron cerrados con ca~it. 
Ni nguna .. droga fue ut i 1 izada en 1 os cana 1 es para e~ 
timular o inducir la apexíf icación. 

Después de siete a once. semanas, examinacio­
nes radiográficas e histologicas demostraron que -
un cierre apical, completo había ocurrido en el --
85% de los canales que fueron dejados abiertos y -
el 50% de los que fueron cerrados. Se han concurri 
do que drogas tales como el hidró'xido de calcio n~ 
fueron necesarias para estimular el cierre apical­
en perr•os. 

Los dientes anteriores permanentes de pac1en 
tes preadolecentes usualmente están sujetos a trau 
ma de los que resulta la pérdida de vitalidad, la= 
terapia endodóntica convencion::d sin cirugía para­
~stos dientes es dificil hacerse, ~ues no se en- -
,::uentran completamente formados los apices. 

Cirug(a periapical con obturación retrogada­
~ambién es dificil y puede dar resultados desfavo­
-ables porque las paredes de la raíz cercanas al -
~~ice son delgada$ y fr¡giles. Por lo tanto, es -
:eseable atentar el cierre apical que permitir& la 
=~turaci6n nutritiva de los canales radiculares, -
-:: spec i a 1 mente en pacientes jóvenes que no son re-­
:,e::pt i vos a procedimientos qui ru'"rg i cos. Hoy en d Í a-
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el método mas popular de tratamiento conservador -
de dientes sin pulpa con a'pices abiertos es un de­
bridante bioquímico y desinfectar el canal radicu­
lar; una droga usualmente en forma de pasta coloc~ 
da en el canal para estimular la apexificación o~ 
inducciones del cierre apical. 

Varias drogas diferentes han sido investiga­
das por varios años en busca de la droga optima pa 
ra este procedimiento. Cooke y Rowbothan uti 1 iza­
ron una pasta anticeptica de oxido de zinc, creso! 
aceite de clavo, yodoformo, timol, en un estudio -
que se extendió por más de diez años. Un 
~~ito consistente en la estimulaci6n del cierre -­
apical pero hicieron notar que el continuo desarro 
llo de la raíz después de la muerte pulpar era tí: 
pica en su forma y tendía hacer mas corta y menos­
punteada que en los dientes correspondientes norma 
les, Bal 1 en un intento de evadir la posibi 1 idad -
de una irritación química de los tejidos periapica 
les, usó una pasta poi iantibiótica e indujo un c1; 
rre apical exitoso. 

Bouchn utilizó una pasta de yodoformo y ob -
servó una continua formación apical en dientes sin 
pulpa. Frank reportó un éxito clínico en tres pa­
cientes después de usar una pasta espesa de hidro~ 
xido de calcio y clorofenol alcanforado en el area 
apical. Mas tarde reporto el exitoso uso de esta­
m1sma pasta en el tratamiento de defecto perforati 
vo de resorciones internas. 

Michanowiez y Michanowiz y Steiner, Dow y 

Cathey también advocaron el uso de hidro~ido de 
calcio y clorofenol alcanforado para inducir el 
cierre apical en dientes humanos sin pulpa. 

Resultados si~ilares en el uso de hidroxido­
de calcio para indücir el cierre apical ha sido re 
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portado en el estudio de ani~ales. 

Los investigadores pudieron observar la his­
tolog(a del material calcificado que se formó en -
1 

, • 
os ap1ces. 

En monos rhesus, Dylewski no encontró la con 
t inuación de un desarrollo normal de la raíz pero­
un estado de-reparacón ·en los api ces caracteriza­
dos por actividad prol iferativa de t~jido conecti­
vo que se estaba diferenciando un material calcifl 
cado identificado como osteodentina. Este material 
tenía la correcta localización para poder ser den­
tina, pero no se observaron tÚbulos y el, patron ~ 
de crecimiento era trabeculado. 

El evainamiento de Hertwing epitelial no fue 
observada en ninguna de las secciones estudiadas, 
la reparación apical en la opinión de Dylewski ap~ 
rentó ser independiente a la vaina de Hertwing, es 
to no va de acuerdo con los investigadores clíni: 
cos1quienes especJlan que la vaina fue responsable 
deJ de sarro 1 1 o cont. i:n.uo ap i ca 1 • 

Steiner y Van Hassel, identificaron el mate­
rial radiopacb~ uniendo ef ¡pic~~ al cemento. Es -
tas secciones seriadas dieron l·a impresión de que -
la formación de cemento procedía de la periferia -
completa del ápice original y se. aproxima al cen -
tro de la raíz en círculos concentricos que iban 
disminuyendo. Sjn embargo, no ocurrió un cierre 
completo. 

Torneck, Smith y Grindal 1 observaron varios­
tipos:Hemater ial calcificado en el apice como res­
puesta al hidroxido de calcio con un alcance del -
tejido parecido al hueso depositado en un patrón -
irregular a lo largo de las paredes del canal o ce 
mento y a o'ste odent'.i.na.. 



102 

Un sorprendente descubrimiento en este estu 
dio fue un menor grado de formación radicular en -
el post tratamiento y el cierre foraminal en compa 
ración a dientes en estudios previos los cuales -
fueron instrimentados y dejados abiertos al ambie~ 

te oral. 

Intentaron explicar sus descubrimientos de­
la. siguiente manera: Cuando la pulpa y los tejidos 
periapicales del diente son severamente lesionados 
e infectados, se puede formar un exudado purulento. 
Cuando se deja abierto el canal radicular, se est~ 
blece un paso para el drenaje del exudado. Si ·es­
te paso se obstruye, ya sea por un accidente o .un-
intento, es posible que el exudarjo se acumule en -
el canal radicular y la regi6n periapical donde po 
drí'a tender a impedir la reparación.- Por lo tant-;; 
sel lando el canal como fue hecho en los dientes de 
esta serie en presencia de_dicho exudado o facto -
res que pudieran resµltar en esta formación, pue -
den ser determin~rites y no ben¡f icos al proceso 
de apexificación. 

El contínuo cierre apical en un ambiente -­
desfavorab 1 e también -f·ue reportado por Barker y -­
Meyne en dientes humanos que no habían sido trata­
dos.· 

Holland y·otros describieron un puente de -
tejido duro en el 80% de los dientes de perros jó­
venes en los cuale~ se uso Ca (OH)2 o Ca (OH)2 y -
yodoformo. 

La formación de este puente ocurrió con -
ambos Ca (OH)2 en algunos casos el puente apare!!. 
taba ser dentina con numerosos túbulos agrupados -
de un modo regular. En otros era similar al 
cemento de la región periapical. Ocurrió una for­
rmacjón de tejido mineral izado en el canal radicu -
far, para el puente de uni6n fue incompleto. El -
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tejido mineral izado ya no fue caracterizado después 
de revisar la 1 iteratura se hace aparente que el -
cierre apical en dientes jo~enes con apices inmad~ 
ros puede ser inducido por una pasta antiseptica -
pasta antibiótica, hidróxido de calcio, solo hidró 
xido de calcio con paraclorofenol alcanforado, - -
~odoformo, hidro~ido de calcio con ~odoformo, fos­
fato de tricalcio reabsorbible, o sin ninguna pas­
ta que lo induzca. 

Algunas serias preguntas se presentaron con­
referenci a a la estimulación o inducción de la ape 
xif icación. La primera, que parte desempeñan las: 
drogas, son un estímulo esencial o se puede produ­
cir el mismo resultado la segunda: 

Puede el sel lado del canal radicular en la -
presencia de factores que puedan resultar en un -~ 
exudado que pueda afectar el proceso de apexif ica­
ción como fue sugerido porT.Or.nel<.': Tercera: Es es­
ta interferencia val ida en su extensión? Cuarta: -
Oue parte desempeña la resistencia de huesped en -
el proceso de apexificación en la presencia de un­
canal abierto una resistencia inata característica 
de animales experimentales unicamente y pueden los 
resultados por lo tanto ser extrapolados a la po -
blación humana? Quinta: Contribuyen las células de 
la vaina de Hertwing al continuo desarrollo como -
fue sugerido por varios investigadores, o no con -
tribuyen concluyó Dylewski? Sexta: Cual es la natu 
raleza verdadera del material calcificado que se -
forma en el apice? Es cemento como sugirieron Stei 
ner y Van Hassel, osteodentina (Dylewski), o dentT 
na (Hol land). 

El propósito de esta investigación es contes 
tar estas preguntas o por lo menos ponerles un po­
co de atención y resolver algunos de estos temas -
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que han sal ido por previas investigaciones. 

Métodos y materiales. Siete perros jovenes­
de aproximadamente seis meses de edad fueron selec 
cionados para este estudio. Se tomaron radiograf ia's 
de la parte lateral de la mandíbula y el maxilar -
en la zona de los premolares para verificar que el 
cierre apical era incompleto antes del tratamiento. 
Cada animal fue anestesiado intravenosamente con -
un barbiturico y se hicieron unas aberturas de - -
acceso en las pulpas de los premolares. No fue n~ 
cesario usar el dique de hule pues el flujo de sa­
liva fue inhibido por el anestesico. Las pulpas -
fueron extirpadas con fresa y las paredes fueron -
1 imadas con 1 imas largas 'Hemstrom 1 igeramente mas 
al la' de los apices radiográficos. Se irrigaron 
con hipoclorito de sodio al 0.5%. En todos los 
casos los premolares no tratados en cada animal 
sirvieron como control. 

Veinte dientes en tres anímales con un total 
de treinta y siete canales fueron dejados abiertos 
al ambiente oral y designados al grupo abierto~ 
Las aberturas de acceso en veinte dientes (38 cana 
les) de los cuatro animales restantes fueron sel ti 
dos con cavit después de haberlos secado con conos 
de papel. No se colocó ningun medicamento a este -
grupo se le designó el grupo cerrado. 

Después de 2 semanas todos los canales en ªfil 
bos grupos fueron instrumentados por segunda vez -
con 1 imas Hemstrom en un intento de remover todo -
el tejido pulpar de las paredes del canal des -
pués de cada grupo fue observado radiográficamente 
para la evidencia del cierre apical para periodos­
vari ados de siete a once semanas. 

Todos los animales fueron muertos mientras -
estaban bajo la anestesia utilizando perfusi6n in-
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travascular con 10% de formal ina. 

Los dientes tratados y los de control en am­
bos grupos fueron disecados en bloques y estos fu~ 
ron intruducidos inmediatamente en formal ina al 
10%. 

Subsecuentemente todos los dientes fueron 
descalcificados en ácido fórmico y sumergidos en -
parafina, se cortaron en secciones de 5 a 10 y -
coloreadas con hematoxilina y eosina. u u 

Resultados, Resultados radiográficos. Grupo 
abierto. Un total de 37 canales fueron abiertos -
al ambiente oral por periodos de siete a once serna 
nas. 

Se observó un grado de cierre apical ya sea­
parcial o completo en 36 de 37 canales (97.3%). 
Radiografías de un animal que fue representativo -
del grupo demostró cierre apical en ambos dientes­
los tratados y los de control. 

El cierre apical completo determinado en la­
radiografía por la presencia de una línea intacta­
de calcificación alrededor o a lo ancho del final-

_de 1 a ra í'z, ocurr i o en 1 os 32 de 1 os 37 cana 1 es -­
( 86. 5%). Si la línea de calcificación no era in-­
tacta pero presentó que la constricción apical es­
.taba ocurriendo, fue designada como cierre apical. 

Lesiones periapicales fueron observadas en -
12 de los 37. casos (32.4%) en 8 de los 12 canales­
(66.7%) con lesiones prese~taron un cierre comple­
to. Achatamiento de los apices fue observado en -
comparación con los dientes de control. 

Grupo Cerrado~ 31 de los 38 canales (81.6%)­
presentaron algun grado de cierre apical yn sea 

~; parcial o completo. Cierre completo se observó en 
l 19 de los 38 canales (50%). 
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Adelgazamiento de las paredes de los canales 
tratados fue·descubierto consistente. El grosor -
de estas paredes era generalmente una tercera o -­
una media parte en comparación con los controles.­
Se observaron lesiones periapicales en once de los 
38 casos (28.9%); 6 de 11 canales (54.4%) con le -
siones presentaron un cierre completo. · 

Descubrimientos histopatolÓgicos. Achata- -
miento de los apices con un puente de material de~ 
calcificado fue característico en ambos grupos. 
Este puente se observó cont(nuo en algunas seccio­
nes pero secciones seriadas usualmente revelaron -
una apertura en niveles más profundos. Las· carac­
terísticas morfológicas del material calcificado-­
fueron similares a cemento celular. 

Cuando el cemento del apice de un diente de­
control es comparado con el puente calcificado del 
apice de un diente tratado algunas similitudes son 
notables. 

~ 

Celulas coloreadas obscuramente descansando-
en lagunas se encuentran uniformemente distribuí -
das en ambos especímenes. El material intercelu -
lar calcificado aparece identico. la diferencia­
sobresal iente es la mayor porosidad del puente al­
apice del diente tratado. 

la vaina epitelial de Hertwing no fue obser­
vada en ninguno de 1 os espec í'menes en 1 os cua 1 es -
habia ocurrido en cierre apical o total. 

Discusión. Cuando los resultados radiográf i­
cos de 1 os cerrado y abierto fu e ron comparados, -­
f~e obvio que un cierre completo fue obtenido en -
eU grupo abierto 86.5% con mas frecuencia que en 
gr.upo cerrado ( 50%) - Esto confirmo 1 os descubr i -
ml:entos de Tor.neck los dientes que fuero~ instru -



mentados y dejados abiertos presentaron mayor grado 
de formación radicular Post tratamiento y cierre f2 
ramina/. la explicación a esto es incierta, pero­
la hipo'tesis de Torneck Parece ser razonable. El -
exudado en un cana/ cerrado no tiene paso al dre"!! 
je y Podía acumularse en e/ cana/ y en la región -
periapica/, impidiendo la reparación. 
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la frecuencia de lesiones Periapicales en e/ 
grupo abierto fue / igeramente mayor (32.4%) que en 
los de/ grupo cerrado (29.9%). Si mas tiempo hubi~ 
ra transcurrido antes de Que los animales fuesen -
muertos se hubiera anticipado una frecuencia mayor 
de lesiones Periapicales en e/ grupo abierto debi­
do a una infección Prolongada de los tejidos peri~ pícales Por la flora ora/. 

Sin embargo, e/ hecho de que e/ cierre api -,, 
ca/ ocurra mas frecuentemente en grupos abiertos-­
contradice esta hipotesis Por lo tanto un estudio­
mas definido es necesario. 

los descubrimientos histopalo9icos confirman los de Stiner y Van Hesse/, 

El materia/ radiopaco que forma un Puente -
en e/ aPice Parece ser similar, sino identico e/­
cemento. El cierre completo no ocurrió co~ fue­
demostrado en las secciones seriadas. No se ob -
servó ninguna evidencia en la vaino epitelial de­
Hertwing. Por lo tanto e/ cierre apical aparenta 
no estar relacionado a la presencia de la vaina. 

los datos rad iograt i cos e h i sto / o[, i cos i ndj 
can fuertemente que drogas tales como e/ hidroXi-
do de calcio no son necesarios para estimular e/­
cierre apical en Perros. El cierre ocurrio en am 

¡ bos grupos (cerrado y abierto) en ausencia de dr~ 
gas en el cana/ radicular. la Participación de la 
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resistencia del huesped a la infección debe de ser 
considerada en la evaluación de estos resultados.­
Los perros aparentaron ser mucho más resistentes -
que los humanos. Una generalización de la pobla -
ción humana puede ser prem~tura en este tiempo; -­
sin embargo, parece que lq 1 impieza del sistema -­
del canal radicular en dientes humanos puede ser -
el factor primordial responsable del cierre apical. 

Resumen.- El cierre apical ocurrió en lama­
yoría de los dientes de perro con raíces inmaduros 
a pesar del ambiente adverso en los canales radie~ 
1 ares. 

Los datos de este estudio indicaron que las­
drogas ta 1 es como e 1 h i drtx ido de ca 1 e i o no son ·-­
esencia 1 es para estimular el cierre apical. 

la presencia de un exudado en el canal radi­
cular cerrado puede afectar el proceso de apexif i­
~ación. No se observaron c:lulas epiteliales de la 
vaina epitelial de Hertwing, y por lo tanto, no -­
aparecen como responsable del cierre apical. 

El material calcificado que se form~en el -
apice aparento ser cemento. Aunque se debe tener­
cuidado en la generalización de estos datos a la -

i población humana parece ser que la 1 impieza metic~ 
losa del sistema del canal radicular puede ser el­
factor principal responsable del cierre apical. 

~· 
w 
~~· 

~~ 
~-!~· 

i> 

~~ 

~·· i( 
~~~; 
ll)l;'. 

. 

. 



INDUCCION DE TEJIDO D~RO DENTRO DE UN 
APICE ABIERTO EN DIENTES SIN PULPA -
UTTL 1 ZANDO GEL DE COLAGENA, FOSFATO -

DE CALCIO 

109 



110 

INDUCCION DE TEJIDO DURO DENTRO DE APICES ABIERTOS 
EN DIENTES SIN PULPA UTILIZANDO GEL DE COLAGENA 
FOSFATO DE CALCIO. 

Atan Nevins. DDS. Wil 1 iam Wrobel, DOS; Richard 
Valachovic, DMD, And Frances Finkelstein, PHD, 
Farmington, Conn. 

Artículo original. 

Reacciones traumáticas en los dientes que -
pueden ocurrir individualmente o en combinaciones­
incluyendo fracturas coronarias luxaciones, soblu­
xaciones y avulciones. El manejo de estas lesio -
nes en niños requiere de la aplicación de los prin 
cipios en cirugía oral paidodóntica y endodóntica~ 
El tratamiento inmediato consiste en la reducción­
de dientes luxados, avulcionados y fracturados con 
la estabilización de los fragmentos y alivio del -
dolor. 

Necrosis pulpar, una secuela frecuente al -
truma, puede ocurrir subsecuentemente o posterior­
mente a cualquiera de estas lesiones especialmente 
en caso de los dientes incluídos. 

En dientes con el ápice abierto esto usual­
mente indica un pronóstico pobre y necesita de un­
procedimiento de apexificación. Hidróxido de cal -
cío, el material más usado para este propósito, in 
duce un puente o capa de tejido duro 1 imitado al -
ápice. Dientes tratados de esta manera posterior­
mente deberán ser obturados utilizando selladores­
endodónticos citotóxicos reabsorbibles y son deja­
dos susceptibles a fracturas de la raíz. 

El presente reporte del caso demuestra el -
uso del gel de colágena de fosfato de calcio para­
inducir la formación de tejido en el canal radicu­
lar de un diente de apice abierto sin pulpa humana. 
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Reporte del caso. Un n1no de ocho años 1 le-
96 a~la Universidad de Connecticut con lesiones -­
orales traum~ticas que habian ocurrido treinta mi­
nutos antes en un accidente de bicicleta. Una hi~ 
toria médica demostró que no había anormalidades -
sistemáticas. 

Las examinaciones clínicas señalaron m~lti -
ples laceraciones de labio y la gÍngiva. El incisJ. 
vo superior lateral izquierdo estaba· instruido y -
no era visible el inicamente. Los incisivos maxila 
res restantes presentaron fracturas coronarias de­
El 1 is clase 1 l. Radiografías señalaron una fractu 
ra horizontal de la raíz media del incisivo centr;I 
superior izquierdo con desplazamiento del segmento 
coronar 1 o. 

Las lesiones del tejido blando fueron 1 impi~ 
das y la sutura no fue necesaria. El incisivo ceu 
tral fue estabilizado con una unión brackets orto­
dÓncicos en conjunto con alambre redondo. Se tomó 
una radiografía para asegurar la proximidad del -­
fregmento de 1 a ra Íz. 

El paciente fue examinado semanalmente dura~ 
te las tres primeras semanas despues del accidente. 
La astil la fue removida a las cuatro semanas des -
pµés y todos los dientes estuvieron asintomáticos. 
El incisivo lateral superior se encontraba parcial 
mente erupcionado a las ocho semanas. A las ocho­
semanas. A las diez semanas el paciente presenta­
ba sensibilidad al masticar y una evaluación clínJ. 
ca demostró una suavidad apical a la palpación se~ 
sibil idad a la percusión y dolor al frío durante -
10 a 15 segundos. 1 a exam i nac i Ón radiográfica --­
ilustró un diente de apice abierto sin reabsorción 
radicular o areas patológicas periapicales. 

En vista de la sintomatologÍa positiva una -
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pulpectomia total seria el tratamiento adecuado. -
Al abrir el acceso una pequeRa cantidad de pus fue 
drenada del absceso. La ra(z fue 1 impiada biomec~ 
nicamente, utilizando salina normal como solución­
de irrigación. La mayor parte de la pulpa apical­
vital restante fue removida y el canal secado y re 
1 lenado con gel de cola~ena de fosfato de calcio.: 
Un sellador coronario consistiendo dycal y cemento 
IRM fue colocado y se tomo una radiografía, los -­
sintomas se habian reducido al terminar una semana 
y a las dos semanas el diente estaba asintom:tico. 
Se aplicaron compuestos de aéido para grabar con -
el fin de restaurar la corona anatomica del incisi 
vo lateral superior izquierdo. y las fracturas de -
las orillas incisales de los incisivos cientrales.­
Una radiografia postoperatoria se tomo a las siete 
semanas 1 a cua 1 i 1 ustró una apexogenes is cont Ínua­
Y un area radiopaca difusa que se desarrollo en el 
canal radicular. 

La radiografía postoperatoria tomada 6 meses 
despues ilustró la formación continua de la raiz 
que era equivalente al diente contralateral. 

Discusión. El caso ilustra algunas terapias­
estandar que son utilizadas en el manejo de lesio­
nes traumaticas al diente y presenta el primer uso 
clínico de una nueva tecnica para la inducción de­
tejido duro en dientes con apices a.biertos sin pul 
pa. 

Estudios cortos en ~rimates por Nevins y - -
otros (1976) demuestran que el gel de colagena de­
fosfato de calcio funciona como un substrato reab­
sorbible induciendo el crecimiento de tejido duro­
y efectuando el cierre fisiologico del canal radi­
cular. Histologicamente, este era un tejido os- -
teoide celular vascularisado o cemento que fue se-
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cretado en la proximidad de la dentina del canal­
radicular. 

Un 1 igamento periodontal fue formado usual -
mente al apice y no se observó anquilosamiento en­
tre diente y hueso. Don Ion (1977), utilizando - -
pruebas de Ouckterlony y hemaglutinacion en los e~ 
tudios en primates, demostró que no ocurrieron an­
ticuerpos en ninguno de la muestra del plasma como 
respuesta al gel de colagena mineral. 

Langeland y otros (1975), observaron cambios 
patológicos pueden ocurrir en la pulpa coronaria -
mientras que el tejido pulpar apical permanece nor 
ma 1. 

En este caso, aunque el incisivo laterla su­
perior exhibio"' superación coronaria el tejido pul 
par apical y el periodonto eran lo ~uf icientemehte 
normales para regenerarse en dirección coronaria -
y transformarse en tejido duro en el canal radicu­
lar. 

Solo se hizo un procedimiento de una visita­
porque se penso que los cambios de contaminación -
bacteriana eran mínimos aunque el incisivo central 
estaba fracturado y el segmento coronario luxado -
la falta de sfnt~mas sugj~io'un retraso en la in -
tervención endodóntica. Andreasen y Hjorting-Han­
sen (1972), han observado que la pulpa puede for -
mar un tejido cal.loso duro en la cicatrización de 
las fracturas de la ra(z. La radiograf(a postope­
ratoria de séis meses en este caso se~alo el cíe -
rre parcial y una· posible formación del tejido ca­
l loso duro en el sitio de 'la fractura. 

Resumen. Una nueva técnica de 9bturación 
fisiologica en terapia endodontica ha sido probada 
en un n1no que lesionó traumaticamente el tejido -
pulpar de un diente con el apice abierto. Cierre-
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del espacio del canal radicular en el crecímíento­
de tejido duro tridimensional parece ser una res -
puesta a la matriz reabsorbible del gel de colage­
na de fosfato. de calcio. Con mas pruebas en monos 
rhesus y humanos, tal ve~ esta tecnica biológica -
pueda aumentar el pronostico del tratam~énto de -­
dientes con apices abiertos. 
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INDUCCION DE TEJIDO DURO DENTRO DE UN APICE ABIERTO 
EN DIENTES SIN PULPA USANDO GEL DE COLAGENA-CALCIO 
FOSFATO. 

Alan Nevins, DDS; Frances Finkelstein, phD; Robert 
Laporta, BS; and Bernard G. Borden, DMD, East Mea­
dow, NY. 

Artículo original. 

En monos Rhesus, el cierre del espacio del -
canal radicular con crecimiento de tejido duro fue 
adquirido usando un sustrato de gel colagena-cal -
cío fosfato reabsorbible, El nuevo tejido que sem~ 
ja hueso o cemento fue depositado en la dentina-­
del canal radicular y obturado el espacio del ca -
nal. Una estructura que se asemeja al 1 igamento -
parodontal se reformó apicalmente y no se anquilo 
so entre diente y hueso. 

La mayoría de los exitos pasados en la tera­
pia endodontica ha dependido de la obturación físl 
ca del espacio del canal radicutar utilizando conos 
de plata, gutapercha y varios cementos citotÓxicos. 
Las sobre obturaciones y las formaciones deshechas 
no contribuyen mas que con dificultades a las con­
diciones reproductivas del tejido periapical para­
poder sanar. 

Para obtener un mejor resultado, se· ha hecho 
un intento en inducir la superficie de la herida -
en recuperación en el espacio del canal radicular. 

Nygaard Ostby descubrió que un cuagulo san -
guineo serviría como matr(z para inducir el creci­
miento. Sin embargo, observó que la fibrina del -
coagulo podría degenerarse dentro del canal coron~ 
riamente. Se ha demostrado un éxito 1 imitado al 
utilizar esta teénica para dientes con apices -
abiertos. 
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Kaiser en 1962 reportó que el hidroxido de -
calcio tiene capacidad de inducir un cierre f isio­
IÓgico de dientes inmaduros en pulpa. Esta tecni­
ca luego 1 !amada apexificación, fue el (nicamente -
refinada y popularizada por Frank. 

Resultados de recientes estudios utilizando­
primates han demostrado que este cierre de tejido­
duro es usualmente delgado, como cemento poroso -­
que forma un puente 1 imitado a la porción apical -
del canal radicular. 

Colagena una matrÍz bioló'gica activa y reab­
sorbible puede ser solidificada y purificada para­
formar una solución viscosa a 4°C. Cuando es ca-­
tentada a 37ºC, se forma un gel en el cual molécu­
las de precolagena poi imerisan para formar fibr.i -
na de colágena nativa. Otros experimentos por Te~ 
mine y Posnerhan han demostrado que soluciones fi­
siologicas pul idas de cloruro de c~lcio (CaC1 2) y­
bifosfato de potasio (K2HoP

4
), combinadas en vitro 

a 37ºC, forman cristales de hidroxiapatita. Resul 
tados de experimentos por Nevins y otros han demo~ 
trado que un gel de compuesto por el antes mencio­
nado colagena y soluciones minerales era capaz de­
soportar el crecimiento de tejido duro adentro de­
canales radiculares. 

Estudios largos real izados durante di:z me -
ses con el mismo material. los resultados fueron­
e I crecimiento de tejido duro deniro del espacio -
del canal de la rafz. Se observó una nueva forma­
ción de tejido por examinación radiográf!ca e his-

¡ tologica. 

Materiales y métodos. Cola'9ena de piel d~ b~ 
cerro fue reconstituida (20 mg/ml.) en un acet~to-
0.1.m. amortiguado a un PH de 3.5 a 4ºC para prod~ 
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cir un gel viscoso. Este fue real izado contra va­
rios cambios de un amortiguador de fosfato 0.115 a 
un PH de 7.6 a 4°C por veinticuatro horas. 

Solución de cloruro de calcio a 0.81 m. y bl 
fosfato de potasio K2HoP4 0.72 fueron preparadas -
en un á'cido amortiguado tri-hidrocloridrico (PH --
7.4 fuerza ionica de 0.15) y el PH se reajusto a -
7.4. Todas las preparaciones de gel fueron mezcla 
das de la siguiente manera: 1.0 mi. de gel de col~' 
gena, 0.05 mi. bifosfato de potasio (0.72m), y - -
0.05 mi. de potasio de yodo al 2%. 

PulpectomÍas totales fueron afectadas en in­
cisivos maxilares y mandibulares en monos rhesus -
jo'venes utilizando una solución salina normal para 
irrigación. Inmediatamente despu~s de los prrice -
sos de pulpectomÍa, veintiun canales radiculares -
fueron rellenados con la solución experimental~ -­
siete con pasta de CA (OH2) normal; salina y otros 
fueron dejados vacíos para que sirvieran de con- -
tro 1. 

Selladores coronarios que consistían en pe -
queños conos de gutape~cha, cemento IRM y amalgama 
fueron colocados en adición además procedimientos­
profundos de pulpectomÍa fueron real izados en dos­
can i nos max i 1 ares de un anima 1 • Ge 1 co 1 a'gena fos­
fato de calcio fue inyectado en cada una de las c~~ 
maras preparadas y selladores coronarios fueron 
insertados. Radiografías de todos los dientes fu~ 
ron tomadas a intervalos de un mes. Tres animales 
fueron muertos doce semanas despu:s de la aplica -
ción del gel colagena fosfato-calcio y tres anima­
les después de 10 meses de la aplicación del gel. 

Secciones de hueso contenido los dientes se~ 
cionados e introducidos en formal ina neutral amor­
tiguada al 10%. La descalcificación fue efectuada-
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utilizando el 20% de ácido fórmico en combinación­
con citrato amortiguado. Secciones seriadas fue -
ron cortadas y preparadas alternativamente con he­
matoxi I ina y eosina y tinturas de tricomono de - -
Masson. 

Resultados. A tres de los seis dientes que -
fueron dejados como control, se les encontró que -
contenían tejido conectivo no calcificado en la p2r 
ción apical del canal radicular. Los otros tres -
tenían una formación de granuloma. Cinco de los -
siete dientes de control tratados con la pasta sa­
lina de Ca(OH) 2 presentaban alguna apexificación y 
dos tenían formación de granuloma. 

La siguiente descripción se refiere a quince 
de los veintiun dientes tratados con el gel en los 
cuales el resultado fue considerado exitoso .. La -
examinación histologica demostró que los canales -
radiculares de los especímenes de 12 semanas con -
tenían una mezcla de tejido conectivo blando y du­
ro, Canales vasculares fueron presentados en forma 
esponjosa en algunos de los especímenes. Unq apo -
sición de tejido como cemento a la dentina del ca­
nal radicular, angosto el espacio del canal del fo 
ramen apical. 

Examinaciones radiograficas e histologicas -, 
de los espec1menes de 10 meses, demostraron una --
formación continua de tejido calcificado en todos­
los canales radiculares. Inclusiones de tejido -­
blando aparecieron mas angostos que en los especí­
menes de doce semanas. No había ocurrido anquilo­
samiento de la rafz al hueso periapical en ninguno 
de los dientes.tratados con el gel. 

Ambos caninos de 10 meses, tratados con el -
gel enlos cuales procedimientos de pulpectomia fu~ 
ron efectuados presentaron angostamiento del espa-
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c10 pulpar y apexog:nesis continua. Transforma 
ción de la pulpa coronaria a tejido semejante a ce 
mento o a hueso ocurrio •. 

Seis de los veint1un dientes tratados con -
el gel que habian pasado por una pulpectomia total 
presentaron inflamación y resorción. No ocurrió -

anqui losamiento•en ninguno de estos dientes. 

Discusi6~.~ El resultado deseado en la cica 
trización de una herida es la regeneración vascu -
lar y funcional del tejido. Previendo el estímulo 
apropiado, es posible inducir este tipo de resulta 
dos en canales radiculares de dientes con apices = 
abiertos sin pulpa. Gel de colá'gena de piel de be­
cerro en conjunto con cristales minerales que son­
nucleados a las fibras del gel proveen un ambiente 
favorable a la formación del tejido duro. 

Dos posibles recursos de c'lulas precursoras 
osteoblasticas en la formación de hueso fueron su­
geridas por Melcher. c:rulas denominadas osteogé­
nicas son aquel las que estan geneticamente predis­
puestas a diferenciarse en osteoblastos. Nuestros­
resultados experimentales sugieren que los cernen -
toblastos en el apice de la raíz 1 lenan el crite -
rio de tipo de c~lulas.·_ Estas parecen proliferar­
se y secretan cemento en dirección coronaria en -­
una proximidad a la dentina del canal radicular. 

Otro recurso de c¿lulas sugeridas por Mel -
cher son aquel las que han sido determinadas precu~ 
soras osteogehicas, que normalmente no se diferen­
cian en osteoblastos pero que podrían hacerlo bajo 
un estímulo especifico dado. En nuestros experi -
mentos, celulas mesenquimatosas en el 1 igamento -~ 
apical periodontal pueden proliferarse y diferen -
ciarse para formar tejido duro en el espacio del -
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canal radicular. Organización y maduración de es­
te tejido en diéz meses parece 1 lenar el criterio­
de regeneración funcional del tejido. La forma- -
ción del 1 igamento apical periodontal sin anquilo­
samiento entre diente y hueso es un descubrimiento 
significativo. El gel extraído a traves del for¿­
men apical es inocuo en lo que a esto respecta. La 
adaptación cercana de tejido duro desarrollado a ~ 
la dentina del canal radicular es obvio hasta en -,,, 
areas cerradas. Degada estructura apical de la --
raíz puede seguir desarrollándose, lo que hace al­
diente susceptible a una fractura. 

Resultados positivos en casos de pupectomia­
t'ratados por el gel, indican una formación de raíz 
predecible en dientes inmaduros.Langeland y ot.ros 
hic.ieron notar que es tipico que ocurran cambios -
patologicos en la pulpa coronaria mientras el teJl 
do pulpar apical permanece normal. Considerando es 
te concepto, nuestra técnica será mejor adaptada~ 
biologicamente. 

Fracasos en dientes tratados con el gel pu -
dieron haber sido resultantes de sangre que hubie­
re diluído el 1 fquido del gel o por contaminación­
bacte r i ana. 

Pruebas de anticuerpos por Don Ion uti 1 izando 
muestras de sangre tomadas de los animales de nues 
tro estudio, presentaron una respuesta inmune no -
humoral al gel de colagena mineral. La falta de -
formación de anticuerpos, presentada por Ouchter -
lony y pruebas de hemaglutinación, sugirieron que­
los fracasos probablemente no habian sido por anti 
genisidad. 

Resultados en los dientes de control corres­
ponden con aquel los estudios similares con prima -
tes por Steiner y Van Hassel hidroxido de calcio,-
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aunque induce algo de la calcificación apical no -
soporta el desarrollo de tejido conectivo en el ya 
descrito canal radicular. Estudios prevalecientes 
i ne 1 uyen una prueba e 1 Í ni ca humana ut i 1 izando un -
gel de colagena de fosfato de calcio pregelado en-
dientes con apice abierto sin pulpa y un continuo­
estudio de primates subhumanos. 

Conclusiones. Una te~nica nueva de obtura -
ción fisiologica en terapia endodontica ha sido -­
probada. Gel de colagena y fosfato de calcio p~ -
rece funcionar como una matr(z reabsorbible, sopo~ 
tando el crecimiento de tejido duro en los canales 
radiculares. Osteoide o cemento c~lular y vascu -
lar es depositado en la proximidad de la dentina -
del canal radicular. Si es exitoso_en humanos, es 
ta tecnica podrá aumentar el pronostico del trata: 
miento de dientes de ápices abiertos sin pulpa. 
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CONCLUS 1 ON 

Se menciona la té'cnica conservadora puesto -
que ha sido la ma'S usada para lograr el cierre en­
fpices inmaduros uti 1 izando hidróxido de calcio en 
combinación con agua bidesti lada o con paracloro -
fenol alcanforado la cual.estiinu~a.laformación de -
un puente de cemento poroso u osteodentina que 1 i­
mita a la porción apical del canal radicular. 

l ~. Se han ut i 1 izado otras te"cn icas como 1 a est i 
~ ~ mación del sangrado periapical sin éxito, ya que: 
[ 1 a fibrina de 1 coagu 1 o podría degenerarse. Se han 
E usado también pastas antisépticas y antibióticas -
~I! así como otras técnicas, tratando de lograr el ci~ 
; rre a~ical sin lograrlo. Se han 1 levado a cabo tra 
t tamientos con una nueva técnica de obturación f i : 
~ siolÓgica utilizando gel de colágena fosfato de -­
J calcio que parece f~ncionar como una matriz absor-
f bible soportando el crecimiento de tejido duro en-,. 
f los conductos radiculares y formación _de fibras --l del 1 igamento periodontal sin anquilosamientos en­
[: tre di ente y hueso. 
F, t 
f 
~: 

~; 

' r. 

Otros autores presentan casos en los que la­
apexificación puede ser lograda con éxito con la -
intervención mecánica mínima y creando un ambiente 

¡ este'r i 1; estas nuevas técnicas presentan otros tri!. 
~:-

ta miento s de preferencia en el manejo de una tera-
¡ pía pulpar para dientes con ápices inmaduros. 
i ~ 
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