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I N T R o D u e e I o N. 

En la prática Odontológica es importante observar en su -

exacta perspectiva el papel del tratamiento periodontal y en -

dodóntico. 

Brekhus y Allen en sus estudios llevados a cabo para de -

ter:ninar las causas de la estracción de dientes, llegan a con­

clusiones notablemente si!Jlilares. La inflamación y degenera- -

ción o necrósis fué hallada en las pulpas dentarias de un 92% 
de los dientes con enfermedad periodontal y restauraciones en­

dod&nticas. Hasta el fin de la cuarta década de vida la meyo -

r!a de los dientes extraídos eran por caries, y une: pequeña 

parte por enfermedad periodontal, pero después de loa 40 affos 

de edad la enfermedad periodontal es ls. principal causa de la 

pérdida de dientes. 

La posibilided de que lt:l enfermedad periodonte.1 pueda estar 

relacionada o causar enf e:rmedad pulpar fue reportada por Coy -

ler (1924) y Chan (1927), 

El cirujano dentista deberá mentener, primordialmente, la 

vitalidad del organo dentario e integridad del tejido periodoa 

tal, así lograremos conservar el mayor niLnero de dientes y di­

chos tejidos fuera de un estado morboso, procurando practicar 

el menor número de extracciones posibles. Siendo de suma impo! 

ta.ncie., el no fracaso tanto en el tratamiento de enferrnedad 

periodontal como en la terapeútioa endodóntica, por medio .de -

un diae;nostico ~decuado involucrando a ambos tejidos. 

Dichos trata~ientoa p.¡eden ser definidos como tratamientos 

de preceución para mantener en función al mayor número de diea 

tes vitales dentro del arco dentario, y pod.ría ser de utilidad 

revi.sar muy brevemente la historia de ambos; con el objeto de 
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apreciar mejor el fín que perseguimos al unirlos, haciendolo -

uno sólo con el afÁn de lograr un mejor funcionamiento y ~nn~ 

tenimiento de la salud. 

El estudio de las basea históricas de la periodontolog!a 

define a le. periodontologÍa como la ciencia y estudio del pe-­

riodonto y la enfermeded periodontal, y la endodoncia que pue­

de ser definida como el tratamiento o la precaución tomada pa­

ra. mantener en función dentro del ~reo dentario a los dientes 

vitales, los moribundos o los no vitPles. 

Se ha dicho que lp, enfermedad periodontal es la más común 

de las enfermedades encontradas en los cuerpos embalsamado¡ 

por los egipcios hace 4000 affos. 

Se desprende claramente de los estudios paleopatológicos 

y de pruebas documentales, que el hombre ha sido, desde tiem -

pos pr~historic_os, atacado por la enfermedad periodontal; así 

como tambien de las odontalgias. 

Tanto los chinos como los egipcios, dejaron registros en 

los que describían la caries y abscesos alveolares; los chinoa 

consideraron que los abscesos eran causado• por un gusano . . . 

blanco con cabeza negra que viv!a dentro del diente. La "teo -

ría. del gusetno" fue bastent e popular haata mediados del siglo 

XY¡II cuando Pierre Pauchard comenzó a tener sus dudea el res­

pecto. En el más antiguo trabajo chino, escrit~ por Hwang-Pi -

alrededor de los 2500 effos n.c., se divide a las eilfennedades 

orales en loa tres tipos siguientes: l) Pong-Ya o estados in~ 

flamatorios; 2) Ya Kon o enf'ermedad de loa te~idos blandoa de 

revestimiento de los dientes; 3) Chong-Ya o caries dental. Se 

describen con gran detalle los abscesos y ulceraciones gingiv~ 

les; y un eetado gingivel se describe en la forma siguientes -

Laa enciea se tornan pálidas y rojo violaceas, duras y.abulta-
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das a veces sangrantes, el dolor del diente es continuo. El 

tratamiento de los chinos pnra los dientes con abscesos, esta­

ba destinado fl. matar el gusano con una preparEición que conte -

nía arsénico, es así aue el uso de esta sustancia fue enseña -

do en la mayoría de les escuelas dentales hasta los años 1950, 
a pesar de que ya se habían percatado de nue su acción no era 

limit1,da y de que había extensa destrucción histica si la rnés 

mínima cantidad de medicamento escurría entre los tejidos bla~ 

dos. Los chinos fueron los primeros en usar el palillo como 

escarbadientes o cepillo de dientes pera mantener la boca lim­

pia. 

Los tratamientos pulpP.res durante las ~pocas griega y ro­

mana estuvieron encaminados a la destrucción de la pulpa por -

cauterización ya fuera con una aguja caliente, con aceite hir­

viendo o con fomentos de opio y beleño. 



CAPITULO I: HISTOLOGIA FISIOLOGIA DEL DIENTE Y 

TEJIDOS PERIAPICALE3. 

I.1 Formación del diente. 

I.~ Tejidos den~arios, 

I.3 Tejidos periapicales, 
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CAPITULO I 

HISTOLOGIA PISIOLOGIA DEL DIENTE Y TEJIDOS PERIAPICA -

Cada diente esta fonnado por una porción que se proyecta 

fuera de la enc!a - la corona - y una o más raíces dentro de -

la misma. Los dientes se inserten en los huesos en cavidades -

llamadas alvéolos; el punto de transición entre corona y raíz 

se denomina cuello. 

JU diente tiene una cavidad central - la cavidad pulpar -

cuya forma es semejante a la del propio diente. Dentro de las 

raíces esta cavidad es alargada y termina en un· orificio deno­

minado - foramen apical - por el cual pasan vasos y nervios. 

Alrededor de las ra:!ces hay una es_tructura fibrosa que se lla­

ma ligamento periodorital que fija la raíz a su alveolo. 

I.l lORMAClON DEL DIENTE. 

La formaci6n del diente comienza alrededor de la aexta -

semp.na de vida fetal, en ese momento, el epitelio bucal está -

compuesto por dos capas: une capa basal, de células epitelia -

les, mae bien cilíndricas, y una capa superficial de células -

epiteliales planasf estan separadas de la capa de tejido con -

juntivo subyacente por una membrana·basal. 

Etapa de brote: Después de la sezta semana., se produce un 

espasruniento de la capa epitelial, por la proliferación rápida 

de algunas c&lules de la capa basal. Es la lámina o list6n d~ 

tal, procursor del drgano del esmalte. A poco tiempo, en el -

listdn dental aparecen diez pequeños engrosamientos redondea -

dos en cada maxilar, se lea conoce como brotes dentales. 

Etapa del oesQuetes Trás l~ etapa de brote, una prolifer~ 

ai&n. desigual por parte del epitelio da por result8do·forma --
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ción de le etapa de casquete. La cara profunda del brote inva­

gina y aparecen varias capas a la vista, representan el epite­

lio r.darnantino interno: que es una capa de células epiteliales 

altas en la concavidad, y el e~itelio adamantino externos que 

es la capa dnica de células epiteliales cortad de le convexi -

dad. En el centro, lHs c~lulas van auedando separadas po:t una 

cantidad creciente de líquido intercelular mucoide, rico en 

glucógeno; como lo demuestra 18 reacción de Schiff del ácido -

peryódico. Estas células son conocidas como r~t!culo estrella­

do o pulpa del esmalte. El epitelio proliferado está adherido 

a la lt'Únina dental por una banda de epitelio y continúa ere ~ 

ciendo y proliferando dentro del tejido conjuntivo. Alrededor 

de la octava. semana de vida fatal, se aprecie.n los pri;neros C.2, 

mienzos da l~ pRpilA dental; las célulos de 10 papila dental -

primero son grandes,· redondeadas o poliédricas, con citoplas--. . 
ma pálido y grandes núcleos. Al madurar la pulpa las c~lulas -

toman aspecto fusifor:ne. Abunda la sustancia fundamental ~eta-

. cromática (mucopolisacáridoa ~cidos); al mismo tiempo el me 

sén_qui111a que rodea la pr:rte externa del diente en for:nación H 

condensa y toma más fibrosa, a. esto se le da el nombre de sa­

co dental, y será el futuro ligamento periodontal. 

Etapa de ca~pana: La invaginaci&n penetra y se producen 

cambios en las células. Las c~lulas del epiteli~ a~anantino 1!! 
terno se diferencian en c~lulas cilíndricas altas, los amelo -

blestoliil que serán los for.11ndores del esmalte. Las º'lulas de la 

papila dental, que están debajo de loa ameloblestoa, se dife -

rencian en odontoblastos que elaborarán dentina, a continua- -

ción del epitelio adRmantino interno, comienzan e. aparecer va•. 

rias cepas de células pevilllentosas baja•, 98 les conoce como -

capa intermedia, conforme ae van desarrollando la• c'lt.U.aa to-
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man forma estrellada con largas prolong~ciones anastomosnntes. 

Las célulE's del epitelio adamantino externo se aplanan y la su 

perficie adquiere pliegues. 

La lámina dental prolifera en su extremo profundo para 

dar origen al germen del permanente. Depués se desintegra en ~ 

tre el órgano del esmalte y el epitelio bucal. 

I.2 TEJIDOS DENTARIOS. 

Pulpa: la pulpa dental es un tejido conectivo que provie­

ne del mes,nquima de la ~apila dental, y que ocupa las cavida­

des pulpares de los canales radiculares, se trata de un tejido 

blando que conserva toda lF.1 vida su aspecto :nesenquimatoso, la 

mayor pi:;rte de sus c'lulas tienen en los cortes formas estre -

lladas y estthi unidas entre sí por grandes prolongaciones ci -

toplásmaticas. La pulpa se halla vaacularizada, los vasos pri!:, 

cipales entran y &8len por los agujeros apicales. Sin embargo 

los vesos de le pulpa, incluso los más voluminosos, tienen pa­

redes muy delgadas, esto hace aue el tejido sea muy sensible a 

ca'llbios de presidn por oue le.a peredes de la ca:nara pulpar no 

rueden dil8tarse. Un edema inflamat:orio bestante ligero puede 

fácilmente causar compresión de los vasos sanguíneos y , por -

lo tanto, necrosis. Ocurrido esto la pulpa puede extirparse 

quird.rgicem.ente y el espi•cio que deja, llenarlile con meterial -

inerte. 

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; se han ob­

&ervado en estrecha a9ociaci6n con la capa de odontoblastos, -

entre la pulpa y le dentina. Algunos autores dicen haber obse~ 

vado nervios que penetran en los tdbulos de la pulpa pero al -

parecer no se extienden en los mismos más que en corta distan­

cia. · 
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La fisiologia del organo pulpar ea lai Sensorial, responde a 

los estímulos del dolor, fría, calor etc.; foxmadora de denti­

na através ce los dentinoblastos, ""dentina secundaria y tercia 

ria); nutritiva, atrav~s de sus arterias reciben elementos que 

nos están hidratando a la dentina y al esmalte; por Último ac­

tua como un organo de defensa. 

Dentina: Es un tejido calcificado se!Qejante al hueso, a~ 

ciue más duro por tener rnayor cvntidad de sales de calcio, Su -

matriz contíene glucoproteínas y colágeno, ad.emás de los cris­

tales de hidroxiapatita. 

La matriz orgánica de lH dentina es sintetizada por célu­

las semejantes a los osteoblastos·y revisten la superficie in­

terna de la .dentina, estos son los odontoblestoe. 

El odontoblesto es una célula polarizada que depcísita ma­

triz orgánica únicamente sobre la superficie de la der.tin.e. 

Cada c&lula tiene una nrolongaci6n citoplasm{tica que penetra 

perpendicular:nente en la dentina fo:rinando fibras de thomee que 

se van haciendo más largas a medida que la capa de la dentina 

aumenta de espesor. Cad~ prolonge.ci6n detennine la fonnaciÓn 

de un canal!culo en 10 metriz de la dentina, los túbulos de la 

dentina. 

La calcificeción de lf, dentina comienza por áreas globul2_ 

sas que crecen y se. fusionan aunque el ~roceeo .muchas veces es 

imperfecto resultando áreAS interglobulares. 

La dentina es sensible a estímulos diversos como el calor 

fría, ácido y traumatismos; como el número de fibras nerviosas 

que penetran en ellas ee reducido, hay quienes admiten la pos! 

bilided de que las fibras de thomes 1irvan como receptores pa­

sando loa impulaos·recibidos a loa nervios de la pulpa denta -

ria, cualquiera que sea el estímulo recibido por la dentina, -

la sensación que se persibe. aer~ siempre dolorosa. 
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La deetrucci&n del esmalte, hecho que ocurre con cierta -

frecuencia !)Or el propio desgaste del diente, provoca una rea­

cción de ·los odontoblastos que reinician la síntesis do la de!! 

tina, esta nueva dentina presentará una estructura menos regu­

lar oue la ya existente en el mismo diente. 

Esmalte: Es la estructura más rica en calcio del cuerpo -

humano y también la más dura. Contiene 97% de sales de calcio 

y apenas 3% de materia orgánica. El esmalte es un derivado e­

pitelial calcificado, mientras que les otras estructuras del~ 

diente derivan del mesode~no. La matriz org~nica no está for -

mada por fibras colágenas. Los estudios efectuados por difrac­

ci6n de rayos X demostraron nue el principal componente del 

esmalte es un tipo de queratina con configuraci6n rnolecular -

especial. 

El esmalte está constituido por estructuras alargadas e -

xagonales los prismas del·esmalte, estos son calcificados, as! 

como también el material cementante que los une. Los prismas -

tienen un trayecto complicado dentro del esmalte, partiendo· de 

la dentina, van primero en dirección perpendicular a la super­

ficie del diente, en la región media se orientan as espiral y 

finalmente toman de nuevo la misma dirección perpendicular. En 

li:s porciones más laterales de la corona los prismas del esmal 

te siguen un curso horizontal ea decir, perpendicule.r al eje -

m~yor del diente. 

El esmalte es elP-borado por los ameloblestos esta consti­

tuído por una matriz orgánica que posee prote!na y carbphidra­

tos, con fosfato de c~lcio en forma de apatita. Cada c~lula 

produce un bastoncillo Qe esmalte, esta es la unidad estructu­

ral del esmalte. 

'La calcHicación empieza «entro de los tÚbulos de la ma -
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triz del esmalte, al principio es discreta a medida que los 

bastoncilloe ae alargPn y que toda la matriz se hace más grue­

sa continúa la calcificación. 

Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte cada amelo -

blasto proporciona material suficiente para producir sustancia 

entre los bastoncillos que rapidemente se celcifica. 

El esmalte completamente formado es relativamente inerte 

no hay células asociadas con él por que los amelobl.astos dege­

neran después que han ?roducido todo el esmalte y el diente ha 

hecho erupción. 

Por lo tPnto el esmalte ea totalmente incapaz de repara -

ción si sufre lesi6n ror fractura,· enrojecimiento u otro moti­

vo. Sin embargo hay cierto intercambio de iones metálicos en·­

tre el esmalte y la saliva y pueden rroducirse pequeñas zonas 

de recalcificación; este intercambio predomina en la ~uperfi -

cie, pero en la profundidad del esmalte no tiene illportancia -

alguna. 

1.3 TEJIDOS PERIAPICALES. 

Cemento: Algunas cÜulas del mesénquime del saco dentF.'.l -

en extrecha proximidpd con los lados de lA raíz que se estan -

desarrollendo se diferencian y transforman en elementos parecí . -
dos a los osteoblastos. Aquí guardan relación con el depÓsito 

de .otro tejido conectivo vascul8r calcificado e_special denomi­

nado cemento. 

Es le. interfBse entre la dentina redicular y el tejido ,.._ 

conectivo del ligamento parodontel, ea un tejido conectivo ca! 

cificado carece de inervaci6n, aporte sanguíneo directo y dre­

naje linfático; cubre 10. totalidad de la superficie rfldicular 

y en ooacionea parte de la corona. 

La fonnación del cemento c9mienza con la mineralización -

de las fibras colagene.a diapueat~a en una austenoia interfibri 
. -
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ler amorfa y aumenta su espesor con la minerali!eción de la 

sustancia interfibrilar y las fibras colágenas del ligamento -

parodontel. Primero se depósitan cristales de hidroxiapatita -

dentro de laa fibras y en la superficie de las mismas y des ~ 

pués en la sust&ncia fundamental, dando como resultF.do la for­

mación de une capa dele-ada de meteriel extraceluler calcifica-

da. 

El depósito de cemento no tenuina después que se ha for -

mado la raíz ni después de la. erupción, sino continúa en forma 

intermitente durante toda la vida. 

Las veriaciones en la estructura de la metr.iz extrecelu -

lar nos permiten le. clasificación del cemento en fibrilar y a­

fibrilar. El cemento afibrila1· se encuentra libre de fibras 

cola.genas se ve con mayor frecuencia en el tercio cervical de 

la raíz y sobre la corona. El cemento fibrilar contíene nwne -

rosf!s fibre.s colagenas as:! como una matriz amorfa interfibri -

l~r con granulaciones finae. 

El cementa fibrilar contiene un sistema de fibras doblelil 

lalil fibras fonnadas por los cementoblestos van a formar un ~ 

po de fibras intrínsecas y la fibras formedas por el liga.:nento 

parodontal van a formar el grupo de las fibras extrinseces f<Z!: 

mad8s principalmente por las fibras de sharpey. 

El contenido de seles inorgBnices en el cemento es sólo -

de un 46% estas s~les existen en forma de crist~les de hidroxi 

apetite, la matriz está formada por diferente~ fibras coláge -

nas as! como de un material amorfo con granulaciones finas. Es 

uni;. estructura relatiVfimente quebradiza y t:liene la propiedad -

de ser permeable. 

El cemento tiene tres funciones, qut son: 1) En el se van 

a ins·ertar las fibras del ligamento parodontal; 2) conserva la 

anchura del espacio del lige.mento.;. 3) sirve como medio atrflvea 
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del cual se renara el daffo a le superficie radicular, 

Ligamento perodontal: El ligamento parodontal e.a el teji­

do conectivo que pone en contacto lR superficie dentaria con -

el hueso alveolar. Este tiene lfl fonna de un reloj de arena 

del cual encontrarnos su parte llláa angosta por debajo de la pa! 

te media de la raíz y la parte más ancha a nivel de cuello y -

apiee, 

Esta constituido por fibras colágenas y se va. a formal o 

constituir e part.ir del saco dentF rio, la formación del liga -

mento p0rodontal; se ve e llevar B cabo primero de los fibro -

blastos los cuales secretan une proteína que es le colágena , 

la cual esta consti tuide a su vez· por 11acromoleculAs trofoco -

lágenas, estos fibroblastos se encuentran tanto en las paredes 

del hueso como del cemento en el tejido conectivo. 

Las fibr?.s que emergen del cemento son máa gruesas y se -

encuentran menormente espaciádas que las que emerg~n del hueso 

estee fibras se van a entrelazar conforme crecen y forman ar -

borizaciones en la parte media; al punto donde se unen laaftmi­

crofibrillaa del hueso y cemento se llama plexo intermediof el 

cual tiende a desaparecer una ves que el diente entra en pleno 

contacto con la antagonista.· 

La importancia del ligamento parodontal radíca en que va 

a tener la función como aparato de soporte man~eniendo unido 

el diente al alviolo, encontramos diferentes tipoa de fibra& 

las cuales van a ser cla.eificadas según el sitio en que se en­

cuentren en1 l) fibras horizontales; las cuales se insertan ...._ 

por debajo de la adherencia epitelial y van del cemento al hu~ 

so o cresta el veo lar, ~stas fibras presentan ondulacionea lea 

cuales sirven para· que en el momento que exista presión sobre 

el diente, airva corao amortigu~dorea, las que s~ inserta al 
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hueso es atrapado por una sustancia llamada osteoid e y la que 

se insetta al cemento es atrapado por una sustancia llamada e~ 

mentoíde,. las cuales calcifican esos extremos de la fibras y -

se denominan fibras de sharpey, el resto d8 la fibra es lo que 

se denomina plexo intermediiD¡ 2) fibras oblicuas; van a consti 

tuir el grupo más numeroso y estas se van a insertar o emergen 

del hue20 y se proyectan en direcci6n apical hacia el cemento­

radioular, en este grupo tambien tienen forma ondulada; 3) fi-
' brea apicales; &e extienden en forma irradiada del cem-ento ra• 

dicular apical al hueso en este grupo también se encuentran .. -

las fibras radiculares, es un subgrupo , van del cemento al 

hueso nada más en el apice de la ráíz y están presentes en 

aquellas piezas dentfiriias qHe tienen dos o más raíces. Tambien 

tenemos fibras accesoria& entre las cuales encontramos un con­

tenido mínimo de fibras elásticas, de oxitalan, las cuales se 

distribuyen entre los vasos sanguíneos. 

Las funciones del ligamento parodontal, son 4 principal -

mentes l) física; en la cual el ligamento parodontal va a man­

tener el diente dentro del alvéolo, mantiene los tejidos gin -

givales en su posicidn y proyecta las fuerzas oclusales hacia 

hueso. 2) funoidn formativa, en elle, va a actuar como peri6s­

tio tanto del cemento como del hueso en los procesos de resor­

ci&n, a9osici6n y regeneración de estos tejidos. 3) nutritiva; 

en la cual, proporciona los nutrientes necesarios para los te­

jidos gingivales. 4) sensorial. dará la sensibilidad propioce~ 

tiva y t~ctil de los numerosos factores,( dolor, irritaci6n). 

Hueso alveolar: Las raíces de los dientes se encuentren -

incrustedoe dentro de los procesos alveolares del maxilar y la 

mandíbula; su morfoldgie es una funci&n de la aposición y for­

me de· los dientes uno de los objetivos principales de la tera-
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pia periodontel es la conservación del hueso. 

Le. ete.pa inicial de formación de hueso se car<-cteriza ::or 

la deposición de enles de cálcio en una zona localizada de te­

jido conectico cerca ciel folículo dent: rio en desarrollo dando 

como resultsdo la forraeción de hueso inmaduro rodeado de teji­

do conectivo no calcificado une vez establecidos estos focos -

se ven egrandendo y se fusionan, la resorción activa del hueso 

alveol~r y le deposición del mismo se sucede en forma im1edi~ 

ta. Le superficie. de 12 mnsa externa de hueso esta recubierta 

por una caoa de tejido conectivo no C8lcificado denominado os­

teoide, y ésta a su vez esta cubierta por fibras colágenas en 

condesación y células, constituido el periostio la cavidad e­

xistente dentro de la ;Jatriz ósea esta recubierta por endostío 

con las mismas caracteristicas. Los osteoblastos oue son c~lu­

las multinucleadas, inducen a la calcificación y ~articipan 

en la reabsorcion, además de o~e soe capaces de producir ma 

triz Ósea, existen c~lulas progenitoras y bajo influencia de -

éstas, el hueso alveolar ex~eri~enta crecimiento por aposición 

y re:nodelación siguiendo 11<s exigencias funcionales del diente 

en desarrollo, hasta alcanzar una estructura madura. Al conti­

nuar el crecimiento la célule existente e~ el periostio ¡e in­

crusten dentro de la aatriz calcificandose y trensfor.nandose -

en osteocitos, las cu~les se encuentran dentro de un espacio -

denominado laguna y se comunica entre sí mediante ~rolongacio­

nes citoplaméticaa que van dentro de aleunos conductos denomi­

nados canal!culo¡, los VRSOS sanguíneoa encontrados durante el 

desarrollo del hueso se van a rodear de le laraela conaentrica 

denominada oateones. Los VP.soa SE•ngu!neos van a ir dentro de -

unos conductos haversianos. Al hacer erupci6n el diente y for­

Qarae la raíz, se produce una 9apa dense adyacente al ligamen­

to parodontal esta va a formar la lamina dura o lamina crivi -
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forme; que 11Uede presentarse numerosas perforaciones pr.ra comu 

nicarse con el ligamento parodontal. 

Una de lFs caracteristicas funcionules más importantes 

del hueso alveolar es la remodelación contínua como respuesta 

a les exigencias funcionales del diente la resorci6n ósea la -

podemos observar en zonas de pregi6n mientras que lao de depo­

sición las vasmos P encontrar en zonas de t1msión. 

La estructura alveolar varía considerablemente pero puede 

predecirse en base a tres principios generales: l) fonaa, t?.m~ 

fío, lugar y etapa de erupción en difinitiva en la for,na del 

hueso alveolnr; 2) cuando el hueso ea sometido a'fuerza dentro 

de los límites fisiol&gicos normales; 3) Existe un grosor fíni 

to, dentro del cual el hueso no sobrevive si se pasa este lími 

te,el hueso alveolar puede seguir la línea cemento-adamantina 

por esto el featoneedo es m~s pronunciado en la parte bucal de 

los dientes anteriores aue en los posteriores, el hueso que en 

centremos entre los dientes anterior~s tiene forma piramidal -

mientras que los posteriores tiene fo~na plana en sentido 'b.lc~ 

lingual, el tema.ii.o, forma. y posición de las raíces ejerce una­

medida de decioión en la for.naci&n de hueso. 

Enc:Ca: EatEÍ formada por una lé.:nina propia de tejido con -

juntivo denso, firme~ente adherida al periostio y un epitelio 

estratificado plano que puede ser queratinizado en algunas lu­

gares; ecte epitelio se une al cuell.o del diente por •nedio de 

una ca~a acelular, formada por proteínas, hidratos de carbono­

y l:!pidoa. Las c.§lule.s epiteliales de la enc:!a están uni.das a 

esta cena o cutícula secundaria mediante hemidesmoso~as. 
J 

Anntomicarnente la enc:!a se divide ens encía insertada, li 

bre ó ~flrgínal, intedentarin y lo que es la mucosa alveo1ar. 



15 

Enc:!á libre o margínal: se des plaza por rnedios mécanioos 

forma.la psre~ blanda del insterticio marginal o surco gingi -

val esta .intimamente unida al die.nte, termina en filo de cuchi 

llo y en condiciones normales debe de medir de l a. 2 mm~: Por -

debajo de la enc!a libre o marginal ae dice que hay un surco -

gingivolabial que divide a la encía libre de la encía inserta­

da o adherida. 

Encía insertada, esta intimamente adherida al hueso alve2 

ler por medio de fibras colágenas, tiene la caracteristica de 

puntilleo a manera de cascera de naranja. 

Encía interdent~ria, le encontramos localizada por debajo 

de los puntos de cante.oto pero basicamente de premolares hacia 

atrás a veces desde canino, encontremos la encía interdentaria 

formada por dos papilas que forman una depreai&n llamada COL -

VALLE, en anteriores s&lo encontramos una. La caracteristica ~ 

importante es que la encía libre como la encía insertada estan 

com.'Puestas de cudro estratos del fondo a la superficie y son: 

basal, espinosa, granulosa y la más superficial que és la capa 

queratinizada. Et1 la zona. dt Col scSlo encontramos dos capas en 

el epitelio sons basal y espinosa estas ?.Onas no estan querat! 

nizadas por lo tanto son las primeras que van a ser atacadas -

por la enfermedad parodontal. 



CAPITULO II; ENFERMEDADES .DE LA PULPA Y TE.JI 
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DOS PERIAPICALES. 

II.l Enfermedades de la pulpa. 

II.2 Enfe~nedades de loa tejidos 

periapicales. 
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CAPITULO II 

ENP'ERM:EDADES DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIA:PICALES 

II.l Eof ermedades de la pulpa. 

La pulptl dental es un tejido conectivo delicado interca -

lado con minúsculos v1°sos sanguíneos, linfáticos, nervios mie­

linizados y amienalizados y células conectivas indiferenciadas 

reacciona a la infección bacteriana o a otros estímulos ~edi~ 

te la inflrunación. 

El hecho de ~ue los vasos sangliíneos que irrigan el teji­

do pulpar deban entrar en el diente por el pequeño orificio a­

pical impide que haya un abundante aporte sanguíneo colateral 

a la parte inflamada. 

Las enfertnedades de la ~lpa que se han de considerar en 

este trabajo son las oue se daA fundamentalmen1$ como secuelas 

de la caries. 

Factores et:1.olÓgicos de la enfennedad pulpar. La mayor -

parte de la pulpitis son, fundamentalmente, producto de la ca­

ries ~n la cual hey inveoión bacteriana a la· dentina 1 tejido 

pulpar. Sin embargo Briinnstr6m y Lind, entre otros, registra -

ron que los cambios pulpares pueden ocurrir hasta con caries -

muy incipientes, representrdas por la des~inera1izaci6n limit~ 

da sólo al esmalte, que aparece como manchas blancaa sin vavi­

tación real. A veces, hay invasión bacteriana en ausencia de ~ 

CPriea, como en fracturas dentp.les, que exponen la pulpa a los 

líquidos y microorgeniS1Uos bucaleo, o como consecuencia de una 

bucteremia. La pulpitis t~~bi~n se origina como consecuencia 

de la irritaci6n qu!mica de le pulpa, esto puede ocurrir no a~ 

lo en una pulpa expuesta a le oue se ha aplicado un medic8Jl1en­

to irritante, sino .también en pulpas intactas· debajo de cavida­

des moderadpmente profundes o profundas en las cuales ha pen~ 

trado algÚn material de obturaci6n irritativo. Las variaciones 
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térmicas intens~s también pueden producir pulpitis, es m~s co­

mún en dientes con grandes obturaciones metálicas, en particu­

lar cuando el aislamiento entre el material de obturación y 

pulpa es inadecuado, 

Clasificaci6n de enf er.uedad pul par. La enf erined ~·d pul pAr 

de naturaleza inflamatoria, ha sido clasificada de diversas, -

maneras; la m~s simple es la división en: pulpitis aguda y en 

crónica, Además~ algunos Autores clasifican tanto a la crónica 

como a la aguda de varias maneras. Puede haber una pulpitis 

parcial o subtotal, segÚn la magnitud de la lesión ?Ulpar. Si 

el proceso inflamatorio está confinado a una porción de la pu~ 

pa, por lo común un porci6n coronaria de·1a pulpitis, como un 

cuerno pulpar , la lesión lleva el nombre d~ pulpitis parcial 

o focal. Si la mayor parte de la pulpa está enferma, se usa el 

t~roino pulpitis total o generaliz~;da, Otra clasifica.ción de -

la forma aguda y crónica se base sobre la presencia o ausencia 

de una comunice.cidn directa entre la pulpa y medio bucal, por 

lo general, e trav&s de una caries grHnde, El t~:nnino pulpitis 

abierta ha sido usEtdo para describir la forma en la cual hay -

una comunicaci&n obvia entl'e pulpa y cavidad b.lcal, en tanto 

que le que carece de tal comunicaci6n es denomine.da pulpites -

cerrada. 

Pulpitis reversible focal¡ Una de las formas más incipie~ 

tes es la conocida como pulpitia reversible.focal. En una épo­

ca, se denomineba , hiperemia pul par; sin embargo se sabe ·que 

la dilE<taci&n vascular puede producirse ertificialinente ·por la 

acci&n de "bonbeo" durflnte la extracción dental, as:! como pat.Q. 

logicamente, como consecuencia de irritacion dental y pulpar. 

Por lo tanto, esta pulpitos transitoria temprflna leve, locali­

zada principalmente en loa extremos pulperes de los tÚbulos 
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dentinalea irritados es conocida como pulpitia reversible fo­

cal. 

Carect·eristicas clínicas Un diente con pul pitia focal es 

sensible a los cambios té:nnicos, en particular el frío, gene­

ra dolor, que desaparece el retirar ~l irritante térmico o al 

restaur!'rse la temperaturei. normal. También estos dientes rea­

ccionan a la estimulación con el probador pulpar eléctrico 

accionando a baja corri~nte, indicando un umbral doloroso ba­

jo que el de los dientes vecinos. toe dientes así afectados -

suelen presentar caries profundas, restauraciones metálicas 

grandes, o restauraciones con m~rgenes defectuoso~. 

Tratamiento y pronostioor Por lo general, la pulpitis fo­

cal-es considerada una lesi6n reversible siempre que el irri­

tante sea eliminado antes de que la pulpa sea intensamente d~ 

ffada. Por lo tanto, es preciso eliminar y restaurar caries o · 
' ' 

reei:!plazar las obture.ciones defectuosas lo antes posible. Si 

no se corrige la causa primaria, termina por producirse una -

pulpitis generelizada, con la consiguiente "muerte" de la pu! 

pe. 

Pulpitis Aguáa: La inflama.ci611 aguda genereilizada de la ~1 

pulpa dentel es una secuela irunediE'ta frecuente de la pulpi:tia 

reversible focal, aunque tambi~n ~ede ocurrir como una exace! 

bación aguda de un proceso infle..matorio crdnic., .• 

Carecteristicas ClÍnicas1 La pulpitis aguda puede produ -

cirse en dientes con caries o restaur&cinnea grandes, no pocas 

veces alrededor de una defectuosa, en torno de la cual hs.bía -

"ceries recidivante", aún en sus fases primitivas en que la 

reacción afecta solo una porci6n de la pulpa, que por lo gene­

ral es una zona oue· está inmediatamente por debajo de la ca 

ries, los cambios t~l'l'llicoa y en.especial el hielo o bebidas 
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fríe.a generañ un dolor relE1ti vamente intenso. Es cr·recteriati­

co que este dolor persista aun hasta después de que el estímu­

lo térmico ha desaparecido o se ha retirtidO. 

La intensidad del dolor éÓlo tiene relación parcial con -

la magnitud de la rE·acción inflama.toria. Como una gran pro por­

ci6n de la pulpa es p.fectadn por la fonnsción de un aboeso in­

trapulper, el dolor puede tornarse m~~s intenso, descrito como 

lBncinante. Puede ser continuo y su intensidad numenter cuando 

el paciente está acostRdo. El diente reacciona a la aplicación 

del probador el~ctrico de la vitalidod pttlpfr, accionando con 

un nivel de corriente mencr que los dientes normales f.dyac~ntes 

indicendo une. mayor sensibilidad. Es rn~s factible que ha.ya do,.. 

lor intenso cuando le entrarle a le pul~a enferme no es amplia 

la preeicSn E1umenta debido a la falta de salide. del exudado in­

flamatorio y hay una rápida expansión de la inflamación a la -

pulpa, con dolor y necrosis. 

Tratamiento y pronóstico: Para le pulpitis aguda que aba! 

ca la mayor parte del tejido pul par no hay tratamiento que sea 

capaz de conservar la ~lpa, A veces, la forma aguda, especia! 

mente con cavidades abiertas, puede entrar en latencia, y con­

vertirse en crónica, En los casos incipientes de pulpitis agu­

da que afecte solo una zona limitada del tejidb, hay ciertos -

indicios que revelan que la pulpotomía o la colocación de un -

materi~l blando como el hidroxido de c~lcio, que favorece la -

calcificaci6n, en le. entradt.. de los conductos radicule.l!es pue­

den dar por resultEidO la sobrevivencia del diente, Esta .t6cni­

ca t~mbi~n se usa en las exposiciones pulperes mecanices sin -

infeccion. Los dientes con pulpitis aguda pueden ser tratados 

mediante l~ obturacidn de los conductos rediculares con un ma­

teriai inerte, siem~re que cámara pulpar y conductos radicul~• 
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res puedan ser eaterilizadog. 

Pul pitio Cr6nica i La forma crónica puede, a. veces origina_;: 

se en una pulpitis aguda previa cuya actividad entr6 en Jreten­

cia, pero ea más frecuente que sea una lesión de tipo crónico 

desde el comienzo. 

Caracteristicas clínicas: el dolor no es un rasgo notable 

de esta enfl!nnedad, aunque a veces los pacientes se quejan de 

un dolor leve y apagado, intennitente y no continuq. La. rea. 

cci6n a. los cambios térmicos es mucho menor 'que en la p-• .llpi -

tiQ aguda. A causa de la. depeneración del tejido ~ervioso en -

la pulpa afectada durante un periodo prolongado, el umbral de 

estimulación generada por el probador pul par eléctrico suele -

ser elevfldo •. Las características generales de la pulpitis cró­

nica no son acentuadas y puede haber una lesión grave de la 

pulpa en ausencia de síntomas significativos. Las pulpas pue -

den llegar a necrosarse totalmente &in dolor. 

Trata.miento y pronóstico¡ la integridad del tejido pulp8l' 

tarde o temprano ae pierde y se requiere el tratamiento endo ·:­

d~ntico o la extracción del diente. 

Pulpitis hip!'i'Plástica cr6nice., (pÓlipo pulpar): Esta fo!: 

ma de pul popat:Ca crónica no es común y ocurre como lesi&n cró­

nica desde el comienzo o como fase crónica de una pul.pitia a~ 

da crónica. 

Caract eristica clín:l.cas: La pul.pi tis hi perpl~sica cr&nica 

es, en esencia, una proliferaci6n exagerada y exuberante del • 

tejido pulpar inflamado crónicamente. Se da caai exclusivamen­

te en niños y adultos jovenes, en dientes con caries grandes y 

abiertas, La pulpa as! afectada ae presenta como un gl&bulo l'2. 

jo o ronado de tejido que protzúye de la cámara µ.ilpar y suele 

ocupar la totalidad de la Qavid~d. Como el tejido hiperplásti­

co contiene pocos nervios e~ relativEl.lllente insensible a la ma-
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nipulación, la lesión puede o no sangrar con facilidad, segun 

el grado de irrigación del tejido. 

Trr.ta111iento y pronóstico: La pulpitis hiperplsstica crá-­

nica puede persistir como tal por muchos meses o hasta varios 

años. La lesión no es re:ltersible y 1Uede ser tratada por ex 

tr8cción del diente 9 por la extirpación de la pulpa. 

Necrosis gangrenosa de lE. pulpa. La pul pi tis no tratada, 

aguda o crónica, terminará en la necrosis total del tejido 

¡:ulpar • Como por lo generel esto está asociado con la in.feo -

oión bacteriana, a veces se ha aplicado la denominación gangr~ 

na pulpar a esta lesión, definiendo a la gangrena como la ne·­

crosis del tejido debido a la isquemia, con infección bacteri~ 

na sobreagregada. Aunque se han hecho muchos intentos por aso­

ciarla con un microorganismo aaprófito que invada el tejido. -

La gangrena pulpar no ha de ser considerada una fonua eepec!fi 

ca de pulpopat:Ca sino simplemente el reaul tado final más com -

pleto de la pulpitis, en la cual h8.y necrosis total de los te­

jidos. 

II. 2 ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS PERIAPICALE3. 

Una vez establecida la infección en la pulpa, el avance -

del proceso solo puede tomar una dirección, a través de los 

conductos radiculares y hacia la zona periapical. Aquí se pro­

ducen una cantidad de reacciones tisulares según una variedad 

de circunstancias. 

Ea importante tener en cuenta que estas lesionea periapi­

cales no r;;presentan entidades individuales y distintas, aino­

mÁs bien ha.y una trenafor111ación sutil de un tipo de lesion a -

otro. Ha de a preciarse que en algunas lesiones es posible que 

haya cierto grado de reversibilidad. 

Granuloma Periapical (periodontitis periapical)i Esta af~ 
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cción es un?. de las secuelas más comunes de la pulpit±R. E~en­

cialmente es una lnF1sa localizada de tejido de grur1ulación1fo_!: 

mado corno reacción a la enfermedad. Señalaremos que la infec -

ción pulpar va, por lo común, pero no siempre en dirección ap! 

cal. Ln presencia de conductos radiculares l8teralea o acceso­

rios que se abren en les caras laterales de la raíz a cualquier 

nivel es Unf1 desviación an;:.tórnica bien conocida por lo cual se 

puede extender le. infección. Esto daría lugar a un .granuloma -

"lateral 11 O una lesi6n inflamRtOria relacionada. 

Caracteristicas clínica: La pri.llera 1nanifestacilfo de que 

la infección se ha extendido más all~ de los confines de la 

pulpa dental puede ser una acusada' sensibilidad del diente a 

la percuGiÓn·o dolor leve ocaeionado al morder o masticar ali­

mentos s&lidos. A veces, se siente al diente corno alargado en 

su alveolo, lo aue en reelidad puede ser as!. La sensibilidad 

s• debe a hiperemia, edema e inflamación del ligemento perio -

dontal. 

Por lo general, no hay perforación del hueso y mucosa bl­

cal que lo cubren con far.nación de una fístula, salvo que la -

lesión exper~nente une exacerbación aguda. 

Tratamiento y pronóstico& El tratamiento consiste en l~ -

ex~racci6n del diente afectado o, en ciertas circunstancias, -

el tratamiento radicular con· o sin apicectom!a,. si ae deja de 

tratar se transforma en un ouiste periodontal apical por prol! 

feración de los restos e~iteliales de la zona. 

Quiste periodontal apical, ( quiste radicular; quiate pe­

riapical): El quiste periiodontal apical ea una secuela co11ún,­

pero no ineVitable del granuloma periapical que se origina cd 

mo consecuencia de infección bacteriana. y necrosis de la ¡:u! 
pa, casi sie111pre dee!Jlles de le fo:rinación de una caries • Es un 
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tapizada de epitelio; con frecuencia ocupada por líquido; el 

revestimiento epitelial deriva de los restos epiteliales de ma 

laaeez que prolif·eran como resultado del estímulo inflamatorio 

en un granuloma preexistente. 

Petogénia: Este tipo de quiste periodontal presentfl una -

luz que, casi invariablem~nte, está cubierta por epitelio ese~ 

maso estratificado, en tnnto que la pared esta compuesta de t~ 

jido conectivo condensado. Bien se sabe que el estímulo parA -

la proliferación del epitelio del quiste periodontal ea la in­

flamación del granuloma periapical. 

Caracteristicas clínicas: La mayor parte de loa quistes -

periodontAles apicales son asintomáticos y no dan indicios ev:;, 

dentes de su pressncia. Es raro que el diente esté doliendo o 

sensible a le percuci6n, este tipo de quiste muy pocas veaes -

tiene un tamaño tal que destruye hueso, y menos todavía que 

produzca la expansión de le.a láminas corticales. Este es un 

proceso inf°lamator:i.o cr&nico y se desarrolla, en periodos pro .. 

longados. Uno de estos quistes de larga duraci6n pueden e:·:pe -

rimenter una exacerbaci6n aguda del proceso inflamatorio y 

transformarse r~~idamente en un abceso, que a su vez evolucio­

na hacia una celulitis o establecer una fístula, por la perdi­

da de la resistencia generalizada o local a~ los tejidos. 

Tret~miento y pronóstico: Se extrae el diente a~ectado y 

ae curetea minuciosamente el tejido periapical. En cie~tas. co,a 

diciones, se puede efectuar el tratamiento endodóntico con ap! 

cectomía de la lesión quíatica. El quiste no residiva si la e­

nucleación quirúrgica es cuidp.dosa. El epitelio de revestimien 

to puede generar un carcinoma epiderrnoide, pero esto ea raro. 

Si no se trata, aumenta lentemente de ta!Ilaño a expensas -

del hueso circundante. 
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Abceso PeriapicPl (Abceso dentoalveolar;abceso alveol~r 

Es un l)roceso supurPtivo egudo o crónico de lfl zona periapi-­

cal dental.Suele ser producto de una infeeción P CPUSF: de una 

caries e infección pulps-r, pero también apP.rece des;iués de un­

traum?tismo dentF:l eme oce.sione la necrosis pulper: é.simismo, 

se oriffina la irrit<ción de los tejidos perir.pic~les por l~ -

:n2nipulnción mectnice o por anlicElción de sustencies. C'IUÍl!licr s 

durfJnte procedirnientos endodónticos. 

Este abceso puede originerse directemente co~o una oeriodon-­

titia f. pie al p,gudf' e continuE•CiÓn de umi pulpitis aguda, pero­

es mÁs común oue se forme en una zon~ de infección crónica,-­

como el f:rElnulomA ~eriP.nical. 

Ceracteristicrs clÍnicFs:El ~bceso periapical aguao SP. prese!! 

ta con lPs cPracteristices de unp inflP.mrción egudfl del peri2_ 

donto eoic?l. El diente duele y esti! elgo extruido en su rlve2_ 

lo,est~ ebceso ~st~ confinPdo e le región periapicRl,es rrro­

aue hP.yP. mP.ni~estr.ciones generPlea intensas,pero si puede ha­

ber linfadenitis regiollEll y fiebre.Es frecu~nte la extención 

rápida hP-CiB los espP.cios meduh,res del hueso edyacent e.Este­

abceso no suele presentar signos ni sínto;nf,os, puesto aue esen­

cir.lmente es un~ zona de supuración bien circunscrita con po­

ce tendencia fl difundirse. 

CerRcter!sticas RRdiolÓgicas;El abceso peri~pic;l egudo­

es una lesi&n de FVance tan rápido r.ue,con excepción del leve 

ensenchF.miento del lip,amento per1odontal,no suele haber sig-­

nos radiogrt.'ficos de au presencia.El abceao cr&nico presenta­

la zona radiolúcida en el ápice. 

C?.recter!sticas Histológicas:La zona de sunuración se -­

C,):npone principelrnente de une; zona central ue leucocitos rio­

li~orfonucleares en desintegración rodePdos de leucocitoa vi~ 
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bles y al.gunos linfocitos. Hay dilatación de los vasos sanguí­

neos del ligemento ~eriodontal y espacios medulares adyacentes. 

Trntamie nto y pronóstico: Hay que establecer su drenaje. 

Esto se realiza mediante la apertura de la cámara pulpar o la -

extraccióu del diente, a veces es posible conservar la pieza 

y realizar el tratamiento endodóntico si es factible eliminar -

la lesi6n. Si no es tratc:do puede llegar a complicaciones que -

incluyen: osteomielitis, celulitis y bacteremia, y formación de 

un trayecto fistuloso y su abertura a piel o mucosa bucél. 

Osteomielitis: La osteomielitis, es una inflamación del 

hueso y medula ósea, puede originarse en los maxilares como re­

sultado de las infecciones bucales. La enfe?'!lledad es aguda, 

subaguda o crónica y presenta un curso clínico diferente segtÍn 

su naturaleza. 

Osteomielitis supurativa aguda: del maxilar es una aecue -

la grave de las infecciones periapicales que a menudo tennina.n 

en la extenai~n difuaa de la infecci6n por los espacioo medula­

res, con la ulterior necrosis de cantidades variables del hueso 

de este a lesiones se obtienen cultivos de diferentes microorga­

nismos, aunque loa más comunes, eon estafilococos dorado, a.lbue 

varios estreptococos o a vec~s génnen.es mixtos. Se ha consider~ 

do les osteomielitis infecciosa específica de la tuberculosis, 

sífilis, actinomicosis y otras. 

Cerecteristicaa clínicas: La forme aguda o subaguda afecta 

al maxilar o la mandíbula; en el maxilar, permanece bastante 

bien alizada l¡:¡ zona de le. ini'eccicSn inicial; en la mandíbula, 

la lesicSn 6sea tiende a ser mAS difusa y extendida. La enferme­

ruede present&rse en cualquier edad, hay una forma per.ticu:Jw.r 

de osteomielitis en lactantes y niños pequeffos debida a loe an­

tibicSticos. 
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Osteonielitis supura.tiva crónica: Esta se origina una vez 

que ha remitido la fase aguda de la enfermedad o también como -

consecuencia de infección dental sin una fase vguda previa. • -

Las caracteristicas clínic2s son similares a las de la osteomi! 

litis aguda excepto que todos los signos y síntomas son más le­

ves; el dolor es de menor intensidad, la temperi::.ture sigue s:i.e~ 

do eltwflda, pero de menor magnitud y la leucocitosis es solo a,!:. 

go mayor que lo normal. Los dientes pueden estar o, no flojos, -

de menerfl ('!Ue lR masticación es, por lo menos·, posible aunque 

el !llaxilar no este perfectamente cornodo,la supuración puelle pe! 

for?.r hueso y piel o mucosa suprayAcente para formar 110 trayec­

to fistuloso y drenar en la superf'icie. 

Trat<miento y pronóstico1 Debe ser establecido y manteni -

do el drenaje qi.ie·. la infección sea tratada con antibióticos pa­

ra impedir mayores extenaiones y complicaciones; cuando le in -

tenside.d de la 'enfermedad disminuye, espontáneamente o por tra­

tamiento, el hueso que ha perdido su vitalidad comienza a sepa­

rarse del vital. Cada fragmento separado del hueso muerto son -

denominados.secuestros. 

Periodontitis crónica: Es una inflamación del periodonto -

caracterizada por la pr~:sencia de una osteítis cr&nico co­

tranaformación del periodonto y reempll:l.ZO de hueso al veol11r por 

te.jido de granubcid'n; i:;uede ser de origen infeccioso, traumift! 

co o medicamentoso. En muchas ocaciones laa afecciones crónicas 

periapicales son la prolongacion de una periodoRtitis eguaa o -

subaguda y de un abaceso alveolar agudo. 

El tejido de granulaci&n constituye la carecter:lstica so -

bre saliente en loe procesos inflamatorios crónicos; ea un tej! 

do conectivo joven·y muy vascularizado con función defensiva, -

reemplaza al pe:xriodonto e.pical y al hueso alveolar a medida que 

. lo reabsorve. El color roji.zo caracter:lstico de este tejido ae 
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debe a la grnn centidad de capilErea que lo irrigan, que se 

originan en los vasos sr.nguíneos oor proliferE<ción do 18.s célu­

lns endotelinles. Esta abundpncie. de capilares permi·~c que las 

células encarfad&s de la <lefens2 lleguen hesta la zona de Rta­

que y entren en contacto ccn las bacterias y sus toxinas. 

Abceso alveolar crónico: Puede originerse por destrucción 

en la parte int ~rne del e:ranulome, que se t ransfonna en una c~ 

vid ad con pus y restos de tejido necrótico, rodead~~ de una me_!! 

brsna piógena sin epitelio; esta particularidad la diferencia 

de una cavidad qu!stica. 

El pus puede qued~r encerrado durante largo·tiempo en la -

cavidad del abceso drenar por el conducto radicular o bien bus­

car sa.lida A través de la table ósea y de la mucosa formur.do -

una fístula que persiste o cicatriza periódicamente,cuando se 

establese el drenajeen un e.bceso alveolar Agudo p.iede pasar a 

la cronicidad 9or persistenciade la causa que lo provocó. 

Los quistes pueden también infectarse si los gérmenes pr~ 

sentes en el conducto son impulsados a tra.vés del tejido de -~ 

granulación y del epitelio. 

Osteoesclerosis: Es frecuente observar zonas de mayor ca! 

cificeción ósea a.lrededor de un proceso crónico periapical de 

larga evoluci6n. En ale.una ocasi6n, posterio:rniente a un trata­

~iento de conductos radiculares; el hueso que rodea a la raíz 

se sobrecalcifica lentamente. 

Etiologicemente, estas osteoesclerosis se atribuyen a una 

irritación debil y prolongada que en lugar de reabsorver. hueso, 

aumenta su calcificeci6n. 

Si un trntamiento endodóntico permite la reparación del -

granuloma, que es reemplezado por nuevo hueso, se observa ra -

diograficamente le persistencia de la osteoesclerosis y sin 

consecuencia clínicas ni patolÓgicaa. 
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Reabsorción Cementodentinaria Externa: La reabsorción ce­

mentodentineria er.terna es una actividad corriente del perio -

donto como medio de defensa o de reacción ante la presencia de 

diversos estímulos. 

Las infecciones .de origen pul par, los tratamiento endodÓ_!! 

ticos, los trawnatismos y sobrecargas oclusales, la presión -

ejercida por los quistes, por los dientes retenidos, por la 

aparatología ortodóntica y ·1a reimplant~ción denta~, son fac -

torea etiológicos conocidos que pe:rÍniten realizar con mucha -

frecuencia un diagn6stico correcto de la lesión. 

Se producen reabsorciones cementodentinerias externas es­

pecialmente en las caras laterales de la ra!z, que no obedecen 

a ningún fac.tor etiológico conocido. Estas reacciones llamadas 

idiopáticas, R~arecen indistemente en dientes con vitalidad 

pulpar o con tratmniento endodóntico. En algunas ocasiones lle 

gen a 'se9cionar la raíz y reemplazar, en ausencia de infección 

los tejidos dentarios por nuevo hueso, con pérdida de la pieza 

denti:iria. 

Es también en estos casos donde resulta difícil estable -

cer un diBgnÓstico dif ~rencial entre l~s reabsorciones dentin~ 

rbs internas avanzadas y las reabsorciones cementodentinarias 

extern~s producidas por periodonto. 

S6lo con el exWien microscópico podr:!a establecerse el ~ ... 

diagn&stico preciso, 

El tejido conectivo periapical reabsorve hueso con mayor 

fácilidad que cemento. Por esta razón, ante la primera invaci6n 

toximicrobiana. originada en el c.onducto, el periodonto apical 

inflamado reemplaza el hueso alveolar por tejido de granuiaci&n 

con fines defensivos, Si el conducto se comUllica con el perio­

donto por un'solo forámen, el t~jido de granulación tratará de 

organizarce y controlar la infeccidn; por su parte, el cemento 
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apical puede no resultar afectado por procesos de reabsorción 

y encontrarse libre de bacterias. En algunos cnsos debido a la 

diapoaisi6n y resistencia de lo~ tejidos periapicales, es pos! 

ble que la acción de los gérmenes del conducto se localicen ..:. 

en una zona alojada del foramen apical y origine un granuloma, 

visible radiográficemente sobre el ápice de un diente vecino. 

Cuando la. pulpa radicular tennina en forma de del ta, o 

cuando el conducto se desvía bruscamente en el ápice y desembQ 

ca en varios forámenes a un costado de la raíz la. acción toxi­

infecciosa alcanza al periodonto en una extensión mayor, a dis 

tintas alturas del extremo apical. En estos caso~, no sólo la 

reabsorción radicular es más probable sino que también, luego 

de reabsorvido el cemento, pueden establecerse e la dentina ex 

puesta verdaderos nichos microbianos, que entorpecen la repar~ 

ción periapical y apical posterior al tratamiento endodóutico. 

La mayor º'menor reabsorción rvdiculri:r. dependerá también de la 

patogenecidad, cantidad y virulencia de los eé~nenes presentes 

y de la distinta reacci6n individual ante factores de acción - · 

aemejante. 

Una destiucción total o parcial del periodonto o su esti­

mulación desusada podría provoca::- reabsorciones de cemento y -

dentina y su frecuente reemplazo por tejido óseo. 

Hipercementosis: La hipercernentosis o hiperplasia del ce­

mento consiste, como su nombre lo indica, en una excesiva for­

mación de cemento a lo largo de la raíz, en una zona determina 

da de la lllisllla O alrecledor del npice radícular. Este trHstorno 

!JUede presentf)rse en dientes con vita:! idad pul par normal y aún 

enlos no sometidos a sobrecargas de oclusión. También es fre -

cuente observar hiperceraentosis periapicales en dientes con pu! 

pa necr6tica o gangrenada y con tratamiento endod6ntico. En es­

tos Últi~os casos lA causa etiol6gica mós aceptada sería la 



30 

irritación prolongada que produce un agente 9000 nocivo. 

Cuando sobre una hipl'lrcementosis periaQical el elemento -

de poder patógeno más elevado provocan una lesi6n inflamatoria 

del tejido nonectivo, como podría ser un absceso crónico fiat~ 

lízado, la reparaci6n con el tratruniento exclusivo del conduc­

to resulta muy problemática. 

Lesiones de etiologí~ extrapulpar en la región .periapical. 

En las radiogrefías periapicales de los incisivos y cani~ 

nos especiialmente inferiores, se observa con bastante frecuen. 

cia áreas radioldcidas circunscriptas, en las que el hueso ha 

sido reabsorvido. Cuando su tameí'io ea pequeño y se encuentra -

ubicado muy cerca de un ápice radi·cula.r se confunden fécil!llen:i. 

te, en 7 la inyestig8ción radiográfica, con el granuloma periap! 

cal. Sin embargo,la prueba clínica de la vitalidad pulpar en -

los dientes radiograficPmente co~prometidos peI'illite comprobar 

que les pulpas 'responden normalmente a los distintos estímulos 

y son ajenas al proceso de reabsorci&n &sea. Controlando peri~ 

dicF.mente la evoluci6n radiográfica de estos trastornos duran­

te varios años, se observa que en algunas ocaciones el hueso -

se regenera lentamente y expontáneamente, y recobra su radiop! 

cidad normal. 

Eatoe procesos de reabsorción y neoformnción ósea han si­

do clasificado como osteofibrosis, cernentomas ~ quistes treUJll~ 

ticos de le mandibula de ~cuerdo con su distinto desarrollo o 

etapas de su evolución estudiad~s histol&gicamente. La rcali -

dad es oue su etiologia, no bien acrlarada, ha creado esta con~ 

fusión. 

Conviene controlar periódicamente la vitalidad pulpar de­

los dientes comprometidos y la evolución radiogrllica d~ la Z.2, 

na transl,Scida. 

Suele encontrarse también en pleno tejido &seo y en la ve 
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cindad del &pice de un diente extraído hace tiempo, una zona -

translúcida de límites precisos rodeada o no de osteczclerosis, 

estas áreas radiolúcidas, poco frecuente, constituyen general­

mr.nte estsdos residuales de un proceso patol6gico periapicel -

preexistente o de una intervención qui:rurgíca. incompletarae:1te 

re~erada con nuevo hueso. 

Si bien estas peque1as zonas circunscriptas pueden estar 

ocupadas !JOT tejido fibroso de cicatrizaci6n, no es posible 

reelizar r~diograficamento un diagnóstico diferencial y podrí~ 

traterse en algún caso, de un pequeño quiste o foco de infec ~ 

ción residual. 

Estado microbiológico: La muerte de la pulpa como conse '­

cuencia de la acci6n toxibacteriana en una caries penetrante, 

anula la barrera defensiva que impide a.los g&rmenes alcanzar 

las paredes del conducto y el tejido conectivo periapical. 

Cuando en un diete con pulpa necrotica la ca~ara pulpar -

está comunicada con la cavidad de la caries, directamente 6 

3través de dentina desorganizada, las mismas bacterias del ~e­

dio buaal y de la profundidad de la dentina, actúan descompo -

niendo las proteínas y favoreciendo l~ putrefacción. Su cstu -

dio resulta dificultoso por los métodos corrientes de cultivo, 

La presencia de lactobacilos y hongos en la profundidad -

del conducto indica generalmente conta~inaci6n del medio bucal 

conjuntamente con los gé:mnenes gra~positivos e~ posible encon­

trar especialmente en los cultivos de tejido gangrenado, miCI'2, 

organismos grrunnegetivos co1110 el Neisseria catarralis, Proteus 

vulgaris, Aerobacter aerogenea, Escherichia coli y otros, En -

los casos de c0nductos infectados que no han estado en contac­

to aparente con el medio bucal, los microorganisaios aue se lo­

cal izE1n CA si con exclusividad son los .estreptococos, y en al@ 

na ocasión los estafilococos y aún los neur~ococos. Debe desta-



32 

caree que en un povcentaje elevado de casos, aunque muy varia­

ble entre las comprobaciones de distintos autores, conductos -

con pulpa·necrótica y zonns periopicnles ?stolóeices a la vi~ 

sión radioerafica, dieron repetidamente cultivos negativos. 

Ostr~nder y Crowley (1948) obtuvieron cultivos negativos en el 

38% de 119 di~ntes con complicvciones periapiceles. Ade~ás, la 

flore !'licrobüma de los dientes cerr¡:;dos es apreciablemente me 

nn· oue lr- de los dientes cuyos conductos esté.n cornunic¡:.dos ,;. 

con el medio bucal, Crowford y Shanckle,{1961). 

Los gérmenes grFUllpositivos, es9ecialmente estreptococos -

viridvns, son los que generalmente se encuentre.n-en las lesio~ 

nes periapicales. Los granulomas y los quistes muy frecuent~ ..: 

:n~mtC! están libres de gérmenes. La agudización de estos proce­

sos inflamP..torios crónicos defensivos trae aparejada :au reinf~ 

cción oor aumento de virulencia de los gérmenes del conducto y 

disminucion de la resistencia hística. 
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Periodoncia preendodóntica: Al iniciarse un tratamiento -

de conductos, pueden e:r.istir previHmente en el diente por tra­

tar lesiones periodontales diversas - gingivitis - presencia -

de sarro, hiperplasia gingivel, pÓlipos pulpogingiveles, bol -

SRS parodontRles, etc., cuya presencia puede interferir cual -

quiera de lris eta"!'las de la terania endodóntica siguientes: 

- Correcto aislamiento. de grapa y dique de goma. 

- Ausencia de hemorre.gia gingival. 

- Campo qui:rúreico de baja infección y fficil de -

sinfección. 

·- hlejor postoper~torio y más rápida repareción. 

Por lo tanto será normativo, establecer una prioridad al 

trete.miento periodontal, para de esta manera lograr que le te­

rapia endodóntica se hRga en les mejores condiciones. Conviene 

recorclE1r que en caso neccsP.rio habr~ que proceder a: 

- Te.rtrectomía, con eliminación de todo el sarro 

su bgin ~i val. 

- En los cosos de indicación precisa, curetaje o 

gingi vectomía. 

- Creación de un cuello denterio artificial, cu~ 

do se estime conveniente. 

Endodónci. a y periodonci a concomitantes: Pllede ocurrir que 

coexista en una infección apical, la lesión endodontal (necro -

sis pu.lpar) y la lesión ~eriodontal (fístula periodontal ápico­

gingi val, pérdida ósee e incluso dehiscencia). Cuando esto su­

cede en un diente multirradicular, ea preferible practicar la -

amputactón r~dicular y la hemisección, pero oi el aiente es mo­

norredicular y si co::io auced e muchus veces, el bolsillo perio ·-
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donte.l Y la pé:r· 1 ida ósea llee;a a ser casi total, alcanzcmdo el 

8°pice, ee puede intentar con probabilidE•des de éxito una tera­

pia conconiiti;nte endodonto-periodóntice.; describiendo las téc­

nicas así: 

- Conductoterapia y obturación del diente con pu! 
pa necrotica involucr~do. 

Levantamiento de un colgajo mucoperióstico (ve~ 

tibular o palatino. 

- Eliminación del tejido patológico y legrado ó -

seo y cementerio. 

Opcionalmente gineivectomía marginal de un mili 

metro. 

- Sutura del colgajo y protección de la herida con 

una hoja. adhesiva. 

El postoperatorio ea gener~lmente bueno y tanto en los e~ 

sos controledos por rayos Roentgen, como en los visuales dire~ 

trunente Hiatt, 1959, se puede observar crecimiento óseo de re­

paración y correcta reinserción epitelial. 

Amputación radicular: Se practica en las lesiones de bif~r 

cación o trifurcación de los moleres superiores, con un proce­

so periodont81 avanzado, pérdida ósea y profundo bolsillo peri~ 

dontal alcanzando el ápice de una de las raíces. 

Antes de decidir la amputaci6n radícular de la raíz afee -

tada, es necesario evaluar el estado de los tejidos de soporte 

de las otras raíces, de loa que depende el pronóstico del dien 

te. 

El trl\trimiento endodóntico será previo a le. amputeci6n ra 

diculf1r siendo opcional practicar le. obturación de todos los -

conductos O· hacerlo solo en los conductos de l~s raíces que v~ 

yf:u a queder, colocando amalgama de plu.ta bien condensP.da e la 

entrada del conducto de la ra!z por eliminar; tarnbien se habrá 
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de eliminar los tejidos patol&gicos periodontFlea. 

Hemigección: Cuando en los molares inferiores, existe una 

lesión periodontal profunda alcanzando un Ápice radicuh· r o 

una lesi6n de bifurcaci6n irreversible unilE1terE1l, ln hernbe -

cci6n del diente con la resección de la reíz involucr;1da y ;;u 

correspondiente piirte corom-ria, es preferible a la emriutaci6n 

radicula.r, la cual se oractica pOCF1S veces en mol11res inferio-

res. 

Al iguc.l que en la amputaci6n radicul8r,· sera necesario -

h?-cer un~ evaluaci6n de lo$ tejidos de soporte de la raíz res! 

dual, el tr~~amiento endodóntico nrevio podra ser en todos los 

conductos o solament~ en loo de le' raíz a conservar. 

La técn;i.ca consistt\ en cortar con disc.os y fresas la COr.2, 

na, llegando a le bifurce.ción y separando ambos fragmentoa, 

para extraer con el forceps de une sola vez el fragmento por -

eliminar, mBnio.bra fRcil nor io general debido a la avrnzada -

lesión periodontal. Después se alisa el fragmento residue.l '! -

se colocp cemento quirúrgico. 

Transfijación por implªntes endodónticos: Se denomina im­

plnnte endodóntico a le inserción y fijación por la vía nulpo 

radicular , de un vástago metálico que atravesando el ápice o 

la raíz.lateralmente penetre VRrios milímetros en el hueso pe­

rirradicular. 

La transfijación por medio de implantes endodc:focicoa tie­

ne por objeto aumentar la estabilidad del diente, fijándolo en 

el alv~olo profundamente y permitiendo mayor resistencia en la 

funci6n dental. El implante significa un aumento artificial de 

la raíz y por lo tanto el diente así tratado podr~ soportar m~ 

jor el dine.mismo propio de su función y la prótesis de la qu~ 

pueda servir como retenedor. 

El implante endodóncico r¡¡e diferencia netnrnente del í:npln~ 
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te ende-óseo en que el epitelio no podrá nunca tomar contacto 

con pel y por lo tanto no se podrá epitelizar 1 pues el impl~ 

te no se 'comunicará en ningun momento con la cavidnd bucal. 

I·e moyor pnrte de los implantes endodóncicos son trensa -

picales, o sea aue penetran en el hueso esponjoso atravesando 

el ápice previamente enaancherlo pero tPmbién pueden ser látero 

-radiculares. 

El implante endod6:ncico se justifica por dos razon~s,. una 

biol&gica y otra mecánica: 

BiolÓgicrunente, ~l tejido 6seo tolera la prese~ 

cia permanente del vástago metálico sie¡¡ipre que ·sea eléctrica­

mente inerte, adaptándose a el sin que provoque fenómenos de -

rechazo. 

- Mecánicamente, el vástago metálico disminuye la 

movilidad aumenta la fuerza de soporte y mantiene la fisioloeía 

normal dental. El metal a emplear debe ser eléctricrunente ine~ 

te. 

Las indicaciones pP.ra los implantes endodónticos son: 

- En dientes temporales ( con anodoncia parcial -

del gérmen pe:rmanente correspondiente) que necesiten mayor re­

sistencia, 

En fracturas transverseles del tercio medio o -

ápical de la raíz, previa eliminación del fragmento ápical. 

- En dientes con procesos periodontales y movili-

dad. 

- En dientes con raíces muy cortas y tengan que -

servir de retenedores de prótesis fija. 

- En reabsorciones cementodentinarias, que no ad­

miten otro tratamiento. 

- Cuando después de una apicectomía, la raíz re-­

sidual ofrece poca resistencia. 
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- En algunos dientes reimplantados. 

Como contraindicaciones se pueden oitar: 

- Cuendo el bolsillo periodontBl comunicn con ~l 

ápice o está muy cercano~ 

- Cuando. existe el peligro de lesionar estructu­

ras anatómicas delicades ( conducto dentArio y mentonianoy se­

no maxilar, fosa na.sal, etc.) que .oe encuentren vecinas al áp! 

ce del diente. 

En algunas enfermedades generales o sistémicas. 

Reimplante intensional: Es la reimplantación de un diente 

que ha sido extraído previr.mente, con el objeto de obturar sus 

ápices directamente y de resolver el problema quirúrgico peri~ 

pical existe~te. Se tr?ta de una intervención poco comt!n y sig 

nifica un valioso recurso cuando no se puede instituir otro t! 

po de tratamiento. 

Las indicaciones son en Eiouellos :;¡remolares o raolares con 

amplias lesiones periaoicales, con conductos ine.ccesibles (de!:_ 

tinificados o con instrumentos fracturados) o perforaciones ra­

diculares, a los cueles no se les puede hacer un legrado apical 

o apicectomía, pero poseyendo cierta integridad coronaria que 

pennita ln maniobra de la exodoncia sin provocar fractura, 

III.l ENDODONCIA Y PEHIODONCIA W TRAUMATOLOGIA. 

Una lesión traumática [JUcde crear si tu~ciones que pongan 

en peligro la pulpa dentr·ria, que la da'ien de mimera irrevers! 

ble o que interfieran su vascularizaci&n y su inervación prov.2_ 

cando fatalmente la necrosis [JUlpar, la prevención y trgtamie~ 

to de las lesiones ~ulpBres de etiología traumática, constitu­

ye hoy día unR subespeciAlidr1d con carBCterea peculiar"ª• 

Se ha. expuesto. en resu1nen cómo oued e producirse una lesi6n 

pulpar, la cual puede afcctur solamente a un diente, a varios 

o puede ser pEll'te de un trm.unatismo mayor que olcance a los te-
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jidos adyacentes e incluso a otros Órganos dentantes. La casuís 

tica actua1 de traui11atología hospitalaria, ofrece con frecuen -

cia. accidentes de tránsito o laborales muy complejos que obli -

guen a guardar un orden de prioridad en lu atención d~ los pa-­

cientes. 

La nor:na es estos casos graves, i:iuchos de ellos con ahok 

traumático conmoción cerebral y polifre.cturas o estallido de 

órganos, es bien conocida en cualquier centro méclico úe urgen­

cia; pero conviene record¡:ir la necesidad de en que raomento de 

intervenir el odontólogo o el equipo de urgencia máxilo-facial 

cirujanos, traumatólogos, periodoncistas y endodoncistas, para 

instaurar 18 mejor terapéutica de rehabilitación oral. 

En cuanto el traumatólogo lo peI'lllita y el paciente no ten 

ga problemas graves a resolver, el equipo de odontólogos o es­

tomatólogos planeará la terapia de rehabilitación por este or-

den: 

- Cirugía reparadora 

- Periodoncia 

- Endodoncia 

- Odontología restaurp.dora y ortopédica ·(operatoria 

prótesis y rehabilitf;Ción oral). 

Como en lu mayor parte de estos grandes tr8umatismos se -

producen lesiones concomitantes periodonto-endodóncicas (sublu 
. -

.:x:ación con avulsi611, fracturFs dentr:les y de la cortical Ósea) 

se pondr~ especial cuidado en elaborar una terapia de endodón­

cia y periodoncia que sienifique una buena rehabilitación fun­

cional con la mejor est~tica posible. 

Afortunadamente laa lesiones quedan por lo general locali 

zudas en los tejidos dentales y peridentales, pHra cuyo estu. ..:.. 

dio ea muy útil la clasificación ele El.lis, con aleunus ;norlifi­

caciones, u continuación se describen: 
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Clase I: Dient ea sin fractura, ni lesión periodon­

tal (acaso en el esmalte). 

Clase II: Dientes con fractura.de la corona, a ni-

vel dentina.l. 

Clase III: Dientes con fractura de la corona, muy 

cercana a la pulpa o con exposición pulpar. 

Clase IV: Dientes con fractura de la raíz, con o 

sin fractura coronaria. 

t:rusión). 

Clase V: Dientes con luxación completa y avulsi~n 

Clase VI: Dientes con subluxación (intrusión y e~ 

En las cuiitro primeras ele.seg, el problema a r1::solv~r se­

rá o podrá ser solamente f.JU.lpar, ya que el periodonto se en 

cuentra indemne o con dai'ío leve, pero en las clases V y VI, el 

problema será periodóntico: endodóncico, con doble objeto a re­

parar: el perio.donto y 18 uulpa eventualmente desvitalizada por 

lesión vascular a nivel ápical. 

Para facilitar el dü1gnostico, pronóstico y ter<Jp~utica de 

la traumatología dental y peridentel ea conveniente recordar la 

anatomía patológica de reparación y a partir de esta base con­

ceptual, deducir los recursos disponibles (biológicos y teraD~ 

uticos), para planificar un correcto tratamiento. 

Anatomía patológica de reparación: Un trau.~atismo, cual -

quiera sea la violencia del mismo, o la lesi6n dental que pro­

duzca, significa para los tejidos dentF·les y peridentales, un 

suceso inesperado que se produce en una fracción de segundo, -

provocendo seeún las leyes físicas conocidas, una lesión meyor 

o menor de los tejidos duros (esmalte, dentina, cemento, hueso 

cortical y esponjoso), y de los tejidos blandos ( encía, liga­

:nento alveolo-dentario, pulpa, .etc,). 

Ixunediatamente de prod~cido un traumatismo y tres la for-
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maci6n de pequeños coágulos de sangre a nivel capilar, se ini -

cie la regeneración y reparación de cada uno de loa tejidos, 

condicionada a factores topograficos (bordes de una herida coa2 

1;Hdos o no frRg¡nentos óseos restituidos a su lugar o no), fnc· -

torea inf ecaicisos o presencia de sustancias extrai'ías. La re pa -

ración final ser' tanto más rápida y más integral cuanto mfis se 

facilite la regeneración específica de cade tejido lesionado. 

Si regeneración es la sustitución de las c~lulas lesáona -

das o destzuidas por otrAs id~nticas, reparación significa que 

la sus~itución pueda ser tanto por células idénticas (regenera­

ción) corno por otras distintas, por la diferenciación celular -

esoecífica del tejido lesionado o vecino e incluso por metapla­

sia caráoteres reparativo; En síntesis, la reacción de los tej! 

dos denteles y peridentales ante un traumatismo es lp siguiente: 

- El esmalte no se regenera, por lo tanto cualqui~ 

ra oue sea la lesión ( fisura o fractura) del esmalte será bio­

log:(cemente irreparable. 

- La dentina formada o madura tampoco se regenera, 

pero ante una dentina fisurada o fractur~da, puede producirse -

la reparRción de la forma siguiente: 

1.- Por for.naci6n de dentina terciaria o reparati­

va, tipo común en la clase I y en ocBcionea en la clase IV, 

cuando qued1mdo la pulpa viva, ésta logra for.ner ''un callo" de 

dentina ~eparativa alrededor de la línea fracturaría radicular. 

2~..., Por regenerPción del cemento, foriado "un ca.:.-

11011 periferico alrededor de la línea de fractura radicular. 

3.- Por interposición entre los fra~nentos de una 

fractura radicular de tejido periodontal, conjuntivo de repnra­

ci6n, tejido de granulación e incluso tejido calcifica¿o de ti­

?O osteoide o metapl~sico. 

- El cemento se regenera con facilidnd, es~ecialme~ 
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te en nUBencin de infocdiÓn y con il!.movilidad de loa frugn1en -

tos, pero tambi~n puede renbsorverse, siendo hasta cierto punto 

frecuente un riroceso dual de reabsorción y aposici6n (cemento -

ria u Ósoa). 

Los tejidos epitelial y conjuntivo de la encín, 

tienen una cnpacidad extraordinaria de cicatrización y se adap­

tan con relativa facilidad a las situaciones trawnílticaa mps 

adversas. 

- El ligamento alveolo-dentario o periodonto, se re­

genera y cicatriza r"l ativruncnte bien, podré eventualmente per­

der lR dirección de las fibras, pero su ca pacidRd de e.da ptación 

onte situaciones inesperadns, hace que en ocacionea se invagtne 

y penetre en ~cndiduras o líneas fracturarías del cemento y den 

tina radicular. 

Cuando se esfacola o desgarra violentamente• como sucede -

cuando se produce la luxación o avul~ión completa d" un diente, 

pUede desaparecer de algunas zonas y provoc~r una anquilosia C! 

mento-ósea • 

..; El tejido óseo se regenera y repara tambien fncil­

:nente y al.Úl en ocaciones que ha habido oBteolisis y existe gr~ 

des cuágulos de sangre, primero los fibroblastoa y luego los 

osteoblstos penetran de manera centrípeta pera iniciar la osteo 

genesis reparativa o simplemente la regeneración. Ósea. 

El tejido óseo al igual que el cemento, exige para su ci­

catrización, la ausencia de infección Y·la inmovilidad de loa -

fragmentos si los hubiere. 

La pulpa aunque rosee una capacidad de regenera·­

ción y repnrpción extraordinaria, necesita de manera imperiosa 

de dos requisitos básicos para iniciar y completar la reparHcion 

pulpar ante un tra~uatismo oue l~ involucre, ellos son: 

1.- Debe mantene~ integralmente la vascularización 
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y de ser posible h i:r1et'\'<'Ci6n é-;:icrü, de le.s que d<!pencle todo 

su rnetEJbolismo, su clef ennr• y su T"royJic vida. Cunlqui er 1 csi6n 

tr~1um~h~cn que corte, detc?l[';?. o :i:lterficra los V!:!nos y nervios 

Epicr·l~s, que nutren e inervsn R la ¡:ulpP, ser1Í fRtrtl PPrE• la 

mismP. y provocprtfon un lRpso corto o lnrc;o ln n1.?crobiosis o la 

necrosis pulpar, sienc1o nxiomP.tic·.) "ue al mismo tie:npo la ir:hi 

biró. de lr. rcpvr1:.ción. Aun en lesiones pequeñas, si pcquc'íos -

trombos, cof.lgulos o lesiones oapil:=!res, enterfiern lR circula­

ción de. retorno 1 la uulpa :onsará !J·Jr unn si tu ación rrecDria, -

que r2rn vez es reversible. 

2.- Ln ce.pacidl'.l.d pul pE<r de defensa estribe en su fa­

cilidad de dentinificnrse, en diferencicir c6lulas con carácter ·,, 
d€l urgencia 1 tanto en la pert e periférica como en cunlquier o:.. 

tra, dote.das de une. extraordinarie. capacidad étn formar dentina 

atu~lar, emorfa o metaplasia calcificvd8, con la cual poder -

cicatrizar la lesión nue sea. 

Pero si para defenderse se inflamo. y llega a producir e:Y.}! 

dedos y descombre.r p:::-oductos de desecho (necrosis p&rcial 1 de 

pronóstico no tr~table o irreversible), inevitRblemente claud:!_ 

cará y lf! necrosis será lP meta fir.al. Por ello es neces<.rio -

cue la pulpa no se infecte p~1rf1 que pueda re parerse. 

La pulpa bien nutrida, r~cibiendo todos los elementos ne­

ccserios para iniciar y terminar lP r"parpción y sin presencia 

de infecoión -¡nede tener lr:is siguierites ree.cciones: 

1.- Ponnación de dentina reparativa (terciaria), de -

tipo regular o irregular. 

2.- Dentinificocidn o celcificaci&n masiva de casi 

todo lél pulpa la cual en oca.dones no llega u hucerae visible a 

loo reyos Roentgen aunoue queden vestigios de ella. 

3.- Metaplasia y fo:nnación de tejido osteoide. 

4.- Reabsorción clentinEJria interna, 11:1 cual puede e -
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ventualmente presentar aposici6n de tejidos duros. 

Si se consideran las reacciones distintas de C8da tejido, 

se puede deducir de qu~ recursos biol6gicos y terapéuticos po­

drá disponer el profesional !'18r<'l elaborar un plan de trate-'Tlit"g 

to general en los tratamüntos dentdes y peridentales. 

Los recursos biol6gicos serían1 

1.- Mantener 18 vi telidad pul par estimu1endo así -

la dentinificaci6n • 

2.- Estimular las defensas antiin~ecciosas. 

3.- FaciÚtBr le. coe.ptaci6n de los bordes de hs ·· 

heridas y de los fragmentos 6seos o dentarios. 

Los recursos t ere péutico s podrían ser: 

1.- La protecci6n indirecta y directa pulpar, pera 

mantener l~ vitalided y estimulAr 18 dentinificaci6n. En caso 

necesF.rio (irreversible) conductoterapia. 

g.~ Terapéutica antiinfecciosa: antibioticoa por -

vía local o general. 

3.- Sutura de heridas, apliCF.•CiÓn de ferulizaci&n 

para inmovilizar frP@nentos o dient~s, cemento quirúrgico, etc., 

rrr. 2 INTERkELACION DE LAS ENPERMEDi:DE.3 PULP/.RES y FERIO_ 

DONT!LES, 

Existe una clflra relrnci&n entre la presencia de enfermeda­

des periodontales y el estudio del tejido pulpar. 

Los exr.menes histológicos de la pulpa de los dient~a con -

bolsas periodontales revela que d&lo un escaso número de dichos 

diente3 ee lea ~ede h8llar pulpas al parecer intactac, sin in­

flamaci&n ni afectadas. 

Atrofia: Existen pulp~s atróficas en muchos di~ntes con le 

si6n periodont~l; las pulpas atróficas invariablemente, tienen 

un nt!meto de células inferior al normal en la porción coron~ria 

y en la radicular. Existen ~.bundAntes calcificaciones distrofi­

oas en todo el tejido pulpar, que a menudo obliteran oas! por -
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completo las !>()rciones coronari8s de la v~lpa e infiltren al -

tejido fibroso de lns raíces. Ademéfo los condutos radicuh.res 

están exoesivomente estrechados por el depósito de grandoa can 

tidades de dentina de reparr:tción a lo le.rr:o de lfls paredes den 

tinfiriAs, Estn dentina es sumamente irreeular, poco o nada tu­

bulPr en su aspecto, en algunos cortes histológicos, los cond~ 

too parecen estar obliterados pero en otros niveles se ven al­

gunos restos de tejido pulpar. F;n el examen con rayos X, los -

conductos pArecen estar totalmente calcificDdos en tales casos 

no obstante no es usual hallar conductos e.bsolutAmente calcifi 

cados en los exe.menes histológicos. 

Meci:miarao: El mecanismo de nroducción die la atrofia de la 

pulpa parece ser una interferencia en el aporte vascular por -

los conductos laterales, tanto en la bifurcBción como a lo la~ 

go de lE>s raíces. Los vasos sanguíneos que nlimenten una zona 

pequeña de la ·pulpa resultan abarcados ~or la lesión periodon­

tal. 

La ~érdida del aporte vascular en una peque~o r6gi6n del -

tejido pulpar conduce a la muerte de sus céluleo, las aliment~ 

das ~or los capilares afectados. En cuanto no existe una circ~ 

laci6n colateral inmediat¡;¡,, seran insuficientes el sporte nutr!, 

cio y el oxígeno pera saatifacer las necesidi,des metabólicas de 

las células y mueren. En otras palabras, se Droduce una pequerta. 

zona de j~farto con la consiguiente necrosis por coagul~ción. 

III.2.1 EFECTOS DE LAS LESIONES PERIODONTALES SOBRB EL 

TEJIDO RJLPAR. 

Las• observaciones precedentes indican que las les:i.ones pe­

riodontales tienen un efecto degenerativo sobre les pulpas don­

tFles de los dientes involucrpdos. Ad"más de lP- alterncionco , -

por atrofia, se encuentren lesiones inflB.r.latori~s y pulpas ne.­

cróticAs en muchos dientes con afecci6n periodontal. 
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Con frecuencia se encuentran lesiones oeriodontales profu!_! 

das aue expusieron los conductos l8tereles de las raíces, con -

lo cual interfiere en el aporte vascualr de lP µtlpac. En lesio 

nes més avanzadFs se descubre tejido pulp3r necrótico en los 

conductos 12terales m2s amplios que fueron expuestos p~r la pér 

dida de hueso. 

Las leEiones periodontales afectan la ?J,lpe por la interfe­

rencia en el a9orte vasculnr, por lo nue inducen les alterecio­

nes Atr6ficas y degenerativas, teles corno reducción del nÚ!:lero 

de células rulpPres calcific~ciones distróficas, fibrosis, for­

mación a e dentina de rep8raci<fo, inflaraaci&n y reabsorción. 

Debido a este impedimento de .lE. nutrición, que ea eradual 

y se produce en largos oerÍodos, algunas células pul pé: res se 

ven privades de su aoorte VEscular y, por lo te.nto, mueren. Las 

células de lP.s TJU.l9ns de dientes con lesión periodontal se pre­

sentan· más penueñes que las normples, con depósito de colágeno 

suoerior el normal, Trn!lbien puede haberse oroducido atrofia por 

presión del tejido pulpnr, debido a la mo~ilidad de estos dien­

tes. La presión flUmentada nor el movimiento del diente afecte. -

los VPsos sanguíneos y reduce el aporte vascular al tejido, por 

lo aue resulta una atrofia v2scular. 

Reabsorcionen: Con frecuencia se encuentren re~bsorciones 

la"terFJles de his raíces subyacentes al tejido de grPnula.ción 

que recubre las raíces. Cuando lf,s lesiones DeriodontPles son -

profundE:s, se encuentran tarnbien reabsorciones dentro de los 

conductos rediculf'.rea a menudo en los conductos lat·erales ouues . -
tos y en los orificios aoicales. 

Productos tóxicos: Las lesiones inflamatorias de la ~lpa 

pueden ser también .res•iuestas a los productos tósicos que pene­

tran en loa roificios de los conductos que están, nor.nalmente, 

recubiertos por hueso y lieamento peliiodontal, pero oue enton­

ces nuedan expuestos a los l!ouidos bucales. En las lesiones -
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periodontoles graves no solo se producen r;ranulor:ws a9icoles y 

re~esorciones rediculeres en todn la extension del tejido era­

nulomatoso de 18 bolsa, sino aue ede:aás se pueden descubrir 

verdederas células infle.!lntor;i.as que infiltran los tejidos pu1:, 

pE-.res o.picAles, por lo cual oauspn una pulpitis apical. El te­

jido pulpar coronario puede permanecer no infl:amado por un tie:n 

po. 

A su vez le.s oulpns inflamndps o necróticas orovocadr.s por 

lesiones periodontales contribuyen a perpetuar la lesión perio­

dontrl al elaborer productos tóxicos oue invaden los tejidos 

periodonteles por los mismos conductos latereles o i)Or otros me 

dios de inereso. Así se establece un círculo vicioso. En térmi­

nos de tratamiento, es difícil pensar en una cura eficaz sin la 

simult8nea eli~inación de lesiones !.JUlpares y periodontales. 

III.2.2 EFh"CTOS DEL TRATAMI;~'NTO PEHIODO!lTAL Y DE LA f,!@ICf:. 

CION LOCAL, 

Tartrectom:!a profunda: La tartrectomía profunéia y el cure­

t.eado en el tratamiento periodontal podrían ser ci:;uzales de da­

ños '9\llpares. Los estudios en 'dientes humanos revelPn cierto 

d8~0 de los odontoblastos por aplasta~1ento del ce~ento, pero -

se requeriría una investie~ción controlfda, La sensibilid?d de 

los dientes después de una trirtrectom:úa profunda podría ser de 

bida no sólo al denudamiento de la raíz dental, sino también a 

la producción de alteraciones inflamatorias o hemorragias en ' 

las pulpas. Esto es similar o la inducción de una inflamación 

aguda en la pulpa después de una prep8ración cavitaria profunda 

en la corona del diente, 

Medicaci6n local: La medicación local es otra causa posi -

ble de lesión y necrosis de las célul2s pulperes. El uso de me­

iliCanlentos como el formol, cloruro de Zinc y fluoruro de sodio 

~nra la desensibilizaoión de los cuellos dent~les, en especial 
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de las superficies rediculres expuestas ~or pérdida de hueso y 

una proliferaci6n descendente del epitelio, constituye un nel! 

gro potencial. En teles circunstancias, los medicfmentos irri­

tantes pueden alcfnzr.r el tejido pulpnr ~or los orificios RCC~ 

sorios o h.tereJ.es 9or lo cual causan unP· lesi6n de las célu -

las pulpereG así como de los VAOOs oue les aporten los ele~en­

toa nutricios. Por ejemplo el fonnol, en concentracmones rela­

tivamente bajas, ejerce un efecto letal sobre les células, o -

tras sustencias ;11,leñen CRU~ar destrucci6n celul2r nor trastor­

no del eouilibrio osm6tico. 

Efecto de las lesi:rnes nulpfres sobre hs lesiones r,erio­

dontales: A veces se encuentra tejido gr~nulom~toso adherido ~ 

•profundprnente - y , cono es obvio, '.]roveniente de él - al tej!_ 

do pulpr-r inflF1mRdo de los conductos lr,terales y reujeros acce 

sorios, este tejci.do es unA. ;irolonepción de 1A inflP!lH•CiÓn '.JU,1-

pPr crónica cau.sedA. nor crries o nrocedimientos O!Jer<-torios. -

En los molf res, es 'ecuilmente, se encuentran abundentes aguj.e­

ros lntcrales y accesorios, en esneci::il en la 11 red 11 de cemento 

entre las raíces y las reeiones de las bifurcaciones. 

El ')rincipF.l aDorte sPne.:uíneo pulpi:ir rienetra f)Or el aguj! 

ro apical; por lo gener11l he.y más de un vaso en el ápice de ca 

da diente. Además de los VPffi3 oue penetran por los agujeros a­

picales ocacional:nente llee;1:m otros vasos a la .r.ulpa en la zo­

na de l?. bifurcacic5n o trifurcación, y a lo !Frgo de un lé:.do -

de la raíz , en sus aspectos tanto interior como exterior; en 

los molares en los cuales l~s raíces est~n uniaas entre sí por 

cemento, hay va.sos oue con frecuencia oaaan de un conducto A -

otro, tPmbien los VP.sos del ligrunento periodontal pueden pene­

trar en la red de cenentos y alcanzor ambos conductos. 

La influnnci6n del liga~ento periodontal oor lesiones .ou! 
parea de inflamaci&n grnve y oor riulpe necroticas p;.ed e ex ten-
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derse con facilidad por estos conductos , 

En los rnolRres con "perlas" ada'lmntinas se encuentran mu -

chas aberturas através de las cuales µ¡eden resultar afectedas 

las pulpas. 

El exrunen de dientes en los cuales el hueso interradicular 

se mantuvo adherido n las raíces desmi~s de la extracción reve­

ló otros mecanismos oor el cual lAs estructuras periodontales -

oueden resultas afectadas. En los dientes en los cuales se pro­

dujeron granulomAs l)eriapicA.les extensos por hs !Ulpas necróti 

ces, el tejido granulomatoso se hallaba presente a lo largo de 

las raíces y había causado extensas reabsorciones. Ademts esta­

ba reabsorbida la cresta del reborde alveolar. En algunas oca -

ciones en nue ocurrid esto, no se halleron conductos en les re­

giones de las bifurcaciones radiculares ( i:unoue podían estar -

presentes), 

Las lesiones pulpari;s· extensas generaron alteraciones pe -

riodontales por los conductos laterales y accesorios y, además, 

por la extensión hacia le cresta de les lesiones granulomatosas 

~eriapicees. En tales circunstancias, el tratamiento oerioóon -

tal sólo no es eficaz en la eliminación de la lesión, Sólo un -

tratamiento endodóntico deterninerá su irredicaci6n, En verdad, 

la eliminación de lfl enfermcd¡:¡d nulpar por el tntamiento endo­

dóntico puede afir1nAr los dientes móviles. En dientes con lesi.2_ 

nes periapiCE1les, el tretrn1iento endod6ntico eli;nine la inflam~ 

ción no solo de los tejidos periapicales, sino tembién de la re 

{1'i6n de loa conductos lPteroles y las agujeros accesorio.a. La -

reducción consiguiente del edema del ligamento periodont~il y el 

posterior relleno con hueso al curar el granuloma hace aue el -

Uente se afirme. Las leaiones inflamatorias de le bifurcac.ión 

l) trifurc¡:¡ción desaparecerán a :nenudo después del tratamiento 

cndod6ntico sin necesidad de terapéutica periodontal. 
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Correlecion de lesión periodontiü con ilolor: Se siente ao­

lo~ en dientes periodontRl~ente afectados oue no tienen enries 

ni restauraciones, pero con menor frecuencia que dientes 9eri~ 

dontalmente efectedo3 aue tienen caries o rest•uraciones o los 

dos. La atrofia o la inflP~nción de la pulpa es la responseble 

de le máxima incidencia de dolor en los dientes con lesión ne­

riodontal. En investigaciones realizadas se registrRron los si 

guientes resultpdos: enroximademente en el 45% si había crries 

o restaur~ci~nes y fRltaban las lesiones oeriodonteles. La su­

perposición de les lesiones neriodontales parecía eu•nente.r le 

incidencia de dolor: 75% en los dientP.a con pulpes totalmente 

necr6ticps y 60% en los dient~s co~ pUlpns inflvroades. 

Correlecion de lesiones periodonteles con reenuestes ter~ 

micas: ReAcción a las pruebas térmicas. En los dient~s o~riodon 

talmente afectado a, incluidos los nue tienen crries y restPur~ 

ciones ·y los nu~ no, se obtuvieron reawestas normales P. lr~ a­

plicación de calor y frío ~n la mayoría de los dient~s con nul 

pes intf:ctes, sin inflemación. En las "ruebas la mited de los 

dientes con nulpes etr6fic¿:s reaccionaron nonnelmente el CP.lor 

y 81 frío. De los dientl'!s restf;ntes, muchos re~iCCionf.lron enor­

malmente al c2lor al frío o a ambos, y una !Jeoue'iA. cuntid~-0 de 

dientes no respondió, El número de rep.cciones anorm~ües F les 

prúebas tér.nicas aumente clarr-mente en todos los estedo3 infl~ 

matorios, con muchos dientes r,ue dan reacción anormal tanto al 

CF.lor como al frío. No pFrece existir c.orrelación entre el ti­

po de inflaoaci6n nulprr y la respuesta a una detenninad8 nru~ 

be térmica. 

Muchos dient~s con enfermedad r.ieriodontal responden nonnel 

mente a la aplicaci6n de calor y frío. Pero los dientes con en­

fer:~edad rieriodontal y pulpos necr6ticas o pulpas tot(llmente -

infl;;1.mi:das no suelen dt>r res!JUestas. LRs ·respuestas Fmo:rmales 



de los ~ie~tes con lesi6n periodontal se producen en loa que 

tienen pulpEJS atróficas o pulpitis crónica pArcial. 

III ,3 DIAGNOSTICA APICAIJ Y PlfüIAPICAL. 
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La rsdiografia intrporal, la sintomatología subjetiva, la 

explorr.ción clínica y, en aleuna ocasión, el control· microbio­

lógico, ~ermiten reunir los elementos necesarios parH conocer -

el estE->do clínico actual del trastorno en releción con su pr1to­

genia, 

III ,3.1 SINTO?.fATOWGI.A SUBJETIVA. 

Las nor:nas generFles establecidas para el anr~lisis de la -

sintomatología subjetiva en el die.gnóstico de les enfermedades 

de la pulpa son válidps de mAnera semejante, para el estudio 

clínico de la patologÍa periapical. 

l-0s antecedentes del caso referióo por el paciente y las -

m0nifesteciones de su dolor actuel, con frecuencia son datos su 

ficient~.s perp un diPgnÓstico presuntivo de su tr1:1storno, que -

luego podrá corro barse con el exrunen clínico- rHdiogrÁfico .Si -

un pRciente menifiesta oue el día anterior a su concurrencia 

sintió intensos dolores Rl Cfllor , espontáneos y nocturnos, en 

un diente con una caries profunda; que ese sufrimiento lo ebli­

gÓ a ingerir repetio.os anále;esicoa pare conciliar el sueY!o; que 

despertó a ln ma'iena si¡:;uiente sin dolor, pero con una aprecia­

ble sensibilidPd a la percusión y palpación de la corona clíni­

CfJ del diente enfe!'ll1.o, y aue esta Última situación se mantiene 

hasta el momento de concurrir e nuestra consulta, podr~mos pre­

cu;nir que la pulpa, seriamente inflemada, claudic6 nnte .el ava; 

ce toxiinfeccio~o, por lo cunl el paciente presenta en el momen 

to actual una periodontitia aguda de origen séptico. 

Si a 18 sintomntologÍ8 dolorosa expresada r~r el paciente 

f;e np;rega el edema y le infle11noción de los tejidos bl1:mdos de -

lP c1~ri; con for,nHci6n de pus, sospecharemos lfl evolución cJel 
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trastorno hacia el abaceoo alveol!:'.r agudo. 

Cuando las rnanifestr1ciones actuales del dolor aon semejan­

tes a las descrites anteriormente, pero los antecedentes del c~ 

so revelan en el diente afectAdo un tratamiento endod6ntico re~ 

lizado tiempo atrás, pensaremos en le posibilidad de la agudiz~ 

ción de una. lesión crónica periapical , complicación frecuente 

de intervenciones realizadas en forma precaria.Tembién la gan -

grena pulpar posterior a una pulpitia pudo no dar sintomatol? -

gÍa clínica durante un tie~po deteniinado y evolueioltar·rui.cia -

l~ periodontitis crónica (granu.loma periapical). Sia embargo, -

la disminución de la resistencia h.Ística y la movilización de -

los g6rmenes dentro del conducto provoca un.a agudizaci6n, qu~ -

puede repetirse periódicamente con lapso.s intermedios de tren -

quilidad clínica. El paciente minucioso y veraz en el relato de 

estos o:Cntomas contribuye apreciablemente al diagnÓetico ;· 

. III.3.2 .EXAMEN CLINICO/RADIOGRAFICO. 

El exémen clínico-radiográfico del periapice se realiza en 

condicioi.tis similares a las del diagnóstico pulpar. La ení'ermé­

dad apical y periapicel está· íntimamente ligada al estado de la 

pulpa. 

La exploraci6n e impección de le corone clínica p.¡ede mos­

trarnos la existencia de una cavidad de caries profunda sin se! 

aibilidPd dentinaria ni pulpAr a la acci6n de los diatintoa ~e­

tímulos. Él probable oscurecimiento ee la·córona clínica; la 

conductibilidad t~rmica y el electr6diagnóstico negativos co•· -

tribuirán a indicarnos la· existencia de una p.ilpa. gan.grenada y 

nos orientarán en el diagnóstico apical y periapical. Estos rd.! 

moa síntomas pueden encontrarse en. mortificaciones pulparee de 

erigen traum~tico, aUllque le corona clínica a pesar del impacto 

se presente aparentemente intacta. 

En pulpitis cr6J:íices avanzadas abiertas o en gangrena• par 
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ciales de la pulpa, suele encontrarse reacci6n inflamatoria del 

tejido conectivo periapical comprobable radiográficamente. La -

pulpitis aguda y la periodontitis esencialmente marginal tambien 

pueden encontrarse asocia~as, produciendo estados de intenso 

dolor ( pulpoperiodonti tis)°, 

La percusi6n y la palpa~ión deben realizarse con todo cui­

dado y minuciosidad, evitando exacerbar el dolor. 

El edema aumenta el volumen de los tejidos blandos, y como 

el periodonto se halla encerrado entre el hueso y la raíz, el -

paciente siente oue el diente está alargado y fuera del alveolo 

y tiene sensibilidad a la percusi6n horizontal Y·vertical. El -

calor awnenta la congestión del tejido oonectiv.o intensificando 

el dolor, y el chooue del diente afectado con el antagonista 

durante la masticación , muy frecuentemente resulta intolerable. 

Como los estados agudos de las lesiones periapiceles, eep~ 

cialmente cuando son de origen septico, se presentan acompaña -

dos de estado febril e infarto de loa ganglios linf~ticos veci­

nos, pera instituir el tratamiento sintom~tico adecuado resulta 

indispensable el examen de las regiones vecinas al diente afec­

tado y el control del estAdo general del paciente, 

Bl periodonto rodea no:nnalmente a la raíz del diente en -

toda su extensi6n y se presenta radiográficamente como una li'·­

nea trans1Úcida, de contornos suaves, algo más ensanchada en la 

porción gingival y en la apical. Esta continuidad del periodon­

to se altera cuando un estímulo traUlll~tico o infeccioso actúa -

en una dete:nnineda zona del mismo, que muestra entonces e la Vi 
sión radiográfica una interzupción y ensachamiento a expensas -

del hueso. 

La cortical ósea esponjoso se presenta en la radiografía -

con una estzuctura trabecular típica. Yn retículo de tejido Ca! 
cificF.do rediopaoo, incluye espacios irregulares translucidoa -
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penetrables por los rayos X • Laa distribución de áreas radio -

lúcidas y radiopacas, se presenta con discreta regularidad en -

cada zona; el predominio de las primeras podría indicar rcabsor 

ciones óseas , mientras que el aumento de las segundas consti -

tuiría un signo de posibles hiperplasias. 

Tanto en el tejido esponjoso del me~ilar superior como en 

el inferior, se prAsenten zonas radiográficamente bien delimit~ 

das, que corresponden a límites anatómicos !r nue es. necesr.ric -

conocer pera no confundirles con áreas patológ1cas. 

El agujero palatino (forámen incisivo) aparece radiogrÜi­

cemente translúcido, un poco por encima y entre los incisivos -

centrales superiores, de forma redondead& y tamaño variable. ·­

Cuando el ángulo de incidencia de los rayos X no es el correcto 

µiede proyecterse sobre el ápice de uno de los incisivos toman­

do le apariencia de una lesión periapical. 

La continuidad del ryeriodonto y de la cortical ósea, ade -

más de le comprobación de la vitalidad pulpar, aclarán el diag­

nóstico. 

Un agujero palatino excesivamente amplio podría indicar en 

algún caso la formación de un quiste a expensas del niismo, por 

la proliferación de restos epiteliales remanentes en aquella zo 

na. 

El seno maxilar, proporcionalmente más pequeño en el niño 

que en el adulto, se presenta como una extensa zona radiolúcida 

sobre las raíces de los ;nolares superiores, que se eztiende fr_! 

cu~terriente hasta los prelllolarea y, en oce.ciones, hasta el ápi­

ce del canino • Puede aparecer como una área rodee.da de u.na lí­

nea re.diopaca, o bien, tomar la forma característica de una "'N~· 

SU di~gn&stico diferencial con un quiste de origen dentario ae 

realiza sobre la base del estudio de sus límites anátomicos com 

parad.os con los del seno ma~ilar del lado opuesto, 1 de la vit~ 
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lidad pulpar de los dientes vecinos. 

La proyección de los ápices de los molares, especialmente 

el de la raíz palatina del primer molar, sobre la zona radiolu­

cida correspondiente a la cavidad del seno ~axi~ar, muestra un 

aparente ensachamiento del periodonto apical, que no responde 

a la realidad. El control de lP. vitalidad pulpar aclara el dia~ 

nóstico. 

La sombra mal8r, radiopaca, es de fácil diagn6stico, y su~ 

le proyectarse sobre. los ápices de los molares superiores difi­

cultando su visión radiográfica. El agujero me~toniano aparece 

en el maxilar inferior como una peque~a área radiolúcida redon­

deada, ubicada corriente!11ente entre y debajo de las raíces de -

los prenolares. La relación del agujero mentoniano con el con -

dueto mandi'ru.lar, la pzueba de la vitalidad pulpar y la conti -

nuidad del periodonto y de la cortical ósea, aclaran el diagn6! 

tico. 

El conducto dentario se presenta como una sombra rediolúci 

da que comienza en el agujero mandi'ru.lar y termina en las vecia 

dades del B@ljero mentoniano, después de atravesar el cuerpo ·­

del maxilar inferior. Esta ~rea radiolúcida y la correspondien-

te a la zona basal del maxilar inferior suelen superponerse a -

,loa apices de los molares inferiores, aparentando un ensancha -

miento p?tol6gico del periodonto apical de los ~ismos. La pzue­

ba de la vitalidad aclara el diagnóati~o. Cuando el trastorno -

.se origina en la pulpa o en el conducto, la zona radiolúcida r~ 

dea al ápice radicular • Si en cambio la acci6n toxiinf ecciosa 

del conducto alcanza lateralmente el periodonto a través de la 

dentina y el cemento (conducto lateral), puede aparecer a esa 

altura otra zona de reabsorción 6sea, independiente del área 

periapical. 

Una leai&n cr&nica organizada y de límites precisos rodea-
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da por una línea radiopaca de osteoeacleroéis, { hiperplasia de 

fensiva ). 

El crecimiento en extensi&n a partir de un ápice radicular 

de unH zona ratliolúcida. y ho~ogen~a, de límites regulares rode!:; 

dos de una línea de condenzaci&n &sea, indica radiográficament:e 

una for~ación quística. 

llI.3.3 DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO. 

Cuando se trata de procesos agudos del periapice, el diag­

nóstico clínico generfllm~nte no ofrece dificultades, y la tera­

péutica inicial sintom~tica, tiene por finalidad aliviar el do­

lor y permitir a l8s aefensas organizarse p8ra un tratamiento -

racional de la causa del trastorno. En campio, el diagn6stico 

diferencial de los distintos estados inflamatorios crónicos del 

~pice y del periapice ofrece a veces dificultades insalvables. 

No es posible distinguir en la radioer~fia un granuloma de 

un absceso periapical y de un pequeño quiste. 

No hay posibilidfdes de distinguir radiogr~ficRmente la 

presencia de infección, ni deferenciar el tejido de granulación 

del epitelial, ni aún del fibroso de cicatrizacidn. 

Al efectuer el estudio radiografico como complemento del -

diagnostico clínico, exeminE1remos en primer Ur:llino •los te~idoa 

dentarios , luego las zonas anat6micas normales y les lesiones 

periapicalea de origen extrapulpar que ~odría qonfundirse con -

el trastorno ~ue deseemos investigar. 

De acuerdo con la mayor ~ menor gravedad de la lesi6n pro­

ced ereinos al tratamiento exclusivo del conducto, a un tratamie~ 

to complementario de 18 endodoncia, o a la eliminación de la 

pieza dentaria cuando nuestros esfuerzos por salvarla resulten 

vanos. 
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La técnica de raspaje y curetaje ea fundamental y las m~s 

empleada para la eli1dnaci6n de bolsas periodontJ?les y enfeme­

dad gingiva.1.. Consiste en el raspaje para eliminar cálculos y -

otroe depósitos, el alisflmiento de la raíz pEra eliminar restos 

necr6ticos de le sunerfioie dental y el curetaje de la pared 

blanda de les bolsFs periodontales. 

Indicaciones: El curetaje y raspaje ea la técnica de elec -

ci6n en loa siguientes casos: 

- Eliminación de bolsas supraóseas en que la pro -

fundidad es ta.1 que el tártaro puede ser visto completament~ si 

se rechaza le pftred de la bolsa con un chorro de aire tibio o -

una sonda, y la encía se encuentra edematosa y roja, Si la pa -

red de.la bolsa· es rosP.dR y fime, cuelauiera que sea la profua 

dida de la misma será necesario un trata.miento quirúrgico pues 

la p red fibrosa no se contraerá después del raepaje y curetaj!e. 

- En la mayor parte de la gingivitis, excepto en -

el agrandan1iento gingival. 

- El raapaje y curetaje es una de 10.S muchas técni 

ca.s 1'.Jara el tratamiento de bolsas infraóseas. 

Principios de raspeje y curetaje. Raapaje: El r~spaje eli­

mina el tártaro y los restos de comida llenos d.e bacterias, eli· 

minando así los fectores ~ue ~revoquen la inflamación. El t~r -

taro supragingival y las pigmentaciones son f~cilmente accesi -

bles; antes de eliminar el tártaro subgingival , debe deslizar­

se suavemente un instrumento ( exploré<dor o raspador fino ) a -

lo le.rgo del cálculo en dirección apical hasta sentir la termi­

nacidn del mismo. 

Se debe de tratar de ver la mas~ tártrica separando la en-
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cía con un chorro de aire tibio, con una sonda o una peoueña t~ 

runda de algodón, el t~rtaro subgingival es generAlmcnte marr6n 

o de color chocolate, a veces m~s claro acercándose al color del 

di-ente y dificultando su detección, a menudo en bolsas profun ..:. 

das es difícil ver el cálculo debido al volumen de la pared de 

tejido blando. 

La eliminación completa de los cálculos requiere el desa·­

rrollo de delicado sentido del tacto. Durante el raspaje debe -

controlarse una y otra vez la lisura de la raíz con un raspador 

fino o un explorador, la persistencia del cálculo impide la co~ 

pleta curaci6n. No es suficiente la eliminación de los cálculos 

sino que la raíz debe también ser alisada. 

Modo de raspar y alisar: El raspaje y el alisamiento se h~ 

ce con un movimiento de 11tracci6n11 , excepto en las caras proxi­

males de dientes anteriores muy juntos, en aue se usan cinceles 

delgados con un movimiento ·de "empuje" o "impulsión". En el mo­

vimiento de tracci6n el instrurnento contacta con el diente inm!:_ 

diete.mente firme y·resuelto en direcci6n coronaria. En el rasp! 

je por "impulsión" los dedos activan el instrumento, este m~to­

do de raspaje debe limitarse a las carp.s proximales de los die~ 

tes anteriores. La eliminación del tártaro no se hace por des-­

geste del mismo sino que.se le elimina en su totalidad. 

Curctaje: El cureteje consiste en la eliminaci6n del teji­

do necrcStico y degener¡..do o.ue tapiza 18 ~sred gingival de lBs -

bolsas periodontales; a veces se u.s.a el término curetaje para ... 

referirse al alisamiento de le. superficie radicular; el cureta­

je acelerEI. la cure.ci6n pue reduce el trabajo de enzimas y fago­

citos que eliminan los restos tisul&.res durE1nte la cicatriza· .­

cicSn. Tambien por eliminación del tapiz epitelial de la bolsa -

pP-riod.onte.l a la superficie radicular. Cierto gre.do de irrita -

c16n y traumB a la encía es inevitable con el raspaje y cureta-
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je aunque se haga con el mayor cuidado , estos efectos lesivos 

son-generalmente de proporciones microscópicas. 

IV.2: ELIMINAGION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURh""l'AJE. 

Zonas críticas en la eliminación de la bolsa: 

- Zona 11 lfl. p?red blenda y lEJ adherencia epitelial;­

la pEJred blanda de la bolsa se encuentra inflamada y 9resenta -

diversos grados de degeneración y ulcerRción con vasos sEinguÍ·­

neos ingurgitados cercanos a la superficie, y a menudo eepara~­

dos dol contenido do la bolsa sólo por una deleada.capa de res­

tos tisulpres¡ en esta zona se debe determinar lo siguiente: 

- Si la bolsa se extiende en la línea recta desde -

el margen eingival o si sigue un qurso tortuoso alrededor del -

diente. 

- El número de ceras del diente interes2das !)Or la 

bolsa. 

-·La relación entre la.pared de la bolsa y el hu.e-

so alveolar. 

- La localización del fondo de la bolsa y 18 prof~ 

didad de la misma. 

- Zona 2; La superficie dentaria: adheridos al dien­

te ha.y cálculos y otros depósitos de diferente textura y en di­

ferente cantidad, El t~rtaro superficial es general:iente de ~­

consistenaia arcillosa., bien visible y f6cil de sec&r con una -

instrwnentaci~n bien dirigida; el c6lculo profiindo es duro, e~­

camoso y tenezmente adherido al cemento. 

La bdsa en sí contiene bacterias, productos bacterie.nos, -

productos de descomposición de restos de aliillenticioe y cálcu·­

los, todo bañado en un medio mucosot puede o no haber pus, 

En esta zona debe determinarse lo siguientes 

- La. extensión y locelizaci6n de los depdsitos. 

- El estado de la superficie dentaria; la presen -
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cia de zonas blandas o erosionadas. 

- La accesibilidad de la superficie radicular a la -

instrumentación. 

zona 3s El tejido conectivo entre la pared d~ la bolsa y -

el hueso. En esta zona ae debe determinar si el tejido conecti­

vo es blando y.· friable, o si es ~irme y bien unido al hueso~ 

IV.2.1 ELIMINACION DE BOLSAS SUPRAOSEAS POR RASPAJE y cu_ 
RETAJE. 

La eliminación de la bolsa debe ser sistemática, comenzan­

do en un sector y siguiendo en fonna ordenada hasta tratar toda 

la boca. 

Paso' l .- Aislar y anesteaiar la zona.; el campo se aisla. -

con rollos de algodón o cuadrados de gasa y se pincela con un -

antiséptico suave como merthiolato o metafeno. lbrante todo el 

el procedimiento de raspaje y curetajeJ la zona se limpia con -

una torunda de algodón emb~bids en una mezcla de partes iguales 

de agua tibia y agua oxigenada al 3~, de acuerdo con las neces!_ 

dades puede usaroe anestesia tópica, infiltrativa o regional. -

Los ~nest~sicos tópicos son generalmente usados para el trata -

miento de bolsee; superficiales pero pere las bolsfls profundP.s 

se aconsejs el uso de anestésicos nor inyección. 

Paso 2 .- Elimine.r el tártaro supregine;i val y restos visi­

bles, se hace con raspadores, esto producirá una contracción d:e 

la encía por la hemorragia provocada. 

Paso 3 .- Elimim1r el tárt.aro sube;ingi val, se llevi:i.n los -

respadores hasta el fondo de la bolsa irunediatp.mente por debajo 

del cálculo, en las caras proximales muy juntas pueden use.rse -

cinceles. 

Paso 4 .- Alisf'lr la superficie radic1lle.r, se usan las aza­

das, pP.ra asegurE1rse de le eliminación de los depósitos profun­

dos, para eliminar el cemento necrótico y alisar la superficie 
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radicular; el alizado final se obtiene con las curetas, la eli­

minación de cemento necr6tico y dentina prepara la raíz para 

que sobre ella se inserte nuevo tejido conectivo. 

Paso 5 .- CUr~taje de la p2red del tejido blendo, con este 

fin se utiliza la cureta qu~ tiene bordee cortantes en ambos l! 

dos de la hoja de modo que se pueda al mismo tiempo curetear la 

pared blanda y alisar la su ~erficie radicular • 

La superficie interna de la pared lateral, se lleva la cu­

reta hasta el punto coronario a la adherencia' epitelial y luego 

se le desliza por la pared blanda de la bo1aa hasta el margen -

gingival. Er1 esta técnica no se toca le adherencia. epitelial. 

El.emineci6n de la adherencia epitelial, par-a elimi?lflr la -

superficie i~terna de la pared de la bolsa y la e.dherencia epi­

telial, el curetaje debe hacerse en dos etapas: l.- consiste en 

la eliminación de le cara interna de la pared lPteral situada -

por encima de le adherencie epitelial, se coloca luego la cure­

ta en el fondo de la bolsa y con un movimi.ento envolvente y ha­

cia apical se desprende la adherencia epitelial 

Paso 6 .- Pulido de le superficies radiculares, les su~er­

ficies dentarias se pulen con piedra pómex fina, puede cubrirse 

la zona con barn!z tisular. 

Se ie avisa al paciente que podrá sentir un ligero mal~star 

en la zona, pudiendo seguir con sus cornide.s habituales, cuidan­

do de e\ritar le acumulación de restos en la zona, no debe cepi­

llarse fuertemente el área tratada; el. paciente debe volver a -

la semana, trayendo su cepillo, ppre iniciar la ense~anza de la 

fisioterapia oral. 

Secuelas de la eliminaoion.- sensibilided a la percusi&n. 

Hemo:z:ragia. 

sensibilidad a cambios térmi 

coa 1 estimulac16n táctil. 
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IV.2,2: ELIMINACION DE BOLSAS INFRAOSEA, 

Los objetivos del tratamiento son: eliminación de le bolsa 

reinseroión del ligamento periodontal a la suoerficie radicular 

y llenado del defecto 6seo. 

T&cnicas para la eliminación de la bolsa infraósea, Primer. 

paso se refiere a los factores responsables de la inflamación -

consiste en la eliminación de los tejidos blandos de la bolsa, 

del tártaro y otros dep6sitos y de la correción de todas las ·­

condiciones res!)Onsables de la acumuleci6n de los irritantes. 

Este primer paso se lleva a cabo mediante raspeje y curetaje, -

gingivectomí~ u operación de colgajo. 

El segundo paso del trata.miento se refiere, a la corree 

ci6n de los factores que comparten con la inflamación la respoE 

sabilidod de la formación del defecto óseo, es decir, el trauma 

~e la oclusión y en~algunos casos el empaquetamiento de comida. 

OperBci6n a colgajo: •Aislamiento de la zona, una vez a -

nestesiada el área se le aisla con gasa y se lec-seca y pinta 

con soluoi6n antis~ptica. 

- Determinación del curso de la bolsa 

y defecto óseo, se explora con una sonda para deterrninDr la lo­

calización de la incisiones iniciales. 

Levantamiento del colgajo·, se hacen 

incisiones verticales de cada k:do de la zona a tratar en vest! 

bular y lingual o bien en ambos de acuerdo con el acceso necea~ 

rio., a la zona. Las incisiones se extienden desde el margen gin­

gival hasta la mucosa alveolar y deben estar lo suficiente:nen1m 

separadas y profundas para.exponer todo el defecto infraóseo 

sin estirar el colgajo ni la mucosa adyacente, al levantar el -

colgajo se explora la zona. 

- Remoción del tejido de granulacion­

y de la cubierta fibrosa del defecto óaeo; el tejido de granulf! 
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ci6n se elimina con curetas, lo que pennite visualizar la su 

perficie radicular y la morfología interna del defecto 6seo, 

Las fibras que cubren el hueso deben ser cureteadas para penni­

tir que la hemorragia del :hu·eso llene el defecto. 

-Tratamiento de la raíz, se eliminan todos los depósitos, -

la sustancia radicule.r ablandada y los restos de tejidos blan­

dos, y se alisa lu superficie radicular, aaegurándose de llegar 

bien a la raíz en la parte profunda del defecto óseo, 

-Rebatido· el .colgajQ , el margen del colgajo se recorta con 

tijeras para eliminar la pared inflamada de la bolsa y luego se 

te-bate el colgajo y se lo sutura a la mucosa adyacente. 

-Colocación del apósito. periodontal, se cubre le zona con -

gAsa y se hace cerrar al paciente; cuando cesa la hemorrAgia se 

saca la easa y se cubre la zona con apÓsito periodontal. Después 

de una semana se retira el ap&sito y las suturas y , generalmen 

te no es necesario colocar un nuevo ap&sito. .._ 

Remodelado Óseo.- con cualquier técnica que se utilice, 

las bolsas infraóseas, son tratad~s ~rimero sin remodelar arti­

ficialmente el hueso tratando de obtener el mÁxi1110 de la cica . .;, 

trizaci6n, Si después de 6 o 9 semanas el d,efecto óseo no ha re 

parpdo · 10 suficiente co:no para que mueda mantenerse la salµd 

gingival con el cepillado y masaje interdental, se expone nue'V! 

mente la zona y se remodela el hueso con piedr~s de diamante r.2. 

tatoriás, cinceles y roneeurs, la persistencia del defecto &seo 

lleva a la recidiva de la bolsa in{ra&sea. 

IV. 3 T ECNICA DE GING E'l~TOMIA. 

Las dos técnicas ouirúrgicaa usadas mi!s extensa'!lente en di . -
ferentea periodos de la evolución de la terapia periodontal son 

la gingivectomia y' la operación a. ··colgajo. 

Ña gingivectom!a consiste .en dos pasos, la excisión de la 

encía enferma Y el ~aspaje y alisa.miento de la superficie radi-
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cu~ar. 

La gingivectom!a es un procedimiento efectivo, para la eli 

minación .de bolsas supraóseas profunóas, bolsas infraóseas, ab­

cesos periodont~les, lesiones de bifurcaciones y trifurcaciones, 

agrandamientos gingivales y defectos gingivales tales como crá­

teres gingiveles int.erden·teles, fisures y festones. 

La gingivectomía deriva su efectivided de los siguiente: 

- El elimin?r el tejido gingival enfermo que obs -

truye las superficies radiculeres de visibilidad y accesibili -

dad. 

- Al eliminar el tejido enfermo edematoso y fibro­

so y los irritantes loc9les crea un medio local favorable p~ra 

la restauración del contorno fisiológico por el proceso natural 

de cicetrización. 

La gingiveotom!a debe usarse para eliminar bolsas en los -

siguientes casos: cuando las bolsRs tienen una profundidad tal 

que no se puede ver el tártaro separando la pered blanda de la 

bolsa con una sonda o con un chorro de eire tibio. Cuando la 

pered de la bolsa es finne y fibrosa nor lo que persistira aún 

despu&s de la eliminación de los irritEntea locrlea, cuando por 

cualQuier razón hay una duda sobre la posibilided de eliminar -

la bolsa con "raspaje" y 11curetaje 11 solamente, la existencia de 

esa·:duda indica la necesidad de la gingivectomía. 

La boca ¡:uede ser preparada para la gingi vecto:nía por medio 

de un raapaje preliminar pRra reducir la inflamación gingival -

antes de la ci:rug{a·., 

Procedimiento de la gineivectomíe: 

- Premedicación para el paciente aprensivo: El p~ 

ciente .aprensivo debe ser prernedicado 30 min. antes de la anes- ' 

tesia; con Nembutal (lOOzng) µ otros sedantes. 

- Anestesia; la gingivectpn!a es una operación in 
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dolora. Debe asegu.rérsele, ésto al paciente desde el principio 

y hacer una anestesia completa local ya sea in:f'iltrativa o rel­

gional. 

Es conveniente seguir en todos los pacientes una secuencia 

determinada de cuadrantes, cuando se hace gingivectomía de un -

cuedrante~ se trata todpe las lesiones periodontples existentes 

en el mismo. 

- Marcecion de las bolsas; se exploran lea bolsas 

con una sonda y lu.ego se marcan con une. oinza ·marcadora de bol­

sa de Crane-Kaplan i!lodifice.da. 

- Reseccion de la enc!a; la enc!a puede ser rese­

cada co~ bisturíes periodontRles, bisturíes rectos, tijeras, .::i.. 

electrooauterio y tijerRs como instrumentos auxiliares. 

- Incisiones continua y discontinua; la incisión 

discontinua, se comienza en la encía v~stibular en•el ángulo 

diste.l del Últi'.llo diente y se lleva hacia adelante, siguiendo -

el curso de la bolsa, a través de lr enc!a interdental y hasta 

. el ángulo distovestirulrir del diente siguienteJ se sigue as! 

las incisiones hRsta llegar a la línea media. 

La incisión continua, comienza en vectibular del Último 

diente y sigue hacia adelante sin interrupción siguiendo el.cu~ 

so de l?. bolsa hesta llegar a la línee media, debe prestarse a­

tención a la inserción del frenillo lebial. 

Incisión distal, una vez completadas lPB incisiones vesti­

buler y lingual se unen por la parte dishl del Último diente -

erupcionado, la incisión debe estar ten cerca del hueso como ~­

sea posible sin exponerlo, de modo de eliminar todo· el tejidO -

ble.ndo coronario al hueso, la incisión debe hacerse con un bi.­

sel de aproximadamente 45 grados con la superficie del diente. 

La incisión debe seguir la forma featoneade de la encía, siempre 

que esto no signifioue dejar prrte de la pared de la bolsa. 
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- Eliminación de la encía marginal e interdental; 

el margen gingival exció.ido se desprende con raspiidores cornen­

za.ndo des~e distal del Último diente eru~cionado, para despre!! 

der la encía se colocfl el instr~:!lento en la incision hasta co!! 

tactar con la suoerficie.d~ntaria y se desplaza coroneria~ente 

con un movimieto lento y finne. 

- Apreciacion del Cfmpo operetorio; una vez elim! 

nada le pered de la bolsa se limpia el campo y se le examina, 

comenzando desde la corona se puede observar lo siguiente: 

- Cálculos extendi~ndose hasta el fondo de la bol 

ea, generalmente son de color marrón obscuro y d~ro. 

- Una banda clara en la zona radicular donde hab!a 

tejidos insert?.dos. 

- InmediFitamente '!)Or debe.jo de esta· zona se ve la 

superficie de corte con tejidos de granulación rojo y con pun­

tos hemornfgicos. 

- Remocion del tejido de granulaci&n; antes de co­

menzar el raspaje se elimina el tejido de granulecion de modo 

que le hemorragia proveniente de éste no dificulte el raspaje; 

con este fin se usen las curetas, la cureta se lleva a lo l~r­

go del diente por debajo del tejido de grHnulación separándolo 

del hueso subyacente. 

- Remocion del tártaro y áreas radiculares necro­

tices; se elimina el tártaro y el cemento necrótico y se alisa 

la ,superficie radicular con ras•1E1dores. El exito de la gingive~ 

tomía depende de la completa remo~ion del tártaro y del ~lisa­

miento radicular, esto debe ser hecho inmediantrunente después 

de le remocion del tejido de granulación por lo siguiente: 

- Las raíces son más visibles y accesibles inme­

diatPmente despu~s de la eliminacidn del tejido de gr~nulación 

- Si no se eliminan los depósitos, la encía no • 
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cicatriza, y en la proxima sesi6n la infle.maci6n gingival obs­

tx-uye el cempo. 

- La postergaci6n agrega una intervenci6n extra 

cuando en ree.lidad una sola es sufie.iente. 

- Conducta con el hueso alveolar, en el trat~~ie!! 

to de algunos tipos de bolse•s infrr:;Óseas, el hueso debe ser r!_ 

modelado artificialmente, pero en el trata~iento de bolsea su­

pra6seas no debe ser tocado. El hueso su~¡acente a .bolsas pe-­

riodontales es· un.tejido vivo, que no esté necrótico ni in:fec~ 

tndo, el limado del hueso fJPrfl crear m?rgenes redondee.dos y P§. 

rejos es innecesflrio y lesivo pues retresF le cicFtrización y 

reduce la nlture. ósea postretamiento. 

- Higiene nrevia a la colocación del apósito, an­

tes de colocar el apósito Deriodontal debe controlerse cada A_ 

diente en huaca de tártaro y restos de tejidos blandos, después 

de lo cual le zona se lava varias veces con una solución anti~ 

s~ptica tibia y se cubre con una gasa doblada en "U" ; sa ind_i 

ca al paciente que_muerda la gasa, la que se mantiene en su 1!;! 

ge.r ha.ata aue cesa la hernorrRgia. En los casos rebeldes se toca 

lieeremente el punto SF.ner~nte con una punte de electrocizugíe. 

- Coagulo sFngu!neo, antes de aplicar el apÓsi~o, 

las superficies deben estar cubiertas por el coágulo, el cual -

protege la herida y favorece la formación de vasos sanguíneos 

y células conectivas durante la• cicetrizacid'n. 

- Apd'sito periodontal; hay varfos tipos de ap<Ssito 

periodontal. 

Preparnción, el e.pósito se mezcla en un blok de papel ene~ 

rado y con una espátula de madera, el polvo incorporedo a va 

rias gotas de líquido, se fonne así una masa, la que sigue ama­

sendo con los de dos hasta incorpor11r a. ella tonto polvo como 

sea posible, y obtener una consistencia de ~cailla dura. Las 
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partea vestil:uler y lingual del ap6sito deben cubrir completa -

mente la herida poro evitando sobreextenderse a la mucosa oral, 

el exceso· de apósito irrita el surco vestibular y el P.iso de b2, 

ca e interfiere con la lengua. Antes de des9edir al paciente de 

b~ eliminarse la parte de apósito que interfiera con la oclu 

si6n. 

Funciones del ap6sito: 

- Controler 12 hemorr?.gia postoperetorio. 

- Disminuir lé posibilided de infección. 

- Dar cierte inmovilidad de los dientes flojos. 

- Facilitar la curaci6n, irnriidienao ·el tre.uma du-

rPnte l? 1nesticEJci&n y lF irritpción de los restos de comide y 

productos bpcterianos. 

Instrucciones 01 ra el PE·chnte después de le. gingivectomía 

-El mr:terial colocFdo alrededor de los ditntes es­

un apósito de cemento auirúrgico ,compF1r;:ible al vendeje,cumple­

unpropósito Útil y beneficioso y por lo tanto el prciante no d~ 

be tocerlo. 

-Para evitar rnelester tomfrse dos Ps pirinfls media. 

hora después de dejflr el consultorio,repiendo la dosis a las 3 

horas si fuera necesFrio. 

-Limiterse a une dieta semisÓlidA y evit11r com:J..;:. 

dps excesivFmente CAlientes :perfl el ap&sito frpgue correctp,me!! 

te.El apósito se retirara en una senane. 

-Hacer buches p~ra dpr unR sensf ción de mejor hi-

giene bucal. 

-No se cepille sobre el epósito,evitar el cepilla­

do vigoroso en otrAs ~onps de la boca previa.'!lente operpdes y ya 

sin ?pósito. 

-EvitPr. ejercicios excesivos de cu.'·lnuier tipo.En 
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lAS primeras 24 horas, puede tener Ull~ sensación de debilidad -

y escalofríos. 

IV.4 TRATAMIENTO DE LESIONES DE BIFURCACIONES Y TRI_ 

FURCACIONES. 

Los principios ciue gobierne,n el tra.tamiento de las furca­

ciones son los mismos oue se aplicen a la enfermedad periodon­

tal ·en general, con conside~ac±ones técnices especiales. 

Clasificación de las lesiones de furce.ciones: 

~Lesión grado I (incipiente); esta afecta.do el -

ligamento periodontal de la zona de la bifurcación sin eviden­

cias clínices ni radiográficas de pérdidc de hueso. 

- Lesión grado II; en estos casos, el hueso esta 

destruido en una o más car~s de le furcación pero siguen inta~ 

tos pPrte del hueso alveolar y ligamento periodontal. Las es -

tructur~s neriodonte.les remenentee impiden el oasaje a través 

de la'furcpción, pero es ~osible la oenetrpción nPrcial en la 

zona con una sonda roma. 

- Lesión grado III; el periodoncio ha sido des. ~ 

truido en un grado tal que permite el pesaje completo de una -

sonda a través de le furc·ación en sentido bucolingual o mesio­

distal, la furcación ruede estar parcialmente tapada por encía. 

~ Lesión grado IV; el 9eriodoncio ha sido destru! 

do en un gredo tal aue lR furcación presenta une zona abierta 

expuesta a través de la cual ruede pasar sin dificultad la son 

da. 

Tratamiento de lesiones grado I; el m~todo de tratamiento 

depende de la profundidad de la bolsa en la zona. Les bolsas -

suoerficiales ~eden ser eliminad¡:¡s por rf!spaje y curete.je; 

las profundes deben ser tratPdFs nor gingivecto111.:!a, en ningún 

caso es neceaprio entrar en le zona de la furcaci&n. Le elimi~ 

nac16n de la bolea es segu~da porresolución de le inflEl.lllaci6n 
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del ligamento periodontal y re~aración. 

Tratamiento de la lesiónes grado II; ba~o anestesia local 

se sondea cada cara del diente hasta el hueso para determinar 

la forma'de destrucción periodontal, en las lesiones grado Il­

esta intacto un le.do de la formación, de modo oue el tratamie!! 

to se. hace desde la cara de mayor lesión• Una vez determinada 

y marcada la f.orma de destrucción periodontal se hoce una inc,! 

sión por los puntos mercado. La incisión debe de ser inmediat~ 

mente coronaria al margen Óseo y debe seguir el contorno del -

mismo; la incisión se hace y se bisela en un ángulo de 45° con 

el diente. Se desprende la encía incidida exponiendo el hueso­

subyacente pPrcialmente cubierto por tejido de grBnulación, e~ 

te se elimina con curetas y la ra!z ex?ucsta es rF.spada y ali­

sada, se lava la zona con agua tibia y se coloca el apósito p~ 

riodontal ~ue se retira en una semana. 

Tratamiento de'\esiones grado III y IV, a diferencia del 

grado II, en que el periodoncio de una cara esta intacto y no­

reouiere tratruniento, en los grados III y IV , ambas cares es­

tan .atacedas. Se resece la encía coronFria al hueso pl1 ra obte­

ner visibilidpd y acceso a la furcF•ción desde a'llbos bdos y P2. 

der hacer el alis8!1liento radicµlar sin tocar el hueso, Se col.2_ 

ca el apósito pcriodontal por una semAna a menos OUe el confort 

del paciente requier~ colocarlo por otra semana. 

IV.5: CIRUGIA MUCOGINGIVAL. 

IndicAciones: La cirugía rnucogingivel es un comolemento de 

las t~cnicas corrientes de eliminaci6n de le bolsa, cuyas fina­

lidpdes son las siguientes: 

El desplazamiento de frenillos e inserciones 

musculf,res situadr-s en la pPred blenda de bolsi:s l)eriodontales 

y que tienden a producir la recidiva de las bolsas des~ués del 

trotamicnto. 
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- El ensachamiento de la zona de encía insertada o 

la creP.ci6n de una nueva zona de encía insertada cuando les 

bolsas periodontales se extienden hacia la línea mucogineival 

o más alla de ellaT 

El tercer prop6oito por el cual se hace ci:rug-Ía 

mucogine;ival ea para profundizar el vestibulo para crear lugar 

para la recolocación de frimillos ·e inserciones musculares, o 

pEra ensanchar la zona de encía insertada y un cepillado ade.-

CUHdOe I 
Gineivopl~st!a: La enfer.nedad gingival y la periodontal -

suelen creflr defonnide.des gingivales y ósea que interfierei1 -

con el pase je de la cornida y llevan e la a.cwnulación de restos 

oue pueden agravar el proceso; las deformidedes gingivales ¡u~ 

den provenir de cambios gineiveles solos o ser secundarios a -

defectos del hueso subypcente. Se llama gingivoplastía al remo 

dela.do artificial de la encía Pf·ra obtener un contorno gingival 

fisiológico oue rierinita el pRsaje libre de la co.,1ida. 

Indict>cbnes: La gine;ivoplast!E1. ¡uede ser coadyuvante del 

tratamiento de algunos casos de eerandemientos gingiv8les y o­

trc>s deformid?..des tales co1no cráteres y fisuras y papilas en -

forma de rnaseta creadEis ?Or le gingivi tia ulceronecrotizant~ -

aguda, tambien pur.de serlo en defor;ridpdes debides a defectos 

del hueso subyacente cuando el tratamiento inic~e1 no ha resta 

urado el contorno óseo norinal. 

Ténica: La gingivoplastía consiste ·en los siguientes proc! 

dimientos- hecho con bisturíes ieriodontales, escalpelos, pie­

dras de diamante rotatorias de grano gzi¡eso o electrocirug!a-

y que recuerdan al preparpdo de cera en l~s dentrduras comple­

ta.a; adelgazamiento· de los márgenes gineivdes, creaci&n de wi 

contorno gingival ondulado, adelgaza~iento de .la encía inserta-

da Y cree.ción de surcos verticales interdentales .y oodele.do de 
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las papilas interdentales para crear vías de pasaje rara la co­

mida. 

Para· obtener contornos gingiveles fi~iológicos deben corr~ 

girse los dientes irregular.nento alineados, el entrecruzamiento 

anterior excesico con una oclusión sobre la encía superior o i~ 

ferior y las restauraciones mal contorneedas; nine;una forma de 

tratamiento periodontal ni el reraodelado su:;lementario de 18 en 

cía crearán contornos fisiológicos durRderos en 9resencia de 

condiciones perjudiciales. 

Técnica de bisel invertido: Puede usarse esta técnica p8ra 

el tratamiento de bol ses periodontales con 9ared·es gingi veles -

fibrosas y abultadas oue ocasionalmente se ven en la zona pala­

tina posterior, consiste en la incision de lA cara interna de -

la pared de la bolsa en un ángulo al'Udo con el diente y por de­

bajo del fondo de la bolsa. La incision elimine la pared enfer­

ma de la bolsa,• crea accesibilidad a los d~¡)ósitos radiculares 

y reduce el espesor de la encía remenente. Después de la inci -

sión se seca una porción de encía en fcnna de cuna y se ras~an 

y alisan las raíces de los dientes, se sutura y se cubre la zo­

ne con ap6sito periodontal, el que se retira después de una se­

mana. 

IV.6 CIRUGIA OSEA. 

La cirug1ia &sea consiste en. el ren1odelado r.rtificial del -

hueso o8r~ eliminar las defo:nnidades y crear un contorno fisio-

16gico. Las defo:nnidAdes &seas son características de la bolsa 

infraóseps pero también !Ueden aparecer debajo de las bolsas su 

praóseas, ya sea porque estas existían antes de nue-.se desarro­

llase la bolsa o como consecuencia de la misma. 

Debe intentarse obtener el contorneado natural eliminando 

los factores loceles ree9onsvbles antes de recurrir a la corre­

cci&n artificial por medio de la cirugía &sea. 
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Técnica: La cirugía ósea en la enfermedad periodontal ha­

sido denominarla con términos tales como "rese1;ci6n ósea", "re­

:nodelado plástico~· "osteotllestÍa" ywoateoctomía 11 • La osteopla~ 

tía se refiere a la elimin8ción de hueso oue no ea de so~orte 

dental. La cixugía ósea se hAce más frecuentemente con 9iedrus 

de di0Jllente montades de grano grueso, pero tambien pueden usar 

se limas de hueso, cinceles o fresas redondea grflndes. 

Correccion de exostosisz Cuando un contorno óseo abultado 

interfiere con lP eliminación de bolses el pueso debe ser rein.2_ 

delado en el·,momento de eliminar éstas, la t~cnica es la sigui 

ente: Se hace une. incisHn vertical desde el margen gingival -

hasta el surco vestibular meóial y.distal de la zona a operar 

y se levPnta un colgajo mucoperióstico, con piedras de diaman­

te rotetorias de grano grueso y bajo µn chorro de agua se red!!, 

ce el hueso y se le da forma de acuerdo con la pro~inencia de 

las raíces, creando surcos interdentales, FdelgP.zando los mar­

genes óseos y las irregularidades, se limpia la zona, se vuel­

ve el colgajo a su posición y se cubre con apósito periodontal 

no son necesEJria.s las suturas, el e.pÓsito se retira a la sema-

na. 

Cráteres interdestales: Los cráteres interdentales pueden 

ser corregidos reduciendo la pared vesti buh1 r o lingual o am -

bas· y biselando el hueso hecia la raíz. Para conservEir el hue­

so vestibular en la zona anterior del maxil8r superior y evitar 

la perdida de hueso y denu~acion de las raíces vestibulares de 

los molares superiores la correcci~n principal se hace por li!! 

gual. Se reduce la pered lineual del cráter y se bisela hacia­

el diente; los defectos óseos angulares en vestil:ular o lingual 

se remodelan elirainondo el :n{rgen 6seo y el hueso subya.cente,­

los "rebordes marginelus gruesos, oue interfieren en el··maxi:t;e -

nimiento de lR salud gingival en las furceciones son adelgaza-
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se reducen creando contorno regul-ar. 

Inst~.vnentalr El equipo electroquirúrgico consiste en un­

aparato deseñado para producir diversos tipos de corriente y un 

juego de fUiltas diversas, una plancha conductora. La electroci­

rugía puede ser usr.da para: l.- desecacion o deshidratación ti­

sul8r por un calor moderado¡2.- coagulaci6n y 3.- acuseccion o 

corte. 

Indicaciones en el tratamiento periodontal: La electroci­

rugÍP. es un método conveniente efectivo de remodeelr la encía 

en las gine;ivoplestíes, ta:nbien ouede ser usP.da pare incidir -

aboesos periodontales agudos, para eliminar ca~chones perico­

rom1rios,pera hemostasia, en procedi'llientos quirúrgicos mucol·­

gingi vales tales co:no profundizaci6n del sur110 vesti'rular y .,. 

desprendimiento de inserciones de frenillos y músculos o para 

permitir el acceso a~los margenes gingivales.al tomar la impr~ 

aión de preperE1cionea de operatoria den·tal. 
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La me'jor obturaci6n es la que se realiza en cada caso con 

un correcto dif1gn6stico del estado de la pulpa, de las p&redes 

del conducto, del ápice radicular y de la zona periapical. 

Tan importante es el conocimiento y la a plicaci6n racional 

de los conceptos biológicos concernientes a los tejidos denta -

rios y perident2rios, que a pesar de la universalidad de crite­

rio respecto a la axiomática obturación de conductos radicul~­

res, debe~os reconocer que no siempre es indispensable que el 

conducto este obturado pnra logr8r el éxito a distrncia, yaqu! 

le reparaci&n esta controlada. por las condiciones de defensa -

en que se encuentren los tejidos periapicrles,lla ausencia o -

no de inf ecci6n y las condiciones histofisiol6gicRs y oetoló~ 

cas preoperatorias de apice radicu1ar. 

El objetivo principal es obturBr el conducto cornpleta y -

dense:nente y obtener un sellado hermético, 

La medida del cono primario, deberá guiRrse en relación al 

Último instrumento utilizado en la prepareci6n del conducto. 

I.- Técnica del cono Único. Deberá ser utilizada cuando: 

- Las pared es del conducto radicuh•.r seé:n rEl.ZOn~ 

blernente paralelas y el cono prime.río alcance a sellar el ter­

cio apical del conducto. 

- El conducto es demaciado amplio y los conos de 

gutf perché'i. que se obtiene en el mercEJ.do no alce.nzen a selli?.r -

el conducto a.decuedarnente. Se procede a eh1borc.r el cono· único 

el cupl será utilizado con 11:'. técnica de clorofonno. 

F8bric8ción del cono de gutapercha, Tres o más conos de -

¡;uta '=>erch!?, serán cal ente.dos sobre le.. flamH y presionaoos y uni 

dos, hf.'.ste formflr un ha.z, éste se coloca entre dos losetas de 

cristel estériles y mediante presión, se dnrá foiina n un cono 
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único, con un dilimetro aproximado al del conducto radicular. 

Se deja enfriar el cono y en el extremo apical de éste se co­

loca superficialmente cloroformo, procediendo a insertarlo has 

ta alcanzar la longitud deseada. 

El co~o fe.bricedo deberá ser un8 replica de la superficie 

interna del conducto radicular y deberá ser insertado en la 

mis•na posición en el momento de cementarse. 

CuPndo el cono es ce:nent<-do, debe insertarse muy lenternm 

te, de otre mr.nera, ejercería una acci6n, foreando el ce:nento 

a trevés rlel fonw1er. aoicAl. 

tiruy a mrnuclo, la utiJ ización de esta técnica dejP un esp~ 

cio en lP mitr:.d oclusPl del conducto radicular, no obturado 

densemente. La conclense.ción lateral con aóici6n de fine.e runtas 

de gutai:>erche deberFn ser empleFdvs conjvntamente, pE<re. obte -

ner un perfecto sellRdo. 

Il .- Técnfoa de cloroformo. Est8 técnic? debera utilizar­

se en conductos rediculares amplios, en conjunto con la técni­

ca del cono único o cuando se desee obturE!r un conducto con co 

nos de número 50 en F.delente, y aue se encuentren a una di9t0.!! 

cie de 2 a 3rnm. del epice r8diogr~fico. 

Algun~s de lae investigP.ciones hen demostr8do oue el clo­

roformo es un cercinógeno notencial, si bien no se han encon -

trado casos malignos, al utiliz~rsele en terapias endodóntic&s 

Una impresion de la !JC)rci6n 0.piCPl del conducto previame!! 

te preparedo se obtiene ~euiante le enlicaci6n su9erficiel de 

cloroformo e un cono de gutapercha. El cond.ucto deberf! ser 

irrigado constantemente or·ra prevenir que le gutapercha. rebl0.!! 

decide se Bdhierr a las par~des dentinFrias; 4 o 5 aw epiceles 

del cono, se ba"ien.con clorofor.nc, de 4 a 8 segundos, ae inser 

ta en el conducto el cono reble.nd ecido, ha.ata oue les oinzas -

de oper?cidn coinciden con la m~rca de identifioacidn previa -
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mente realizada. 

Procedemos a remover el cono y lo colucnmos en unn solu •· 

ción de 70% de alcohol isopropílico e irrigamos el conducto 

abundantemente con el fin de remover los rentoc de cloroformo 

que pudiesen permanecer. Cufindo el conducto rediculer se encu~n 

tre listo per8 ser obtur~do procedemos $ realizar dichp opera­

ci6n con el cono de gutapercha previamente nreri<,rsdo. 

III.- T'cnica de condensecion lAterel. YP c~·1entfdo el 

primer cono, tal como lo ex[Jlice:mos en el ctesr-rrollo de lfl tés_ 

nica del cono único, procurarnos desplazarlo lHten·l:nente con -

un espaciador, apoyándolo sobre la pnred contraria a la que 

esta en contacto con el instrumento introducido en el conducto 

de esta manera, girando el espaciador y retirP.noolo su1:1.vemen"tcc 

quedará un espacio libre en el que deber~ introducirse un cono 

de gutapercha de espesor algo menor oue el del instrumento ut!_ 

lizado. Se repite le. operación anterior tantas veces como sea. 

posible, comprimiendo uno centre otro los conos de gutHpercha 

hast?. que se enule comriletamente el esnnc io libre en los dos 

tercios coronarios del conducto. El sobrante de los cor.os de -

gutet)erche.. fuera de la cámara pulpar se recorta con una espát~ 

la caliente y se atfl.ca la obturac:bh a la entrnda del conducto. 

IV.- Técnica de condensacion verticel y lateral. El con -

dueto radicular deberá ser irrigado con solución de hipoclori­

to de sodio al l" o 2'.lb, la cual actÚEt como un efectivo agente 

entimicrobiano con baja toxicidad. 

Se revisa la posición del cono primario dentro del conduc 

to por medio de una radiograf!~, se retira el cono y se coloca. 

en una a o lución e.l 70"1> de alcohol isopro !)Ílico. Se sece el ca-

nel con puntas absorventes insertuóas a una '.lrofundided de lmm. 

menor e la distancia de trabajo •. 

Se prepi~ran espaciadores y condens8dorcs ::ipro!)iados pera-
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la condensación lateral y verticel. El cemento deberá ser lle­

vado al conducto en peque~as centidedes mediante el uso de una 

lima de medida menor al último instrü.menta utilizadQ• en la pr! 

paraci6n biomecánica. Si las porciones de cemento llevadBs ~n 

un pricipio el conducto son en .. peque:ites cantidpdes, habrá me.­

nor posibilided de oue ilguna burb.lja de aire quede r.trepada -

en el interior; la lima deberá rotarse en sentido de las mene­

cilles del reloj, lmm. antes de la distancia de trabaje, gen -

tilrnente, ejerciendo una acción leteral con !!l· fin de di3per-­

sF.r el cemento y el aire oue pudiese estar atrapado dentro del 

conducto, el procedimiento se repite hasta que las paredes del 

conducto se encuentren 9erfectament.e barnizadas por el rneterial 

cemente.nte. 

Un8 punta absorvente o una espiral de lentulo puede ser -

tambien utilizadas pata llevar el cemento a las paredes del 

conducto¡. la espiral del lentulo se rota dentro del conducto 

irrigando el cern-ento dentro de la. porción apical • El lentulo 

deberi! rotarse a Unf; velocidad muy bE1ja, ya ('!Ue se corre el 

riesgo de oue ésta se fracture.·accidentalmente en alguna curva 

o estrechez del conducto, siendo de difícil remoción. 

Técnica! el cono nrimario se remueve de lé solución de al . -
cohol y se seca perfectamente; se adhiere cemento a los dos"·-

tercios a9icales del cono y se inserta lenta y gentilmente en 

el conducto radicuJmr hesta alcanzar la distancia adecue.da. 

La. lenta inserción del cono perraite que el exceso de ce­

mento se disperse detrás de la termineción coronaria de le. pi~ 

za dentaria, uno o mÁs conos auxiliares nueden ser insertados 

sin la utilización de espaciador, antes de reaJlizar esta oper.!! 

ción deberá verific~rse radioe;reficamente la rel.eci6n entre. el 

cono y la terminación a [Jice.1·. Si ocurriese una sobrnobturacion 

usualmente debida a la oreoprnción a'>ical ineclecut•dn, los co -
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nos podr~n ser removidos f~cilmente y acortarse, repitiendo el 

procesomientres que el cemento se encuentra aún en estado plá~ 

tico. 

Si le obturación no alcanza la distancia deseada,.la masa 

de gutanercha podrá empacarse se sentido apical, verticalmente. 

Posterionnente se introduce un espF:ciador, presionendo el 

cono primario en contr8 de la p~red del conducto y creando un 

eS!lflCio para un cono adicional. 

B~ espaciador ae remueve con una sola mano, mientras que 

el cono de guta~ercha de medida correspondiente se inserta con 

la otra mano exactamente en el orificio VHcante del espaciador. 

La adición de cemento a los conos au:üliares Bntes de su 

inserción es opcional. Algunos autores llevan material cemen­

tante e los conos o bien, eucaliptol, para d8r a estos, sufí -

ciente lubricación p~ra obtener un buen aloja~iento. Esta ope­

ración !JUede repetirse varias veces hasta lograr el perfecto -

sellado en el acceso del conducto. 

La condensación vertical se combina así con la condensa -

ción lateral, de tal manera que ofrezca. una mayor densidad del 

sellél.do, con el extremo de un condensador calentedo al ro jo vi 
vo, el extremo de los conos de. gutaperchi1 se corta en la aper­

tura coronariaJ dicha masa es forzada en el sentido apical con 

un condensador frío remojado COI)' cemento para prevenir que la 

aún eutar;ercha caliente quede adherida al inst:cuinento y sea r~ 

movida. Mientras la gutapercha se encuentre caliente, utiliza­

remos un condensador de menor medida, ejerciendo presion vert! 

cal p8ra. realizar perfecta condensaci6n ariicel. Esta pre'si6n -

vertical ejerce 'su acción en el tercio apical del conducto ra­

dicult1r, llevnndo la gute percha hacia las ,'.JF.>recles del conducto 

aumentando la posibilided de obturar conductos accesorios y fo 

rúmenes multiriles, 

El proceso empleado medii:mte el uso de conos A.Uxiliares -
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se repite, hasta encontrar una oposición para- au :ienetración. 

r.tediante una radi.ogre;f!a verificareiD.os que la rnasa opaca 

sea homogénea y que conserve una distencia de l.mJU a 0.5 mm del 

apice radiográfico y ~ue no existe radiolucenciae en el·conduc 

to radicular. 

Si la obtureción no alcanza lfl distancia adecuada, la ma­

sa de gutreoerch.a se remueve en sentido a!')ical con un condensa­

dor al rojo vivo, repitiendo el proceso de condens8ción verti­

cal cornbinedo con la. condensación lateral; cumplido· este proc!_ 

so, .procederemos a condensar la gut·apercha con un condensf!dor 

frío hasta r.ue le superficie c;ervical se encuentre cornpletamen, 

te limpia. 

El cemento sobrante se limpia con alcohol o cloroformo. 

V.- Técnica secciona!. Esta t~cnica consiste esencialmen­

te en la obturació~ del conducto radicular mediente secciones 

de guta~ercha de 3 a 4 mm de longitud; seleccionamos un condeu 

sador adecuado y lo introduci~os en el conducto hasta alcanzar 

una distancia eproxiineda de 3 a 4 mm. antes del apice radicular 

insertarnos un cono de gutEiperchB de medid8 aproximada a la del 

conducto, e lP. misma longitud que el condensador, y rrocedemos 

a seccionarlo en fragmentos de 3 a 4 mm. 

Después de calentp.r el extremo del condensador sobre uh -

:ne·chero de alcohol o Bunsen, adherimos le sección apical de ~ 

ta percha al condensedor, ernpapamos el segmento de gute percha -

en eucali~tol y lo introduci~os en dirección del foramen api 

cal. Algunos operedores recomiendan bArnizar las paredes del -

conducto redicul r con elgÚn cemento pera conductos entea de 

introducir lP. ~~tapercha. 

Utilizamos una radiografía pera verificar la posición.del 

cono, si se encuentra en posición corta, empleamos un condena! 

dor mas amplio con el fin de emp~car el cono de gutapercha en 
dirección apical. 
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Posterionnente, introducimos los seg;nentos restantes de -

gutapercha para sellar el conducto radicular en su totalidad. 

Esta técnica es recomendada principalmente en conductos redic~ 

lares muy estrechos o con curvas severas, pero requiere de un 

control preoiso, si una excesiva presión fuese usada, la sec':­

ción apical de eutapercha sería forzada a través del espacio 

periapical o se produciría una fractura vertical redicular. 

VI.- T~cnica de condeneacion vertical con gutapercha ca_­

liente, Después de haber empapado las paredes del conducto con 

un material aellante, el conp es ce~entado, Un instrti.Inento al 

rojo vivo es empleado para remover la porción coronaria del -

cono, quedando el extremo recalentado en la pieza dentAria, el 

cu~l es plege.do hacia la cámara pu.lper con un condens<dor, me­

diante un espaciador caliente, el cono es presionado suavemen­

te en sentido apical, 

Un condensador frío adecuado, es forzado dentro del conal 

condensando la gutapercha hacia el apice, el condensedor debe­

rá ser empapado de cemento con el fin de oue la gutapercha c~~ 

liente no se adhiera al instrumento, verificaremos radiográfi­

camente la posición del cono, llevarnos hacia el conducto radi­

cul.ar la siguiente secci6n de gutapercha recalentada con el ex 

trer110 caliente de un espaciador e inm.edie.ta:nente forzada en :-.­

sentido vertical, apical, con un condensador frío. Los alter -

nativos recalent8mientos y condensamientos mediante el cual :­

presionamos la gutapercha reblandecida, producirAn un sellado 

total de las irragulf:ridades, c1mductos ElCCesorios y forémenes 

múltiples que ~udiesen existir. Nuevamente verificamos la obt~ 

raci&n, con la ayuda de una radiografía. 

Una ves que la distancia de la obturación es adecuada, s~ 

mamos·nuevas secciones de gutaperchA recalentadas y condensa -

das, hasta oue el conducto radicular quede sellado en su tota­

lidad, 
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La técnica de eutapercha caliente, proporciona una obturación 

consistente y los conductos accesorios quedan usualmente obtu­

rados mediante este procediCTiento~ Esta técnica requiere de 

tiemuo y de un gran nú~ero de radiografi2s p?ra verificar cons 

tantemente la posición del material obturente. 

VII.- Técnica de cloropercha. ta cloropercha se obti~ne -

mediante la disoluci6n de gutaperchE\ en cloroformo, la pasta -

de cloropercha ha sido utilizada oor algunos autores corno un -

material exclusivo de obturación. Esta técnica tiene el incove 

nienttr: ·ae ('IUe material de obturación sufra una contrflcción de-
, 

bida a la evaporación del cloroformo. Por lo tanto, esta técn! 

ca se recomienda cuado se le Utiliza conjuntamente con conos -

primarios, obturi:mdo satisfectoriament e el conducto radiculr.r 

y conductos accesorios , ta.rnbien en casos de perforeciones y -

en conductos con curvas reseltede.s, nue no pueden ser tratadas 

mediAnte t~cnicas convencionales. 

VIII.- r&cnica de condensaci6n termomecanica. Esta t~cni­

ca consiste en tres componentesz 

- Un instl'll!l1ento de condensación semejante a una 

lima Hedstrom con sus cuchillas inavertidas. 

- Una fuente de control de calor de signada para 

iniciar el tiempo de temperatura, la cual es dirigida por un -

collar montado en el eje del condensador. 

- Un contrángulo montado en una pj.eza. de mano, -

el cual dirige de manera recíproca loa movimientos verticales 

rotatorios. 

Al tie~po que el empacador realiza movimientos superiores 

inferiores, hacia atr~s y hacia adelante, la gutapercha en con­

tpcto con el extremo caliente, es reblandecida y condensada a­

picalmente, siendo obturado así el conducto radicular. 

T~cnicaz Pare conductos radiculares peque~os o curvos, 
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primeramente procede·nos a realiZFr la 9reperaci6n bio:nec8nica 

del conducto e irrigamos fluÍdP.mente,para secar oonteriorm~n­

te con puntas absorbentes, bR~amos las npredes con cemento s~ 

llante e insertamos un cono de gutapercha adecuado a una dis­

tancia lieeramente menor de nuestra longitud de trebejo; se -

leccionEimos un conclenspdor. de Me Spe.dden corres'.1(>ndiente a un 

número menor del Último instrum:e~to empleado en el trvbajo tio 

mecénico, que Ljuste perfectamente 2;nm. antes del apice radie~ 

lar, el condensRdor montado en la pieza de mano, se' inserta en 

el conducto rRdicule.r hfsta encontr::>r la resistenctia ciue opone 

.la m~sp de ¡:;utapercha. El calor se inicie prra reblandecer ln 
o gut8 nercha, empleendo unn temper1:1ture de 41 P 43 c. Rotamos la 

pieza de meno R un mínimo de 10,000 rpm empleando una 1resion 

con el extrerno del condem::~.dor. 

El condens~dor calentPdo, moviendose verticP.lmente y ro 

tanda en sentido de les ~8necillas del reloj, comprimir~ la 

gutaoercha reblandecidP. dentro del conducto rndicular, este .­

proceso se repite con conos de gutapercha adicionales hHsta lo 

grar una completa obturfci6n del conducto. 
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CONCLUS ION FS. 

El diente como unidad biológica, necesita para su forme -

ción normal un estado h:Ígido o de sp,lud tanto de sus te ji dos -

dent~les como de sus tejidos periodontales o de soporte, La e~ 

dodóncie y la periodoncia tienen pues el objetivo comtfn de pre 

servar a esta unidad biológica dentel de cualquier enfermedad 

y de resolverla cuando se presente, 

Ahora bien, como el periodonto es la estructura de fija. -

ción que mantiene al diente en el alvéolo, su presencia y su -

función son un requisito indispensable para la vida del diente 

EL endodoncista y por supuesto el odontólogo general, de­

ber¡{ conocer el estado periodontal y el soporte óseo del dien­

te cuyos conductos vaya a tratar, practicar una evaluación co­

rrecta y muchas veces planear una terapéutica conjunta de pe -

riodoncia y endodoncia son el objetivo común de la rehabilita­

ción dental y peridental. Hoy día no se concibe la práctica de 

una subespecialidad y existe un consenso de realizar una clíni 

ca integral, con una finalidad: la .salud del paciente somática 

s!quioa general y bucal. 

Independientemente de la etiopatogenia de las lesiones ' .• 

pulpares o periodontales o de la presencie de comunicaciones -

pul~operiodontales, cuyo valor etiológico ha sido tan discuti­

do, es indudable que al practicar cualquiera de ambas· especia­

lidades, será necesario diagnosticar las 'posibles lesiones e -

instituir si fuese menester la terapéutica dual pulpoperiodon­

tal, 

El estudio de la patología y diegn&stico apical y peria 

pical requiere del conocimiento previo de la hÍatofisiolog!a -

del ~pice rP.dicular. 

Las lesiones del tejido conectivo periapical evolucionen 



.en forma aguda o crónica con características clínicas que fre­

cuentemente responden a estados enatomopatológicos definidos. 

Las afecciones periapicales pueden ser de etiológia infecciosa 

traumátioa o medicementos8. Las periodontitis infecciosa son -

las mas frecuentes. Una pulpitia avanzada, la necrosis y gen -

grena de la pulpa, la infeccion accidental durante el trata 

miento de un conducto, la enfermedad periodontal ava.nzada y -

aún la anacoresis provocan la reacción del tejido conectivo 

per.iapical ente l~ acción toxibacteriana. 

ConjuntPmente con la lesión del tejido conectivo periapi­

cal en el apice radicule.r pueden producirse procesos de ree.b .­

sorción y neoformAción cementprial qui! influyen t'!n fo:nw apre­

ciable en la.evolución de la patología de dicha lesion y en la 

reparación posterior a los tratPmientos~ endodontico1. 

La terapéutica pulpo.periodontal tiene por ebjetivo prese.;: 

var la· salud del d;iente con ajuda de t&cnicas endodonticaa y -

periodonticas. 

Es necesario conocer independiente~ente esta técnica, pa­

ra lograr una adecuada relación de 'ata•. por,ejemlos 

Le. t'cnica de obturP.ción de conductos tiene entre tantos 

objetivos el de evitar un intercambio de exudado y de micro?r­

ganisraos entreel conducto radicular y los tejidos adyacentes; 

as! como el de facilitar la cicatrize.ción y reparación peria -
I pice1 de los tejidos. Hablando de la tecnicea perodontales se-

riá evitar la inflamación gingival por.medio del cepillado que 

se ~ede decir ~ue es el primer factor que no1 lleva a lograr 

exito en nuestro tratamiento periodontal; o bien la remoci~n -

de boleas neriodontales,que tantos problema• cauaaa degeneran­

do en patologías mes severa~ por medio de las t&cnic&s de cur~ 

taje 1 raapaje, etc. 

Previeml!ll"te se haría ~a evalue.oi&n del estado de salud -
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en que se encuentran ambos tejidos, para determinar el treta·­

miento edecuado, y lleger e un pronóstico favorable. 

Hemos visto que unn enf11::rmeded p\llpar nos puede Cf,usar -

una lesión parodontel y visceversa; y t~~bien nos de~os cuenta 

que hay una gran vari~dad de afecciones, tanto pulpares como -

parodont3les y que presentpn diferente sintomatología, lo cual 

dificul tar:!a llege.r a ün blen diagnóstico, por lo tanto nos ve 

mos obligedos a hacer un buen examen clínico, basendonos en el 

examen radiografico, características cl!nicaa, y en la síntoma 

tología subjetiva• 

Para terminar sería recomendable, recordar,·que pera, 11~ 

gar al exito en nuestro tratamiento, no debemos utilizar a la 

endodóncia independientemente de la periodoncia, pues como he­

mos expuesto, esten Íntimamente asociadas. 
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