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INTRODUCCION 

Ho7 o• día la o•dodo•eia tio•o ..... gr.. iaportllll•ia •o -

solo porq•e oatá relaeioaada •o• todaa las raaaa do•ta

lo• eoao la operatoria, pr6to•i• fija 1 reaoTiblo, orto-

4o••ia, parodoa•ia, et•. •iao po,rq.e eii la raaa que úa 

digaifia• a la profo•16a doatal, eleTáadola al r .. go de 

...., o•ped.alitad alldioa, guardia• de la •alut, oapa11 4e 

aproTeehar to4o• lo• reeureo• torapt§~iooa ll04or.o• para 

eurar, •alTar 1 •oa•erTar 1aaos lo• dieato•, 6rga.o• te 

priaordial atilidad al orgaai1ao, 

Ca4a nz Ú• 1 aqor •maero de operadore• i•te•ta• -

trat .... to de eoadu.eto•, para librar la autilaa16a do 

la• boaae qae llegaa a na ... o., evi.t&Ko ooa e1tor 

a) La oxtraoei6a, ( Y la •OUerTui6a to tejiio• pe-

riapiealo• ) • 

b) Bl teegaete te lo• dioate• para •Oporto•. 

e) Bl 4e•e•bol•o extra q•e eigaifiea aaa pr6tee1•. 

d) A yeoe• la ia1eroi6• te 11a reaoTiblo, al aproTe-

char el dieate tratado para pue•te fijo 1ia el .ual 

deede laego, 7a ao habría soporte poatorior. 

e) Ba ocaoioaoe uaa pr6te•1• deatal, total. 

Por lo t .. to oe iaadaieiblo, que ..... toati•ta, oa loa 

tioapoe aetualoa, igiaoro la oatodoaoia 1 ao iaterToaga -

aiquiora ea ca•oe do oaergo•cia ooao oa ol caao do la -

hiporeaia pulpar, ea la herita p'lll.par por aec14oatee o• 

11&a pulpitia o oa u:aa i.?lfeoo16a aguda, 

A auoatro juioio, oatro :aia •atural ooa la pieza to•

taria, ao3orr porque lli:mgu:aa pr6teai• do aualquior údo

le podrá euplaatar tota• la• fmi.cioaoe do -• pieza -
taral 1 la eatotoaoia ao1 porllito oota Toataja sobro ~ 

•uoatro• paoieatee. 



PROLOGO 

11 objetive de tedee lee prefe11ieni11ta11 ligadee a la ae-

d.icina, e a alguaa rasa de la siaa, 1111 el de curar a n 

paoieate, el rehabilitarle ao! ceme tasb14• el de pr•v•-

llir la aparioib. de etra• e111'ersedade11, per l• tute la 

laber de ua bue• edeatélego, tieae q•e eer, la de apli

oar aedtda11 preveativae adee11.&da11, de aouerdo a cada ca-

•o ea partioular, por ejeaplo, hay 'l? haoer aplisaoio

ae• t6piea11 de fluor y dar.t&elliea de eepillado, ya •o• 

eeta• aedida• t&Jt •iaplee pero 1n17 efteaee•, evitaao• la 

aparieilia de plaea deatal baeteriaaa y la .m:11~1ata apa

r1eiiia de earie•, 11arro, eueraedad paro4oata1, y taab1'• 

daao• pa•••r para q•e •o •e de•a:rrolle• ... graa varied!A 
de ellferaedade•, debido a q•e ao ••taao• erealldo 1lll aedio 

.. bieate adeeuado. 

Ha7 qlle to11ar llllJ' ea ••••ta, q11e ao •o•o• pereoaa• ci-o 

Ut•aaeate aliviaao• la eaferMdad o q•itaao• el dolor 

aiso taabi'• •o• preo••Paao• por aq•e1lo• 6rgaaoa que 

eetú •aso• para evitar •• deter.iorud.eato. 



CAPITULO I 

.f.NATOllIA,BISTOLOGI.l Y FISIOLOGI.l 
DB LOS TEJIDOS DE SOPORTE DEL 

DIBN'rE, 

I.l EL PBRIODONTO NORMAL. 

Hue•tro eo•ooillie•to de la e•tr1letura periodoatal 

ee aÚJl iaaaea-aaia e• 11t1cho• aspeato•, por ejeaplot -

11abeao• poco reepecto a la aaato•í• perio(o•tal eoa

paratiTa 7 a la histología te diTer11a11 eepeoie11 te -

aaaíferoe, •o obata•te el hecho te que la aayor parte 

de la11 obeerTacioaea experiae•tale11 sobre la patogeaia 

ie la eaferaeiad ee realisaa e• IUU.aalee •. 

El perioio•to, es la Ullidad coapueata por 1011 iiea

te11 7 ns eatruotura11 ie 11cporte ie te jidoe duroil 7 -

blaado•; la umidad deatal, eTol•cioa6 priacipalaente -

para el proceaaaie•to ie aliae•to11, aaí ooao ea la ie-

gl•oi6a, foaaaióa, propiocepci6a, •aporte de la 11t1sou-

latura facial 7 artioulaoi6• teaporo ... iibular, así --

coao e• el aaateaiaiento ie un 11eatiio general ie biea

e•tar. 

Los tejidoa d soporte del diente, coaocidos coao pe

riodoato (del griego PERI que sigaifica alrededor y A-

DOHTOS, dieate), están ooapue11tos por las encias, liga

aeato perioio•tal, ceaeuto y hueso de soporte alTeolar, 

Estoe tejidos se eaoueatran organizados en foraa úaioa 

para realizar las eiguieate11 funoioue11t 

- Inserción del dieate a eu alTeolo óseo. 

- Resiatir y reaolTer las tuerzas geaeraiae por la aa11-
tioaci6n, toaaci6a y deglución. 



- Ma•teaer la iJategridad de la superficie oorporal se

paran.do loe asdioe &11bientes exterao e iJaterao. 

- Coapen•ar por los ca11bios estructurales relacio•aios 

eoa el ieegaste r envejeciaiento a traT6s ie la reao

delac16n co•ti•ua r regeaeraci6n. 

- Defeasa contra las i•fluenciae aocivae del ª•biente 

exterao que ee preseatan e• la HTida4 bucal. 

I.2 C.lRACTBRISTICAS GBHBRJ.LES DE LA BNCI!. 

La caTidad bucal se eacueatra cubierta por Ulla aea

brana auooea que ee contin-da hacia adelaate co• la piel 

del labio r hacia atrae so• la• mucosas del paladar ~ 

blaado, la aucoea bucal posee tres ooaponentee: La 1111-

oosa aaeticatoria que cubre el paladar duro r el hueso 

alTeolar,;uiaa aucosa especializada que cubre el iorso de 

la leagua r la aucosa de reTestiaie•to que coapre•de e1 

resto de la aeabra•a mucosa bucal. La porci6n de l.a ae

abraaa aucosa buC1Ll que cubre 7 que se nouentra adheri

ia al hue•o alTeolar :rregi6n cervical de los iientee ee 

coaoee coao eac!a. La enc!a aoraal es ie ooloraci6n rosa 

sala6•; posee u. puntilieo eecaeo o abuniante 7 •o exhi

be exuiado ai acuaulaci6a de placa. La enc!a suele ter-

aiJaar en seatido coro•ario a -1lera de filo de cuchillo 

eoa respecto a la superficie del die•te. 

La enc!a posee tres partes: La eac!a aarginal libre 

que se extieaae ieede el aargen •'s coronario de loe -

tejidos blandos hasta la hendidura gingivals la encía -

iater4e•taria que lle•a el espacio interproxi .. l,desde 

la cre•ta alTeolar hasta el ~ea de contacto e•tre los 



dientes, y la eacía ineertaia, que ee extieaie desde el 

surco gingival hasta la líaea llllCOgingival del-~ondo 

del eaoo vestibular 1 pieo de la boca, Ea la región 

palatiaa ~o existe uaa liaea de ceparaci6a definiia ea

tre la eacía insertada y lae aeabranac aucoeas palatinas. 

La eacía aarginal libre 1 la encía interientaria eoa 

de especial iaterée, ya que coaponen la regiÓ• ie uni6n 

entre loe tejidos blandos y la euperficie de la ooroaa -

o de la raíz 1 eoa el 81.tio en donde ee inicia la enfer

aeiad inflaaatoria giagival y periodontal. Loe coaponea

tec faciales, palatiaoe 1 liagualee de la eacía aargiaal 

libre varía.a ea a.achura ieede 0.5 a 2aa 1 siguen la lí

nea fectoaeaia iel ooatorao de la uai6• ceaeato aillllall.

tilla ie loe dieatea. La superficie bucal de la encía -

eet~ queratiaizaia. La eacía interdentaria ee eacueatra 

protegida, 1 su foraa 1 ta.afio eon detera:lnadoe por loe 

áaguloe, línea aesiobucal, aeaiolingual, dictobuoal, y- -

diatoliagual y por lae áreas de contacto de loa dientes. 

Ea loe eegaentoe a~teriores de la deatioi6n, depea-

dieado ie la anchura del espacio interd.entario , la encía 

iaterdentaria toaa uaa f oraa piraiddal o eóaioa y ee de

•oaiaa papila interdentaria. Caei eieapre, la superficie 

.,.pilar ee eacueatra queratinizada. Por el et0atrario, ea 

la región de loe aclares y preaolaree, el vértice de la 

eaoía interdentaria ea ro•o en eeatido bucoliagual. La -

extenei6a de eete achataaiento, que puede toaar la for-

aa ie un col, eetá ieterainada por la anchura de loe --

dieates a.Gyaceatee 1 eue relaciones de contacto. Geaera! 

•ente, la a.achura 1 1rofundidad de la regióa del col ee 

vuelv8i .W.e gr&Adee al die•inuir lae diaeaeioaee den--



tariae bucoliagualee y ocluealee, 

La superficie del área del e:Ol ao estll. queratini

za4a y· y&ede, por lo tanto, ser ll1IY eucep1;ible a lae -

i:a!lueaciae aociTas, talee coao la placa. 

La encía aargi.-al libre, ee adhiere íat~eate a las 

superticiee ie loe dieatee y eu periferia poco redoadea

da foraa la pared lateral o pared de tejid.c blaato ea -

seatito coronario al surco gingb'al., Loe tejidos que f~ 

IWl la eacia aargi:aal libre iaclu:rn. el epitelio bucal -

ea eenti4o coronario al surco giagiTal, eI epitelio bu~ 

cal iel BUrco, el epitelio de w.id.. deaoad.nado aiaterior

lltate epitelio de i:aaerci6a o creTicular, y loe tejidos -

coaectiToe eubyaceates. La eaaia aargiaaI libre y la por

ci6a coronaria de la encía iaterllentaria ao se eacuentran 

adheriiae al hueso, pero se hallan unidas orgánicaaente a 

traT&s del epitelio de UJ1i'6n con la Sllpertioie deataria. 

:!xiete gran con:futii6a respecto a·.l.a. utilizaci6a de loe 

térainos epitelio cervicular, del surco de la hendidura, 

de inserci6n, de UJli'ª· Los téraiaoe epitelio del surco 

y epitelio te la beadidura se han eapleado para designar 

las c&lulae que se extieaden 4eede la eacía aarginal li

bre Y' la encía interdentaria haeta el pato aáe apical -

iel epitelio éa la regia. de uni6n ceaento adaaaJLtina. 

Estos t&raiaoe se eaplearoa xucho en relación con el 

concepto te waerbaug en el sentido de que el eurco gin~ 

giTal ee extieaie baata la unión ceaento ataaantina. El 

t&raiao epitelio de inserción fue definido por Gottlieb 

ooao 1ae c&lulas que interTieaen ea la inserción de los 

tejidos blaadoe a la corona o superficie radicu1ar. Jláe 

recieateaente, los téraiaos epitelio de unión y epitelio 



tel surco bucal ha• sido eapleados co• aás preciei6•, 

el epitelio de uiai6• es la capa de células epitelial

es ullldas a la superf'ioie de la ooro•a o a la raíz ~ 

~diante he•ides•oao•as y u.a láaina basal, te•iendo 

co•o superficie de deacaaaci6•, la base del surco ~ 

gingiTal. El eptelio del surco bucal se extie•de de! 

de la base del surco gingival hasta la cresta de la -

e•cía libre y la e1cía interdentaria. 

La e•cía insertada se eacuentra uniia con firaeza 

ae4iaate el periostio al hueso alveolar y· por las fi

bras de colágena gingiTales al cemento, lo q~e da oo

•o resultado su característica aoTilida4. El tejido -

está expuesto al aliaeato en la aasticación; no está 

protegito> por los coatoraoa ant6aicoa de los diente• 

T taato la superficie queratilllzada ooao el corión te 

colágena den•~nte uniio, refleja• esta ftDlción de -

roapefuerzas. La eacía iascrtada es de color roaa sal 

llÓ•, T au· pUJ1.tilleo es áspero. 

En la lÍllea ~cogiagiTal, la eacía ia.21ertada se ~ 

fusioaa oca la aucoea de reTestiaieato bucal; la auo~ 

ea es deslizable, elástica y unida aolaaeate al mise'!! 

lo aubyaceate y a la aponeurosis. Está cubierta con -

epitelio no queratiaizable, a traTés del cual se ob~ 

serva• Taaoa aaaguíneoa y colágenas e• disposicióa 

laxa. Debido a ~e la aucoaa de revestilliento no es un 

tejido c:apáz de soportar presión, presenta caabios in 
flaaatorioa Y' degeaerativos cuando es soaetida a tea

si6a. 

I.3 !L EPITELIO GINGIVAL. 



Uzi. e1itelio eeca•oeo estratificado queratin1zaio cu-

bre la euperficie de la enc!a libre e ineetaaa; eete 

e1itelio, que eetá eeparado 1or loe tejitos conect! 

voe subyace•tes por Ulla lá•ina baeal está fo~ado por 

lae capaa basal, eepi•oea, gra.ular, 1 cornificaia. L 

La a'l[trici6n llega a loa tejidos epiteliales avascul~ 

ree por dif1U!i6• o transporte actiTo, a )Mlrtir de lae 

¡rapilae de iejido oonectivo que se extie.ten hacia el 

epitelio. La eetrucrtura del epitelio gina'ival ba sito 

eetuiiaia recienteaente. 

La capa baaal contiene una poblae16n heter6gena de 

ol1ulae cuboiialee o colWIJlaree cortas que hacen co• 

tacto co• la lá•ina baaal. Sus ejes •a1ores ee encuen 

tra• iiapueatos •áe o •enos en águlo recto con respe~ 

to a la l.Jt:a:l.na basal. Al acercarse hacia la superfi-

eie, se hace• a1laa.aiae y elongadae con el eje mayor 

paralelo a la superficie del tejido. Las •esbranas .... 

plae.átioae ie las cllulae baealee foraan •icrovello

aitadee a•pliae y oaduladaa que siguen loe oontornoe 

ie la J.áaina basal a la que estan adheridas las c~lu

laa &Bdiaate be•idea•oeo•aa. 

Lae células ee encueatraa uai4ae e• eenti4o late-

ral por desaoac•as y por UJLioaee cerradas y abiertas. 

Las células cuyo destino es atravesar el epitelio y -

qiteratinizarse ee deao•inan querati•ocitoe; posee• -

un gran núcleo redondo u ovalado con uno o aáa nuele6 

loe proa:l.nentes; su citoplas•a que es de naturaleza -

bae6fila, se encuentra 4ensa•ente pblados de organe-

loe. El co•plejo de Golgi es pro•iaente;las llitccon-

drias ee encuentran localizadas en una poaici6n peri-



nuclear en l.a porci6a basal ie la célul.a. Puede• --

obaerTaree laaelae de retículo eadoplaeaático, aunque 

la aayor parte de loe ribosoaae se encuentran coao c~ 

erpos libree; las c6lulae de la capa basal, deeeapeñan 

dos funcioaee priaariae; son auceptiblee de autorré~ 

plica, sirviendo º'ºªº una fuente para la renovac16n 

constante de las c6lulas del tejido, y prod.ucen loe --=
aateriales que ooaponen la lámina basal. El reoaabio --

de c6l.ulas en el epitelio de la encía insertada es ei-

ailar al que se observa en otros epitelios de super!i-

cie. 

Las o6lulae que contienen pigaento se localizan en 

la capa basal del epitelio gingival, tanto en pereo---

nae de tez clara ooao oscura. La .. célu1a en °foraa de e!!. 

trella pigaentada, el aelaaocito, contiene gránulos 

llaaados preaelanoeoaae y aela.noeoaae; loa gránulos 

que encierran el pigaento tienden a acuaularse en laa 

porciones terainales de loe procesos citoplasaáticos.--

Los aelanocitos, difieren de loe queratinocitoa, en 

que no presentan inserciones con células adyacentes o 

con l.a lámina basal, aieúe de que están a-oaparativa

aente libres de filaaentos citoplasaátiooa y fibrillas. 

La capa espinoea localizada inaediataaente después -

de la capa baeal deriva su aoabre de loe puentes carac-

teríeticoe que parecen extenderse desde una célula basta 

la otra. Laa células.de la capa eapiaosa, preee•tan ca

racterísticas de aayor especialiEación y •aduración. -

Las células espinosas tienen una tasa de aitoeis diaai

nuida con relaci6n a las et!lulae de la capa basal y ~

han perdido au capaciiad de siatetizar y secretar aate-



rial )lllra la láaina basal. Existe una alza en el in~ 

creaento de la poblaci6n de filaaentoe citoplaeaát1~ 

coa, ae! coao la dieainuci6n coacoaitante en el nú-

mero de aitocondrias. Los organeloe restantes, ee e~ 

cuentran localizados en zonas libree de filaaentos ~ 

cerca del núcleo. 

Las c6lulae de la capa granular se encuentran a--

plane.Qas en dirección paralela a la superficie de loe 

tejidos¡ loe núcleos eon alargados y presentan un a-

uaento en cuanto a eu densidad. A lo la.rgo de loe aár 

genee superficiales de la c6lula se encuentran .. nu.e-

rosos gránulos pequeaoe, que eon gránulos de revesti

aiento de la aembrana o gránulos de Odland, que se -

cree contiauen enziaa~. Al atravesar lae c6lul.s.e la -

capa granular hacia la superficie, ee reduce el nú--

aero de gránulos de revestiaiento de la aembrana den

tro del citoplaBllll., siendo ocupado el espacio inter

celular por aaterial de.neo. Se presenta una transi--

ci6n repentina de la capa granular al estrato córneo, 

lo que refleja la queratinizaci6n de las c6lulas y l!U 

conversión en capas delgadas y paralelas carentes de 

núcleos. 

El proceso de querat1n1zaci6a es un fen6aeno intr~ 

celular, basado en la acuaulaciñn de aateriales apro

piados. Al atravesar las c6lulae el epitelio desde le 

capa basal hasta la superficie, su.frea CIUlbios conti

nuos y •edificaciones de eepecializaci6n que incluyen 

p6rdids de la capacidad de aitosie y de la habilidad 

para sintetizar y secretar aaterial para la lámina -

baaal, auaento en la pro*11cci6n de proteínas con acu-
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1111lación de filaaesos citoplasaáticos, aatriz aaorfa 

y gránulos de queratohialina, degraiación gradual -

del aparato de síntesis y productor de eaergie., for

aaoión de una capa córnea por queratinización, allJl

teaiaiento de las imidaies celulares laterales, p~r

iita de la inseroi6n celular, lo que conduce a la 

deaoaaaci:ón de las c~lulas desde la superficie. 

I.4 EL EPITELIO DE UNION. 

El t~raino epitelio de uniñn, ee refiere al tejido 

que ee eacuentra unido al diente por un lado, y al 

epitelio del surco bucal o tejido conectivo iel otro. 

El epitelio de unión foraa la base de la hendidu

ra o eurco gingival. Su estructura y función difie-

ren si~ficativa11ente de las del epitelio gingival, 

en varios aepeetee, el ie uaión, pareoe ser un sie

teaa biológico único. 

Lae c~lulae eet~n dispuestas en capa basal y au

praba1al únieaaente y no exhibe• la teaiencia hacia 

la aaturacióa, foraanto capas g1111ulares o queratiai

zaiaa. El ceaento &fibrilar, se aeeaeja al eeaeato -

radicular en que experiaenta calcificación y exhibe 

lineas ie increaento, aun~e no contiene una aatriz 

de fibrae oolágena1. 

La euperficie del eeaalte, asi coao el ceanto af~ 

brilar puede presentar una oapa de aaterial hoao~-

aeo, no laainado, que no experiaenta calcifieación -

y difiere •orfológicaaente de la láaina de inserción 

epitelialf este aaterial, denoainaio cutícula dental 



se prese•ta con gran irregularilad. 

Cuando el aargen gingival, ee localiza sobre la -

BUperi'1c1e radicular, la estructura le la i•serción 

epitelial ae parece a la que se obeerva sobre el es 

11&lte. La encia ee encuentra insertada a la super!!_ 

cie raiicular direotaaente a traTés de la lámina de 

ineeroi6n epitelial o por aeiio de la cutícula den-

tal y el ceaento &fibrilar. 

Xientraa que las células e1iteliales le unión --

Blll'gen inicialaente por transforaaci6n del epitelio 

relucido ; el esaalte taabUn puede derivarse de -

otras fueatee. Lietgarten ha deaoetrado que despuée 

de la eliainaoi6n qui.rúrgioa del epitelio de u.i6a ~ 

ae presenta la regeneraoi6ncoapleta del aparato de -

i•1eroi6n que es •oraal en todo aapecto; a•Í el 

epitelio bucal puede lar lugar a la •eoforaaci6n le 

lae células epiteliales ie la unión. 

Sieapre ee encontrará una láaina basal interpues

ta entre las células e1itelialea y la corona o la 81! 
perfioie radicular, y las células epiteliales eeta-

r'11. niias a la láaina basal pr aedio de beaiieeaoso

aas aenoe relatiToe que ocupan loe diversos coapone! 

tea de loa tejidoa conectivos gingivalee. 

Lo• principales coaponentee son fibras colágenas 
' vaeos y fibroblastos. 

I.5 ARQUITECTURA GENERAL. 

La encía es irrigada por tres funciones: El apo~ 
rte sanguíneo princ1pa1aente proviene de la11 arte~ 
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rias alveolares poetero superiores e interiores que 

nutren a las c&lulas que !!le originen en lac:c:apa.:ba-_, 

sal, ee desplazan en dirección oblicua haoia la su

perficie del diente y llegan a la base del surco ~ 

gingival, donie son desca.adas • 

Lae c&lulaa del epitelio de uni6n presentan ea-

racteristicas citol6gicae fuera de lo collÚn y iifi! 

ren de loe otros epitelios bucales. Las o~lulae cu

boiiales·, contienen 1111 pooo •ás de retículo endopl~ 

e•Ítioo ~apero y •enoe :fl:ilame•tos citoplas~ticoss

lae c&lulas de la capa suprabaeal, inol117endo aquel! 

aa adyacentes a la superficie ientaria, presentan -

ao•plicacione s en cuanto a forma ie •icrovellosida-

dee e interdigitaci6n. 

Lae superficies celulares e!!ltán cubiertae por una 

capa irregular ie •aterial a baee de polisacáridos, 

lae c~lulae iel epitelio ie wai6n, eepeoial.llente a

quellas ceroa de la base iel surco gingival, parecen 

poeeer capacitad fagoc:!tiaa. 

I.6 LA INTERl'ASE TISUliR ENTRE EL EPITELIO Y EL TE

JIDO CONECTIVO. 

La •orfologia de la interfase entre el epitelio y 

el tejido opneotivo ie la encía varia mucho en hUJ1&

noa. En cortes histol6gicoe, lae prolongaciones le -

las c&lulaa epiteliales parecen proyectarse hacia -

loe tejidos conectivoe; ein e•bargo •odelos recons-

truidoa con base en cortes seriados revelan que las 

observaoi•nee hietol6gioae puedea ser erroneas. Lae 



papilas o proloagaciones de tejido coneotivo de for

aa cónica se proyectas hacia una capa ie epitelio -

aáa .o aence uniforae, lo,que ia por reeultaio la --

foraaci6n de un enjaabre ie bordea epiteliales i•te~ 

conectados. Lae zonae de interco1111I1icaci6n de estos 

bordee ee reflejan coao un puntillec que se obeerTa 

clínicaaente sibre la superficie epitelial. Ea la 

regi6n del epitelio ie unión, la interfase ee aáe 

uniforae y ee obee?Tan las prolongaeioaee oon aeaoe 

frecuencia. 

El interce.J1bio ie nutrientes y de gasee, entre -

las c6lulae epiteliales y loe tejidosconeetivoe de-

ber'n ocurrir a '5rav6e de la aeabrana basal, estruc

tura que foraa una capa continua que une el epitelio 

y el tejido conectiVOJlae sustancias t6xicaa deberán 

atravesarla para llegar a los tejidos conectivos y -

hacer contacto con las estructuras relacionadas con · 

las reacciones infla11atorias e insunD16gicae. 

La l!Úlina basal es producida por c6lulaa epiteli

alee adyacentes, y está formada pruna proteína co-

lágena y proteoglicanoe. 

I.7 LA INTERFASE EN~RE EL EPITELIO Y EL DIENTE. 

Antes de Gottieb, era una creencia general, que -

loe tejidos blandos gingivales, se encontraban en ~ 

íntiae apoeici6n, aunque no orgánicaaente unidos a -

la superficie del eeaalte. Sin eabargo, las observa

·ciones clínicas y experimentales condujeron a Gottieb 

a elaborar el concepto de que los tejidos blandos ~ 



de la encía se encontraban orgánicaaente unidos a -

la superficie ;eegdneste concepto, el acto final de 

loe 101eloblaetoe al terainar de hacer la aatr!z del 

esmalte, es producir la cutícula pri•aria del eeaal

te, la cual se continúa oon la matríz del eeaalte y 

se adhiere a las células de-l epitelio reducido al e~ 

11Blte, a la superficie calcificada del diente. Al -

principiar la erupci6n dentaria, las células del ep! 

telio reducido del esaalte se unen con el epitelio -

bucal en proliferaci6n. Al ava.nllar la erupoi6a, las 

células epiteliales adyacentes a la superficie del -

esaalte producen una capa c6rnea de un. 11Sterial que 

Gottlieb llaa6, cutícula secUlldaria del esaalte y -

eubeecuenteaente ee separan 4e la superficie del es

malte dejando una hendidura en fonaa. de "V", conoci

da como, hendidura gingival. 

Weaki, proporcion6 pruebas histoqu!aicas de que ~ 

la outíoula dental no era una estructura q'Cler•t~noea, 

y Newirth y Noyes, observaron que lae células epite

liales adyaceates a la superficie iel ee•alte eran -

IUleloblas•oe reducidos en lugar de ollulae epitelial 

ea esca.osas queratinizaates. Otros investigadores -

observaron qll<! las células ad;yacentee a la superfi

cie del ellllalte presentaban c&racter!sticae siail~

ee a las de las células basales epiteliales, y euge

rieron, que las células podrían poseer la capacidad 

ie producir una aesbrana basal. TaabHn hubo desa

cuerdo sobre el concepto de Gottlieb, de la foraa -

en que se profuniiza la hendidura gingival, el pene6 

qut las células epiteliales se queratinizaban al des 



plazarse cerca de la superficie del 4iaa9e {esaalte) 

pero Weeki y Skillen, sugirieron que el epitelio ~ 

odonto~nico degenera en forsa gradual y ea reeapl~ 

zado por un crecimiento lateral y hacia abajo del -

epitelio bucal. 

El concepto de Gottlieb, fué aodificado; Orban -

incorporó las opiniones afiraando que la separación 

de las células de la inserción epitelial de la sui-

perficie dentaria exigía priaero ca111bioa degenera~ 

tivos preparatorios en el epitelio, El concepto fué 

aodificado aún más, cuando Orban afiraó que loe a~ 

aeloblastos se acortan después de que se foraa la -

cutícula d~l esmalte y se convierten en parte del -

epitelio reducido del esaalte. El concepto de Waer

haug "manguito epitelial", se basó en la obeervaci~ 

n, de que hojas delgadas insertadas entre la super

ficie del diente y la encía, pod!au pasar en,eenti

do apical hasta la inserción del tejido conectivo a 

nivel de la unión del cemento con el esmalte sin -

resistencia. Con base en ésta y en otras observacio 

nea, con el aicroscópio de luz, concluyó que loe t! 

jidoe gingivales se encuentran en íntima aposición 

aUJtue no orgánicaaente unidos a la !!llperfisie denta 

ria. 

En 1962, Stern aostró que en el incisivo 4e la -

rata, las células epiteliales están relacionadas ~ 

con la superficie dentaria a través de heaideemoeo-

aas, Loe estudios extensos subsecuentes de Schroe~ 

der y Lietgarten, ilustraron los detalles de la re

lación estructural en el h~mano y en el aono y sir-



vieron co•o baee para un nuevo eiete•a de tersinolo 

g!a1 el t6r11ino ineerci6n epitelial pri•ario, ha e~ 

do empleado p!U'a deecribir la relaci6n del epitelio 

con el esmalte del iiente que aún no ha hecho erup

ci6n. Eeta relaci6n ea de la siguiente •anera1 Du~ 

rente la •aduraci6n del ee•alte, pero antee de la -

erupci6n del diente, loe 1111eloblaetoe reducidos ela 

boran una lálaina basal deaoainada, lálaina de inser

oi6n epitelial; esta estructura ee encuentra en co;: 

tacto directo con la superficie del diente (esaalte) 

pero loe aaeloblastoe ya no se dividea, loe a•elo~ 

blastos reducidos ee transfor11an en c6lulas epitel! 

alee de ruai6n y la inserci6n epitelial prisaria se -

convierte en la ineerci6n epitelial eecUJldaria. 

La inserci6n epitelial secundaria, en eu fol"llll ~ 

aáe si•ple, está forsaia por la l'-ina de inserción 

epitelial y le• he•idee•osoaae. Sin eabargo, las ~ 

eetructurae de la interfase a aivel ie la inserción 

epitelial secundaria ee hacen adn lláe co•plejae ie

bido a la presencia de out!cula iental y el ceaentc 

afibrilar, as! co•o por el hecho de que, con freou! 

acia, la zo?lll de i .. erci6n puede eetar localizada -

eobre la euperficie radicular y no eobre el ee•alte. 

I. 8º'.LPJJU.'rO l!'IBROSO. 

El colágeao ie loe tejiice coaeotivoa gingivalee 

está organizado ea grupos de haces de fibras¡ estos 

haces hall sido de•critoa coa base a •U looalizaci6n 

origea e iJLBerci6a, coao loe grupo• ie fibras deat~ 
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gingivales, dentoper16eticas, alveclogiJlgiTalea, ~ 

circulares y tTanseptales, 

Las fibras deatogi~ivales, eurgea del ceaento -

de la raíz i .. ediataaeate ea sentito apical a la ba 

ae te la i1U1erción epitelial, geaeralaeate cerca te 

la .. uliaióa oeaeato ataaantina T ee -proyectan hacia la 

encía, Ua grupo de estas fibras sigue eu curso cor~ 

aal subyacente al epitelio de uni6n, terainanto ce~ 

ea te la láaina baaal del aargen giagival libre, -

Otro grupo corre ea sentito lateral, y Wl tercer -

g1'1lpo, las fibras tentoperi6sticae, se dobla en se! 

tito apical sobre la cresta al-veolar, illllertándoee 

ea el periostio bucal y lingual. Estos tres grupos, 

de fibras han sito teaoirinadoe grupos, A,By C, por 

Goldaaa. Las fibras alveologingivales, surgen de la 

cresta del alveolo y correa en sentido coronal, te~ 

-.:1.nando en la encía libre y papilar; el grupo de f! 

brae cireulares, paaa en foraa cirouferencial alre

dedor de la regi6n cerviaal del diente de la enc!a 

libre. 

Las fibras seaicirculares, nacen en el ceaento de 

la superficie radicular, hasta la encía, ensaeatiie 

apical, se extiende hasta la encía aarginal.libre -

facial o liagual, la que atraviesaa, iaeertál!ldoee 

en una poaici6n coapa.rable en el lado opueeto del -

Jlieao diente. Las fibras transgiegivales eurgen de 

la regi6a del ceaentc a la región de la UlU.6n ceae~ 

to aiaaantina de un diente, extendi&ndose hacia la 

encía aarginal libre de un diente adyacente, aien~ 

trae que las fibras iatergiagivalee lo hace• a lo -
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largo de la enc!a aarginal facial y lingual ie iie! 

te a diente. Las fibras transgingivales, iaa lugar 

a una disposici6n cruzaia juetaaente ea sentido la

teral a la cresta 6sea interientaria,B•to• grupos de 

fibras, que forman la 11ayor parte del tejido coneo

tiTO 4e la enc!a libre, pueiea con•iierarae oolecti 

vaaeate ccao el liga•ento gingival. 

Las fibras transeptalee, •urgea de la superficie 

del oeaento, justaaente en sentido apical a la base 

de la ineerci6n epitelial, atraviesa• el hueso in-

terdentario y se in11ertan en una regi6n ooaparable 

del iieate adyacea~e. Las fibras transeptales ocle~ 

tiv .. eate foraan un ligaaento interdentario conect! 

io entre sí con todos loe dientes de la arcada. 

Cuando las transptalee son afectadas poraalguna

enf eraedad infla11atoria, suelen volverse a foraar -

a un nivel aás apical, preaent{ndoee al desplaz-.,--

•iento del ligamento interdentario en direcci6a ªP! 
cal. 

Las relacioaee anat6aioae ie lae fibras de la -

eac!a aarginal pueden ser de iaportancia en el ooa

potaaiento de las eetructuras de soporte en diver-

sos estados patol6gicos, Existe un grado auy •arca

do de interdependencia entre los diversos segaentos 

de la encía. Una gran porcii:Sn de la estructura fi

brilar de la encía aarginal facial y lingual de un 

diente deterainado, surge de la superficie radiou.--

lar o la enc!a del diente adyacente. Por lo tanto -

el estado de la encía ll!lrginal de un diente puede -

depender, en gran parte , de . la salud de las eetruc-



turas de soporte del diente adyacente. La presencia -

de enferaedad en la regiñn del surco gingival de un -

diente puede conducir a la destrucción de las fibras 

transgingivales, intergingivales o traneeptales, al-

terando así el tono y capacidad funcional de la enc!a 

llllrginal del diente vecino. De •anera eiailar, la ex

tracción de un aiembro de la arcada, puede afectar n~ 

gativa•ente el estado periodontal de los restantes. -

Estas características anatómicas, pueden ayudar a 

explicar el patrón de diseminación de la enfermedad -

iDflamatoria giagival y periodontal, así coao loe e-

fectos destructores de la extracción dentaria sobre -

el periodonto de los dientes restantes. 

I.9 POBL1CION DE CELULAS RESIDENTES. 

La.e c~lulas constituyen el 8.~ del volumen to

tal de los tejidos conectivos gingivales normales. 

Le. población celular es heterogénea y puede variar 

de un sitio a otro.Excluyendo loa vasos linf~ticoe y 

sanguíneos, las c9lulas preeeates incluyen fibrobla2 

toe, •acrófagos, c~lulas cebadas, c~lulas linfoides, 

y leucocitos sanguíneos. 

Porma el 65% de la poblaci6a celular total por 

volumen y funcionalmente coaetituye la célula 1111.e i• 

portan~e; los fibroblastos producen las auetaaoias -

que forman loe tejiaoe conectivos, incluyendo el co

légeao, proteoglicanoe y la elaetina, deee•peilando -

así un papel iaportante en la conservaci6n de la in

tegridad del tejido gingival. 
E~ la encía htll111l1B. • se encuentra gran cantiiad de 



células cebadaa, !n general, éstas se localiZaJl Ce! 

ca de los vasos sa:aguíneoa y se c~acterizaa por la 

presencia de grandes gránulos aetacroaáticos o grá
nulos densos a los electrones, conteaiendo beparina, 

bistaaina y enziaas proteoliticas, 

La liberaci6n de histaaiaa. de estas células, pu

ede contriblitr a la infla.ación gingival aguda y la 

liberaci6n de heparina es poaible que eet~ relacio

naia con la p6rdiia de hueso, asociada con la eni'e! 

aedad periodontalinfla.atoria. Ea la IUlo{a noraal -

no inflaaaia exiete un pequeffo llÚJtero de aonocitoe 

y aacrrófagos y existe \111ª densa zona de aacrófagoe 

BUbyaeeatee a] epitelio de unióg, 

Lo• leucocitos polimorfonucleares se observll.ll -

con frecuencia dentro de los vaso~ eanguineoa y de~ 
tro del epitelio de uai6n en encias buaanae clinic! 

aente normales, pero estas células rsra vez se en-

cuentran dentro de las sustanciae de tejidos conec

tivos no inflamados. 

Existen linfocitos y c6lulae plasaáticas en loe 

tejiioe ~onectivos gingivales de los hUJllUlos que no 

presentan aa11ifestaciones alguna de alteraci6n pat~ 

16gica. Loe linfocitos suelen encontrarse selectiva 

aente en una zona por debajo del epitelio de uni6n 

y las c6lula• plaBllátioas se localizan predoainant~ 

aente alredeior de loe Taaos de la encia, 

I.10 COMPONENTES K!CROJi!OtECUURES, 

La matriz inter celular de los tejidos coneoti-
vos gingivales está foraaia por proteínas fibrosas, 



incluyendo colágen.a, reticulina y elastina, as! co

so la imetaacia aaorfa fundaaental. Esta sustancia, 

está foraaaa por protecglicaao, ácido hialur6nico y 

glucoproteínas derivaaas iel.,,auero. El agua, es un 

cosponente principal e iaportante, Ea la encía los 

liga11ento• de colágeno y su sustancia fund.aaental -

aaorfa proporcionan las propieiades ie te1U1i6n y el 

tono que peraiten el funcionasíento aot'lllLl ie loa -

tejidos de soporte. 

I.ll. HUESO ALVEOLAR. 

Las raíces d.e los dientes se encuentran incrusta 

das en los procesos alveolares iel •axilar y la ªª! 
d!bul.a. Esto• procesos son e1tructuras depeniiente• 

de los iientea. su aori'olog:Ía es una fuaei6n ie 1a 

po•ición y la foraa de los dientes. J.deaás se deaa

rrol.laa al formarse los dientes y al hacer erupciÓ». 

estos, y son resorbiios exteneaaente una Tez que se 

pierien los dientes. !l hueso alveolar, fija el ii

ente y- sus tejiioa blandos ie revest1*:1.ento y eli-

•ina las fuerzas generada• por el contacto interai

tente de los dientes, aaeticación, iegluci6n y fo-

nación. 

XI objetivo principal, de la periodoncia es pre

venir, conservar y Jllalltener sano al hueao alveolar, 

así coso la aplicación de técnicas en el trataaien

to de la ellferaedad periodontal •. 

a) DEPOSICION • 

!l hueso alveolar aaduro es una estructura !!UJla-



aente coapleja. Las caracter!sticae de la estructura 

aadura pueden explicarse aejor coaenzaado en una eta 

pa teapraaa de desarrollo, aientras aúa existe 'llila -

aetida de siaplicidad. La etapa inicial en la foI'll&

ciJS». del hueso alveolar se caracteriza por la depoa! 

ci6n de sales de calcio en zonas localizadas de la -

aatr!z del tejido conectivo cerca del folículo denta 

rio en deearrollo. Beta deposioi6n da coao resultato 

la toraaci6n de zonas de hueso inaaduros separadas -

una de otra por una aatr!z te tejido conectivo no -

calcificado; una vez establecidos, estos focos con-

tinúaa agrandáatose, se fusionan y experimentan una 

reaodelaci6n extensa. 

La resorción activa, del bueeo y la deposici6a se 

suceden en for11a si11t1ltánea; la at!perficie ie la aa

sa externa de hueso está cubierta por una delgada o~ 

pa de aatr!z 6sea n& calcificada denoainada osteoide, 

y ésta, aeu vez se encuentra cubierta por una densi

iad de fibras colágenae y células, constituyendo el 

periostio. 

Las cavidades dentro de la aasa 6sea, satán for-

aadae por la resorci6n y están revestidas por el en

doetio, que ea idéntico en estructura al periostio. 

Estas capas contienen Osteoblastos, que poseen la c! 

pacidad de depositar aatríz 6sea e inducen a la oal

citicaci6n • Bajo la influencia de células progeni-

toras, el hueso experimenta creciaiento por aposi--

ci6n y reaodelaci6n para ajustarse a las exigencias 

de los dientes en desarrollo y erupci6n evoluctonan

to basta una estructura madura. 



Las células existentes en el periostio se incrus

tan dentro de la aatríz calcificada y son transforaa 

das en osteocitos; éstas células, se alojan en pequ! 

flas cavidades "lagunas", y producen prolongaciones a 

través de unos canalículos 6seos, éstos se orientan 

hacia el aporte sanguíneo y loa osteocitoe pueden -

COllUllicarse entre sí a través de prolongaciones cit2 

pla .. áticas dentro de estoa conductos. Loa vasos sa~ 

guineos, encontrados por la aasa 6sea en desarrollo, 

son incorporados a la estructura; estos vasos se ro

dean de laaelas concéntricas de hueso, llaaadae os-

teonee. Loe vasos corren a través de conductos en ,._ 

los osteones denoainados conductos haversianoe¡ el -

crecimiento periférico oontínuo por aposición, da c2 

ao resultado la foraaci6n de una capa superficial -

densa de hueso cortical, aientras que la resorción 

interna y la reaodelación dan lugar a los espacios 

•odulares y a las trabéculas óseas características 

del hueso esponjoso. 

Las trabéculaa son contra fuertes para el alveolo 

entre las las placas corticales bucal y lingual. El 

taaaHo, foraa y grosor de las trabéculas óseas va--

rían extensa.ente de un individuo a otro y de un si

tio a otro; algunas trabéculaa, son capacee, irregu

lares y disparejas; otras son en forma de bastones -

cilíndricos; todas las trabéculas ee enouentran uni

das entre sí, y lo hacen a eu vez, directa o indere~ 

t&Jlente con las placas corticales y las paredes de -

los alveolos. 

Al hacer erupci~ loe dientes, y formarse la raíz, 



se produce una densa capa cortical de hueso adyace~ 

te al espacio periodontal¡ esta capa es denoainada 

lámina dura e placa crivifor11e. 

Esta placa puete presentar numerosos agujeros, -

para collUllicarse con los ligaaentoe parodontales, 6 

puede ser una capa e6lida de hueso cortical¡ el hu! 

so adyacente, a la superficie radicular en el cual 

ee insertan fibras te ligamento parodontal, a sido 

llaaata, hueso alveol~r propio, para diferenciar -

tel hueso ie soporte que no está coapuesto por las 

placas corticales perif&ricas y por el hueso espon

joso. 

La 11S.triz, e•tá constituida por colágena; Las ·~ 

l'culas de colágena 6seo, están for11S.das por dos ca 

denas de alfa 1 7 una alfa 2 y contienen oruzasien

toa de la faailia licia. 

b) RBMODELACION. 

Una de las características fuaaionales del hueso 

alveolar, ea su capacidad para la reaodelaci6a con

tinua en respuesta a las exigencias funcionales, -

Condiciones norllB.les, loe dientes ae desplazan en -

direcci6n seeial y hacen el"Upci6n contínua para ºº! 
pensar la reducci6n por atricci6n, en sus diaensiO!; 

es aesiodistales y en su altura oclueal. Estos aov! 

aientoe inducen renoTación del hueso alveolar secun 

dante. La resorci6n 6sea puede observarse en el la~ 

do atención de la raíz deataria en aoviaientc. Las 

superficies que experimenta la reaodelaci6n exhiben 

características aaat6aicas e hiatol6gicas definidas, 



Las zonas de resorci6n presentan zonas ásperas y 

dispare~as, con nuaeroeae cavidades y eepiculae. 

Histol6giuaaeate, las superficies sobre las cua~ 

es se realiza la depoeici6n, presentan capas del h

ueso denso que no contienen espacios aedularee ni -

oeteonee. 

c ) JIORl'OLOGIA. 

Casi eieapre, la foraa del hueso alveolar puede 

predecirse, con base a tres principios generalee1 -

apoeici6n·, etapa de erupción, taaaflo y foraa de loe 

dientes, loe 'qlle deteraiaan ea gran aediia, la for

as lel hueso alveolar cuando es soaetido a fuerzas 

dentro de loe liaitee fisiológiooe noraalee, el hu~ 

so experiaenta reaodelación para f oraar una estruc

tura que eliai•a aejor las fuerzas aplicadas, exis

te na groaor finito, aenoe lel cual, el hueso no -

eobreTive y es resorbido. 

El aargen alveolar suele surgir al. contorno de -

la linea ceaentoadaaantina; por esto el festoneado 

del aargen óseo es más proainente en el aspecto fa

cial de loe diente• anteriores que en io• aolaree,

el hueso interproxiaal entre los dientes anteriores 

ea piraaidal, aientrae que entre loe •ole.res es pl~ 

no en sentido bucolingual. El hueso interproxiaal -

entre dientes adyacentes que han hecho erupci6n, -

hasta alcanzar diferentes planos de oclusión, esta

rán inclinados hacia la raíz del diente con aenor -

grado de erupoi6n. 
Lo• dientes en giroversi6n presentarán un aargen 



óseo localis&llo aás en sentido coronario y aenos ~ 

festoneado que en loe iientee adyacentes con coap2 

sici6n noraal. Los dientes en posiciones buoolingu! 

les anoraales presentan variaciones significativas 

en cuanto a foraa ósea; por el lado proainente la -

1JUperficie ?:"B.dicular pueie ser cubierta por una pe

quefla y delgaia capa de hueso cortical, con poco o 

ningún tejido esponjoso y con uncaargen óseo • 

El hueso rara vez, e~iete coao una capa del gro-. 

ltOr de un papel sobre las superficies de las raíces. 

I .12 CEMENTO. 

El ceaanto, foraa la interfase entra la denti•a 

radicnilar y los tejidos conectivos blandos del li

gaaento periodontal. Be un foraa altaaen;a especi! 

lizada de tejido conectivo calcificado que se ase

aeja estructural.Jlente al hueso, a~que difiere es

te en varios aspeetos funcionales. BI ceaento car~ 

f1il ie inervación, aporte sanguíneo directo y- dren~ 

je !inf~tico, cubre latotalidad de la Sllperficie 

rslic::ular y en ocasiones, .parte de la corona de -

loe die atea. 

·a) cmJIENTOGENBSIS. 

Los fen6•enos iniciales en loe procesos de ce-

aentogénesis, han sido deterainados en ratas, iaedi 

ante el aicroscopio de luz. 
La foraaci6n tanto ie dentina coao de ceaento, 

se efectúa en prese•cia de la vaina epitelial ra-

iicular de Hertwig, la que está foraada por un cr~ 



c:iaieato epitelial, de varias capaa ie grosor, en ~ 

lae células de la vaina, se preeeata una redueci6n 

en el grosor de la porci6n ª'º coronaria le ésta --

estructura. 

Las óélulae de tejido conectivo, sobre el lado -

-,ulpar de la vaiaa se diferencian foraanio oionto--

blaetos y coaienzan a depoaitar predentina, cuanio 

la capa de 1redentina alcanza un grosor de 3 a 5 -! 
eras, ee eubre con una sustancia a Jlallera de aatríz 

aaorfa seaiaineralizada. Al progreaar la llineraliz~ 

ei6n, las º'lulas epiteliales de la vaina radicular, 

eoaienzan a separarse entre si y de la superficie de 

dentina y emigran hacia el tejido eonctivo periodon

tal; al aisao tieapo la láaina basal que separa las 

c4lulas epiteliales ie la dentina, en desarrollo, -

ae vuelve difusa y ea reaplazada por una capa de t~ 

brilla• tinas. Estas tibrillas, se extienl.en entre 

lati células epiteliales, pero no hacia la dentina en 

en desarrollo. Bata eap1 foraa el cementoide o pro-

cemento. Al progresar la calcificación, loe ceaento

blastoe, desplazan de la superficie, ae!, la capa -

primaria de ceaento que cubre la raíz recienteaente 

formado, auele ser acelular. Los ceaentoblastoe como 

las células epiteliales, de la vaina de Hertwig, pu! 

den verse atrapadas, danio lugar al cemento celular. 

Los eeaentoblastos, difieren de lee otras células 

l61 tejido conectivo, en que están localizados cerca 

de la auperficie del cemento. Xl resultado final de 

la ceaentogéneaie, es la foraación de una delgada -

capa de aaterial amorfo extracelular, a nivel de la 



interfase de la dentina y el tejido conectivo. 

b) JIORPOLOGIA. 

La depoeici6n de cesento no cesa cuando termina ~ 

la formaci6n radicular, ni cuando el diente hace eruE 

ci6n; la aposición puede durar a través de toda la V! 
ta. La forsaci6n de cesento, no ae lisita a la super

ficie radicular, puede depositarse ta11bién en el es~ 

ma1te. 

c) c:EllENTO CELULAR Y ACELULAR. 

El cesento acelular, suele ser la primera capa de

positada, se encuentra adyacente a la dentina; se pr! 

eenta en la regi6n cervical, aunque puede cubrir la -

raíz entera. El ce.anta celular, cubre las porciones 

sedi~ y apical de la superficie raiicular; no exiate, 

una línea diviaoriá, entre estos tipos de ces•sto, as 

baa formas presentan UJla satr!z de finas fibrillas 

ool~genas incruatadas en una satriz asorfa o finase•

te granuladas. La estructura del cesento celu1ar, ea 

sisilar al de la farsa acelular, salvo por la presen

cia de cesentoblastos atrapados y células epiteliales 

de la vaina radicular. Batas células, se encuentran -

localizadas en lagunas y pueden extender sus prolo•~ 

oiones citoplaenáticaa a través de canal!culos, que -

suelen estar orientados hacia la fuente de nutrici6n 

de los tejidos conectivos periodontales. Después de -

su incorporación al cemento, ee denosinan camentocitoa, 

loe que difieren de loa cesentoblaatoe en que exhiben 

nenes organelos citopla•áticos. 



d) CEMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO. 

El t~raino ce•ento primario, suele utilizaree para 

describir la capa acelular depositada inJaediat9.11ente 

a la dentina durante la foraaci6n radicular y e.ates -

de la erupción dentaria. 

E1 ce•ento pri11ario, eetá formado de pequefias fi-

brillas de colágeno, orientadas al azar e incrustadas 

en una llatríz granular. El ce•ento secundario incluye 

a las capas depositadae despu~s de la erupci6n, gene

ralaente en respuesta a exigencias funcionales. Bl ce 

•ento aecundariosuele aer celular y co•tener fibrill! 

a, de colágeno gruesas orientadas en eenttio paralelo 

a la euperficie radicular, pudienio presentar fibras 

de Sbarpey; el cew!ln•o priaario eetá ldneralizaio en 

fol"llB. aáe completa y míe unifonae que el ceaento ee-

cundario y poaee •e•os l!neae de deaarrollo. 

e) CEKENTO FIBRILAR Y AFIBRILAR. 

Las variaciones en la estructura de la matriz ex-

tracelular permiten la clasificación del ceaento fi-

brilar y afibrilar. Cuando ae observa el cemento con 

el microscopio electr6nico, en el ceaento fibrilar 

pueden aparecer haces de fibrillas de colágeno con 

bandas, aeí como un aaterial de aatríz a.orfo interf~ 

brilar con granulacionea finas, pero el ceaento afi-

brilar se encuentra libre de fibras colágenas. El ce-

mento afibrilar, se ve con mayor frecuencia en la re-

gi6n cervical, sobre laraíz o la superficie de la co-

rona. Puede depositarse en áreas aisladas sobre la su 
perficie del esma1te en regiones en las cuales el cSr 



gano reducido del ee11alte, ha degenerado y los teji-

dos conectivoe han encontrado el contacto con el es-

malte, Aabas fO?'Jlae de cemento, experimentan mineral! 

zación y pueden poseer, líneas de crecilliento. 

El cemento fibrilar, posee un sistema de fibras do 

bles;el colá~eno producido por loe cementoblastoe¡ y 

orientado al azar o paralelo a la superficie radicu-

lar, forma el sistema de fibras intrínsecas, Al hacer 

erupción el diente y alcanzar la oclusión funcional, -

continúa la deposición del a .. ento y los extremoe de 

las fibras principalea del ligamento periodontal, se 

incrustan ea ingulo rect~ a la superficie radicular¡

éstae se denominan fibras de Sharpey y forman un sis

tema de fibras extrínsecas. Las fibras extrínsecas -

son producidas por fibroblastos del ligamento perio-

dontal. Inicialmente, las fibras de Sharpey, están -

insertadas en el cemento en ángulos aproximadaJD.ente 

rectoe con respecto a la superficie del diente, sin 

embargo, e.eta ángulo puede C9.lllbiar, al presentarse el 

movi•iento dentario. El número y diá•etro de las fi-

bras de Sharpey, varían con el estado funcioBál y la 

salud del diente. El promedio del diámetro de las f! 

brae ea de aproximadamente 4 lrlcras. 

Existe gran controversia con respecto al nivel, -

haete el cual loe diversms componentes del cemento 
se mineralizan. Algunos investigadores apoyan la i-

dea de que la •atr!z, pero no las fibras colágenas, 

ee calcifican, otro• han pensado y presentado prué-

bas que ee~lan que las fibras, as! oomo la 111atríz,

eetán envueltas en el proceso de calcificación. En -

loe •alares de loe ratones adultos, tanto las fibras 



extrínsecas como las intrínsecas, as! coao la matriz 

interfibrilar, se aineralizan. Sin embargo, en el -

hoabre, la situación es wás compleja. 

Existe una zona que abarca de 10 a 50 •icrae, ce~ 

ca de la superficie dentaria, donde las fibras de -

Sharpey se encuentran muy cerca entre s! y la calci

ficación suele ser completa; sin embargo, en el ce-

mento celular, donde las fibras de Sharpey puden e•~ 

tar separadas entre s! por fibras intrínsecas local~ 

zadas al azar o paralelas a la superficie del cemen

to, a6lo la periferia de las fibras está calcificada, 

dejéndo una zona central sin calcificar. 

f) COMPOSICION Y PROPIEDADES. 

La eoaposici6n química del cemento, es similar a 

la del hueao, aunque existen diferencias importa11~es. 

De los tejidos conectivos aineralizados en condicio! 

es nor11alee, el cemento contiene la menor cantidad -

de salea inorgánicas que constituyen el 70% del hue

so, pero solo el 46~ del ceaento. Las salee iaorgán~ 

cae existen en foraa de cristales de hidr6xiapatita. 

La matriz eatá formada de fibras colágenas que al P! 

recer no difieren de lae que se encuentran en otros 

tejidos, aeí co•o de un material amorfo y den.o con 

granulacioneG finas de revestimiento iserfibrilar, -

que parece eer el único producto de loe cementoblae

toe. 
1 

El ceaento, ee una estructura relativaaente que--

bradiza. Pueden presentar fracturas debido a lesion

es traumáticas. El tejido te.abién es permeable,; loe 

pigmentos y las sustancias radiactivas pueden difun-



dirse desde la pulpa a través del cemento llegando a 

loa tejidos conctivos adyacentes. 

g) FISIOLOGIA. 

El ceaento, deaempefla tres funciones principales: 

ineerta las fibras del ligaaento periodontal a la -

superficie radicular, ayuda a conservar y controlar 

la anchura del espacio del ligaaento periodontal y -

eirve como medio a través del cual ee repara el dafto 

a la superficie radicular. La depoeici6n de ceaento 

continúa, al menos en forma intermitente, a través -

de toda la vida. En dieatea hllll&Jloa aormales, el gr2 

eor del cemento aumenta aáa o aenoa en foraa lineal, 

con el auaento en la edad, pero en dientes con enfe~ 

medad periodontal, este aumento ceea. En un estudio, 

aobre 233 dieatea unirradicúlarea, se obeerv6 que el 

grosor del ceaento aumenta presentándose en el tercio 

apical de la raíz. El grosor proaedio del cemento a 

loe 20 affos de edad es de 95 aicrae; a loa 60 affoa -

de edad ea de 215 aicras aproxiaadamente. 

El groeor, varía de un lugar, eobre la superficie 

radicular a otro, llientras que el grosor en el ter-

cio cervical puede eer de 16 a 60 micras,; ae ha ob

serTado un grosor de 150 a 200 micras, en el tercio 

apical del aiemo diente. No existe una relación cla

ra entre el grosor del ceae•to y la tensi6n funcional, 

La depoaici6n cont!nua de ceaento, se considera 

indiapeneable para el desplazamiento aesial normal -

y la erupci6n compensatoria de lo• dientes, ya que 

penaite la reori•ntaoi6n de las fibras del ligamento 

periodontal y conserva la inerci6n de las fibras du-



rante el aovimiento dentario. 

Gottlieb, ha sugerido que la deposición continua -

del oemento ee indispensable para el mantenimiento de 

un periodonto sano, y que loe defectos en la depoei-

cióndel ceaento, pueden ser la causa de la formación 

de boleas. La principal diferenoia funcional entre el 

hueeo y el cemento, ea que el segundo, no experimenta 

resorción y resodelaci6n fisiológica extensa. 

L.13 EL LIGAllENTO PERIODONTAL. 

Loe tejidos conectivos blanioe que envuelven a lae 

raíces de los dientes, y que se extienden en sentido 

coronario hasta la cresta del hueso alveolar, consti

tuyen al ligamento periodontal. Las características -

estructurales, de este tejido fueron identificadas -

C'On precisión y deearitae por Black e incluyen célu-

lae residentes, vasos sanguíneos y linfáticos, haces 

de colágeno y sustancia fundamental amorfa. 

a) P'ORJ/..ACION. 

El ligamento periodontal, se forma al deearrcllar

se el diente y al hacer erupción, hacia la cavidad -

bueal. La estructura o forma final no se logra sino, 

hasta que el diente alcanza el plano de oclusión y se 

aplica le fuerza funcional. El ligamento, se diferen

cia de los tejidos conectivos laxos que revisten el -

folículo dentario. Inicialmente, este tejido está fo~ 

1:18.do por fibroblastos indif'erenciadoe o en "descanso", 

conteniendo una gran cantidad de glucógeno y pocos or 



ganelos, incrustados en una lllB.tríz amorfa, 

La matríz contiene un retículo de microfibrillas 

orientadas al azar y ramificadas, que miden de 50 a 

100 Angtroms de diámetro. Subsecuentemente, loe fibr~ 

blastos se transfornan en cálulas con gran actividad, 

ricas en organelos bien desarrollados y depositan fi

brillas colágenas que miden de 300 a 500 Angtroms de 

diámetro. Estas fibrillas carecen de orientaci6n esP! 

cífica. Al avanzar el desarrollo, se for11a una capa -

densa de tejido conectivet, la que se deposita cerca -

de la superficie del cemento, especialmente en el te~ 

cio coronario de la raíz, se orientan en dirección e~ 

mile.r. 

Al llegar el diente a hacer contacto con eu antag~ 

nieta, y al aplicarse fuerzas funcionales, los teji-

dos, periodontalee, se diferencian aún más y adoptan 

una forma arquiteot6nica definitiva. 

b) ESTRUCTURA, 

El componente colágeno del ligamento periodontal -

JUJ.duro, está organizado dentro de fibras principales, 

haoee que atraviezan el espacio periodontal en forma 

oblicua, insertándose en el cemento y en el hueso al

veolar quedando como fibras de Sharpey, Y las fibras 

secundarias, haces formados por fibrillas oolágenae -

más o menos orientadas en forma al azar y localizadas 

entre loa heces de fibras principales. En zonas en -

las que ha habido un movimiento dentario meaiodietal 

extenso, las fibras de Sharpey pueden ser contínuaa a 

trav6s del hueso interproximal desde un diente hasta 
otro. 



El apor1ta sanguíneo al liga11ento periodontal, el!!_ 

na de tres fuentes. Loe vasos penetran al ligamento -

desde el hueso alveolar a través de conductos nutrí-

cios de la placa cribiforme, de ramos de las arterias 

que nutren a los dientes y de loe vasos del margen 

libre de la encía. Los vasos sanguíneos forman red a 

manera de canasta a trvés del espacio del ligamento -

periodontal. La mayor parte de loe vasos corren entre 

los haces de fibras principales en dirección parale~ 

la al eje mayor de la raíz y poseen anastomosis hori 

zontalee. 

Algunos vasos linfáticos ciegos, surgen en el li~ 

ge.mento periodontal y toman uno de tres curaos. Pue~ 

den pe.ear sobre la cresta alveolar hacia la submuco~ 

ea de la encía o el paladar, perforar el hueso alve!?,_ 

lar y pasar hacia el tejido 6eeo esponjoso, o pasar -

en dirección apical directamente al ligamento pario~ 

dontal. El ligamento alrededor de los dientes que ya 

han hecho erupción, está inervado por fibras que na~ 

c:en de loe ramos dentarios de los r.ervios alveolares, 

terminando como prolongecionea a manera de palillo de 

tambor. En dientes aún incluidos, el ligamento perio

dontal es inervado por pequef!as fibras no mieliniza~ 

das que siempre están asociadas con los vasos sanguí

neos y que son ºº?.~ideradae autónomas, 

La estructura de las fibras principales del liga~ 

mento periodontal, han sido objeto de investigaciones 

intensivas y la naturaleza del mecanismo mediante el 

cual estas fibras son remodeladas para acomodarse a -

la erupción del movimiento dental fisio16gic~, aún es 



un enigma. 

Noyee observ6 que al menos algunas de las fibrae,

paean directamente del cemento al hueso alveolar¡ein 

embargo, las observaciones sobre las estructuras del -

ligB11ento periodontal alrededor de los dientes en erú

pci6n continúa; en roedores condujeron a Sicher a pos

tular la existencia de una zona intermedia localizada 

aproximadamente a la mitad de la distancia entre el,._ 

hueso y el cemento, en el cual, las fibras se entrecru 

zan. Se supon!a, que esta zona constitu!a una área de 

gran actividad metab6lica en donde las fibras podian -

conectarse y desconectarse~ con facilidad. Posterior-

mente, Sicher extendió este concepto a los humano~ 1 

afirm6 que el ligamento periodontal del humano, está 

formado por fibras alveolares, fibras dentales y un -

plexo intermedio. 

El apoyo para el concepto del plexo intermedio, fué 

proporcionado por varios otros autores, Eoclss, obser

v6 un plexo intermedio relacionado con los molares de 

rata, en erupci6n, y not6 diferencias morfol6gicas en

tre las fibras que se insertan en el hueso y las que -

se une.n al cemento. Sin embargo, no observo la zona de 

intermediación, alrededor de los dientes, cuya erup.....

ci6n era completa, Bernick también fracae6 en su intell 

to parn demostrar la presencia de tres zonas do fibras 

alrededor de los molares de las ratas y dientes de cr! 

cetos con erupción completa, pero s! .. proporcion6 prue

bas pare apoyar la presencia de un plexo intermedio al 

rededor de loe dientes de criceto en erupci6n. 

La mayor parte de las pruebas existentes en la actu 



alidad parecen apoyar la idea de que el componente -

de colágeno de todo el ligamento periodontnl puede -

tener cambios rápidos, lo que puede deberse a la ex

tensa remodelaci6n que acompaña al movimiento denta• 

rio. 

I. 14 LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIODONTO. 

Loa dientes y la encía, se encuentran en un am

bente séptico que contiene innumerables especies ~ 

diferentes y cepas de microorganismos, así como ma~ 

eaa de sustancias extraflae.; y raras; existen varias 

líneas defensivas para proteger al huésped, de estas 

sustancias t6xicaa. 

La primera línea de defensa, ea la barrera super

ficial, qUe posee cuatro componentes. 

1. Los tejidos blandos están cubiertos por· epite

lio escamoso estratificado, un tejido que exp~ 

rimenta una regeneración rápida. Las células -

producidas en la capa basal, se desplazan ba-

eis la superficie y son descamadas, llevando -

eoneigo las sustancias t6xicas que pudieran ha 

ber penetrado la cubierta epitelial. 

2. El epitelio gingival y en parte el epitelio 

del surco, experimentan queratinizacionee para 

producir una capa superficial resistente e im

penetrable. 

3. El epitelio de unión de contacto con las supe~ 

ficies dentarias calcificadas, elabora una SU! 
tancia a manera de lámina basal que sella, en 



forma eficaz, la interfase entre loe tejidos -

blandos y el diente. 

4. Todos los tejidos superficiales, incluyendo el 

diente, están cubiertos por una capa de gluco

proteinas. 

Los leucocitos polimorfonuclearea, emigran eonti-

nuamente desde los vasos de los tejidos conectivoe 

hacia el epitelio de unión, el surco gingival y la ca 

vidad bucal. Se ha calculado que, bajo condiciones e! 

trictamente normales, máe de 500 leucocitos polimorf2 

nucleares, por segudo se desplazan a través del epit~ 

lio de unión de una dentición completa hacia la cavi

dad bucal. La magnitud de ésta migración aW11enta, al 

incrementarse el tamaño de la población microbiana -

cerca de la encía. Eetae células poseen la capacidad, 

al estar dentro de loa tejidos o en el surco gingival, 

para fagocitar y matar a loa aicroorgani•moa. 

Loa macr6fagoa, ee encuentran dentro del surco gi

ngival, en el epitelio de unión y en el tejido conec

tivo subyacente; a diferencia de loa leucocitos poli

morfonuclearea, loa macrófagos eon longevos. Poseen -

la capacddad de funcionar fagocitando, matando y di~ 

giendo a loa microorganismos y sustancias extrail.ae. 

Las células linfiodes, las cuales poseen la capa-

cidad de desencadenar reacciones in11UJ1ológicas celu-

lares, también existen en el epitelio de uni6n, aeí -

como en los tejidos conectivos subyacentes. La. presa~ 

eia continua de microorganismos, tal como ocurre con 

la acUElllación de placa da como resultado la sensibi

lización del huésped con transformación de blasto en 

linfocitos, la producción de linf001»ªª• diferencia--



oión de células plásticae, y la producción de anti-

cuerpee específicos. 

La estructura del epitelio de unión, permite el -

paso paeo del líquido gingival, hacia el eurco. Este 

líquido, contiene llUChoB de loe componentes de la e~ 

ngre, incluyendo anticuerpoe específicos y eietemas 

entimicrobianoa no específicos, dentro del tejido c~ 

nectivo se preeenta una diferenciación de células -

plasmáticas con la sínteeia y liberación de inmuno-

globuil.inas. 

Las células del epitelio de unión, especialmente 

aquellae localizadas cerca de la base del surco gin

giTal, constituyen un componente importante para la 

defensa del huésped. En muchos aspectos, las células 

ee asemejan a células epitelialee, emigrando eobre -

una capa de células abiertas. Contienen lisosomae -

primarios y secundarios y poseen capacidad fagoc!ti

ca,además las células van contínuamente hacia el 1111!: 

co y son reemplazadas por células que ae dirigen en 

sentido coronario desde la región del epitelio basal. 



CAPITUI.O II 

ANATOllIA PULPAR, 

II. ANATOMIA PULPAR (CONCEPTOS) • 

CAVIDAD PULP AR • 

Ea el: espacio interior del diente ocupado por la 

pulpa que divide a la cavidad pulpe.r, se divide en: 

l.) La cá11ara, que corresponde a la corona. 

2) El conducto, que se encuentra en I.a raíz, 

IMPORTANCIA.- Para emprender un trabajo, se ha de -

conocer bien, el ca11po que se va a operar; quien va 

a operar en la cavidad pulpar, debe conocer la ana

tollÍa topográfica y variaciones frecuentes en ella. 

FOR!!A.- La morfología de I.a cavidad pul.par, es más 

o menos si11ilar a la de su pieza dentaria correspo~ 

diente, sobre todo en los j6venes, 

TAllAflo.- Sus dimensiones son proporcionales, al ta

maffo del diente y a la edad, conforme avanzn la 

edad se engruesan las paredes de la aposici6n de ~ 

dentina secundará.a, lo que reduce esta cavidad, con 

excepci6n de su parte terminal ce11entaria. 

LONGITUD.- Guarda relaci6n con el lar~o del diente 

descontando el grosor de la cara oclusal o de la -

porci6n ineisal. 

DIRECCION.- La direcci6n de esta cavidad, es la del 



diente, con excepción del final del conducto, que en 

la mayoría sufre una desviación predominante hasta -

el lado dental. 

CURVATURAS.- Pocas cavidades aon rectas, las curvatu 

raa pueden observarse en sentido mesiodietal y en el 

vestíbulo lingual. 

DIA!i!ETROS.- El grosor de las paredes, la encierra la 

cavidad conducto radicular. 

En general, loa caracteres del conducto radicular 

tiene estrecha correspondencia con la de la raíz. 

MORFOLOGIA.- Comunmente, el conducto tiene la for11a 

de un cono alrgado, algo irregular con sus bases cer 

ca del cuello dentario. 

LONGITUD.- El conducto, es un poco más corto que la 

raíz, porque empieza más allá del cuello dentario y 

acaba, e~ la mayoria de los casos a un lado del vér

tice apical. 

SITUACION.- Exceptuando eu porción terminal, y el ~ 

conducto su tercio medio, se encuentra por lo común 

en el centro de la raíz. 

LUJ4EN.- La sección transversal del conducto, rara 

vem es exactamente circular. Sus diámetros, están en 

proporción con loe de su raíz, pero suelen variar en 

algunos puntos donde hay ensanchamientos 6 estrecha-



mientos; el conducto se aceres el ápice,;el lúmen -

tiende de hacerse circular. 

NU!!ERO.- El número dr conductos, depende del número 

de raices, del diente, y de sus peculiaridades. 

Las rsices de los dientes, se presenten en tres 

formes fundamentales: simples, bifurcadas y !usio~ 

dao, las raices divididas siempre tfenen dos conduc 

toe o uno que se divide en dos. 

La gran msyoris de les raices simples y buen nú

mero de lee fusionadas, presenten un e6lo conducto, 

raras veces dos, puede haber une bifureacióñ en el 

tercio apical o medio de las raicee simples muy·a~ 

planadas en senti~o medio distal y en algunas füsi2 

nades a veces las dos ramas vuelven a uhirse en su 

trayect~ terminal y acaban en un s6lo foramen, eep! 

cislmente en los ápices de v'rtice agudo. 

RAMIFICACIONES.- El conducto radicular, puede pre

sentar pequeños canales o condu~os accesorios, ad! 

más del conducto principal; el conducto accesorio -

es un canal co111UD.icante, que se dirige del conducto 

principal al ligamento periodontsl, el cual es rels 

tivsmente visible rsdiogTdficamente a temprana edad 

pero posteriormente se ve estrechando de no poderse 

observar. 

TRANSVERSAL.- Es el accesorio que ee dirige perpen

dicularmente del conducto principal el ligamento p~ 

riodontal. 



OBLICUO.- Es aquel que forma un ángulo menor que la 

mayoría· de las veces en dirección apical y en forma 

recta. 

ACODADO.- Es auqel, accesorio, que saliendo del co~ 

dueto principal en forma transversal, comienza a t2 

11ar una curvaturn apical, ale~ándose en eu trayecto 

del conducto y terminando en el li~ento. 

RECURRENTE.- Este accesorio, como su nombre lo ind1 

ca, sale del conducto formando una paribola y regr! 

eando al conducto principal más apicalaánte sin sa

lir del ligamento. 

ESPIRAL.- En este caso, podríamos decir que se tra

ta de combinaei6n de los anteriores. 

CALlERAL.- Estos accesorios, reciben el nombre por -

el lugar donde se hubican, 1 se dil'igen en un reco

rrido corto de la pulpa cameral al ligamento, en las 

zonas de bifurcación. 

DELTA APICAL.- Recibe e.l nombre, de la bifurcación 

del conducto radicular, en eu tercio apical que se 

parece al delta de un río en su desembocadura. 

caracte~s comunes de la cavidad pulpar de loe die~ 

tes inirradicularee: 

CAVIDAD PULPAR.- La cavidad pulpar silllple, de estos 

dientes, se diferencia de la compuesta de 1os multi 



rradiculares en que carece de suelo cameral y por ~ 

tanto no presenta una gran reducci6n de diámetro a -

eete nivel, ni un límite entre la camera y el conduc 

to, lo que hace fácil el acceso al Último. 

La forma de esta cavidad en el plano mesio distal 

es de s6lo triángulo con base incisal. Esta base te~ 

lllina, en una ligera punta que representa el cuerno. 

Por otro lado, loe premolares uriírradicularee con 

un s6lo conducto en el lllismo plano presenta esta ca

vidad pulpar, en forma de un s6lo triángulo con baee 

1111y ancha oclusal y generalmente con dos cuernoe pu~ 

pares, 

CA'llARA.- La camera es irregularmente c6nica y máe ~ 

corta que el cono del conducto. En loe incisivos los 

ángulos representan los cuernos pulparee, edemáe en 

algunos incisivos muy j6venes se encuentra un cuerno 

medio, este y los dos angulares, corresponden a los 

tres mamelones del borde incisal. 

La pared ligual de la cámara de los incisivos y 

caninos, puede ser ligeramente cóncava y· las demás 

paredes algo convexas. 

CONDUC!O.- El conducto de los dientes unirradicular

es, puede ser recto, curvo, con curvaturas en el ter 

cio apical o en los tercios apicales y medio, diri-

giándose por lo común, distallllente¡ ejem. En ocasio

nes, el conducto se presenta convexo totalmente en -

sentido mesial o vestibular; a veces, una curva api

cal en un sentido y otra en el opuesto. 
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cuando una cavidad de estos dientes, presenta dos 

conductos y tiene un piso camerel, que puede hallar

se en el tercio medio radicular 6 más hacia el ápice 

en la edad avanzada, la cavidad pulpar de estos die

ntes, puede reducirse a un aspecto filiforme, espe-

cialmente en el plano medio distal, mientras que el 

veet!bulo lingual, en ocasiones y_no en todos loa -

dientes unirradioularee, se divide ,~ dos conductos 

de reducido diámetro. 

Caracteres comunes de la cavidad pulpar en los mult~ 

rradicularee. 

CAVIDAD PULPAR.- Está compuesta de la cámara y varias 

prolongaciones, que son loe conductos; la cámara pu! 

par, posee un suelo del que parten unas depresiones 

infudiliformes, que son las entradas de loa conduc-

toe radiculares. El plano de este suelo ea el t!mite 

entre la cámara y loa conductos radiculares. En loa 

dientes jóvenes, las ent:radas de loa ccndu~toe son -

amplias y fácilmente perceptibles y mientras que en 

loe dientes seniles pueden estar muy estrechos y ser 

dificiles de observar. 

CAKARA.- La cámara pulpar, es curvoide, del techo -

c1111eral parten dos cuernos que corresponden al núme

ro y longitud de loa tubérculos, pero pocas veces se 

encuentran exactamente debajo de las cúspides, y ha

cia el centro de la cara oclusal. 

Las paredes axiales, y generalmente convexas, co~ 



vergen ligeramente hacia el suelo, por lo que el di~ 

metro menor de la cámara se encuentra a este nivel y 

hace resaltar la curvatura de la primera porci6n de 

loe oonductoe y el mayor grosor de las paredes prox! 

malee de ~eta parte radicular. 

CONDUCTOS.- Loe conductos radiculares y en número 

igual al de las ra:!cee, 11Ueetran diÍ=ordinario un a

planamiento meeiodistal &n las ra!cee delgadas, sal

vo loe conductoe linguales de loa molares superiores. 

I.a apoeici6n de dentina secundaria en la parte media 

de las caras mesial y distal de un conducto, puede 

dividirlo en dos, uno_vestibular y o~ro lingual. 

Progresando la edad, va diemin1l3'endo la cavidad -

pulpar, loe diámetros de la cámara se reducen por el 

engrosamiento de las paredes con la evolutiva denti

ficaci6n, sobre todo el diámetro vertical, al grado 

de llegar a veces a cortar el suelo, sin haberse dado 

contra la cámara. Is. dieminuci6n del tai¡zafio en la c! 

mara, no ocurre en la misma proporción en toda la c~ 

mara pulpar, algo se forma en el techo oclusal y po

co en las paredes axialee. Loe cuernos se acortan, -

hasta pueden desaparecer de loe conductos, en el pl~. 

no meeiodietal se hacen filiformes y al unirse con -

los cuernos de la cámara reducida, dan el aspecto de 

una "X". 

II.l CENTRALES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULP!R.- La cavidad pulpar de los incis! 



vos centrales superiores, es amplia y la más recta,

cuando hay curvaturas el orden de frecuencia es ves

tibular, distal, mcaial, y lingual. 

CAVARA.- La parte más ancha de la cámara ae encuen~ 

tra en su borde inciaal, vista por el plano meaiodi! 

tal, loa cuernos pulparea en loa dientes j6venes son 

muy pronunciados. Es más amplía méilodistalmente, 

CONDUCTO,- En loe corte~ transversales dA l~ raíz, 

el lúmen del conducto en su baee·es triangular; en -

el tercio medio es casi circular y en apical es cir

cular. 

II.2 LATE'RALES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAR.- De Ull8 ll!l.nera general, esta cavi~ 

dad pulpar ea semejante a la de los centrales, con 

la diferencia de au menor tamaffo y muy frecuente cu 

rvatura terminal, 

CAMARA.- La cámara pulpar del incisivo lateral en el 

cuello tiene menor diámetro mesiodistal, que la del 

incisivo central. 

CO?IDUCTO,- Junto con el conducto del primer premo~

lar inferior, son los que presentan menos propor~-

ción de conductos rectos en ambos sentidos. Al corte 

transversal, el conducto es algo elíptico cerca del 

cuello y su diámetro es el vestíbulo lingual. A la -

mitad de la raíz es menos elíptica y ee casi circu~ 
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lar en el ápice. 

II.3 CENTRALES INFERIORES. 

CAVIDAD l'ULPAR.- su cavidad pulpar, es mayor en la 

anchura vestibulolingual a la altura del cuello en el 

comienzo de la raíz, mientras que en el plano mesio-

distal, eu aspecto es de cono regtt"Tar y es menor en -

eete plano. 

CAllARA.- ta cil'.msra pulpar es de reducido tamaflo. 

CONDUCTO.- Este se apla:c11, em sentido mesiodistal con 

la edad, por la denti!icaci6n. En 2.1 % encontramos, 

dos conductos. 

II .4 LA'rERALES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR.- La cavidad pulpar en estas piezas, 

es mayor en la anchura y en longitud que la de los 

centrales. Examinada en cortes vestibulolill8Uales, se 

observa en la mayoría de ellas una pequefla convexibi

dad hacia el vestíbulo. 

CAJ!ARA.- El mayor diil'.metro de la cil'.ma.ra, está en el -

sentido vestíbulolingual y a nivel del cuello de loe 

cuernos pulparee, eetil'.n bien marcados. 

CONDUCTO.- S6lo en 1.3 % encontramos doe conductos, -

la porci6n terminal del conducto es bien visible en -

6 ~ de las radiogra:f'iae. 



II.5 CANINOS SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAR.- Presentan la más larga cavidad pul

par de toda la dentadura al grado, que a veces los -

instI'Ullentos eomunes resultan cortos. 

CAMA.~A.- La cámara en los dientes j6venes, presenta 

un e6lo cuerno agudo muy visible,,~gran diámetro -

vestíbulo lingual, sobretodo en au uni6n con el con

ducto. 

CONDUCTO,- Tan solo J.l % de sus conductos son rec-

tos. 

II.6 CANINOS INFERIORES. 

C.&VIDAD FULPAR,- La longitud de la cavidad pulpar -

ocupa el segundo lugar después de los caninoE eupe-

riores, también tiene el segundo lugar en la convex! 

dad vestibular de su cavidad pulpar, 

CAKARA,- Se parece a la de los caninos superiores, • 

pero ea más reducida, 

COMDUCTO.- tas curvaturas más frecuentes, son las -

distales y siguen las vestibulares y por Último las 

mestales. 

CONDUCTO.- Encontramos, un 2 ~ con biturcaci6n radi

cula~ y un 5 ~ con dos con4uctoe vestibular 1 lingu

al. 



II.1 PRIVEROS PREMOLARES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAR.- En general la cavidad pulpar es más 

ancha, pero menos larga que en los caninos. 

CAKARA.- La cámara tiene una gran anchura vestibulo

lingua.J:, y presentan dos cuernos; el vestibular mtls 

largo y el lingual; esto en indivttá1ios j6venes. La -

cámara tiene a veces una gran altura, a dado comien

zo de los conductos se encuentra mucho lll!Ís allá del 

cuello dentario. 

CONDUCTOS.- El 50.l % presenta un conducto, 49.4 ~ -

doe conductos, 0.5 % tiene tres conductna,dentro de 

una raíz est~n a veces presionados, sobre todo en su 

parte terminal. Pocos conductos de estas piezas son 

rectos y menos rectos en los sentidos meeiodistal y 

vestíbulo lingual. En general se lee puede conside-

rar ligeramente divergentes. 

II.8 PRIHEROS PREMOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR.- Es menor que la de loe premolares -

superiores. 

CAKARA.- El carácter diferencial de la cámara pulpar 

de esta pieza, es el inicio de un cuerno ligual, au~ 

que no se halla en todas. 

CONDUCTOS.- En un exámen de 202 primeros premolares 

inferiores, el 24.9 ~tenía dos conductos y el 0.9~ 



50 

treB conductoB. Uniclll!ente en una pieza de 100 exa

minadas, fué visible el forámen apical y en dos, Be 

observaron ramificaciones, 

II, 9 SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES, 

CAVIDAD FOLPAR.- Esta cavidad ee algo aayor que la 

de loe primeros premolares inferióT'es. 

CAKARA,- La cámara pulpar de eBtaB piezaB, Be dife

renc!a de la de los primeros premolares inferiores 

en que preBentan un cuerno lingllBl mejor formado, 

CONDUCTO.- La proporción de sua conductoB en 250 

segundos premolares inferioreB fué de l,2 ~ • 

II, 10 SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES. 

CAVIDAD :FULPAR.- La cavidad pulpar en sentido mesio 

distal, se parece a la de los primeros premolareB -

superiores. En el sentido veat!bulo lingual tambiéL, 

pero Únicamente cuando loa primeros premolares tie

nen un eolo conducto. Esta cavidad puede ser muy an 

cha en sentido vestíbulo lingual, 

CALURA,- La cámara, más amplia que los primeros pr~ 

molares, tiene loe dos cuernos casi iguales. 

CONDUCTO.- Como no es frecuente la bifurcación rad! 

culBr, el número de casos con dos conductos es de -



23.3 ~. A veces se encuentra un puente dentinario, -

que divide un conducto ancho en dos, loe cuales vue! 

ven a unirse en el ápice. 

II.ll P:!?IMEROS MOLA."!ES SUPERIORES. 

CAVIDAD PULPAR.- La cavidad pulpar de esta pieza ea 

la más a.11Plia de toda la dentadurar~n virtud del m~ 

yor volúmen de la corona y por tener el diente tres 

raicea. 

CAJ.!ARA,- La cámara pulpar de esta pieza, ea romboi

dea, con cuatro cuernos pulparea que en orden de lo~ 

gitud decreciente son; el cuerno vestibulomeeial, el 

vest!bulodistal, el linguCJ11eeial y el linguodistal, 

El techo tiene cuatro lados, lae cuatro paredes con-

vergen en el suelo donde casi se pierde la pared 11~ 

gual, por lo cual, el suelo tiene foI'lla triangular, 

el lado mayor del triangulo ea el meeial, el menor -

es el vestibular. Este con el lado distal, forma un 

ángulo obtuso. En loe tres ángulos ee observan las -

depresiones que son loe puntos de partida de los co~ 

duetos, y debido a eetae depresiones, el suelo es -

convexo. Ia depresi6n lingual, ea la mayor y de for

ma casi circular. ta vest!bulodietal, puede ser de -

igual forma o triaDgUlar. La vest!bulomeeial, ea a~ 

largada en la dimenei6n vest!bulolingual, a veces en 

cada uno de sus extremos, se aprecia una pequella de

preei6n que indica el principio de dos conductos me

eiales. 



CONDUCTOS,- Los tres conductos divergen;pero el ves

tíbulod1stal, algo menos. En la mayoría de loe casos 

el conducto vestibulomesial, está curvado distalmen

te; en 48% su aplanamiento mesiodistal, presenta dos 

conductos completos o incompletos, lo que aumenta -

las dificultades de tratamiento y obturaci6n; el con ... 
dueto vestibulodistal, en 96,4%, es de secci6n más -

circular, está menos curvado y es m-¡;os largo que el 

vestíbulomeeial; el conducto lingual, sigue la dire~ 

ci6n de la raíz. 

Llama la atención, el ensanchamiento transversal 

del conducto vestibular sesial, en el sentido vesti

bulolingual y su aspecto aplanado en el sentido con

trario, En s6lo de 100 de estos molares, se vi6 los 

foráJ1Snss, mientras que ramificaciones se mostraron 

en un~. 

II.12 SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES, 

CAVIDAD POI.PAR.- La cavidad pulpar de esta pieza, es 

morfol6gicamente seaejante, a la de primeros molares, 

aunque sus dimensiones son menores. 

CAlUJlA.- ta cámara pulpar, es parecida a la de loe -

primeros molares superiores, con estas diferencias: 

a) lllflnor diámetro m.esiodistal, b) dngulo distal del 

suelo, más obtuso, c) 911nor depresión mesial del -

suelo. 

CONDUCTOS,- Predominan en la mayoría tres conductos; 

pocas veces e6lo hay doe: uno vestibular, por la fu-



si6n de las dos raíces del mismo nombre, y otro lin

gual; hay un e6lo conducto en los casos raros de co~ 

pleta uni6n radicular. Hay visibilidad de los forá~ 

menes en 3~ y ramificaciones en l~. 

II.13 PRIMEROS MOLARES INFERIORES. 

CAVIDAD PULPAR.- I.a cavidad pulpar de estas piezas -

es la segunda en amplitud de toda la dentadura. 

CAliARA.- La cámara es cuboide; pero confoI'lle se ace~ 

ca al suelo tiende a formar un triángulo, por la ca

si desaparici6n de la pared distal. Raras veces, ofre 

ce cinco cuernos, como correspondencia a los cinco -

tubérculos, sino cuatro, bien definidos en los jóve

nes. En el suelo hay tres depresiones: dos mesiales 

y una distal, que son el comienzo de los conductos, 

I.a dentificaci6n más marcada en la cara mesial de la 

cámara, crea una saliente o espol6n dentinario que -

puede ocultar la entrada de los conductos mesiales. 

CONDUCTOS.- El diente, tiene generalmente tres con-

duetos, uno distal 85.7~ y dos mesiales 56.6~, aun-

que posea sólo dos raíces, A veces ee encuentran cua 

tro conductos¡ ~por la presencia de una tercera -

raíz o por bifurcación del conducto distal. En 6 % -
observamos, loe forámenes, y en~ ~hay ramificacion 

ea. 

II.14 3EGUllDOS ll!OLARES INFERIORES. 



CAVIDAD PULPA.~.- La cavidad pulpar, en general se -

parece a la de loe primeros molares, pero es un poco 

menor. 

CAYARk.- La c~marn, puede ser alargada en sentido -

vertical. 

CONDUCTOS.- Como regla, los conductos son menorea,

en cuanto a curva que los molares anteriores. En 3~0 

segundos molares inferiores, encontramos 21.4 % con 

dos conductos mesiales y en 3 ~ dos conductos dista 

lee. La terminal de loa conductos, pudimos aprecia! 

la en 8 ~ de las radiografías y ramificaciones en 4~. 



CAP!TUUl III 

ALTE!?ACIONE~ :!"JLPA.'IBS, 

III, ETIOLOGIA D:S LA INFLAMACION, NECRQ:;I:; Y DISTW

FIA DE LA 'f'ULFA. 

Los estímulos nocivos que originan la inflamaci6n, 

la mortificación y la distrofia de la pulpa son mu-

chos, desde la invasi6n b1cteriana, hasta el enanis

mo hereditario. Sin duda, la invasión bacteriana pr~ 

viene de la ccriec, es la causa más frecuente de in

flamación pulpar. Farad6jicamente, una cantidad ala~ 

manta de lesiones pulpares, son originadas por el ~ 

tratamiento dental, destinado a reparar la caries. -

El aumento de accidentes automovilísticos y de depor 

tes donde hay contacto corporal, ha ocasionado un in 

creEento de lo mortificaciór. pulpar debida a trauma

tismos. 

Las causas de inflamación, necrosi~ o distrofia -

de la pulpa, se pueden order.ar en una secuencia 16g~ 

ca, comenzando por el irritante más frecuente, los -

microorganismos: 

II!.l BACTERIANA. 

'" Ingreso coronario. 

l. Caries 
~ Fractura 

e.) Completa 

t) Incompleta 

3. Y!a anómala 



a) Dena in dente 

b) Invaginación dentaria 

c) Evaginaci6n dentaria 

B. Ingreso radicular. 

l. Caries 

2. Infección por vía apical 

a) Bolsa periodontal 

b) Absceso periodontal 

3. Infección hemat6gena 

III.2 TRAUMATICA 

A. Aguda. 

l. Fractura coronaria 

2. Fractura radicular 

3. Estasis vascular 

4. Luxación 

5. Avulsión 

B. Cr6nica. 

l. Bruxiamo de adolescentes de sexo femeni

no. 

~. Atricción o abrasión 

3. Eros16n 

III.3 YATROGENICA. 

A. Preparaci6n de cavidades. 

l. Calor de la preparaci6n 

2. Profwididad de la preparación 

J. Deehidrataci6n 

4. Hemorragia pulpar 

5, E;posici6n 



6. Inserci6n de espigas 

7. Toma de impresiones 

B. Restauraci6n 

l. Inserción 

2. Fractura 

a) Completa 

b) Incompleta 

3. Fuerza de cementaci6n 

4. Calor del pulido 

C. Extirpación intencional 

D. Movimiento ortod6ntico 

E. Raspado periodontal 

F. Raspado periapical 

,. Rinoplastia 

H. Intubaci6n 

III.4 QUIMICAS 

A. Materiales de obturaci6n. 

l. Cementos 

2. Plásticos 

J. Protectores de cavidades 

D. Desinfectantes. 

l. AgNOJ 
<. Fenol 

3. NaFl 

" Desecantes ". 
l. Alcohol 

2. Eter 

III .5 IDIOPATICAS 



ºº 

A. Envejecimiento 

B. Resorci6n interna 

C, Resorci6n externa 

D. Hipofosfatasia 

III.l CAUSAS BACTERIANAS 

A. Ingreso coronario. 

l. Caries.- La caries, es con mucho la ~ 

vía ii:Cs colIÚtl de entrada de las bacterias infectan

te s o sus toxinas, o ambas, a la pulpa dentaria, M~ 

cho antes que las bacterias propiamente dichas lle

guen a la pulpa para infectarla realmente, la pulpa. 

se halla inflamada debido a la irritación originada 

por las toxinas bacterianas. 

Las bacterias, son un gran enemigo de la pulpa -

pero no tan poderoso como se creía en una época. En 

una revisi6n del tratamiento clínico de las caries 

profundas, se habla de la prudencia que es no expo

ner la pulpa debajo de una caries profunda, La pos! 

ble recuperaci6n pulpar, dependerá de la capacidad, 

de esta para producir dentina reparativa, adelantá~ 

doee al proceeo carioeo. 

2, Corona fracturada. 

a) ~ractura completa.- La fractura co

ronaria accident~l que llega hasta la pulpa, raras 

veces la desvitaliza en ese momento. Sin embargo, 

la mortificaci6n pulpar inevitable en dientes con -

fracturas coronarias no tratada, suele deberse n la 

infecci6n por las bacterias bucales que penetran 

basta el tejido pulpar; la mayoría de las fracturas 

coronarias, se producen en los dientes anteriores -



superiores. 

b) Fractura incompleta.- Este "tipo de -

fractura, muchas veces es de origen misterioso, más 

sin embargo permi~en la entrada de bacterias en la 

pulpa¡ la infección pulpar y la inflamación corres

pondiente, dependen de la extensión de la fractura, 

si la fractura es completa y llega hasta la pulpa, 

es seguro que se present~ una pulpitis,ó si la frac 

tura es a nivel adamantino, ee presentará una hipe~ 

sensibilidad al frío y a la masticación. 

3. Vía anómala. 

El de~arrollo de una vía coronaria anó 

mala, es la c~wsa de un número sustancial de EUer~ 

tes pulpares por invasión bacteriana; en cada caso, 

( dens in dente, invaginación y evaginaci6n dentaria) 

la cznsa de la inflamación pulpar y necrosis, es .la 

~ieme., esto es, la invación bacteriana de la pulpa 

a través de una ar»malía de desarrollo l!B se extien 

de desde una fa:1a en el esmalte hasta el tejido -

pulpar. La mayor aparición de estas vías, se pres~~ 

• tan en incisivos laterales superiores y varían de -

una fosa lingual pequefia, aun trayecto anómalo; la 

evaginación denta.ria, que se presenta en premolares 

inferiores, tiene comunicación con la pulpa. L3. in

vaginación es universal y aparece fundamentalmente 

en los incisivos laterales superiores. La evagina-

ci6n dentaria, es la antítesis de la invagina~i6n o 

dens in dente, es causada por la plegadura da una 

parte del epitelio interno del esmalte hacia el re

tículo estrellado. 



B, Ingreso radicular, 

l. Caries.- La caries radicular, es menos -

frecuente que la coronaria, pero sigue siendo una 

fuente bacteriana de irritación pulpar; la caries ra 

dicular cervical, en vestibulogingival es una secue

la común de la recesión gingival. I.a caries radicu-

lar interproximal, aparece después de procedimientos 

periodontales, si no hay buena higiene bucal; existe 

la presencia de caries en la bifurcación. 

2. Infección por vía apical. 

a) Bolsa periodontal,- El hecho de que -

la pulpa no se infecte frecuentemente por la vía del 

foramen apical o de sus conductos accesorio latera~ 

les asociados, con bolsas periodontales crónicas, es 

una prueba de la capacidad de la pulpa para sobrevi

vir. Los conductos laterales afectados ó la caries -

radicular, lesionarán la pulpa, pero la desintegra~ 

ción total, ocurre cuando todos los forámenes apica

les principales estdn afectados por la placa bacte-

riana. 

b) Absceso periodontal.- La infección 

pulpar por vía apical, coincidente con un absceso -

periodontal agudo, es causa frecuente de una necro

sis pulpar, que no tiene mds explicación. 

J, Infección hematógena. 

La entrada de bacterias a la pulpa a -

travás de loe conductos vasculares es muy posible, 

la atricción anacorética de lns bacterias hacia unn 

lesión, se aplica también al tejido pulpar lesiona

do. 



III .2 CAUSAS T!lAUMATICAS 

ª• Traumatismo agudo. 

l. Fractura coronaria.- La mayor parte de -

lee muerte~ pulperes consecutivas a fractures corona 

ries son originada~, por la invasión bacteriana que 

sigue al accidente. La lesión por impacto fuerte de 

la pulpa coronaria, inicia un proceso inflamatorio -

tendiente a la reparación; si no ae trate, la inva-

sión bacteriana suprimirá la vitalidad. 

2. Fractura radicular.- La fracture ecci~

dental de la raíz, interrumpe el aporte vascular, de 

tal manera que la pulpa lesionada re.res veces conser 

va su vitalidad; la rotura de los vasos suele matar 

al tejido pulpar coronario restante, aunque el teji

do del fragmento radicular aún sea vital. Se conocen 

caeos de repareci6n completa de la fracture por medio 

de le formación de un callo de cemento; la nutrici6n 

sanguínea puede sustituir a través de los vasos a--

piceles o por la proliferaci6n de nuevos vasos en -

la zona de la fracture. 

). Estasis vascular. El diente que recibe

un ~olpe fuerte, aunque no est,'dislocado o fractur~ 

do, es más propenso e perder la vitalidad pulpa~ que 

un diente fracturado, ye que en este caso es eviden

te que los vasos de la pulpa son seccionados o aple~ 

tados en el forámcn apical, Existe l~ posibilidad de 

reparación pulpar y regreso de la ~italidad después 

del traUElltismo, según la edad del paciente; el die~ 

te en desarrollo, con ápice ab!erto infundiliform&, 

tiene capacidad pera permanecer vivo. En pacientes -

mayores, la reparaci6n es limitada. 



4, Luxaci6n.- La avulsi6n parcial o luxa~ 

ci6n por intrusi6n, casi siempre generan la mortifi

cación pulpar; en algunos casos la luxaci6n no indi

cará precisamente la muerte pulpar. 

5, Avulsi6n.- Se sobre entiende que la ne

crosis pulpar, es la secuencia obvia de la avulsi6n 

total de un diente; pese a la mortificaci6n pulpar, 

es posible el reimplante después de tratar los con-

duetos. 

B. Traumatismo crónico. 

l. Bruxiemo en adolescentes de sexo femen! 

no,- Es un síndrome raro de osteoporosis y mortific! 

ci6n pulpar de incisivos inferiores, en adolescentes 

de sexo femenino, que frotaban compulsiva.mente sus -

dientes en excursi6n protusiva, este trauma es inten 

so y provoca necrosis pulpar. 

2. Atricci6n o abrasión.- No siempre, se -

relaciona con el desgaste incisal; la capacidad rep: 

rativa de la pulpa para depositar dentina, a medida 

que va retrocediendo ante el estímulo es enorme; es 

más frecuente que ee presente atricción en dientes -

que ocluyen con antagonista de porcelana, en este ca 

so se puede observar que hay alteraciones regresivas 

y atr6ficas en la pulpa, pero no necr6sis pulpa=-, en 

relación con la irritaci6n constante de la atricción 

o abrasión. 

111.3 CAUSAS YATROGENlCAS. 

A. Preparación de cavidad, 

l. Calor de la preparación.- El calor gene-



rado por los procedimientos do tallado de la estruc

tura dentaria, es la principal causa comprobada du~ 

rante la preparación de cavidades; es inevitable, la 

inflamación consecutiva a la preparación cavitaria, 

que abarca desde alteraciones reversibles a lesiones 

irreversibles. Los factores básicos de los instrumen· 

tos rotatorios que causan la elevaci6n de la temper~ 

tura en la pulpa, por orden de importancia son: 

l.- Fuerza ejercida por el operador. 

2.- Tamafio, forma y estado del instrumento cortante. 

3.- Revoluciones por minuto. 

4,- Duración del tiempo de corte real. 

El calor de la preparación, está determinado por 

la refrigeración de la pieza de alta velocidad, que 

sin duda son más traumáticos ~ae los de baja veloci

dad si no se tiene buen cuidado; e~ valor d~ lo~ re

frigerantes se torna más importante a may~res veloci 

dades. 

•• Profundidad de la preparación.- Está~ 

confirmado que cuanto más profunda sea la cavidad, -

mayor será la inflamación, tal es el. caso que, el -

grado de reacción pulpar ez inversamente proporci~

nal, al espesor de le dentina remanente; la dentina 

que se genera después de alguna restauración, es ma

yor en cantidad que, cuando hay. caries; esta dentina 
"rep!lrativa" es má amorfa e ~r;·e¡;ular Y. en C'-!anto a 

nµcleos de odontoblastos, preeentan un estructura al 

terada • 
. 3. Desbidra.t~ción,- fued~ ser originada por 

el secamiento constante y el desprendimiento de as-
tillas con aire tibio durante l~ preparación de cavi 



dades con dique de ~ule, contribuyendo a la inflama 

ción pulpar y peiblemente a la necr6sis. 

4. Heaorragia pulpar.- En al¡;unos casos du 

rante la preparaci6n de algunas cavidades y al hacer 

el tallado para. coronas completas de ·:lientes anteri!?_ 

res, obeerva1102 oue la dentina enrojece súbitamente, 

esto es indicio de que hay hemorragia pulpar y es p~ 

si ble un aumento de la presión intrapulpar, de tal -

forma que rompió un vaso sanguíneo y proyecto los -

eritrocitos más allá de los odontobla.stos hacia los 

túbulos dentinarios, otra cauea es tambi~n provocada 

por la presión hidráulica generada por el golpe; la 

pulpa con hemorragia pulpar, es auxiliada por aplic~ 

ci6n de Óxido de cinc y eugenol, aunque pueden exis

tir excepciones y la pulpa puede sucumbir. 

5. Exposición pulpar.- La frecuencia de la 

necr6sis pulpar aumenta luego de una e;.posici6n de -

la pulpa; las numerosas técnicas y fármacos usados -

para la protección de la pul~a, indican lo importan

te que es mantener la integridad de la pulpa; en al

gunas ocasionee pasa inadvertida la expoaici6n pulpar, 

debido a que no hay sangrado y en estos casos el pa

ciente referirá dolor (pulpsgia) y la radiografía 

indicará la penetración de cemento en la pulpa. 

6._ Inserción de espigas.- La ~olocaci6n de 

espigas sobre denti11a qµ~ se:·yirán como soporte para 

la reconstrucción de piezas l!IUJ destruidas, inflal!a.n 

y mortifican la pulpa; en algunos casos estas espi-

gae son colocadas tan cerca ce la pulpa, que actúan 

como irritantes constantes. 



7. To11a de impresiones.- La presión esjer

cidn, durante la toma de una impresión, puede llevar 

bacterias de la cavidad a la pulpa, o en su caso la 

presi6n negativa a~ extraer la impresi6n puede aspi

rar odontoblastos. 

B. Restauraci6n. 

l. In~erci6n .- Después de colocar restaur~ 

ciones en oro 6 en amalgama, algunos pacientes refi~ 

ren dolor expontáneo, esto se debe a que es indicio 

de una pulpagia y posteriormente de una necrósis pul 

par; la colocaci6n de oro, es 11ás traumática que la 

amalgama, en una proporción de 9 a 1 ;se supone que 

la dirección de golpe y el martilleo, son los que -

originan el traumatismo para el aporte ºªDo"'llÍneo a -

niv~l del forámon apical, esto atrae como consecuen

cias hemorragia~ pulpares en el tejido pulpar. Si -

consideramos el traumatismo pulpar provocado por la 

preparación cavitarin, incluyendo el efecto deseca-

dor del desprendb1iento de fragme!'.toc, ::iús la i!'rit!: 

ci6n ~uímica de una base de cemento, adem:is de'- trn;: 

matism<- ;· tiempo prolongado de inserción, ae:í como -

el calor prolongado durante el pulido, el número de 

rulp&s ~ue sobreviven a los rigores de la restaura-

ci6n ez sorrrendente. :s máB común enontrar cambios 

pulparco e~ restauraciones :nme~iata~ a una recié~ -

cavidad. 

Fractura. 

a) Fractura complet::.. - ~a;• lezi6n pul-

par, cuando tratamos de colocar o de retirar una in-

crustación tres cuartos, así como ~racturas horizon-



tales que comienzan en gingival, siguiendo una línea 

de clivage cuando colocamos una orifica::i6n clase V, 

b) Fractura incompleta.- La fractura i~ 

completa, puede ser secuela de una re~tauraci6n de-

oro o de plata; los paciente~ pueden referir dolor,

y esto se traduce como una hipersensibilidad o pulp~ 

gia, y que se aliviará, cuando se pre~ente la fractu 

ra de una cúspide o la fractura borizcntal de la co

rona. Es collÚn en restauraciones con oro blando, La 

fractura incompleta se va a complicar debido a la i!: 

vasi6n bacteriana_a través de la línea fracturada, 

3, Fuerza de cementaci6n.- Cuando es ter~ 

minada una preparaci6n y esta tiene una pulpa enfer

ma al momento de restaurar puede presentar dolor, es 

to lo vemos al cementar una incrustación;al estar ce 

mentando con fosfato de cinc, ejercemos presi6n hidr~ú 

lica, la cual en un momento dado nos impulsará el ce 

mento hacia la pulpa en un momento dado, y con esto 

irritara irreversiblenonte. 

4. Calor del pulido.- Esta lesi6n puede -

ser impuesta cuando ee pule con polvos secos, mien-

tras el diente está anestesiado; el aumento de tenp~ 

ratura consecutivo genera, la misma lesi6n pulpar -

C(!Ue se presenta cuando se prepara una cavidad; hay -

que suprimir el pulido interproxim~l, ~in refrigera

ci6n con~tante. 

C. ~r.tirpacién intencional.- Hay ~ituaciones, -

en las que es necesaria la eliminaci6n pulpa=, por -

convincencia. 



Tal es el caso de prótesis periodontal; la aJJpu

taci6n radicular total o la hemisecci6n de raicee -

con enfermedad periodontal requiere la extirpación 

intencional de las P'~lpae remanentes, otros casos -

indican lo siguiente: en reorientaci6n del plano -

oclusal de dientes inclinados; migr~doe ~ extruidoe; 

reducci6~ de la relación corona-raíz,cuando hay p&~ 

dida de soporte óseo y para establecer el paraleli~ 

mo entre coronas clínicas,cuando se va a incorporar 

una prótesis fija. En algunas ocasiones tendremos -

que incorporar pernos retentivos,_ para coronae y p~ 

ra esto la penetración en cámara pulpar es necesaria. 

D. Movimiento ortod6ntico.- A raíz del trata

miento ortodóntico, las pulpas dentarias pueden de! 

vitalizaree, además de presentar sangrados pulpsrea, 

la pieza JlllÍs propensa a este tipo de lesiones son -

loe caninos. 

R. Raspado periodontal.- A veces, durante el 

r~spado de una lesi6n periodontal que rodea total~ 

mente el ápice, se seccionan los vasos y la pulpa 

se desvitaliza; la vitalidad pulpar, es un precio -

bajo ei ee puede conservar el diente, gracias al -

raspado periodontal y el posterio~ tratqmiento de -

conductos. 

F. Raspado periapical.- Es común, que durante 

una cirugía periapical se haga e: raspado a ese n.t

vel, con la consecuente desvitalizaci6n de los dien 

tee;ésta lesi6n yatrogénica, en más fecuente en la 

zona de incisivos inferiores, 

G. Rinoplaetía.- La cirugía plástica nasal, -
puede ser causa de muert~ pulpar; durante l~ ciru--



g!a plástica de nariz es probable, la fractura de -

las puntas de laz raice3, de los incisivos centrales 

superiores. 

!!. Intubaci6nT Un accidente común de la sala -

de operaciones, es la luxaci6n de loe incisivos infe 

riores, y esto es provocado por la presi6n que ejer

ce un tubo endotraqueal rígido, esto es collÚn después 

de una cirugía. 

III.4 CAUSAS QUIMICAS. 

~. Materiales de obturaci6n. 

I. Cementos.- Después de las agresiones -

inflingidas pcr penetraci6n b"cteriana y la yatroge

nia en preparaciones cavitarias, tenemos presente la 

agresión qtÍÍmica de los diferentes elementos que --

componen el material odontológico de reatauraci6n, -

tal es el caso de los silicatos, fosfato de cinc, -

óxido de cinc y eugeno::., policarboxilatos y los tem

porales inmediatos. 

EL CEMENTO D:S SILICATO, e<! considerado como U.'l -

irritante pulpar, entre sus efectos sobre la pulpa, 

están: 

l. Es muy irritante para la pulpa. 

<• La formación de dentina primaria o irregular, -

tiende a red~cir esta irritación. 

3. Las pulpas jóvenes en comparación con las de a

dulto, son más propensas a la irritación. 

4. La eY.tensi6!1 par3. prevención, deberá hacerse con 

un mínimo de penetración en la dentina. 

5, Debajo de los silicatos, se debe colocar una b3.

se no irritante, como 5~ido de cinc y eugenol. 



EL CEMEN~O DS ?C'S?ATO DE CINC, es considerado -

como un medio de ce::entaci6n :r base aislante y pro

tectora, es menos irritante que los silicatos, 

'EL OXIDO DE cn:c ': :::'.JGE!lOL, es hasta ahora el m!!,s 

eficáz en la obturación temporal, en cuanto a la 

pre\•ención d~ ledone:i pulpares, 

LOS CE!ffilrTOS DE POLICA:lBOXILATC, son un:J. mezcla, 

de resina y cementos de fosfato de cinc, se adhier~n 

al esmalte y a la dentina aunque con poco ~xito con 

la dentina. Son considerados como inertes, pero aun 

así hay que proteger toda la dentina para prevenir 

reacciones por mat~riales compuestos. 

2, Materiales de obturaciór. plástico11,- -

Entre estos tenemos a: la amalgama, resinas autopo

limerizc<blee y gutapercha, 

AXJ,WAMA. La amalgame., eo un material de obtura

ción relativamente poco t6xico, ya que va de modera 

do a leve, su acci6n alcalina es semejante a la del 

óxido d~ cinc y eugenol;su acción mortificante va -

a ester dada debido a su inserción a la envida~, 

así como sus reaccionen ~!micas y térmicas, 

r!ESI!lA, la resina autopolimeri:!able, e:i menos t!i 

xica qu• los silicatos, fosfato de cinc y óxido de 

cinc y eugenol; aunque se ha comprobaio que las ba

se~ cavitarias utiliz2due, en ~lgunos casos provoca 

irritaci6n pulpar J necró~i~ pulp~r, lo conveniente 

e~ eotoz C:J.soc, es la neutralización de barnice~, -

que tn.mbi<!:: tienen en su contra, 

CO!ll'C'E~TOS. Aunaue cuando son red.en preparadcs 
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los materiales compuestos causen menos duño celular 

que los r.ilicatos, o los plásticos curados en frío, 

se asem~jan a los silicatos, en ~ue liberan compo-

nentes irritantes durante más tiempo que los de au

tocurado. 

3. Barnices cuvitarios.T La citotoxicidad 

de loo barnices, en más elevada que la de los mate

riale~ compuestos que han de aislar, ya que no for

man una película contínua y parece no haber alguno 

parn su uso como protector pulpar. 

R. Desinfectuntes.- Antiguamente, se utiliza

ban desinfectantes como el AgNC3 , el NaPl, y el fe

nol, en cavidades, antes de ser obturadas, esto 

trajo como consecuencia la irritación pulpar al es

tar expuesta a estas sustancias. 

c. Desecantes.- Los desecantes, como el alco

hol, eter, o cloroformo, lesionan la pulpa, no por 

su acción química sino por transtornar el equili-

brio fisiológico del líquido intersticial del dien

te; ademán, el uso de desecantes va acompañado por 

el chorro de aire, que como ya mencionamos es un -

irritante al deshidratar. 

!!! ,5 TRANSTORllOS !1lIO:PATICCS, 

A. Envejecimiento.- ~l envejecimiento de la -

pulpa, está dado por la edad del paciente, y se ha 

observado que, hay dieminución de cdlula~ así como 

en tamaño, y el aumento de fibras de colágena., otra 

característica, es l~ retracción y la calcificación 

de la pulpa normal. 



B. Resorción interna.- La resorción interna, -

va a estar dada por ln inflamación pulpar crónica, -

as:! como por nl teraciones c!istr6fica<. Uiopáticas; -

otros factore~ predisponentes serían, un golpe ac~

cidental o la preparación traumática de una cavidad, 

todo se oriGina con una zona metaplá~tica a partir -

de una hemorragia localizada y la destrucción de la 

dentina y por lo tanto la penetración bacteriana. 

C, Resorción externa.- Se origina en el tejido 

del ligamento y probablemente en el tejido inflama-

do crónicamente en las bolsas periodontales; si este 

tejido entra en contacto con tejido calcificado (ce

mento), en ausencia de tejido de revestimiento, pe-

dría descalci!icarlo;consecuente a esto, tenen:os in

flamación pulpar y si no se aplica un sedante alcali 

no (hidróxido de calcio), podría provocar necr6sis. 

D. Hipofosfatasin hereditaria.- Esta enferme~ 

dad, se caracteriza por presentar ena.~ismo y defor~ 

macione~ 6sees, ee denomina "raqui ~ismo refractario", 

también presenta grandes pulpas dentarias :r por lo -

tanto, sucumben ante irritantes menores. 



CAPITULO IV 
ANESTE3IA. 

IV, ANESTESIA,(CONCEPTOS). 

Los anestésicos, son sustancias químicas de sínte 

sis, los cuales por su estructura molecular tienen -

características y propiedades particulares que los -

hacen diferir de otros y gTaciae a lo cual, el odon

tólogo podrá hacer una selección id6nea en cada caso 

en particular. 

Una de tales propiedades e3 la duración, podrá -

ser una ventaja indiscutible de un aüestésico en op~ 

raciones particulares prolongadae,pero no deja de -

ser inconveniente y molesto para el paciente si se -

uea el aisao anestésico en una operación sencilla. 

La anestesia, ee va a dividir en : El estado de -

anestesia local y en anestesia general~ la anestesia 

local, se define cono: el estado de sensibilida~ lo

cal al dolor, producido por una inyección hipodérmi

ca, aplicación local o instalación de u.~ compuesto -

químico apropiado, la sustancia química que al ac--

tuar sobre el protoplasma de las fibras nerviosas, -

produce una coagulación reversible que impide nien-

tras que dura el estado, que los impulsos sensorial

ez dolorosos sean transmitidos al cerebro. Todos 

loe anest~sicon locales importante3, son sales de 

sustancias b~sicas. La baee libre en presencia del -

medio alcalino de lo~ tejidos, se libera retardando 

a pequeñas dÓsio apropiadas el paso de los iones a -



través de la membrana. 

IV .l !IBQUISITOS ::n: L~: Al:ESTBSICO. 

Todo agente bloqueador, que ee use en odontolo-~ 

gía deberá llenar los siguientes requisitos: 

l. Peri6do de latencia corto. 

~.Duración adecuada al tipo de intervención, 

J. Compatibilidad con vasopresores. 

4, Difusión conveniente. 

5, Estabilidad de las soluciones. 

6. Bajn toxicidad sistéoica. 

7, Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

PERIODO DE LATENCIA: Es el tiempo comprendido, e~ 

tre la aplicaci6n del anestésico y el momento en que 

se instala la aplicación de algesia satisfactoria. -

La duración debe ser adecuada para terminar los pro

cedimientos odontol6gicos que deseen realizarse; en 

la práctica dental, el periodo de latencia de anest~ 

sia de l~ pulpa que se requiere, depende del trabajo 

que vaya a efectuarse ; todos los anestésicos loca-

les en odontolÓgia, se usan en combinación cor. solu

ciones de vaeoconstrictores• entre otras razones pa

::-a prolonga!" !a duraci6n de la anestesia ~, para hace~ 

má~ profunda la anentesi~, ~ero ec convcnientF. U8ar 

una ~olución bloqueadora ~e acuerdo con el tiempo 

que Re rresUl:l:l qu~ dure el procedimiento. 

'!A::;o:or:sT!lI:::TO:'lES: Los vasoconstrictores, ;rolon

gan la acci6r. ;; reducen la toxicidad :::istémica de -

los unest~sicos locales por retardo en su absorci6n. 



Deben usarse en zonas ricamente vascularizadae 

como la regi6n gingivodental; si se omite su uso, la 

anestesia ec inadecuada y pueden presentaree fen6me 

nos de toxicidad por absorción rápida da la droga. 

Los anestésicos locales por e~ mismos no tienen um1 

acci6n vasoconstrictora apreciable, con excepci6n -

de la cocaína. Otros, como el citanest, son menos -

vasodilatadores; la duraci6n de la anestesia varía 

con los diferentes agentes,usando las mismas conce~ 

traciones de vasopresores, 7 es une propiedad inhe! 

ente a la molécula de cada uno de ellos. Los anesté 

aicos, locales, no aumentan la acción hemostática de 

los vasoconstrictores. Con las aminas presoras, se 

observa cierto grado de isquémia local en el sitio 

de inyección después de la anestesia por infiltra-

ci6n; la ioquemia local es neceaaria en algunas in

tervenc ionea de cirugía dental para disminuir la he 

morragia y tener un campo operatorio mas claro. 

SOLUCIONE~ BLOQUEADORAS: Las características de 

una soluci6n bloqucado~a están dadas por la concen

traci6n del anestésico local y del vasopresor, de -

ah! las diferentes conbinaciones en cada unu d~ --

ellas. La necesidad de su penetración en el tejido 

ósec, implica que en soluciones dentales el anesté

sico esté a una mayor concentración, puesto que le. 

difusión y profundidad de l;;. e.nc.lgesia, son directa 

mente proporcionales e. la concer.traci6n. 

Dos son las principales soluciones que tenemos -

pera usarlas e.decuadament~, de acuerdo con ce.da pa

ciente y con las nece~idades operatorias: 
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l.- XTLOCAillA AL 2%CON EPINE!'RIJIA U l;!.00, 000. 

~.- CITANES':' OCTAP?.ESI:1: CITA~~ST AL 3~ CON OCTA 

P::U:!':Itl AL O.O) U.I. x ml. 

IV,2 TECNICAS DE LA ANESTESIA. 

!lo e:i posible obt1mer una anestesia eficaz, si no 

se emplea una técnica adecuada para la inyecci6n in

dependientemente del agente anestésico que se utili

ce. 

TECNICAS; 

I?~CCION o ~Ecrrrc.; Mlk"fDIBULAR. 

BLO'WEO DEI. 'JAN'.;LIO DE :;,~SSE:l, 

BLO:<UEO m: LAS '?.AUAS DEL NER'lIO :t;.."ULA..'l. 

TECNICA '1E1IONAL AL !!E:l'/IO llASO-P/,LATI!IO. 

- TECNICA RE:;!ONAL AL NE'lVIO p_u;.TINO-A!ITE'.lIO:!, 

TECNICA AL DENTARIO PO~TE'l.0-3UP3~IOR. 

I'.' ,3 ACCIDENTES '! T::!.ATA?.!IENTO. 

El tratan:iento adecuado en todos los :ipos de ac

cidente~, se reduce a mantener las funcione~ vitales 

respiratoria~ y cardiovasculares. 

1.- Poeici6n de tren de LenburG ( cabeza en un pla

no inferior al resto del cuerpo.) 

2,- Mantener las via~ re~piratoria~ libreD. Debe c~ 

locarse la cabeza en un plano 3agita¡, en lige

ra exter.sió~ r levantando la mand!bula, aspirar 
laa e~cr~cionee, colocar unu cánula faríngea ~ 

cuando la lengua obstrucciona el juegc respira-



torio; la intubación endotraqueal sería para -

los caeos de apnea o cianósis intensa, pero la 

técnica re~uierc habilid~d y estn.r familiariza 

do ccn ella. 

).-Oxigen~ci6n. L~ depre3iÓ~ re~piratcria, e~ e~-

pasmo faríngeo ~· la obstrucción ref!piratoria -

de cualquier causa dan lugar a hip6xia, que pu~ 

de y debe ser tratada de inmediato. La oxigena

ción puede realizarse de acuerdo con la urgenc!a 

7 con el grado de hipóxia con medidas, como hay 

respiración espont~nea basta con colocar un ca

teter nasal administrado de 2 a 3 litros de oxf 

geno por minute, en caso de que no haya respir~ 

ción espontánea, bast~ con colocar el disposit! 

vo de mascarilla y bolsa para dar oxígeno a pr~ 

ei6n, manteniendo la respiración artificial, -

hasta que aparezca la respiración espontánea¡ -

coao e~te exieten otras t~cnicas de auxilio pr~ 

11ario en un paciente con problemae cardiacos. 



CAPITULO V 

AISLt.MIEmo. 

V. AISLAMIENTO (CONCEPTO). 

En la odontología, exieten m~todos de aielamien

to, cuya finalidad ee la de proporcionlU' u.~ campo -

de trabajo a•plio, limpio y de una gran facilidad -

para poder hacer algún trabajo, el más común ~· más 

utilizado es el ajuste de un dique de goma a la pi~ 

za por trabajar. 

\' .l VENTAJA::; DEL :JIQUE DR GOMA. 

El uso del dique de goma, es axiomático en la 

endodoncia; lae ventajas y la absoluta necesidad del 

dique de goma deben prevalecer siempre sobre la ra

pid~z y la comodidai. El uso de dique de hule, da -

lugar a: 

l.- Protecci6n del paciente, de la aapiraci6n o d~ 

gluci6n de instrumentos, residuos dentario$, -

medicamentos e irrigantes, 

2.- Campo operatorio quirúrgicamente limpio. 

3.- ~etracci6n y protecci6n de los tejido~ blandos 

como lo son: encíc, lengua, labios :,· carrillo. 

4.- h!ejor vi:::i6n de la zona. 

5.- Eficiencia mejorada;impide l~ convers~ci6n del 

paciente durante el procedimiento odontol6gico 

y la necesidad de enjuagues frecuentes. 
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V .2 RECURSOS PARA u. cotoc.n.cron DEL DIQUE DE HULE. 

Perforación J hubicaci6n de los orificios. El -

:iique de hule, puede ser dividido en cuatro cuadran 

tes iguales y se calcula la ubicación del orificio, 

de acuerdo con el diente en tratamiento. Cuanto más 

distal el diente, má~ lejos del centro del dique se 

lo ubica; este método resulta más fácil a medida 

que el médico, gana experiencia, Otro método impli

ca el empleo de un molde, éste pe!":!lite que el odon

tólogo, así como su a~istentc ubiquen el agujero 

con exactitud; la perforación debe ser hecha con 

limpieza y a:n ningún desgarramientc, ya que esto -

podría ocasionar filtraciones, o bien, podría segu~r 

se desgarrando al momento de estirar el dique; en -

este caso, se podría parchar con cavit al momento -

de ~~tar ~rabajando. 

Existen algunas situaciones, en las cuales se de 

be emplear, )tro tipo de oanejo especia:.., pcr ejem

plo : en casos de estructura dentaria insuficiente, 

lo que impide la colocación de la grapa, en este c~ 

so, se cementará una corona temporal sobre la pieza 

pieza remanente, este trabajo, a su véz tendrá un -

doble resultado, ya que ser•:ir:l como sellado para -

la retención de la medicación del conducto y de la 

obturación temporal. Otro ca~o que amerita u..~ mane

jo especial, es cuand~ existe le interferencia de -

tejido Gingival, en tal caso <e aconseja un~ gin¿;i!o 

ctomía, con bistu~! o con electrocirugía. 



CAPITUI.O VI 

INSTRUME!!TAL Y EQt'IPO ESPE

CIAL! ZADO E?> E!rnono:TCIA. 

VI, D!ST!?Ul.':::!TAL Y !:QUIPO• 

El disponer de un equipo adecuado, para la prác

tica end.od6ntica, es una gran ventaja, yn que nos -

facilitará la ejecución del tratamiento y a ln vez 

nos dará la confianza de hacer un trabajo per11anen

te y sin molestias, 

El instrumental aiecuado se dicta acontinuaci6n: 

- Un juego de jerinGa desechable y aguja, con un -

calibre 25 de 2cm. 

- Un espejo bucal con mango, 

- Dos pinzas para algodón. 

- Un excavador de cucharilla. 

- Una gradilla endod6ntica. 

- Un explorador de conductos D1 16. 

- Una regla metálica milimétrica. 

- 3 fresas de carburo, # 2,4 y 6. 

- Una fresa de fisura piramidal 4 170 L. 

- Una fresa de fisura piramidal ff 701 L, 

- Un explorador ,¡ 5. 

- Una cucharilla 31 T 
~. 

- Una cucharilla 1º -< L, 

- trna ct:charilla 33 L, 

- t'n explorador de cámara pul par l'Cl. 

- Un explorador de cámara pulpar PC2, 

- Una caja de lima~ tipo K del 10 de 25mm con mllllgo 

plástico. 



- Una caja de li11ai:: tipo Y. de:!. :!.5 al 40 de ?5mm. 
Una ce.ja de limas tipo E: del ~5 al 80 dE· 25mm. 
Topeo endod6nticoc, para la~ limas. 

- Una Etlgodonera para limpio. 

- "na e.lt;odone~a para ~ucio. 

- Una e s¡:iát:·.l~. para cemento, 

Una lozeta de cristal. 

Un espaciador 50 y uno llA 57. 

- Un cortador de gutapercha de l!mite cervical AGC. 

- Una lámpara de alcohol. 

- Una pin~a perforadora da dique de hule. 

- Una ~inza portaerapas. 

rn arco d~ Youns. 

- !liques d~ hule. 

- Dos grapas para anteriores, con 

- Dos grapas para premolaree, con 

- Una pinza porta conos. 

Una caja de puntaE de :;utapercha 

- '.'n jiiego de cuatro atacadores. 

- Un ;cdete de cristal. 

- Una sonda pcriod6ntica GP/Qtt. 

Una cáps~la autoclave. 

- Ap6eitos dn ga~a 5x5. 

- .l..l¡;od6~ .• 

aleta, 

aleta, 

,,., 
-~ 1 • 

P!:!:.:· .. : :JE ~:..;,::e. - Ctros implemento~ de a::".lohc uso, 

son los c ontaángulor de al ta ve locida·l; loe extre

mos de estos contraán~Jlos deber. ser limpiados por 

la a~istent", a continuaci6r., la asistente coloc~ 

con las pinz~s les freses adecuad~s ya e~te~iliza-

das, 

ESTA TES\S 
SALIR DE LA 



VI.lUTILI;;ACIO!l n:I :JIQUE :m !!lJLE. 

Colocaci6n d~l e~uipo, 

Preparaci6r. : 

Odont6logo. 

1.- Bl odont6logG 1 debe quitar el sarro supraging~ 

val y subgingival y la placa dental bacterian~. 

2.- Escoger la grapa. 

),- Verifica~ los contactos, con hilo dental y ase 

gurarse que puede pasar, ver ai he.y borde~ i-

rreg-~lare s que puedan desgarrar el dique. 

Al!listente, 

1.- He.ce tm orificio del tamaf.o adecuado inmediata 

mente, al lado del centro d~ un trozo de cau~ 

cho de 15xl5. Lo ideal es que el dique aísle -

únicamente el diente que se va e. tratar. 

2.- Estirar :! fijar el dique en el marco. 

3.- Introduce las aletas de le. grapa escogida en -

el or!~icio perforado, con el arco de la grapa 

hacin C.istal. 

4,- Engancha la grapa con las pinzas, tensa la gra 

pa y la tiene lista para pasársela al doctor. 

VI.2 COLOCACI0!1 DEL E'.:'J!l'C. 

Odont6logo. 

1.- Coloca el dedo índ:~e en el vestíbulo para se

parar el labio y el carril:v. Pide a: pacien-

te que coloque la lengua en el lado opuesto. 

2,- Observa el diente entre lar, quijadas de le g~ 

pa. La \'11l!li6n directa es esencial, 
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3 .- Coloca la grapa en lar: retenciones pro):illlllles 

cervicales del diente cientras retira el dedo 

del vestíbulo. A veces, presiona la grapa con 

el dedo para asentarla bien. 

4,- Quita el dique de l&~ aletas de la grapa, con 

el instrumento calzador, Ray que proceder con 

cuidado para no rasgar el hule. 

5,- Con el hilo dental, ayuda a pasar el hule por 

los contactos, 

Asistente. 

6.- Seca los dientes con aire comprimido, esto -

ayuda a calzar el dique. 

7,- Coloca el eyector de saliva por debajo del ~! 

que. Cuando el dique va colocado en el mnxi~ 

lar, no es necesario el eyector. 



CA.rIT\JlO •:II 

TEC UICA.::i p;_¡>..J,. L\ OllT'J:tA': ror; 
·' DEL. co:::>u::::::o r~\.DICUI.\..'?. 

VII. T'!::CNE.lS PA?.A. L.; OE':'T.rR..\.CIO:I (co::CEP':'.O). 

En la ndunlid:i.d, existen diver~n::i té.::nicas· ¡:urn 

la. cbturc.ci6n de conc!ucto"1 rndiculare::i en endod6r • .::in, 

que vnn dede ln iny~ccién d~ ceo:entos, hasta ln --

oblitnrnci6n con materinles ~6lidoo, tal e::i el caoo 

de .lo::i cono~ do1platn, lo::i cono::i de ¿;utnperchn pra~ . 
:f'on:ad:i. o rcblnndecidn¡ c::>.be 11encion:-.r que la oelec-

cióndol m.:iterio.l obtur~.16::-, ~e hnce l!!i'e:::;ire ruite~ de 

iniciar el trnta~icn!o. 

VII.1 AIIATO~'.B. !lE Le:; CC:::JC~:::~s DE cu::: I. 

Es con~i~~rl!.dc co::o U."1 conducto :oa1uro, oinple, -

recto o crJr-:o ¡ por lo zen"! ra.l, este tipo de conduc

tos, se obtura con .:;ut·!p~r~ha, qu'! ~iguienJ.o la. t6c

n!cs. d·~ ol:itur~c16n, r:-i:2aro S'!! colcc3.. e1 cono pritI:.:i

r!o ;r pcr co:rpo.ctn."::!.~!1 CllJ o~ros eo:io3, se terr.i:i!l. 111 

obt1lr~c~tn, l~ co~?nct:i.0i6n final, Ee ha=~ por pre-

s15n vertical; otrc. !Jc1ica posi~le en este caso, es 

ll'. obtu:retci6n eon con·' ;!e p1::>.te. y gutapercha, e1 se
lia.ior ;nra c~~ent~r deb~ utilizarse. 

E1 ceno pr1~ario es i~~ortante Jª ~~e l!!U !orm.a se 

ajusta. d0'Jid~ente á:?. Co!:.~ucto, esta prueba es cono._ 

ciaa ce~~ eju~~~ !~l cono ¿e pruebu. 

cor.o DE P<tz=.:...- ton co:v:is ~~ fruet'l, antes d;i -



njust•irao <lcbcn csteriliz:i.rr:c, ¡wi:::o1·0 oc l'U~:i.n por la 

flnu:B y de=i¡:ui~a por tP1 t;t!r:i1icida 1 ento n la vez ni:>$ 

uyucl!lr<~ n flc::ib!liz."r aún tlt~s 1:1 cono. 

La. pruel,.1 '.!el cono principal, df)be !!er de tres ?!?:i.

norns, con el r!n de asút;ur.lr una. obturación n:lccun..!n 

de c3ta forcr1 no!3 valc~o~.;. Je ui~a. pruebn Yi!Iu:il, pru~

bn táctil y cx:.l!!:cn rn'1J.c~r:'i.fl.c?; en la pn1~b:i vinunJ.., 

ae cide el ceno !l un r;ilÍmctro monoci que la t:o:llda -

eotnblucidn en J.a con1ucto~1'trín, hecho coto, oc in

iroduco el cono en el cc•!;ducto, hasta que ln pin=n t~ 

que ln ~upcrficie oc:lu~'.ll <l~l di~nte, con coto ne co:_: 

crotn l!l ¡11,1ebEL 'visual¡. ln ~r.su.ndn )l:mern cln probtn• -

el cono ,-,:-ir.:!lrlo, en la prucbu t.1.ctil, en la cu'.ll pa

ra d.oton:iin:.!:· el ujc:~t~ c~cl cono, dcber<I ce ~jc·rrcn;c 

\Ul grado de prc51Ún el cunl se conoce co::::o, re:Jintcn

cin o arra~tre; en cote cuuo co~o en el anterior, en 

cono de U.'1 uj·.J~Jto, S!J po·l::--á n1l:ipt~r ol cor.o ya F~n. r~ 

cort4n~olo o ut1ll:3ndo otro, con did~otro mayor; el 

\\l"ti:no rccuroo de njuate.· :es el ru.!io.:;r~fico, el cu:;.l 

nos p'?rniti:-•t v~rificn'."" todo~ loa p~D0.3 del trnttl-7.iEn 

to yo. rcnliz!l.:l.on, nao rnootrard que el cono lle¡;?. n -

1 mm. 1 en un ujust~ correcto, ni exinte un d'Jzuj· .. u:t-?, 

oic~pre se recortnrd por su cxtre~o delGudo o introd~ 

cil!ndolo nuevl\:oente h~Dto. ln r :·sici601 correcta y l:.l-

brcr;¡o~ de r~;:ctir las pru~las vieli'>l~, y tll:ctil y r::_ 

dioeráficu;dcbe encajn:- n~ustad~'Jnte :¡ detlr:.i:-rEo en 

seco. 

n) Pre¡:3¡·.?.c~6n y 7e:::·rn~aci'5n del con<' pric:ario.

En caso de .;;ut'3.;>erch3, se :::ircar~ co:i 11!1 p1n=a!3 el 

limite oclu5::i.J.., Y En cono3 do plata nos El:f'.:dare:::o3 .!e 
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Pin::ao he:::cstúticno, unn vez he_cbo c:ito, colocnrc--

•. rno::i l'\\."ltaa de pn¡>c1 en el co!\d.ucto ºco::i el fin do ~o 

car lo pcr~c:tn~'Jntt.), po~rteri or o. e :;to, ~e p~·c1,ar-a. -

el cc=~n~o en ln lozetn, c1 dnbe te~cr u~n consis-

tcncie. eorc~!l -.,· nl c::¡:.atul••!" dc1•cn1 e::;tlrnroe. F.l -

ccment~ se ll11va:-á :?.l con:"!1..lc";o con un 16 ntulo o con 

uncnn:mch'>~.or h<>cia <'l dpice, en ce.oo de léntulo '"' 

circrd en Ben!ido de lun ~~n~cillao dol rc16j, se -

podrd. colo:n.r un tope u 103 cC".;-ncn~orc!3 Ce cc:::ento, 

J>O.rn cvi!nr e.lcír. ~~cident':'¡ye. r• .. vP.nti~'º el conduc

to de ccnento,t::" poc!rd co,lo<::ur el cono prin~rio y 

se con1.ensa late:"nl:;~nt_c, f'.ntnr~ cub~r.:rto por cc=l:n-: 

io. 

b) Obturaci6n con conon múl ti¡:lco y co:; 

donención 111tnrnl.- l.:. ob!uraci6n por condcr.snci6n 

le.~11ra1, c!::tli !n:! ico:!a para ·cone'.lcto~ un1t6micon -

clnse I 1 lno obt,,racioncn po:· condcnnaci6n l!ltcral 

oo aplican a todos los di!:r.tes :.uitcrior"::, prc:nolo.

rcs, co~ducto~ cranieo en ~olar~n (r~:Ltinos ~upcr~o 

rcD y C!st~leo inf~rioreD). r~ obtu~nción con cor.o~ 

~Úl tiple~, ccnsist"3 en fleli;:occionar el con? pr1.nci-

psl, coloce.:-lo e:: el cor.~::.:.c~o, se hacen las rruol:~n 

visu~l, táctil ;¡ ra·!iogrúfic:l y se ce::i.:·r.ts.; la.· obli 

teraci6n del co:1~cto, ae t~rd por dcE;l~~a~iantoa 

lateralcc a.e lo~ ccnc·s, por tr1-:dio de un Cizraci:"l.dor 

co:iv~:-¡'!.ente, el C".l:l.l debe tc.r.:-:-- un. to;i~ t;,'.llJ li=-ii "',e 

la lon¡;itu~ ecl c0P.dy.cto, c::.·'.!3. cono d(·te.: entar ci.i-

bierto por c~c~nt~, ~ por ~ltiEo, !a ;r~oi6n verti

cal cc:::;~cta:--! ln. ob't'.lr3ci.lr.¡ el cono dr.- pl!t.t~, p>.i;:_ 

de utilizu.rse co-:.o ~rir.cip!:il !·:·~i·lo a ~.u a1.:?.~tabi1~ 



dud al forécten opicnl y lr. util1zaci6n do conos de -

eutupercha nccoeorioo de eutaperchn, co~pletn ln ob-

turaci6n. . ·' 

e) Obturllci6n con cono único de plntu,

El cono de plntu, es cot:ún 1,ltiliznrlo en condt1ctos .

eotrnchoz or. fora!f!Pn, y rccto;n voc~!:.. t;'.!.t4bi~n :Je rn~ 

don pbturar CO!!ductos erue.~c~. y recto" <la molare«, -

co preferible el uoo de cor.oc: d,; plata, en conducton 

dondo el forcb~n ontli uhiorto dcbldo u 'Jn" ;erforu-

ci6n o n un& ronorci6n ext~l'na; 1u <•1.actituñ do los 

COtlOO ÜI? ~1.:ltn., (·:::: trc:..yor !.l. ln [;Ut~tpe1·ch ... ,, ns! COtnQ -

ajunte y riglJ~¿: ln tdcnic~ conoisle c11 aeloccion~r 

el cono pr!;-.'!rlo y 1r.n;:.n.5::. oju:;t;"'r1o, en cn.~(1 de riuo 

no oju!rto ::;e :";ccci on'.tr<t ltt p'..lntr.::. c~:tr•:cha ht:.:::itu. 1 o·-

crnr DU BjU9~Ct ;oatcriornantt• 1 OC m:12·cnrd Ja nlturu 

de la punta cunp!don on el cono con unr~s ~inztto, :::io . 

fluruen en un m~choro, mientra¡; se Jec'.\ el cor.dueto 

con punto.o. da r•r~l, se encenta el coDlacto con ln -

uyudu de o.1::;1n instru~en"'.;o nüecu~do, a:::!. mirimo ne e~ 

mento. el cono rc"r" introducJ.,-lo nl concl'J.cto, "º in-

troducird l~nt~~~~tc, con ~1 fin de c2rarncr el ce-

mento hnci::i ocl~u:::al, hP.eho c~to, ln. rnrcn que hi.cirao3 

dcb~r:{ CU.'.l:plir PU obj0tivo y nivelnrse o.l plano cua

p!doo rr.:.~s alto, t1~ln :-aJio¿;rnfía obr:.er·:~re;:non lo. ob

turaci6n del conducto ns{ co:oo un pe;uP.ilo excedente 

en la entrc.1R- c)cl forá::Jec, q~:c n::::! ir.i:'.!1.('n"!'l'Í su s..:-lla 

do, confir~nia la o~tu~ac!6n, ae necciona el cono e~ 

cedente al conducto dcj~naolo listo para obturarlo. 

'III ,2 A?1ATO:'...'IA D:S LOS C0!8U'.:TOS :JE crA:::E II. 



Son 1os coducton m:-=•!uro~ co:~pli.r.ndot", como los: 

curvon, d!.1ucern~o3 con b1fu;cn.ción npicttl y condu!: 

too noccnorioo o later~lco poro con c~tr~chuoic11to 

en forá.-,,en npical¡ el tipo de• prcpnrnci(Jne!; en clP.

ae ll, pue:len o\-1t\1r~r~e con t.l!~·:erinlcs nSli~o~ rrc

forcedon y cc:enLon. 

n) Conductoo curvon d\lacorndon.- Curvn 

npicnl. Tnl como en loo inclnivoo lntorRlcn nuperi2 

ron, prcocn.t:.:.n !:U curvatura aplcnl, lo t::i!'tr.o ~uCCl1C 

Con 103 prire'.!!"O:t r.10_:.nrer; ~u¡.c1·icirco, f1\1C' r:-cn.cntr:.n 

curvno svn rn1cl:1 pCLln~irHso,, en coto cn;;1o \UUl prep=. 

ruci6n dol tipo t~lcoc6pica Y. obturnc16n con ¡;utn-

perchu con prcoicln lateral y v~rtic'll on l<> in~icndo 

b) Co'1dC'no:<ci6~ lnternl de 3'-ltaporchn. -

Eiítn técnica ca ai<>ilr.r a ln do conducto recto con 

ln difcrcr.cin 1 de r¡uo en el conducto recto su prcr·:,:: 

rnci6n es tcleoc6picn, en ni:-.:;nr.o. de lo.o do" :rrop!l

r11.cionco hay nrrnstre, r•,o ~l h~y nju~tc, en con-

dueto recto ne> ln>y problcr.a. P""" el aj\toto, y en el 

cor"~\lC~o curvo el nj·~cte Ee hr.rá hnstn l:i zone. api

cnl, la cuc.1 ter.:lr& rarodC3 rnrnlclr-.:i. Ya cer:entado 

e). cono -princi¡i"l en ou posici6n, "º van n ce<npri-

nir lat~rn1r.ente con u:> copacirdor 73, '1C collpri:nen 

lntcrn.l::~nte otro~ conon con el es~aci,..i..1.o~ e. unan~ 

didn ~~~or que la ori5inal, al final se ngrega ce-

cento ¡ el uso del es¡>'1Cia1or ne lii:iita h11cta que -, 

ya no '})Ueda -pen~trar.' ent6r..-:-~~, se ~:rncc1c·nn la ¡;'J.t~ 

pcrcb9. con un inntrun~nto C"liente y por Últico se 

efectú.1 la. conp.1.ct!lci6n v~rt~cal con un con!en~9.dor. 
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_ sf cxf~t~ ~-·~u~·n -c·?('-iri ·:~bt\ú~~C.t6;~"~ ~o· t~~o..!'!. uri!l. ra.--

1Ho:;rnr!ci. 

e) Tc!cnlca de ln ,'.;tlt"P"rchn n'blnn1eci

da,- Iri fi:oulida.i de esta t,(cnicr•, os obtctrar el -

con<iucto con un '"Hcrinl rcblni;-J.· cido po:- calor y -

ntac~do v~rticnlu~n~n; consi~tc ~n rccort~r la pun~ 

ta dt>l cono pri::t!..lrlo h:J.ta obtr:n·.!i- un dj.Ú:;:etrc;, que -

ne· njunt~ () o. 3 m:n. unten del f'or1nen ti.pict!l 1 sobr·:: 

la l~nsitui d~l di~nte estAbleciJ~ rn l~ co~ducto~~ 

\fín, con •l di~~•tr~ e3tublecl~a con el cono, este 

no d9bo exccj~r él di:!~ctro ~~1 conducto r~~itular, 

dCl'bi1o a ~uo el con·lucto· pr,,•/Jn:i,nte 3(1 l~ :li6 un'l 

divcrctJ-ncih i::iyor, pr<'3t.."nfu.r:i n!·.:·n.."Jtre ~l ;-rob::iT' el 

cono, se preparo el nollc1or y sa le lleva al con-

duc1..o CO;t un inutri..!:J~nto ndccu::t::lo, o~ in:.:1.:rta el co 

no hu~l!l la p:-c·f~!:i:111::1 r:~:d .. ~:'1-:.,· !opoo dí"f.!ntLlo, el 

D~llndor uct~~ en la lon~i~u1 co!"'rccta, ~i ~~ tiene 

cuidnr!o yo. ;'J" t~~bi~n po'3 {.:i. lli::var el cor.o :-.:is -

nllu de do~ie doa~~=osi en C!\~O ¿e quo s~cc~~ esto, 

oc solccciona:·ci otro cono !!!Úf.1 c1::\nde, ur .. -:i voz ajt1s

ta'.lo el co::? o. 2 {, 3 "'"'· q~tc l" lo:o;.:it'CJ! º'º trat•njo 

ae D~ccion~~i el C6~o coro~~ric=Jnt~ a lo ~nt=a!1 -

del co:1ducto con '...1.:1 ir..!:i"!.ru~~nt·J ca.li~:-.tc 1 1;,,::c!di:i.t~ 

mente D~ u~g un o.tri.-:8.1or ;r\!""!.l con-3.".lc'!.o3 !':-!o, ~nra 

t:jerc~r pr~ni6n r.:ayor ·;ertical ::;ob:-e el cxt:-~"'º cor 

tnio 11~ c:_~u~c.;~rc;::1., ú.::~o. p:--~::i~r. o!lli.t;~~!·l ul ceno ;: 

dobJ..o.r::;.) sc~:-e ~{ :J!.:":.lO en el ccnl•tcto, :~:~o!~a se C3 

liento. ,Jn cr.p:ici~JQ!"' ·'!), y ~:i :!.n~roducc :·{;'i:it\o,ente 

en. la g-iit.:i;.c:-c:-.a :ria. y~~ r'!:tir:i d1J ir..~;!!.;1.to, n. 

conti~u~~i!n se i~t~cd~ce ~n n~~cqdor ~r!: ~~e h~r1 
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proei6n verticnl cobro lr, ei-i~np::r~h'.l cn:!ur.:c l dn, -

cstn mnniobru, oerd rcpctidn vnriau vüces, ec esta 

f'orm;i, la ~tapnrchu co:nienzu n dc!'pla.:::ir.?c e.pie:'.!:!; 

mento, ln prosi6n e jcrc ide. obli~a u1 c~c:tlnto a de~ 

plnze.ruc h·wia prolon,:;l!ciones e .irrcrruhriclnclcn p~ 

ra rellenarlas, pt\rJ. h!lcer prcsi<~n vertical, :se e:;, 

lientn. un e.t::cnüor e in:::cdiatn. '1Jntr· s'3 u l l1i zu uno 

f'r!o, pura ter::in::>r le. ohturaci6n del cor .. 1ucto, -

oe calic·ntu i:;utn¡;erclla y oc crup:i.cu con w1 atacador 

frío. 

Sn la 1nodif'ic,aci6n ele esta t~cr:lcr,, lo ·.Ideo q~e 

cnnbia, c:1 ln utili:iact6n de' cloroperchn, ln cual 

oo utiliz:i.rJ reruojwlri en la cut•1percha, la clO.ferc!: 

cia rndicr< en que por este. .técnicn. modifici:ln, le. 

obt,u·nci6n es r.:1z rápida debi•lo n que ln olo~·opcr

cha rol•lnn:lece la ¡>\tto.;•orchn m:fo rt{pido, 

VII .3 A:l.\TO:.:IA :>:;:: lOS COl:-''JCTOS DI: CUSE l!I, 

Se car:ictcriza por ~rescntar fort1!:1en nbJ.crto, en 

dondo hay riue tratar do ccrro.r eenéticamcr:~e por 

medio de la npexificociln (avico~6neais), tdcnica 

que rer.ctbn el crecilc.~er.to o.picnl ;¡ cie".,-e del f~ 

rlimen. Si ln a¡;c:dficación fo.lla, se cm~·~·e:nn tfon:!:_ 

ce.a espccialea para obturar los conduc•.03 1 tal ae

rÍn ol cr,~o de lu colocnci6n de un oono ¡:•ri:ia~·io -

do gut~pr:!·ct-.o granic cond.on::!ldo por p::·!oión··1atr.ral 

para n¡;l'CGar :::.ás cono"; la utilizaci5n d~l cono de 

plata nos pu~de do.r ur.~ obt~ruci6n l'.<.:rfectn; r?.ras 

veces se util~:a 11 t~cnica de eutnpercl1n r~b!anl! 
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cido. y prcsl 6n vertical ya quo r.os dnr:fa unn eran -

oobreobtul'nci6n. 

a) co1;nE::s;,c10:: LA'l'E1AI. n;; GUT/,F;;:lCI\,\. 

Cono prioai•io crueoo y rono.- Este tipo de conilucto>:i 

pueden cer obturados con un c.·.no priu::trio de (>\1tapc·!: 

ChO. erueno r~cortado Cl1 l!l puntu 1 pur.n. 'tUC lo,Grü ~J~ 

st.urse, 1•.1 finnlidad G•3l cono priro~rlo c:i bloql1tar -

el forámcn hhotn donde 9cn rosible sln aobrepasarlo. 

b) Tdcnica d~l cono invertido,- Es upli

ctiblo p~ru cc110.nctC'!! t:lb'.\l!:ire:-;, (\11 d.1entu.u c.on 1·.u~.r

to · pulpar tcmp1·ano., l~t. t6cr,tco: conr:i::it~ en euCOüt;r -

un cono de c·.rtR~1crcha 1~ru~::ic_, al quú !Je lo recort~~.r:.{ 

el cxtromo ~n1c~o ectri~~o, ytL qur tate extremo ~crrt 

el que no i.1~tr0::ucir~ ~l conducto, cnt0, clnbe 1n·o~e!! 

tu.r nrrantrv, fJ.i el cono ci.u::i.ple con lo!'! r~quisito~ -

necesario~, ~e r~vest!r~ el conducto <le cem~nto y ac 

i11troducird el cono 1ontH~~~te parH no p~oycctnr ce-

1:1ento pori(lricCllmer.te, · .. instnln1Jo el cono, se ter-

laterUl'.'Oentr: y fin.:ilns-1'1 o Lmp'.lcailoo v~rticalmente, -

lu co~pact~c16t1 vertical, debe ser 00:1 poca fuerz3. 

e) Rollo ~e sutn~erch3 h~cho a rae1lidn.

Si im contl.ucto tubul"-r, es tr•n grar.1e 11ue el cono -

de e;uta})ercha nigue l'.lucdttn<lo holsado, :1e une un cono 

primario h~~r.o n la ::~dJdn, c.Gto er, prepara junt>fr.do 

conos de Gutariercha e ali ~lit!'!!:, crtrcmo fino cor, ex

tremo grueso, h<.sta for:r,a.r un rollo del ti..rr.año d.:>1 -

cor~ducto, hec!.:.o eE:.to, el cono 2e enfrío. con cloruro 

de etilo, anteo de lle·1ar!Je al con!ucto, oi el rollo 
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l\i.\n que.in l1r;n:!j•.u;tad.o so rvd.rñ c.c;rc•;.;nr más eut~¡-;cr

C~JO. o on r.u ca.::o adt'l!!a['nr!.t'"~ Te~r·e~J.i·t<J.r,&;nte, no ::~ 

ce le. pruota t~c~il, r.~d f.,e:·t.fica, el los re:m.lta-

dos son f¡wo:·a't.lcs, so JlOllrtt cen:entnr el rollo 'J ~e 

cortará el excedente a ln altura de ln base do Jn -

c:'.:nara pul¡·nr, y puru t~rr.1inr..r ln nliturnci6n oe ut:!-_ 

li:rnrt! un cc¡·~'ciador con :m tope 't'"º ~1:.irr¡uo ln lon

citua del conaucto r e~ ncrPeardn conco nccesoriou, 

pura cond.cno:.irs:e latcr:lJ.ir,t~nto, 

d) ~lc~ica del cono da plata,- En con-

duetos don~c cj ford~cn oe mDdUl'O pPrO no prDsnnt2 
1 

c~1trochamlcnto, "' cau::in de rcsorcié.n radicular ari-

cul 6 a lr. perforación ¿.,l tlp!.ce a cnuoa de un dr-.-;

n::i.jo por un nbsi::~no, lo. obturación "ry ¡;odrl rcali-

znr utilizncdo un cono de plata en el dpico y c0n-

dcnaación lritP.::-Ell de conNJ m\Ílti;i:r,3 do ~utapcr..:-J:r!. · 

(, podrá obturarse con ur: c:o!'lo Único de ¡11'.:lta, el t:; 
llCldo de lon cor.duetos dcl-.crñ propcrd.onn.r un co11-

d\\cto cénico de socciln c.\rculnr; los inntruir,c,ntor.i 

quo so utilicen, deberán Ge:r ro:::º'' con ol objeto de 

prone.rvc.r U!'.l'. o;-Clda c:·:nctr..i. do1 cor1ducto; el coni:> -

de plata cl"bcrñ prccc1•t~1r r:c.rcas del conducto en to 

do el pcr:!m<::tro; confir::.2do cnto, ne introducird el 

cc:nento en el cor.~ucto ".! lentc.oc!'ltc- se introducir;{ 

el CóJ\o pc.ra deJur que fluya el ccc1~nto, en c"tc --

CE~O hny que rccardnr 1ue las inr~a~~ del conducto 

non pn.ralcln::; :¡ ·~,Je· -ni in-trodllcin.:i~ el cono r~¡iid.3-

monttl, 'POCr!~ act:.:ar C·;,:-.:> posi'blc cnJ.olo y o. ln vflz 

C!4pujar aire n.riicnl:r.entc·. 

e} ~si:-c~cs !;?. 0!1Tt.t:l.\Cio~r co:r PdST~~s o -
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porchu,- La cloror·~rcha cc:-:o ir.encioi:c.:-.on, Jl;.icdo u~; 

linnrno como ~~llador de conco oúltiple~, ptro no -

ecuo ce!l!ento en ceno único, ni en rollo~ de eut~?C~ 

chn, debido a ql1c se e1~·lurcco cu9.n·Jo ne cvn;.>orn el 

cloroforco "''º lo connti t'..l:rc y con c1Jto plcrdo, Yo

lútt~n y en con~ccuencin trn~ \u1a. rr.r·colaci6n; t:E~3 -

oin embnr~o, e~ nceptnblo cono eJ.coento ccnenttintc 

do cono!J m~l tipl~3 de ¿;uta;i~rch.11, 

f) C:ci::cntoll 1hicn!l!cnte.- J;1 obturucl.6n 

del conducto¡ r,~n utili>'.nr 11;1 elemento prcfon:udo -

que ron:o ol ¡:;nt•HlO de ln.' obt'Hl\Ci6n, cst& dnde POl' 

cccotlnto2, tnlcn cc:r.o e·l ór.1.d<:> de el.ne :r eu:_:cnol, -

quo. p•1cdc int1·0:!.ucir:io por n~uio de una jcril'gn y -

uun nguj:i.· deMch~'ble, ctr'l cJ..~n•ltlto c:J el cnvit, el 

C\tnl pa1·n c:-.3i.\!"ece1• ni:cr.tii'to. ele lrn:,,c .. 1u 01. 

¡;) Pusto.:i .r~ao1·bi'blen.- L'.!9 pastl\s ras2r 

biblc:i, fu~ro11 crcafülo ¡:P.rn obtm·ar e o;:dt1ct oo de -

dientes dcs;·1lp:l1cs con lc3i6n pcr1npicnl¡ el yo5o

for;io, que es ra•lic.µaco y re sorbible., c:J ol eJ.c¡¡¡•.•n

to i•1enl dentro d~ lns pu~t!ln¡ la so;,r·~obturnciln -

es ind icnd'..l yo. q~.lc o.dct:'.is do que nos J.r..:rd oblu:-aciin 

cor.:pncte, el c:<ccder.tc apl.c!•l, nnrá cb~orbido r<ipi

d.o~ontc, r.~1 sin C:lb:lrzo e~to no nictipre pucie fn.·1~ 

rcccr ya que pu~-ic succ:kr qu'l lu pn.~tu a~ sil:n rc

so::-bicr.do en el co7.ducto y esto puü-:l e traer co::io ··

con:;:~cueuci:i, 1)t""r.~o'!.!!.ci6:t. L:i conpactaci.6n o sob~·c

ollturnc16n, ~··~~~ -t::-aer r.:olcEJtio.s al r:icientc y no 

cederá e. ::er.co que ex.!..~tr. una vín de e.seo.pe 6 con -

ln rcsorcié~ 6=~a. 
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VII ,4 MlA'l'C'.HA Ul' T.OS con:1::;c-:os DB Ct.\.:m IV. 

Son los dicnt~o pr1r:i3rioa en v!aa do rcu~rci6u -

i'iaioló;>ica, Una vez hcch!l l:• prcpa.r&ci6n de c<lr.duc

ton, ~e po·lrt:n c,btur::.r con pnntns, Ct'tno el 6>:ido de 

cinc ;¡ t.ug•;,:ol, c!ltn púota oerá intro·:l.ucidu por !!:O-

dio de l(nt•.ilos o con jcrin,:;a, se toi::"~·~ unn r:i:l.io-

e;rnría y oc ob:;crva si hEly copacioii, que oo corre¡;i

rdn ojorcicndo prc::ii6n, vobrc el 6Y.ido de cinc y eu

¡;cnol de ln ci{r:iaru. pulv>r, 

! 
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CAPITULO vrn 

V!II. i'.ATl';::TAZ.:::S DI: Oll'l'u'::.~C!Oll 'E:l r,::!JODOt!CIA, 

(cor:cr:!":'o:;). 

Son lan nu::>~:>ncio.~ incrt<:s 6 :::.r,1.isf¡iticao, r,ue -

colocndua i;,n ol con:lucto_, o.n•.1l:in el. c~pncio ocu¡ .. ado 

nri¿;inr.lm~:1t~ 1•01· la pc1lpt:. rndi<;:ulnr :; ol crenJo ··

po!Jteriorr.~d e po~ 19. p:·i,po.rnci6n qu:lr1":·;;ico., 

Iia t&cn:Icn l.!i:-~ cor:o ,rn1\!0 1 ,rcr¡uic:fc 1n ¡;:-cpnruci_l~n 

do un cor.dueto amplio de corto tram;v~!'cal. n:&:.i ó 1J1:_ 

non circu1~:· ;•un i::nterlel de cht\:ract6n con~•1-i'oui.

do pol• un ?lc.:::~nto r.1'11'!.<10, el cene qu~ no o.j\1s-ta o. 

lo.n parcdco C.cl cond·~cto con la r.yu.Ju do lL'l cci::•rnto. 

n) Cotjdicio:~·:::) ele ur1 rrJ.ti:rirLl udcc.·t;.:i.!o.-

1.- Sor !•fci::. de t:r1nipulnr y de int:·cJuci::- en 103 

cond\1ctos :::cb en los ¡ .. , o ncc~niblc::; y tonc1· imfi-

cir.nte pln:iti<=i1n·l co:.:r, pn.:-::i n'lnpturJc o. lr.LJ p~orc-

des de lo3 nincon, 

2.- ::>c2· anti.nñ;>tico Fúrc. ncutrnliz.~!· al5-ma fnlla 

en ol lo!:r·' de la oetc,rJ.li.zuci6n. 

J.- Tener un ;H neutro, y no s1;>r irrlt::i~to i:~r~ 2n 

zona perinp!.cu.l con el !'1.n de r,o portu:-b:ir la prr;;:~ 

roc16n poeterlo::- ¿el trntooiento, 

4.- Sor "''"-1 c~:-:.1uc~or Jr: lo:i C'l:::oio.i t~r:::ico~:, r.o 

oedad, 

5,- Ser rndiopaco, p<1ra poder vin:tflll.zarlo ro-lio--
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gri!flcamente. 

6.- ll.o prelucir cnmbioo de colornci6n en el diente. 

7,- Poder oer retirndo con facilidad pura r~alizur 
un nuevo trntamionto o·colocar un perno. 

8.- No provocar reaccionen al~rglcns, 

b) i:atcrial~s uct'.lf<leo.- Inconveninntce 

insalvables en su apl1co.ci6n o intolerancia por pur

te do loo te jidoo poriu¡oicales, ln combinuci6n do -

distintDG Euotuncina u fin de obten~r en el mut0rial 

resultui\to, las cuulidt1<!co roc¡ucridu:; ~o continuo. ··

empl~ando con ér.ito. 

' De loo ?4 cmterinlon f.:!t:~m:fndos quo enumoramos a 

continuaci0n, m~na" do diéz si.::;\len utilizdndo$E: <:n 

la actualidud, en procura del idcul U\Ín no lo¡:rn~o: 

algod6n, o.minnto, caí:n. de 1:·:;t:J.ibtl., cc:nr~ntos medic:>.mcn

tooo:;~, ccrn, cloro-rezin:i., colirc-dc·r.ii11::\, cpoxi-re:S! 

nus, fibroc do 1."iJrio, •fosfato tricttlcico, e>itu¡:or-

cha, hidróxido do calcio, yo,lcforr..o, ::-~•rfíl, oro, -

:parafina 1 pacto o anti,,6;itic'.'o, pl<foticos, plata, pl~ 

mo, rcsinn.D vin:l'.licas, tornilloG e instru::ientos 'le> -

ncero. 

Los mate-rialcs de obturaci6n w!s utili~udos, son 

loo cNn~ntos y las pa~t<is, c¡ue se intro1'.1cen en al -

conducto, en o:;tado de plnnti.cidad y loti conos que 

se introducen como materio.1 s6lido. 

!.'.ntcria1 eB biol6.:;icoc, son loo que forman los te

jidos peria¡:.icales .con la finr.lidr::·l de ai!'!larsc G.el 

conducto ra.::.cular¡ el o::r';1?occ:ii1nto, •1ue sella el f~ 

i·i.!men apical, y el tejid.o conectivo o fibroso cica-

trizal, que ee ir.-m¡¡ina e través del forámen, esta--
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biliz.undo la rq,r.rnci6n. 

l.'.aterit•les inactivoo, oon ni:¡u.,,llos que coloc~dou 

der.tro del co11ducto radicular nln alcan;,::,r ol ~xtrc 

mo anntó:oico de la raí::, no ejercen acci6n nl¡::unr, -

sobre su5 parcdc~ o oobro cl·tejid.o con'lctivo pori'.:_ 

plcal, como no noa ln do anular el 03pacio Jlbrc :

dentro del conducto¡ non matcrialoa inoctivoo u&li

dos prefo:11!9.dOf.J 1 lOG Co)llO:l plÚ.!:tico"' de ¡::uta percha 

o do pln·tu y rnntorialcr: inactivoA pl~~ticon, lac -

cpoxi-rod.n~f.I y resinria vi:1!1icnr; y h< a"lal.:;C1c.'l ª" 
plata. 

' i.:atori«lcs con ac6i6n química cobré lon r¡tie ~e -

utilizan on lns parcdro dnl.conducto, ac uo~n s6loo 

o combinndo::i con conoo on la ¡;rRn i:myoría d~ las o!! 

turo.ciono3 de conductos rndicul:•1·c" 'JU" se ronll zan 

en ln octunlidnd: incluyc11 lln purtaa nn~1~:~t~cnn 

y nlcnlinno qu~ no C':o:l.urecon cjcrcié1:J6 nlc;uin nc-

oi6n madicumonto3a o a( nnticdpticn. 

VIII.l l.!ATERL\LB3 I!1/.CTI1fOS. 

n) Sdlidoa proformndos.- Los c~no~ corno 

ya homon dicho, con,;tituycn ol mc.t~rinl s6lldo pro

for:nado qnE- se introclucc en el condncto, co;:io P~l .. te 

esoncinl o co~ple~e~tnria de la obturaci6n, niéndo 

loo m.ís utilizados los de eutrtperchu y do plnts.. 

1.- CO?!O!! D~ '1U'!AP!'.!!"\Cf!A,- too co:~~os do 5U1.P.pf!r·cha 

como eu no~bre lo !ndicn, cst~n con~titu!Jos -

por U:1H su~tiz1nci!l vce~tal rxtr::ddn. Ce \~n árbol j 

( Gut~percha: del malayo gutah, eoroa y pertjah, 

Su~atra). 
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TA cutnpcl"~~,,., es urla l'Cnina Que tic prcocnta. C').~10 

\L'1 l'Ólido, o.::;o::-!o; oo nblnr,dn foicilm~ntc por lr• ::ic--· 

ci6n del cnlo:r ". r~;>idnr.:cnte so vuelve fibrosa, rc~2 

sn, y pe~~jos~ p-:lro. lu~~o dczi.ntcu:•urnl' n mayor t(,:~.

¡>c:rnturn. Es inn~lublc ~n n::;ua y ~olublc en cucnlJ¡,.. 

tol, oc dinucl\''' en clorofoi·mo, ctcr :r ':ilol. 

El 6xido de cinc, le3 do mayor dureza, dinminuycg 

do nní ln t>xccsh·n oln:1ticidad de ln ¡;utnpercha. ;;1 

nerc.:rndo de O'..tstanciao colorrLnten, len otorea ro:1C"lño 

n \'ceen rojizo, q~te pcr1nitc verlos fnc!li::ente n l!\ -

cutrndn dc1. co::lucºto¡ ne oncucn-tran en el t1crcado en 
1 

forma de cono o dC> $Utnpcrc'."' blnnco:i. 

I:~ cntcril'.7.~ci6n e.e lon conon do. cuta:pcrchn, ft:.! 

conniderndn durnntc mucho tiempo co:no <1ificil, en r~: 

z6n de que ol t:••tcriaJ. de ce componen, no ndmitc 1~ 

ncci6n del calor que los dc-fonm :r de:;intc6J"n, 

Lon n11tiné;·~ico::.i, rara Gll c<Jtcrllir.ach<n en frio, 

y nún lon vapor~::¡ de fc•:.·nol, fueron objotndos en ra

z6n do que pueien ndherj r::;~ a lil nu;:ierficio de lo3 -

conos y resultan irrit!l.ntes dentro dol CoJniucto ¡-;-,.l~ 

culo.r; q·~1cC~n .!Jin embar~o, el recurno de lnvar1on , 

Algunos fnb:-icn:ites, pr~pnrun lo<J conos, con t'l -

bnse chatn, n fin d~ to~arloo con muyor facilid~1, -

ns! co::la su ~.?.!·te nc::in::.ln.d.::i. 

Un::i pcquei'.a diferencia de C3J?O$Ol' del cono, c.:·n -

rcsp!:.:to al ú.lt!~o utili.=~do, crna el r·rotlc~.:t. J.~ J:.t 

rcctificaciln, ~e~\1o a lR calida1 del zaterinJ. q~e 

no per~itc ~u deE~~nt~ c~~o en el ca~o del cono !e -

plata. El calentanicnto dal cztrcao del cono o de ~u 

ablnr.in'.:licnto en un slovente a fin de ad,;i.ptarlo ,,,., __ 
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jor nl,tope del coaducto vóJo e~ aplicable a un m',

rr.ero liu;i tndo ·d,7 caao::t. 
' . 

En conos. rouy ~::nplios, ac p;icdc preparar el cono 

con ln \tni6n de do:l 6 mt!s conoo '1nicos. 

b)· Conos de plr·ta.- tos conoo I!'.c1tdll.coc· 

fueron p1·~coniz(l•los cono i::a.teri!•l de ol•turaci6n Je -

conductos radiculnrco desac co~lcnios a~ oste siclo. 

La pluta pri(ctica:nc.nte pur.:i, es la empl(!nu:i en la 

f:ibricnci6n de· lon conoo ¡nra conse¡;ui1· nayor <1!.tr<:

za cnpocinl!:1~nt.c en lo!: cono:i ~uy fin':: q'.J.e re~ 1.tl-

ten dcc10 ciatlt) fl~xl ble a, oi ~on de pln ta \Ínic-n!'.!~n t('. 

J,a plato. no 3ól0 se 1\tili:a en conos s6lido:1 p'.1-

ru lr. obturaci ó:1 d~ cor.•lucto.-~ r:t..rlicl.tlnr~::.i, oir.o q1..:.c 

sobre 13 b'.!.OC dr. s•; l)odcr b'lcteri!tno c o:'.proli<iao in 

vi'tro, ne le e:i:plca <1c di~1tint:.:1 n:ancrac, ya sea -

ioprc~1nndo la ¿~ntinn del conJu~to ror ~r~cipitu-

ci6n de la ;ilat:• oct.ivr.dn con o:d,'.;cno naciente como 

necntu b3ctcriclan ~.el condu=lo. 

F.l pacer bac-t~ricidn d~ lr• p1at:i, se ori:;inn. en 

eu acci6n oli50Jini~ica, qe CB la ejercida por pe-. 

queíH.~i'::'í~\s cantidt.rl¿s de s:llcs mot~li-:~~ t.\inueJ.tt"'.!3 

en n¡;ua. 

I.n sobr~o~'tu.::-r.:i Sn con cenos .!e ¡ .. 1 .. ~::i, po.:Jl·:l'.ll. -

origin!!:r- un~ f~ion ~<Z oli¿:;o,j i:-:.{~i ca inat;otnble, en 

la zona pcriapicai. El extr~:::o <!el cono de pl::lt:i. 

to ~erT.an~~te cvn el conté~ldo ~cuo~o la lo~ ~~ji

don p~riapianlen, podrín. libcr~r lenta y cont!nu3-

mcnto ionc2 de ?~~tB. .al est;i1o n:icicnt(, d~ lo:J '-f.l!J 
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ejercen \ln'l love ncci6n bacteriana. 

Entro lc3 inconvcn1.cnLcfl q•.io i.;c oroncn u la pr:!c

tico. de l<• <Jobrcobtur:ició:1 rc1tinarin con conos ce -

plutn en 103 cotulucto:i ucccnl.bles, debe dc•stucarse -

ln imrosi bili<l:ld de obtcn~r el cic>rro del í'orl::;e:n ,. .. 

apic.1.l por aposic!. {in Uc co::-.c:nto y ln li~cra porio~ e!! 

titis, que en OCEl1'ioncs pcraintc dcn;i;.l'.!'s de ttucho -

ticó.po de rcnli::~Jo el trntt<:nicnto, el dolor se cnn!_ 

i'icstn ei.;pccir,lm.:mtc durante ln mr,r;ticnci6n y n lfl -

percur.i6n tnnt,o hori ~ont«l CO::JO Upicnl. f,g n::Í:¡ fr~-

CÚcntO en lon dienten c11>'ºí' ,f;>iccc., cutiin vo~ino:.; e.l 

sono r.1«::ilur, en 10n r•~lorcn y rrcr"o_+nres inferiorct• 

cuyns rniccs torm!.i:!in vró:<irr.n.o t1.l co11.ducto dcnta1~io. 

Si el cot~o c1e plato., cs1 .. l{ fuertcncr.tc ccnentnd", 

on el coth1ucto (tfo11i.cll dol cono 1t.-.ico) y ln. <Jobre··

obturaci6n es pcqncf\o. 1 r.-.u;¡ ;Íificil::icd~ h?.l·r:! tr'"'3-

tornon dolol't.>flOfl p~ro si el cono c3t!Í rolativn.u~11tc 

flojo, on el co:.1jucto y ln :::obreo'bturaci6n es exten

sa. pui1do cc\•·:·r::<: lit;~rrtr:C'nt e en S'.l nxtri;o::w apicn.1 Gu 

rante ln ·c:nztico.cil>n y hastn en nl!rfo caso lle¡;ar o. 

i'rncturarse, 

Ln esterili=acién do 103 cono$ de plnt~, no conn

tituye \U.1 r·robJ.eon y :;:·~.ieGt::n r.onte!".er:;c en ccndicion

eo de au~psia din~ucoton en cajas especiales orden~-

'En el ~o;..i::n"'vo Ue u"tll1zu.rlo~, p1ieden ser 5'J.::eri:1..

doo por nl~J.noz te0lJ!"1do~ de la. ~i ::·::n r.:~~ni:rá "\U!- loz 

el cloroí'nnol alcanfor~do y lavados luP.SO con aleo--
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- ncci6n olo{lodi1i!ir.iicn., 

e) Co11ot. de catr:r!.nl plifotico.- I.<>s co-

nos de n;nterinl i'l!bt.ico, aún tienen inve~tieaci6n, -

hasta el momento nct\:&1 1 no pre,oentnn di<;n3s_ ventu--

• jao uc consideru1• 1 ni se hn scnaT'\li::odo su fnbricn

ci6n cr. forca do conos rn.diopncoo ¡::n.ro utilizarloo -

en cnd od oncia. 

VIII.2 J.'..!.TEnIAIO:::S PI.A3TICCS,. 

a) Su nr.licaci 6n no se hn. ¡¡ene ral:! zudo 

y cot:!n aún ·en re:~·iódÓ de in•1cilti.:;nci6n, C\it-:plcn en 

ecne:ral una funci6n <0>emcjnntc h 111 de los cc~1entoo -

mcdica:nentoooo, ºº'-'º ~-1;>.mon: 

b) AH-26.- El comento de ~royo AH-?6 1 oo 

una cpoxi-rcoinn do oric;cn sui:-:o, que !iC rrcocnta en 

el com.::rcio en u'1'botc con el polvo y un fn•:;co con 

la rea:! nn, l!q"J.ido vi:icooo .trnnsparcnte y de color -

claro. 'Endurece riuy lnnt:J::io ... tc, dc-.:::orn 36 n ·~B hro. 

sobro el vidrio y acclr:ra f>u fra¡¡u'ldo en prcsc11cin -

de n~un. Al mezcle.rla , p'..lcden u.:;rDG3roe e.ntisépti-

cos en poqunf!9.n cr\ntirJn.t!.ez. 

e) Cccr~to l.- El c~zento de obturar conc 

tituido rrimere~ente por unpolvo y dos líq~!dos, uno 

de cotos Últir.:os endurecedor, es un cc:::~nto formÓli

co para conductos ce>r.:binaco con \m~ rcoir.a ~intótica. 
Gencral~c~te ze ~cc..n::i:?jn reulizur 10::1 tratt1::.:icnton en 

unn scnión y en lo:J cr.:.cos de co::plicacione~! reria.pi

calcs pre~~er~torins, ~e in~ica realizar, u~~ fíntu

la artificial, ir.::-.cd:i•.ta:::er.tc dcEpués de la obtu::-n-

ci6n del cond~tcto. 
d) '}uta¡1ercha. - la ¡¡utaporclrn plirstica 
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ea llevo.da al conducto en forir.a de pn3ta (clorop~r .. -

. c~a), o df' cono~ de eutnrorche, que ~e. dtnueilve dr~n- .... 

tro dal conducto por la n1!ct6n de un nolvente, el 

clo::-oforno y el n;:;ra¡:ndo d<' un clonento adhesivo a 

ln resina. Dc- esta J!:"~nora, oc r.-rcten·.!c f 1.:>:::10nr una ··

sola masa dcr.t:ro del conducto radiculnr, que oellc: 

los con1.uctos dentinnrion y so adhit·rn fuertcm·~n-te 

n las pnrcdc3 de la dcnt!nn. 

La difict,lt,.d de la técnir.a oporntorin, en con--

d\1ctos ostrcchoo y ln contrricción del material de -

obturnci6n por ovnpornci~r~ d~l.solvAnL~, ~on lnn c~u 

sns dé su poca utiliznci6n.' 

P.) A:n!llG""ª <Je plntu.- Amir¡ue ul~rnos !l;.! 

toreB, intentaron utilizar J.o. annl::¡nr.:" de pll'.>ta p;irn 

obturar la tot3l\dnd del conducto, en ol momento uc

tuA.11 :'!U uoo ne Hci tr. a lr~ obturación dr>l extremo -

radicular por víCt apical, despu6a de rcnl'l.zndn ln --

11 pie ectom!n. 

VIII ,3 !.!ATF.'!UALES CO~! Ar::CIO:I QUil.:ICA. 

a) Pasta~ antiséptica~.- El enploo de 1~:; 

pnstna o.nti::;~pticaa rarn. obturnr con1ucto!l, se b.:~;.~ 

en ln acci6n t~r"p~útic'l. '1 A ous componentes, sobre -

las parede:; a.e ln denti?Ja y sobre l'l. zon~. periapico.1. 

En lo coi!:po:;ici6n de 0atl"):J n·.ttcrinler:, intcrvie-·

non nntin~r~lcoo ~e !i~tin~~ potcn~in ~ to~iciCod, -

r¡uc udci:::!:i d~ en ncci6n b,ctcrl.-::id~. sobr~ 109 pos!.-

bles i;;6rmer.r-~ ·1ivon rP-tn"-nent~s en lnH rarcdes de los 

co~duc~o~, ~! r~nctr~r r?l lo~ teji~o~ ~cr~~picn1.c~, 

pueden eje:-ccr una n.:ciSn irrit(-).nte o lotnl er~ l..::.:J 
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c6lulno vi..-o.o cncnrc;ndr<,s de ln rc¡xt1•0.ci6n, 

S\I v1:i.i9r, cor.o nntis6pt:ico os r::u1. rcla.ti\'o p~ro "' 

son bien conocidilll )no roparo.cfon~ll de cxtcnsno lcn~o 

ncD f'C'."i.nri~nleo 1 poDtcriormento n su uplicnciln en 

l.n .obturnoi6n :; aobroobturnci6n do conducto~ rndici1-

lnre11, 

b) Pn!ltl\tJ nlcalinn·1 ,- !.'>s pnl'ltas nlcu-

linns, contienen hidr6xido de cnlcio, ln obturnci6n 

de loo coni'.uctos rndicitlnr~s con e~te. técnl.c:< t:s nde 

cunda, El 6Y.ito obtet!ido con lu n¡¡licE:ci.ón del hidr~ 

xido de calcio, 1 en él rc,~.ub:d.r.ii~nto ;ml¡:nr, y en la 

puipccto~1:!a pnrcinl, n1.ent6•ru' empleo co•10 r.i~t~r:lul 

de obturuci6n de co11•1ucto~ i'ndi.culo::-~3. 

e) Cemc11ton m~dicaxcntono~.- Eote tipo -

de Celllanto3• inclu:,tet\ .,,n ::;1i f6!"':rdlt! our:tanci~io s::m~

j!l.llt(ls a l'~~ do lntt p::i~t>l!J 1 J;lC!'O con ln curnct~:r{LJt~ 

en, de que le• uni6n de a.l¡;.mu de cr,tr:o sustnncirq p;_r

mito el. er.·!~trccimie1~to de 103 cet~'!nton nl co.Uo C.c u~ 

tiemrio de pre;¡nl'r•rlos, 

Al&t1nno oc:!nior.c:::, pu~~~n utili~urse COGlO obtur~

ci6n exclu~iY~, 3en~rn:~:~nte 3~ c=~lcan pur5 cc~entar 

los cc-uo3 <1.c ::i::iter-l.nl~r. ~6J.ido~, 1ue constitu;{C'r. en 

lo p9.r"to fur:-1~:nenl~l t1c ln. obt1.1::--~c:1jn. L9. n:~ror l-'~r

te de los cen~nton c~Gic~~~ntocoe 1 contienon 6xilo -

do cinc y 1c·~;~no1. Cc•r.:o todoo e::;toD cc:neuton, con-l;i!: 

nen 6:~tüo d.: cini:: ·./ i:.·~t~:":::-.01. 1 CO!\ r. 1.1y lentn!.1·:intc r·.b-

noi~bibl?'D en :~ zmt~·. ;>"!:-fn)icr-t.l, ne proc,.ira por lo 

tanto, lirdt'lr la ob~.ur"ci.6n ~.l co,,~ucto radicu:o.r -

de ~cr posib!~, n6lo t3~t~ la u~i6:1 ccmento~cn!ic~r:~ 

apro,..;~r;:t'1~~~--:i:-:t11 o.i; :::. l !.:::J. del c-:·:";.r'i"r.10 anntó:~ico -
do ln =~!~. 
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Retu1~ toa.as las condicion~o e~ccncinlco dr: un -

buen matQrial de obh1raci61Í puec; se introJucc !"dcil 

mente en el con.'\uc';;o en estado pl•btico, licu~· bue

na adhe,.i5n y constr:ncin de vol1m~n inooluhlc e im

permeable antioéptL::o y rndiop!'lco, no irrita los te 

jidos periupicalcs, y s~ reabsorbe lcntHoc:nte. 
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C/\PITULO n: 

rx.1 E:mo:r::s 
TICA. 

_.-,:·, '',, 

1· 

r::mo:io:! 

I.on crrorcn o ncoidciit;il, ·q·.ic oc co:::ctcn en ln 

ondodoncin, dc(pendc.i'¡fa cn;ln me.yor!n de loB cneoo 

del opernuor, debido n su fi:iprudc1icJn pnra lnpdir

lo • 

. Dentro de ~o:i ori·o~·eD c:rfo .com11noo en el .·concul ~~ 

rio dontnl, ~e citnn "lo:i s'1¡;\liont.:in: 

l.- Corrección del cr1·or que llcvn n le. forir.P.ci.Sn 

do un cMnl6n. 

2.- rcrforaci6n. 

3.- InDtr~~cnto3 r~nctu=ndog. 

n) Corrcci6n del e?'.'rc,r que llcvn n la 

formac16n dB ua cocnlé .- L::i. t.i.:-jor 1'.1-1.ncra de corrc

eir ln for;:,;,cl6n de CLJCP.lones, Cs 2\\ prcvenci<Ín; !<J. 

rot1yor!n de l~:i eccal•:inc~' ec for•r.o.n Jcbi<lo a lh :!'nl

to. de e.tew::i.ér:. 6 de cui.:ic.r1o dura1it•} le.! opcr:i.c!l1n, -

es decir", 'ln cavid.~c.l U.e nccr:uo W'l tiene la ~Hlfic::.cti 

te o.:nplitl:ll 6 no ent;~{ r·!~i:i·ar:-1d:.?.. cv1:n.:ctns~~1!tC' co:::o 

paro. pCr!:tit:!.r el O.C'Ce7.o .:"!irccto !t·~:;!c: el ú;iic:C, o -

bien se u.3f.!r. inntru;:.':!n~o::; rectan en conducto3 cur--

no penct:·nn e" el cc1:·~ncto l:nstcL to•:n. ln prof:J.r.lli-

da.d de troboijo, toi:-Jli;_ln ?:.~~y p·5!·1i--!'.l U·31 t.1.cto, (';::t'l 

r ··-
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inotrw:icnto cct:i curvo, CH:<n-10 nc, cr~é ').U·~ el tra-

b:i.Jo yn ne ac.~id~:lto, noo au.-.:ilinrer,o:• ac U!\:> rndic 

Crnf{n, po.ru c•xn:li1~:ir el C:lentc, n11 este ca30 la ... _ 

rt"iGio.:;rnf:Ca 1~pn ~ontrnr& lo. pnrlta del i.nstrumeni.o -

fuera de ln lu?. ilrl conducto, lo que se hnrií nhoi-n, 

ce1·& climin:1r el cscnl611 y cnsanc!1t:.:r el ~c:~ducto, .... 

¡.rirn esto c:::c•:i!_!~·rC'moB un-:·. 1.ir.w c1cl~a1ln, r::c C\11'\'C\!'l{ 

ln punta y cr, introd'-!cirá c·n el cor·lucto, ele c1oc10 -

que el cxtr""'º r.c dcDlicc '::ic.1.,rc le p::1rcd opuet.<ta ul 

cucnl6n¡cl r.1ovin:iento d" vr1i·1d'n, nyu~:. nl lWt1ricc de 

ln fr:ictura <lclt 1:1r.t-ru:nt·t':to, cr.to::~er.: :;,e: c!'lcccion

urf. una lin;r, nf.:i ¿;ranJE: quo •llceuc ol :(;.•ice y oc\1¡1e 

ln luz del co~~\lC~o,·~e ~urvn bien la punta dol in~ 

ti"ucento y n-:..:luntc unn a1.!.nt-::i.cién ~,r.:·t"!ir-a U0 l;i. -

Imntu, y U'.C•vt::-:icr.to do vaivln :.:e illtro·1uc:c luietu (•1 

fon3o del cor.~~ncto, en cote 'CC!!..Cllto un!l rl:!dio5rnf{n 

cu ·ic:portnnt1.:~ ¡ cua:.;.dc se crot que lu r·.1rd,f1 tlc J.:i l~ 

mg cstd en cu 'º~ici6n cnrrcctn 1 ae ~roccder' al 1j. 
; . 

~ado del con1u:to, cote· ~e hnr1 ~n ~ovi~icntos ver-

ticttlcs, I:!:íll:tc:-.ii::-do lo. r•"..t!"ltU COl1t1·0. la r:·.ri;:::! int~

rior y }1rcsicn:-,~!lo l::u¡ hoj~.r, con.tr~ la zcr.9. del cs

co.16n. 

El con·i'.:c"';o 1 será llcv:~:lo con ur1 lc:v?!Go constnn

tc ¡:ar:;,. elir.ir.;cr lir.,'.uJ.nr'<~- de ~cnt1 m., 2'.! revisión 

de ln punt'.! ~~ le limn, debe ~er rr~cucnte, de co -

ser as:C ln. ~··.¡:.t::l ;uc·Jn er.i~rc::-r. ... r~:e j' cr..J:>.nch2.~:t( de 

r.ucvo el cz:-:-1.lén y cGto no::i 11cvt.r·~ [!. h~~-:-er 1.l!1a -

tl\l~~.co. 6 un e ~en lón-. 

b) ?erro~nci6~.- ~~y doz ti,oa J~ r~r-

foro.ción, t>l ~!"!.:"'.'!!"'O r·!• pc!'fo=-aoió .. ·• lv.tc·rnl, q,ut.:- :te 
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dcriVf\ del:·crrcír nntc.rior; l'.Cl sc~unclo· es el error 

ü.pical, 

l~- rcrforncioncc npicaleo .- 'El n?t :ic¡;\tir 

la curv:"tu:ro n¡;tcnl do un conducto,. suelo llev:ir n 

pcrfor::icio::cii frccu~htos <lo icioivon lnternlcn r-u¡1:_ 

rioroa & rn~ccs pnlntina::i de los nolaro!l su¡icriorr~; 

otru cnu~a, os el no twnr innt!'t::ncnto::: cnoorvndo~ y 

del tnzta~o nrropindo cr. conductos curvoc, una véz 

ocurrido ol t1ccido ntc, ~ '-' important1, volver al con

ducto n.'l.tm·•,1 rnra co::,p)Citnr la li;,,ptc:1:a, ns{ co:c.o 

1~ ¡.rcpnr:ic-: c1n ¡-::\rn co1;-.~··1 otftr lfi tolcr-copÍn del co~ 

dueto; ci:to º'' hf.cc )l''.H'ª"~º al l~ulo <le ln perfora-

cj.6n con un in:::tru:nnnto miy curvo; in curva dr.l ir.~ 

tl•111:1on~o y la coloc::lción correcta en el conducto, -

deben coir.ciG.ir con lei. cur\'ntur~t r;l')l C'ond.ucuto. I.n. 

co11fir~nc!Sn por medio d~ )ü rndio:rnf{a, en impor

tante en c.:.1tCJn cn.30~¡ .r·-~1ol~~ hr:y Uo:• fortr'~.enet:, uoo 

no.turnl y otro yatr<'i¡:cnó; la ol,\urncl.ón de <fotos ··

fori!mcn~s ·.; ce 111 pnrtc prinCip~l del con1ucto cxi

(;E1 ln npli<,nci6n de téc:nici.s de co;or·r·cCJl.6n vcrti--

cel con ~~~--!~ere!¡~ o clGropcrc~~ ;·cblnndcci<l~¡ ln -

pnrforac!6~ opicnl, tambi6:1 p~P1c ocur=ir ~n un ce~ 

dueto per~~ct~~~nte r~cto, debido n la conducto~0-

tr!n inco:·!·r.cto. ¡ asto in·.·u.rinbll':i~~;ntc produco wolt"~ 

tias al ¡::'!.~!Pnt~, cunn'lú hay nb3ccno nr:ical¡ 11 C"-':! 

sa re~id~ c11 no h~bcrco d~do la fo~~;q de rcnist~t1e!~ 

tL la cnv!~~l, o cI for~~r:n, rn l& u:1i6n co~ento--

¿cntina, cnt~ puede corrr~lrz~, r~~tn~lccici~o l~ -

loncitud ~~·1 diente ala unión CD u.!1t·.?r!or y an:;.ln--
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nos hn.s:l;n ene punto¡ irn! el c~no pri:ntirio de G".tta-

percha. colocndo en ln cnvidn·:l con forna de rrtcnclfn 

no ocri{ forza.da fuE'ra del ¡{pico , ·aunque e! pucliera 

deopla::ar::ic Ut\ poco ele cemento lle obturnci6n. 

2,- rcrfornci6n do J.n f"1red lat~ral.- L~n 

perfor~cioncs del conC.ucto, n nivel de nl~n obs-

trucci6n del miomo ·º donde 'iny un <.:~·~nl6n, se po.:nn 

li!Cjor con inatru::wr.tco ele curv:> pronucindn y de o

rient11cil,n correcta; oe·puedc conocor ln altura a -

que cn~f. la porforaciln, colocnHdo una puntu de r!l
pcl en el co?ductc-, ha::itn que r·~ la rctirn con el -

extrer.:o m'l.nchodo dt• .nani::i¡e, ·11 continu'l.ci6n s~ lilide 

cnu diotn!'lcin ~n <licha punte de pn¡¡el; es id" pro-

büblo q11e ln perforación luterul por sobreinotruo:·~!! 

taci6n y d~st;""tc, el~ una pcrea, ocurra en la cur-1n 

intorn" de un cowlucto muy curvo, en otron caaos, -

el czun~ha:.oie,nto c>:C!illivo 'con un in!Jt:::-.t:icnto cuyo -

ditbie'l.ro <.>xcede el 1111~ho del co11ducto en au p!ii'tó -

m!f3 ootrochti. ll!!va a ~ ·, pc:rfor::ici.6n; esto c3 ids -

corm5u c·n lt\3 raíci:?:J :!lCninles d~· los molo.re:J infcr12_ 

res 6 en l!i zon!l d~ la cavidEul n:~3J.nl de 103 prime

ros prr?:-.:olaron sup~riorcn. L.1.o porfore..ciono3 13.te!"~ 

les de loe conducto~ s~ obturnn mejor con eutnpercb~ 

condenE~ia por rrer.iún lat;,ral; en nl;:;unos casco, -

puede ser necesario recurrir e l!i corrccci6n quirú~ 

eica de lun pcrforacion03. 

e) InGtr~~~ntos fr¿~cturadoa.- Aqu! ta~

bi&n lr. !:!9jor cor1•ccd6n de )Jl fr!lctura de inotru-

ncntos ~E la preve=ciln, ce cu=pla n~jor si e=tn:?J 

dispucn~os a desechi<r toda lima que ha sido angula·ia 
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a t:!s do 45 i;rt.do:i, 6 que pras<·nta si .:;no~ de tcn!:'i<~n 

n lo lnreo ele nu nupi.::rficie en espiretl¡ cuando el -

esp9ciamicnto e11tru loB bordeo cortant~o del ~nsan-

chad.or o lir.:'l oc toi·na irr•ce•.tlnr, en decir que el i!?_::i 

t1'm:icnto ha sido f'or:rndo en c3c punto y que hny r;uc 

dc1iach"-rlo ¡ nl.:;u:~o1.1 inntrwoontos, como ros .fs, O, 10 

y 15 nunca de"h~n volvernc n un:1r de nu"'vo y dcbon -

oor clcsochadon, núr. dur.:.ntc el trabajo en un mic1io -

paciente; 11oton l'!'qu~i'ioo instrc.mnnton, no <lcbnn ocr 

forzados o quedar ncui:nuo::i en el con1ucto, por el -

coi;trnrio }n;¡ 1r:uc r.·1ncj~rló~ .con c1eltcuuc::n, oi no 

pnsnn h:iota ln pro!"undid::.d 'aer.cndn, ha;¡ que retirar

lou, modificar li¡;crn:.'lcntc la curv::-i.tÜr3 del e>:1.rc:lo 

y volver n insertar coc" explc•r'1dor, ente proccno, -

aeb"' rcr-ctl.rsc trncha::i vccc::i h'.l::;tn e nconil·ar t>l tra--

yccto del conch\cto; con frPct:.c:H~in ~:Jton i:;f_;Lru~~nt':?_r. 

so fracturan jur.to a las par~5cn del cor.J.ucto, al 

ninScnrso cntrt! lr~s irre~ularidudcD de ln. dentinn 

secundario o l'-'~ ealciflC'<cion~n, ,gcMralr,wntQ os P:! 

~ible p::.sa!' al l~lo de eoto3 in,itruo:r:nton cuando los 

conductos son de s~cci611 o~uladn e irrceul~ren, c3 -

cás fácil ~obrc¡.:~:?..r entos in~irtü:lO!ÜO::: ft'actur:.~c1on 

si oo uoa E~TA co.1 eran cuidn~o; lo~ ~ra~~cntos fru2 

t\lr3Jo:i puP.dcn C.~2·1inr el intru:ncnto cH.tctizador, -

produciendo un~ ?Crforaci6n. 

Puede sucr-C.-:ir '1".tC el rosult:.ic!o obtcr.ido luc30 d 12 

la. fr:o.ctura d.;:- tl!l inntru:-::~nto, es t~n f~tVO!"á.ble CC:LO 

el res~ltndo obt~ni~o con un con!ucto correctnme~te 

obturado¡ c::;~os son los ca3os Jon.:!e t>l in::otru:nonto -

qu('da atrr\p?.lo r;r; ·:?l ~;>ice ··.l al aju~t'.l~~e ~n la i!cn-· 
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Si un innt~~,~~nto ec fractur~ y o~ nu~lt~ e~ el -

condnc~o, ¡,ur:~e r¡ucdt.t.r at,rn;i:.?.·!o en u~ ''u'1r de reni-

uuon", coto d1.ficult.nl'Ó "u eli::iinnci6n, 
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A lo lar:-;o de li• p1·<lscnte inv~sti ¿:'.\ci6n, oc con

cluyo que la ondcJonc~r., ce una de .lo.~•- eopecinl1'1n

dco odon~ol6.;;l.cao ti:Ei tililce. y 1ds uttlizadna, f':ll"'J. 

conscr'"r-r-10~' órs~inos Ccnta.l,c$; t!lrr:.biJn es l:! r:S:I?3. 

dt> la oclon' .. olo¡;i'u, qw:• ¡n-orr. itc un i:;ran desarrollo -

en el ·ca:n¡io c6,ltco· don tal, 

Podi,!o.:no.:i a~e$\trar, ~uc la ~plicaci6n de la cnd~ 

doncia ·en 'me:>tra ¡n·•!ctic:?. dt•ntn.l, mejor« el de10a-

~·rollo p~.fr¡ul.co,· estético y funcio!lal e.e nuect:-os -

yncientes 1 p . .ie~ c:;too al •con:;;rrvnr ous óreanon den

ti.rl.o:i, ;-11c:lcr. co
0

nt!.11u:<r "cor. clld toi!t•o:i ~\19 funcio

nes 110-rr.:nles. (h:iy que rccorJnr, que• un <Ht'i:to º''" 
endodoncin, se vuelve 11t:ebra<lizo.) -::ccordanao q~1·: -

.entre m~s nc"i..1.l.rc1.l riM1 ur.n..?ic2r~ c~n~ul, r.:'Jjor f'U!"t~ 

nuestro !Pci~~tc, yu ~uc ninzun~ pr&teoie ro~r& ~u~ 

tituir lms funcionen •~1 y co~o lo ~nce un diecte -

t1nturnl 1 r..:e:¡/ts con li.J.. c.plics:ción <l'.! la e:1: 1Jo.!or.cio, 

cvitnr.~oa r:uc !l1l.·~c~n~.\ ;.•iúzHti -;ue r.~-.tu.: .:e extraían, y 

OChE.1Í0:1':',"t~.!'. JR. pl-r·)1.~:-.i ~C los tf.1 jidOE' pl'r1n.¡·iC:l:!.~.;; 

y el po.r."';c:-ior dc~·c.;:\:1tc ~e 1.,~ ':li~ntc!:' vE:cinos, t·':l.

rn la co:oc~.ción (!e u;,n l-"'rótc!sio o si;•plc·;:1~r,ts el -

de:nembol:so ':xtra. qu~ i·-:;rc~ent?. ta.r.1~,i~n 1 un::i ~r0te-

cis ya mea fija o rc~o?ible. 

~s dr.ci!', '1'Jf: e.. corto ;>lct:o, :r~12:!.i::t.r10 y larJo, ~'!. 

pnci~nte sa tancficia con la ut1li:3ci6n de toaor -

lon roc•.tr~o: con "10.~ ~·;e cuente: lo. ~n·lo1oncio. -_,"'1 

sea estJt~c~, ~i~iolézico J ecor.Ó~ico. 
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