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INTRODUCCION 

Uno de los grandes problemas que enfrent.!!_ 

mos en la clínica, es el trataJLiento endod6ntico de los die!!. 

tes despulpados anteriores de pacíenten j6v1,ne$ donde no h~ 

bo completa formación radicular. 

Una fractura con exposicí6n p~!~ar o un 

traumd seguido de necrosis, la presencia ch: '.lna caríes den­

tal profunda, constí tuyen generé!lr.-.ente 1.1:; r.ausas !e este -

problema. 

La pérdida pre1:1atura de eoto~; dientes pu!!_ 

·de afectar psicológicamente a un paciente, puede ocasionar, 

serias alteraciones tanto en lo est¡cico, como en la foné­

tica y puede perjudicar el desarrollo del arco, 

En un nifio de ocho a nueve años ~e edad, 

se ha desarrollado un poco más de la mitad de la raíz, pero 

su ápice es aún muy abierto. 

El Dr. Ingle ha mencionado "exir.te un 

gran número de fallas en el tratamiento de cotos conductos. 
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~sto es debido no solo al ápice infundibuliforme sino trun­

bién a que las paredes, no están completamente calcificadas, 

por lo tanto son muy porosao, volviéndor;e cusi i~posible su 

nallamiento". 

Existen varios ~studi~i. uohre ~s~e ~ema, 

en los cuales se ha coordinado el pot,.nc.ia1 de ccnti:-,;ijdad 

del disefio apical y la terapia endod6ntica. 

radicular debe ser './:i~tC COf:';(. Jn ~~e~i 1 !r) rJinf:1.Jt.ÍC'~- e.a;;,::-!;:. d.e -

crecer, desenvolvers .:.:: y repai ut' :; es to~; .. 1 tri bt1tcs ?U'-=¿en -

ser de gran valor cuando non usa~c3 ªT'~~~>Íad(1~ent~. 

Existiendo para ~l trat~mientc ~e es~tl3 

dientes, dos corrientcG predc~inantes: 

I.- Los que utilizan una técnic-3 c_ . .;ir<Jr-

gica con obturaci6n retr6prada de analgama de pla~a, ca~it 

u otros materialeG. 

al medio biol6gico y utilizan medicament0c para inducir a 

la formaci6n radicular. 



Nuestro objetivo en este trabajo, es el 

conocer las diferentes técnicas y materialen que son emple~ 

das para el tratamiento de dientes permanent"e jóvenes con 

ápice 1 nfundibuliforme, para saber 1 as vcmtil i as que ofrecen, 

a!!-.pliar nuestro criterio y elegir así nu~'stro plan de trat'.!_ 

mie!1to. 



I DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE 

Siendo "'el diente" un Órp,ano, con funci:?_ 

nes especificas, es necesario conocer nu origen, desarro­

llo y estructura, para obtener una vi sif)n •Hnplia, adem5s 

de una confianza plena, al realizar cual1uíer tratnmiento 

den~al, ~x~endiendo asi nues~ro crit~1·io Jlrofc~iona1. 

ciclo vi:al del diente la siguiente divi!tÍ~r1: 

CICLO VITAL ílEL DIENTE 

I.- CRECI?-IIWTO,-

a) !niciaci6n Ce la Ger~inación. 

b) FN:>liferación. 

e) Histcdiferenciación. 

d) ~0rfodifercnciaci6n. 

e) .;posición. 

I!.- CALC:Flf'AC10N.-
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a) Intra6sea 

b) Intrabucal 

IV. - ATPICIOll. -

a) Desgas~c oclusal e inci$al 

Habla.r-B::-.cs sobre f.!i dl:n1ar1,ollo general 

del gé!'T.len Centario, e: C:'...i,:il C'::riv:"t de drin capas germin..:it,i, 

vas: el Ectoderr:.o ? (! l ! ... :(?:V'."!er.;.s. r l l:c1 O'Jcrmo de la ca-

vi:!ad cr,al ::a lug~-:-· a ~-! :·-::-::-:a-::.6n :.: .. :1 , tT<1;;r: (!"1 [~rr."i.ltc 

q-:..1e r::c:!.C.ea la f.'.)r;,.a d(-'~. rl::c;.r ... _e ~I r_:_,~--igin,i '1 1 1 !~r:·.alte. Ll -

~esoder~o que se encue~tr·~ cub~er~c por· ~!l ~pitello del -

c·,rganc c~~l ::sl!lalte se :~a~.·:! 2a.·:::::. ~;0:it{1!'Í('.;, c,1 cuul orir,i­

na la rr:e!:'tbrana par-odc:-.-:al, que a 3ü vez elabora el cemen­

to, el ?~f!!.;t:;d•3rmo tambj f:n ~ri or: f.'=n .:l 1-1 dentina y la pul-

pa. 

La forr..acién de un diente, depende dr>l -

crecimiento del Epitelic en e! Mc3odermo, tenicn:1o el epi-

arriba ¿en~ro dn la ?ªr~0 =~~ca~a ~e l~ copa epitelial. 

P.qu.í r.t.'. ¡::rc,J:Jcen r f•.ri:~:··f..:nc.::: :.:e : :.r-1ucc i (11, n..ur~ ~H:in nbs+'~rva-
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tipo de tejido puede hacer que cada uno de ellos cambie -

su carácter, de manera que el carácter l:'!Odifícad0 de las 

células resulte permanente y se perpetúe en ~us de$cendie~ 

tes. El tejido conect:ivo en desarrcl1·~ ==f.,!:_:_tu la diferen­

ciación de los tejidos epiteliales, <le ,,,:m<;c·a que cztos Úl, 

timos forman estructura3 t:~spec.iaJi::ada: ,;r.~ inidas. Cual -

quier tejido cuyo desarr=llo va a ~~r ·t~0~t~1o p0r un teji 

do vecino debe hallarse en una cta;a ~arti~ular• de su de -

sarr0llo rara responder ,.; la infl·..:1:~nci 3. ~\_¡f: le l!r:ga por 

el rr.ecanisr..C' e~ indu~cié.:-i. 

Asi las c~lulas del ~~i~cli0 1 que revis-

ten la copa :~B transfor::-.an en l·.:;:e::ob:a:.:-·~«:: '! producen ts-

r.-.alte. Las ~~lulas =esenqui~atosas de :a concavidad de -

la copa vecinas en el des~rrollo de los a:Ploblastos se -

diferencian daado Od..cnblantos para scs::€r.r~r f'~l enmalte que 

las cubre f~r:nando la Dentina. 

Veamos ahora cada u=-,a de las etapas del 

crecimiento del dien~e: 

a) Iniciación dP. la Germinación.-
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Esbozo de los Dientes.-

Cuando el embrión humano tiene de cinco 

a seis semanas de vida intrauterina, ap:irece el primer si& 

no del desarrollo dentario. El epitelio ·1ra.:. c:rnsiste de 

una capa basal (interna) de célula::; -:oLl!.,1.•; ·¡ ·".!~:·" (::;uperfi-

cial) de células ~land~. El Epitcli~ •s~S s~~orddo del -

tura pooición de lo.; dientes deciduc5. l'á~: ·ar1e :a lál:li_ 

na dental dar~ origen a yc~as cpitel:~1r~ ~~~i!?res q~e -

se desarrollan orie;inawlo los diente:: r,n,rr.-.ar:•,~.":,,'l. figura 

A, 

b) Proliferaci6n.-

Etapa de Copa.-

La Lár.;ina Dentnl y la Yer:.;i >:r,r;il aumen-
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mesodermo dando una forma de Copa Invertidll. Este es '..m 

crecimiento desigual y da lugar al Organo del Esmalte. 

Epitelic Dentario I:ztE-rnr1 :.:: Intern~>.-

Las células periférica:i d~ la etapa. ée 

Copa formal el Epitelio centario f.Y.F:rno i:n la cc-n·Je>:'..-:'.'.l-:'. 

y el Epitelio dentario Inter·nc sit"J'!do c•a ;.a conca·,ic'.a::'. -

de la copa. 

en albúminn que le da a1 ?••tículo i::.t~e11,1ilr1 ccnsíst-=.:roc.:>~ 

blanda que protege a las células forrr,adQt'i1t1 "~;:? [$r:..a:te. 

P~pila Dentaria.-

parcialm\!nte envuc1t~r; por la capa e;.-itel i.\J in~i?!"nB. -::(:-: 

esmalte:, cr(·Cen y r;e con•:ienSr'"\n riara forrn,·1r 1~3 F«1riilr1 ::t;:;-,­

taria, nnte es el 6rp,nno for·mador (1f! 1.1 1J(~ntina y el ori­

gen de ln Pulpn. 
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La Papila Dental muer::tra formación 11cti­

va de capilares, además sus células periféricas adyacentes 

al epitelio interno del Esmalte crece~ y e~ seguida nu di­

ferencian dando ori¿~n a los Odontoblantos. 

Saco Denti.11.-

Simul tán~ame:ntc aJ cl"'.:.:trrollo del Organo 

Cel Esmalte y la Papila Dental se 0f1;r'~t1v1 \.ma condcnsaci6r; 

r.'H1rginal en el ne.soderm'::' que 10~1 ro·i•·:l. r!~ un2 conder.sa­

cié:1 densa y fibrc·:-a ·~u~-~ es »l Sa,'."'<:· : ·ni.u 1 i·ri;~.-:-: >-1r. 

Dentaria y el Saco :.1 1::ntd1 sen los t~:j ~"le·· f,)rr;-.ndores é.e -

'todo un diente y su 1 :¡•amento periodontal. rígura !L 

e) Etapa de Campana.-

Histodiferenciaci6n.-

El Crr,ano del Esmalte sie.w· cr<:ciendo y 

adquierr" forma de una car.ipana. Entre tanto •;l h,,,,:;o del 

m~xilar crece hastil incluirlo parcial~erlte. 

I:pitclio Den~ar.i.o Interno.-

f.:>rmado 0or ilnn cap,·1 d<' cé:'.ul.:l~'.i que se -
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diferencian, antes de la amelogénesis, en células cilín -

dricas, los Ameloblastos. 

Antes que el Epitelio Interno d~: Or~ano 

del Esmalte comience su producción de E.smaltf?, las células 

perif€ricas de la Papila Dentaria t~esenauimatosa se dife -

rencian hacia Odontoblastos, bajo la influenciA or~anizad~ 

ra del epitelio. Prililero son cuboideas y d1~t;pués ~ilír.dr.!._ 

cas y adquieren la potencialidad especificil t1nra producir 

L'f::!ntina. L.!! !Jer.tina st: t1r~y:i:1;:~(~ primero en 1«\ punt;'l dt· la 

Pa:>ila desp~és se deposita 1;.n,3 delgada capd de Dentina y 

los A~elo~lastos empieza~ a producir matriz de Esmal~e. 

Lfin1ina D~r1taria.-

En tcdoL 1os dientcG, ~xccpto en loo mo­

lares per:r:anente.:;, prolif,,ra la Lámina ll•mtaria en t;u por 

ción más profunda para dar· el Orr,ano Dent:nrio del diente 

perl.lanente, mientras que :.i: desintegra en la región com -

prendida en:re &l Orga~o y el Epitelio Bucal. El Orp,ano 

Dentario se separa pocc a poco hasta que se independiza de 

la Lá!:".ina Dentari;1, lo cual ocurre cu(1n<lo ya !jP hu formado 

la pri~era ~entinü~ 

La Membranct Preformat i v11. -
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Es la membrana basal que separa al Orga· 

no del Esn.alte de la Papila dentaria antes de la formaci6n 

de la Dentina. 

Saco Dental~-

Antes d0 ccr.H::nz~r la formación de los t~ 

j idos den-::ales el Sacc. Dentario r..ueii t: r,1 disposición circ!! 

lar de sus fibras ~ ~ar·ecc una cstr~ctt1ra capsular. Con 

el desarr-:::illo de la r·~1íz., su!.: fibra¡~ U'! diferencian hacia 

fibras pt:.-:riodc:'"ltai..i:~:: 1·.:('. qur:·1·:! ir~:::l 1J!.J .. ~s c.~n el C-er..ento y 

en el Hueso A!~eolar. 

Eta~a Avanzada de Can1pana.-

Aqu! el lírn~t~ entre 1!l [ritelio denta­

rio !ntE.rnc y lfj:; 'J(~cntcblastc~s (;,=: {n0•1 la futura Línea 

Dentino-Esmá:tica. .!.'.':!t:r.1;~s, J.~ :1;~1i\~)n et,, lrn: r.pitelios de!}_ 

tarios Interne y Ix-:~:-nc en el ¡.:,{rgcn L;\r.a:l del r:rgano -

Epitelial, en la r"=g:~:-. de Ja línea cpr··:ical, dará origen 

a la Vaina Radicular E?itelial de Hertwlg. 

l:~::-:'":ir;~ de la Lár:-.int\ Dcnt:t\l'ia.-

!:1 ~'·~l ir~o :-'.".P:.'..t~uauirr.11t.oi;o hd 111·n•.:trudo 1~n 

la porción ccnt::-al e!'-~ la Liiminr.t dividi(!ndo]ü '.!n : .. ár.lina L!l 

terl1l y Dentaria Pro;Jia. L,1 L1u:-.lna D1.~ntar:ia Pron:ia crece 



en su parte más profunda transformándose en su extremo li­

bre, situado lingualmente con respecto al Or~ano de Esma! 

te donde forma un esbozo del diente per~anente. Al secci~ 

narse por el Mesodermo la con<~xión epiteli,1l del Organo -

del Esmalte ccn el Epitelio Bucal, el gérr.en dentario se 

transforma en un órgano int~rno librt~. 

Lámina Vestibular.-

Otr0 e~grosamie~to rpi~el.ial se desarro­

lla, tar.to en 13bial cor.~ e:-: bucal, re:,rJ:·ctc a i?. Lá~ina 

denta.ria, independiente:.~.:::-ntr.? y algo ri.Jis tarde, es la Lámi 

na Vestibular e ~t!r·co Lc':.ia:. Despu.Gs r,r,! r1hUE~C3- y forr::a 

el Vcst!bulo Bucal, cnt~~ 1a porci6n alveo1~r ¿e los maxl 

lares, los labios y las :ejillas. Figurac C y L. 
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VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG Y FORMACIOH DE LAS 

~ 

El desarrollo de las raices c0~ienza de~ 

pu6s que la dentina y el esmalte neofozT.>ados, han alcanz~ 

do el sitio donde se ~/an a formar l~J ~utura un~én cerr.cntc-

esmalte. · El Organo de 1 Es mal te dE~S(!~j;f'!fia un papel ~ r;..po!'"'­

tante en el desarrollo de. la raíz, r;u1.~r; for'r..a la Vaina R~ 

<licular Epitelial de Hert\o!ÍE, la cu.-!l Indica e~ der:;5rrc-

llo y modela la fO!'~ó. de las rnic:e~; f: inicia :a forr.,::ci~:;._ 

de la dentine.. 

La Vaina consiste CnísR~entc ~e lo~ Epi-

telioo dentarios Externo e IntP.rno., ::dn estrato !nt-'.!fin"!­

dio ni Retículo Estrellado. LaG c&lul~~ d~ la capa inter 

na se conservan bajas y normalmr~nte ne., ;;r')::11cen e~.;; .. alte-

Cuando estas c5lulas han inc~uci~G l~ di­

ferenciación ele laG r:élulos del tcj idc co~junt1"~; ··:r: Qd~;n-

tobla:;tos y se 11.1 deposi todo 12. prii:·J 1 ra cap? Ce ':r:r:t in~, 

la 'Jaina pierde ~1u crJntinuiCad y cu r·r_:~ar:16n ín•:ü:· .. --1 c0:-: 

la su1)0rficíe dcntnl. ~un rc~tos Ct!lu:arc.~ per~is~ert y 

se U .•1man R<rntos de Mal."'\!1Sez. 
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Existe una diferencia not~ble en el des~ 

rrollo de la Vaina Radicular Epitelial de Hertwig en die!l 

tes monoradiculares, en comparación con 1;¡¡1 biradiculares 

o triradiculares. 

En dientes rncnoradicu1:1rr•;;, la Vaina Ra­

dicular forma el Diafragma Epitelial, ant•!tl del inicio de 

la formación de la raíz .. Los epitelio:.; dr.~nt.arios Externo 

e In-rerr.c se dobliln a nivel de la futura '1n.i 6n cemento -

esr.-.al te, estrechando la abertura. cerv ica: 1 r\'-~ l gérr-;en r~en­

ta.rio. El plano diafr.agrr::itlco permanecr~ t'Pl~tiva!!'.entc -

fije durante el desarrollo y crecimientG r•,J.licular. 

La proliferaci6n de la~ c:~lulaG del Dia­

fragrra Epitelial se acompafia de proliferaci6n ~e la3 c&l~ 

las del tejido conjuntivo de la pulpa, r¡ur' .icontece en la 

zona vecina al Diafragma. Li\ extremidad 1 il•r·.-, del Diafraf. 

ma no crece hacia el tejido conjuntivo. 1:1 Oqi;ano del Es­

malte se alarga desde el Diafragma Epitelinl en dirección 

a :ia coror.a del diente. Figuras A y ll 
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A 

e 

·: 
¡.,.. ... ,;t; 

....... dtfi•: ·:·,. 
'~.~.;!· 

Dhtfrotlfta eplt.41411 

B 

Esquema que ~uestra las etapas de" des~ 

rrollo radicular, A, corte a través de un r,érmen dentario 

N6teoe el Diafragma Epi~el~al y la zona de proliferaci6n 

de la ¡:.ulpo, B, mayor aumento de la rq~ión cervicnl de:\. 
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La diferenciación de lon Odontoblasto¡¡ y 

la formación de la dentina sigue al alargamiento de la Vai 

na Radicular. Al :r.is:no tiempo, el teji'b conjuntivo del -

Saco Dentario que rodea a la Vaina pral i ! era y di vide a la 

capa epi-relial continua r.!:::ble (Fir;ura (~), en un,3 malla 'h! 

bandas epiteliales (Fíf:!ra D). 

E:l l:?itelio es al1-.:ja(!"', ~:r! la superfici~ 

de la den~ina, de tal ~anera que el ~~~~t!o conjcntiJO se 

raCicular; a:lgü.r.::.::, c.élt1la~ C.<;l teji¿.-.:, : ... ;i1.1ntivc S(~ difererr 

c:ia.!". en C~."':".r~!'"'.tob~a.'.:':'!J.)'.:i: '] rj<;í)0'.::.Í1..an Und i'.1~;'3 ¡!f: (12t:i.ento E.O­

bre la su~er~~cie de la deG~ina. La ~~~c. 11•nci~ r~pida de -

prolifer-aciór. y destrucciór. de la Vair.d ;..:(1c!icul0r explica. 

porqu~ nrJ se ·1e cor."~O u.na capa ccntinu~!. .!~r:,:~T"i::! la superfi -

cie dela raiz en desarrollo. 

Cn las 6ltima5 etapa~ d~l degarrollo ra­

dicular, la proliferación d<.!l epitelic r~n el Jiafrag:11a se 

::~ af,uj<.!ro apical (~7.p!. i0 ~:, .. r.-<~uce pri­

=ero t1~nta la anch~~a de la RL~rtura ~ii:!rap~5tíca misma 
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y cemento en el vértice de la raíz. 

El crecimiento diferencial del Diafragma 

Epitelial en los dientes rnultiradiculareo pr0voca la divi-

si6n del tronco radicular en dos e tr~G r.1ic~s. Durante -

el crecimiento gene1•al del Organo ~~ritar•i0 epitelial coro-

formes del ::.ia.frar.rr...-1 :-.i:::ri:·.onta..2. í'if,.Jr,1 ;:. 

' 

o ' . 
-

1 

o 
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Tres etapas en el desarrollo de un ditm-

te con dos raices y otro con tres. Diafragma epitelial vi~ 

to desde la superficie. Durante el creci~~ento ¿el R~r-

men dentario el Diafragma simple A, se ~xi,ande ha~ia afue-.. 
T'a de tal manera que se formal colgajr,r; <:picBliales, B. -

Despu~s estos colgajos proliferan y s~ un~n c:~r1ea~ ~unte~ 

das en C) y dí vi den la abertura única c•'r"IÍ cal •or. 10:: o 

tr•es aberturris. 

critas en los gérmenes de los molares i11fer>:.re:-: y 'tI"es en 

los mclarf!S superiores, antes de que oe:urr-·a '.-:i Ci ':i Ji 0r1 tlel 

tronco radicular, los extremos libres C•: r.!~i · ·l:i : i:-::-,~ua ::. cr~ 

cen una haci2. la otra y se fusionan. La :11H:rturs cf!r'}ical 

única del Organo del Lsrnal te coronc1l n<~ r1í 11i ·~e tle5pués en 

puentes epiteliales en división corn i f:!nz;! J .1 ~or.7ie.:ciór-. d.-:! 

la dentina, Figura F (A). 

Y en l~ perif~ri~ de ca~~ ~bertur~, pro-

sigue el desarrollo rddicular del mismo rnor~o r::or.:·, S'! Ce~;-

cribi6 para lc!i dientes de raíz únicr1. r i rur.j F ( B). 

Z?. 



1 
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. 

. 

. 
. . 

' .. 

Dos etapas en el desarrollo de un diente 

biradicular. Cortes esquemáticos rnesiodi~tales de un mo­

lar inferior. A, comienzo de la forrnaci6n de dentina en la 

bifurcación. B, formación de las raices "n proerer.ión. 
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Si se interrumpe la continu~dad de la -

Vaina Radicular de Hertwig o no llega a establecerse por 

completo antes de la formación de la dentina, aparece un -

defecto en la pared dentinaria, tales def"ctou dan origen 

a los conductos accesorios de la raíz. 

Si las c&lulas de la Vaina Radicular Epl 

telial per:::á!lec<"n adheridas a la superf ici." .,xterna de la 

den-rina, pu-eder.. ct1ferenciarGe en ameloblantoG, elcJ.boran e_:! 

malte y dan las llamadas Perlas de esmaltn. 
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A P O S I C I O N 

El crecimiento apositivo del esmalte y 

la dent:.na es ur1 depósito como capas, de un.1 matr'éz. extl"a­

ce.lulal". Po!' lo tanto este crecimiento t'n de tip=> aditivo. 

Es la realización de l(.;r\ planes delir1ea­

dc5 en las etapas de las diferenciacjor"'" ldstolór;ica y -

morfol6gica. El creci~icnto apositivo ce c,lracteriza 11or 

el depésito regula& .. y rítrr:ico rlt> 'Tú:rter1.-d c·}.tracc.;..ul<:..r, i!! 

capa= d2 crecer· rn5s pcr si ~is~c~ 

La rratriz es dcp0sitadL1 pol' la:~ c~lt1las 

a lo largo del sitio contorneado por las c&lul&s formado!"as 

al final de la di ferenciaci ~n mo!"f olÓ!'ÍCil, <Jet••rminando 

las futuras ur.iones dentino<'!smál ti ca y d<'nt inoct-mentaria, 

de acuerdo con un modelo preciso de activi<l;id celular co -

mún a todos los tipos y formas de los dienteu, 
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DESARROLLO DE LA MEMBRA.'lA PARODONTA!.. Y DEL CEMENTO 

A medida que la dentina ,¡,, la raíz se 

está formando, las fibras del Saco Dentarü·, dfopuestas -

en sentido circular, dan orip,c:n a la Mnrnbr,·,na Perid~~ntaria., 

la cual produce el Cemento <1Ue cubr(! l.a dentina l"adicular. 

Tarr.!)i~n da lup:ar ti lti fort1;1citn del Hue-

dando prcz;resi ·:ame.ntf' incluí::as en : ,1 :;uLr:t dnr~j a :intercel~ 

\.._ l ~--1 -
·-·.i.r.;.l,'.....>.!o 

la.s fibra::; del Li gar.i.ento ?er iodonta 1 r.e rc~()r'if~nt an. La Í!J. 

serci6~ ¿e las ~ibras ¿e ~h~rpey tanto ~n 1~ l~rnina alveo-

lar ccr:lo en el cementoide, r.,.-..n~ienen (1.] cJier.t<~ en posici6n 

dentro de GU respectivo alv,;olo. 
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II ERUPCIO!I DENTARIA 

Erupción.-

Es el fenómeno por f!l c~101 loo dientes 

que se desarrollan en los maxilares, emcrRen en forma se­

riada a la cavidad bucal, cuando la coronq ne ha calcifi­

cadn por complet0. Los movimicr1tos er~~ti·:os comienzan en 

el. mot:lento de la forr..ación de la raíz y continuan durante 

-toda la \rida ::e1 <:!~ente. L2 erupción dP 1a 1··!"if!1r:ra d~riti-

prefuncicnal ·; funcional. Al final de lit fase prefuncio­

na3. los dientes :e ponen en oclusi6n y t:r1 1~ fas~ funcio­

nai, continuan su ;:-.ovimiento par(1 rnanterH!I°' una reldci6n -

apropiada con el maxilar y entre sí. 

La erupci6n es precedida por un período 

en el cual los dientes en desarrollo y en crecimiento se 

mueven para ajustar su posición en el r:i.;xilar en creci­

miento. Así los movir:iientos de los dientes se dividen en 

las siguientes fases: 

1).- Pre-eruptiva. 

2).- Eruptiva pre-funcional 



3).- Eruptiva funcional 

Durante estas fases los dí,?ntes se mue­

ven en diferentes direccioner y los mov iin:ientos son: 

1.- ?.xial, rr.0·1imierito c1c1u:H1l en la di­

rección del eje longitudina.:. del rJ.icn~J=~ 

2. - Desplaza.r:-,i·::r; to, rr.c.·1 i r:-.i1::rrto corporal 

~n direcci6n distal, mesial, lingual ~: L~~2l. 

3.- Incl:inaci6n o rnrJVir.:iento dt:l lado. 

4.- Potación, ~ovi~iento alred€dor del 

eje longitudinal. 



HISTOLOGIA DE LA ERUPCIO!I 

1).- Fase Pre-eruptiva.-

Durante esta fase el Organo d•mtario s•; 

desarrolla hasta su tamaño total :.1 ~e "''ri:'i::a l:: :'."0rr..aci0n 

de las substancias dur~::; de la c:c:irona. 

-:.:_ crec-I-

miento del oaxilar son proce~:c·:: s ir:• .. o:"! ..-ritu•(:-; r:. ~:. : .. ~-:-dep,~:1-

dientes, se realiza un crecini~nt0 cxt·,!rtso e~ :~ zona ~~ 

respecto al ndrgen a1~1eolar en c~Fci~~~n·c, ~~·:i;~~0se en 

sentido oclusal y bucal. 

Comienza con la for:r:ai:-i0n e~ la raíz y 

se completa cuando los dientes alcr1n~~dt1 r~u }.-ld.no ~_;clusal. 

Hasta que el rlirnte ¡;ale hacia la cavi~11rl L1~~al, JU carena 

está cubierta por el Epitelio c!en--:ari0 r1,dtici 1~c. ~~ientr<Jt: 

que la corona se mueve hacia la s~per!icí~, ~1 ~05idc ~~r1-

juntivo comprendido entre el epiteli~ dPn~ar~: y ~! 2pit~­

lio llucal <1esaparece. Cuando a: bord~ 0 las ~G~;,~~~s ~f~ 

la coronel !:t_• acercan a ln muco3a bucal '!1 -:q ... :t<·~ ;') b1.;caJ 



y el epitelio dentario se fusionan. El epitelio degenera 

en el centro de la zona de fusión y el bord" incisivo o 

la punta de una cúspide sale hacia la cavictad bucal. 

La salida del dientt, en 1-.t pcrcir1n de 

la corona, es eradual y ee debe a su movimiento oclusal -

(erupc16n activa) y por ln neparnc16n del '!pitelio desde 

el esmalte (erupci6n pasiva). El epitelio dentario redu­

cido permanece adherido o lil par-te de 1 a t.:(: ron a QlH:: no ha 

sal ido aún. 

I:l crecir..iento de la raíz o raice:. de un 

diente se inicia por la prclifcraci6n, simu1t~nea y corre­

lacionada de la Vaina Radicular Epitelial de Hertwig y del 

tejido conjuntivo de la papila dentaria. 

Durante la fase pre-funcicnal, el liga­

mento periodontal primitivo, derivado del '~aco dentario, 

se adapta al movimiento r&pido de loa dientes. Se distin­

guen tres capas del ligamEnto periodontal alrededor de la 

superficie de la raíz en debarrollo: 

1).- Filiras <lentarias.-

Cont i guan a la nuperfic i~ dr! la ra~ z 



2),- Fibras alveolares.­

Unidas al alvéolo primitivo. 

3).- El olex~ intermedio.-

Consiste de fibras i1I"f. i r6f i la.E, r.lientras 

que las fibras alveolares y dentarían sor\ principalmente 

fibras colágenas maduras. El plexo int1:·rm1~d10 perrr.ite el 

rea.jus~~ continuo del ligamento pericdc~n1.;1}. dura1 -<.-e l.i L.1-

se de f!r~pción rápida~ 

I:n la r.::ir.ión del lcndo, ~:l ·;ac< G.en-torio 

se diferencia en dos caras: 

- \Jna cerca del hueso, forriada por t.,;ji_ 

do cor.ju.nti'lo laxo. 

- La otra, adyacente a la extr,~idaj -

en crcciciento del diente, formada un plexc1 de fibras en 

rr.ayoría gruesas. r:stas fibras •?stán adh,.,;.r) das al hueso, 

se encurvan como un lir,ñmento fuerte, ñlrededor· <~el b:irde 

de la ~aiz y despu~s se dividen en un¿1 malla cuyos espa -

c:os ~stán 11~nos de lÍquiCo. Esta ehtructura se lla~a 

liga~e~t~ acojinado de llarnaca. 



En la fase pre-funcion11l de la erupci6n 

el borde alveolar de los maxilares crccc rápidamente •• Pa­

ra salir de los maxilares en crecimicntn, los dienteG pri-

waric s debeE T:10t.:erse rr.~?-. 1·~~·iZ:a.rr-.cnt1-· d,. ~) que ~] 1F::i:'°lch~ .. 

au~enta en a.ltura. E: cr-eci!:' .. :iento tJ,~ J;3 rñlz, no e~> $U-

de! hue:~ es r~pido y coffiie~za en el fúr1clo ~:ve0la~. [] -

en ~,,.:si.::ión ar:'iontcnada, ;.'.:·r :o ~ante: :-;i1 ~·r,; :·~if.n difiere 

de 1a CE:finitivrt después Jt: ::1 S2llida 1 h~ éstClS hacia la 

ca".·i.C.ad oral. 

En :as f'.'ta;:a~, t<1rc\1.1u 11,~ la fas.-! pre -

fun=i.on::.l; Bstoc dier1tes sor1 Gcmetidoft " mo·:imientor~ de 

incli~a=i6n y rotaci6n para ~cctific~r n\J pcsici~n ~rima-

ria. 

[n les d~c:1tcs multir..-1Uicular·~:J (~ri t:.rui'. 

ci6r; ;.rt.'.n~r.tan, en etapas tardía.s, un ~u.1dr•0 caract·erí~~tJ .. 



co. El crecimiento 6seo se hace no s6lo en el fondo del 

alvéolo, sino también en la cres"ta del tc.bique interadi­

cular. El cemento en la bif urcaci6n de la raíz también -

presenta un crecimiento intensificado, 

3L- Fase eruptiva funcional.-

Los dienter; ccntinuan movi6ndcse duran­

te teda su vida. Los movimientos se hacen en direcci6n -

aclusomesial. El movirnientG c~rupt:Í\'0 en e:¡tr.· período es­

t& disfrazado por e! crecíreient~ sicult5n~r) d(! los rnaxil! 

res, los dier1~es -t:iene.n q1.Je r.;0·1E:rs~7 en S(:nt ido cclusal -

tan rápido ccr:-.o los maxi lare$ c:--ecen, para tnnnrener cu ps:_ 

sici6n funcic~al. A~i el ccnponente vertic,11 continuo de 

la eru¡:·ción c:o7.lpensa tarrihién la atrición oclusa.1 o incjgi_ 

va. De esta ;:.anera ne manti<~ne el plano oclunal a la c!i~ 

tancia corre::ta entre los maxilares dur;inte lrt masticación 

y se puede prevenir el cierre de la mordida -condiciones 

básicas para la función ncrmal de los músculon masticado­

res. La atrici6n es sírnult~nea tanto en l~n superficies 

incisivas y oclusales como en las superficies de contacto. 

En coffipensación para esta pérdida de la subntancia y para 

conservar la relación apropiada de los dientas en cada a~ 

coy de les dos arcos, los dientes erupcionan en dirección 

ocluso-mesial. 



El crecimiento aposícional del cemento 

continua a lo largo de toda la superficie de la raíz, pe­

ro el crecimiento del hueso está restringido principalme!!_ 

te a los fondos, a la cresta alveolar y a la pared distal 

del alvéolo. 
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MECANISMO DE LA E"RUPCION DE?ITAJ, 

Exist:e:n ·1?,rias teorían que tratan de -

explicar las causas aue s~~einan la erupciFri de~taria. 

Con tal objeto debe:i "ter..~!'·::-~ ~:'l cuerita 1-:..~_. :-:.g~io::r1te~ far: 

tores: crecimiento dé la ra!z, cr-eci?::Ír::nt:r.; ~;;..! :!.a -:!entina, 

proliferac~6~ de los ~~j~~~:; ¿Antarics, ~:(·!;~~~ ¡.or acci6n 

no son sino el d~fectc d~: cr~cirnien~o ¿i!~rencial. Se 

}1abla d~ crecirnie~ta ~if~~~~~~Jl c~;a~dc ·~~·~ lrga~~3 o po~ 

cienes de un 6rgano topOf~~fi~a~ente r~l~cir~a~os, crec~n 

a diferentes velocid~~es, ~l =reci~i~nt~ 1if~~en~i~l c3n~ 

tituyc uno de los factore::. r.~ás i::-.pcirtant(!s de 1~ :::orfogé-

nesin. 

trc el diente y el ~ucso ~l ~~e ~a~or~ce el ~~~i~iento 

del diente. 

bargo, lon di. ferentes ~.o·li~::':i~tcs .-:r:J:;,,tiVt:.f¡ no ?i.;~den ex­

plicarse tan Bnlo por el ~(:~.:,rrollo aicla<!•"J de la raíz. 



Algunos dientes aún <:uando su raíz r,e 

est¡; desarrollando, recorren una distancia que es ~ayr..i· 

que la de una raíz corr.plEtamente fo~arla. El Grec~::lien­

to de la raíz da lugar únicamente al "''•lfir:oien~~ ?er'!:Úi>~ 

tejido 6seo Ct~rcano a] eft~cn ~~~nt~1. 

axial inicjal, no en sino el rf!su1 t-1•.:c.. 1!•· U! ·:t cc::.L·:::a-::i6n 

de dos factores: 

1).- El tejid0 au~ s~ 1·nc~~ntr~ ~~r ~~­

bajo de la raíz en crecimiento (ligazr.ento e:- har:-.,3.-:~~ r:,:T~ 

ce una resistencia que prübat..lem~ntr! ~· .. ··~ta ·_J.alr~·.:::C::- ~C.\'J­

miento ilpical dt; l,l ra}z r:!n desarrolle; f'~r.tr OCt·· ,,':;-:a un 

movimi<~nto o.:-Ju;:;al d'~ 1,1 crx'."ona dentari.'1 '1 , ·die~. 



~ue la raíz aUJr.enta en longitud, 

2).- Probablemente el moviniento axial 

es también provocado por la a?osición que "curre c. la cl­

tura de la rE.:gión npi.caJ <h~l diente t?.n d.::~r;a..rrol 1~. f:l rn!;, 

canismo que da lugar a los movimientos la·t<"r.\les y rotatQ_ 

rios complejos de algunos dientes, conGtituye y requiere 

mayores estudios. 

CQ!ISIDLR.ACIONI:S CLI~EC/~.~;. -

La erupción den t;iri~ •11:rrl .-1 ampliamc~nte, 

y& que es parte del desarrollo y crecimiento generales, 

as1 su progreso sirve como indice de la condición fieica 

de un individ1w en crecimiento. Cuadro de la Cr·rJnnlogía 

de la Dentición. 



ESQUEMA DE LA ERUPCION.- TABLA DE LA ERUPCION Y FORMACION 

RADIC:.n.A.'t. -

~~~···, 
. . .... 
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III CLASIFICACIOll HISTOLOGICA DE LAS ENITRMl:DADES -

?ULPARES 

vascularizaCc' ~~ tur1dc r~entro de lo:; 1 !r1.: . .-~·:2 dr~ la don:l 

na, en los dientes :~~!'r.,a:1~.ntes jóvr::ne~ ~ l·-i ;'.JlT·~ es rruy -

grar_de, ccn el pas0 Ce los años se hace ca.Ca ·:r::7. máf~ JWCJ\.l~ 

siguientes: 

función Forr..ativa. -

fc~a C1~nt i na. 

Fu~ci6n Nutritiva.-

La 'jer.tina recibe l?~ f?lr:;;en~\J!; nutriti 

vos por medio de cada odcntoblasto situ~do ~n l~ HUpcrfi-

Fu~ci6n Defensi~a.-

I~a pulpa contien~ todo~ l0s rl~mcnton 



defensa (histiocitos, células errantes ••• )requeridas pa­

ra detener a los agenteE noci ves c;ue irvaden los túbulos -

dentinarios. 

La pul?a ccnti2!"~~ f ibran nervicsas. s.e~ 

sitivas que no s51c inervan la de~~~n¿, 5in~) ~ue ayu¿ru; ~ 

regular el flujo he:r.átic·:: de ~c.: <::( 1.ic~".!n~; L<'~I'ilc:_res de..1 

propio tejido pulpar. 

que la pulpa c~ple 1..lr.a quínt<;! :\;:-::ión que f?:-; la t:;'t6~ic?., 

pcr propcrc.i.onar al diente !~·:: :.ri: :.:. ~/ "'::-an·: l'.1ci~r:z. :;:-.:r:--:a.l. 

miento de la pulpa en los diverscc ~:t~doc ~~tol6gicos, es 

necesario conocer lan células qt:e :'"·:r:--;:-r:.r1 r.u '·xtructura: 

Células e.e: :e3.i<lo Cor-ij 1.Jrit:ivo.-

SLlbstancia =~~~~celular.-

F::irmada por !i~ .. ra:: :!e coldg~na, q~Je fó,!2. 

man una del.í.cedG red que ne Llant 1ene unit!11 f•or una subst(l!!., 



c.ia gelatinosa que contribuye <t mantener la integridad de 

la pulpa. 

OdontoblastoG, -

tejido conjunti·lc, :.:en cé1.~la~; con·ju:rt i·:-n; ciLÍTd.:r:ica.'.'.\ a.r.:!-

va.cent~~s a la dentina. Ca.da <Jdnnt:oLLlf.tr1 tiene -:..:na o ~:Z.s 

tinal terrninanCo er. la unión dentina ct·r::i•nt(.> 1.!n -~.1:-ia. r"~d r~ 

:'.".i f'i cada. 

rior de la Arteria ?~axiltt~ interna, fort",1ndo ;1n3 r~d '."as-

cular cuyaa paredes son muy .,. 
.1 • .".lT1rlS • Al •11trar en el condu.s: 

to radicular las arterit1~~ "!·;~nas si: r;11~,lfict!n ti::r.:lin.:indo 

te a la capa de odo~tcblastos, dond0 co11! inGn11 en ve~~s -

que asumen una posición i715.'.} central. 

Se encuentran rodcanclo ~ les ~BGOS saE 

guineos. 



Nervios de la Pulpa.-

La irritaci6n quí~ica, traumática o té~ 

mica produce cambios en el citoplasma de los odontoblastos 

Estos reaccionan sobre el ci toplasrr.a de la fibra :1erviosa 

y los estímulos son trannrnit:i(1os c.1 centre> nervio:;o y sen 

percibidos corno sensación de dolor. Lon nervies correspo!!. 

den a las ramas del VPar Crane.iJ, rama <!••l ner·;io maxilar 

superior y rama del n<.,rvio maxilar inf<•I'Í(1r. 

Células de Defensa de ln Pulpa.-

En la pulpa normal se h·lllan en estado 

de reposo. Se reconoce tres tipos distint.os de célul1H1: 

Histiocitoe.- Situado~ a lo largo de 

los capilares, producen anticuerpos durante la inflamació~ 

Adoptan forma redonC:eada, migran al si t fo de inflamación -

y se transforman en macrófagos. 

Células Mesenquimatosau indiferencia­

C:as.- Se hallan en estrecho contacto c:m las paredes capi 

lares, se cree que pueden formar macrSfap,os o histiocitos. 

C~lul~s errantes (importantes en la d! 

fensa).- Denominadas a veces poliblaotoo, pueden tranefoL 



marse en células del plasma como las que se encuentran ºR 

dinariamente en los procesos inflamatorios, 



LESIONES DE LA PULPA 

Etiología de las alteraciones pulpares: 

A) Bacterianas 

B) ~- . .i€.rtn1cas 

C) Traumátican 

D) Qu::micas 

E) GGl·.!ánicas 

A).- BAC7EPifo11A3 o~~~ t0xina~: 

Paciente con cur·ir:~; pr0funda y penetran_ 

te. Infecci6n pul~ar end6g~na (an~cores!s). !nfecci6n pu! 

rar FOr reriodontcclasi•. 

Operador: Conta~inaci6~ pulpar por he-

rida accidental. Contaminaci6n pulpar al remover cariaa -

profunda. 

B) TE!<MI CAS: 

Par.iente, al~eración de alimentos de 

temperaturas extrerr.as. 

Opc:--ador: Calor producido .~l cortnr o!:_ 



turaciones o coronas, calor producido al puli:~ esmalte o 

materiales de obturación, calor producido con el termoca~ 

terio, calor producido con el ~onó~ero del acrílico rápi­

do polime~izado o ccn el 7raeuado de los cementos. Alter~ 

cioncs de temperaturas extre~as du~~nt~ la ~0rra de impre­

siones .. Ccnduccién de tr:n:;)era-:ur¿j,s (!'-tt1·e!!la$ por obturar.;lf!. 

nes rnetilicas sin adecua~o nislamiento, ~l chorro de clo­

ruro de e-tilo sobre un diente con P'.!lp(. :H:;r:-.a:, el hielo 

?ara prueba de vitalidad '.!il c0n~act0 prr. longa1c con el -

d:'.ente. 

cesiva (de un objeto dure). 

Operac!~Jr: LuxaciSn Jenta: .. 1a (tJn diente 

equivocado), fractura dertari.a (durante u:-Hl ':-perac_ién), H 

herida pulpar por c0::-.unicación accid(,r.tal ( ;Jl rct'over ca­

ries, preparar caviCil .. d e rufif°in) ~.e~arac i(·n dentaria bru,:.­

ca o exagerada. 

De Acci6n lenta pero repetida: 

Paciente, oclusión tr .. 1ur..{~~ica, cor.tum-

bre de de~tapar botella6 n cortar hiln~, pre~i6n de pipn 



o boquilla, atricción exagerada (ocupacional) psicSgena o 

malos hábitos, 

Operador: 

Mo·;ilización crto~Gntic:_ rá;ida, ten -

sión exage·C'ada sobre un sop0rte ~e put;1".-t?, fijo o rez.ovi-

bla. 

Dl QUIKir.A8' 

Paciente, el áci:'!s, cítr:i.co :!f.! li::-:-ón -

chYpado. Substancias G~!rni~a~ ~~ ~~~'·r~n~r ~~~:.ac-~~es. 

Operadc·r: 

alcohcl, cloroforn-.o y ctros d~s':-.i.1.:!ra:.:1;.te::;. I:l ~.oné::e!"',...J -

de los acrilicos. Parafsr~aldeh!¿o ~ c.rrn~ ~~3~~!ectant~s 

cnérgicoü. 

E) GALV.ti.~:IC::J...S: 

L5 un hecho, ~~~ las obt~racicncs de 



ques galvánicos. Si tales choq~es se dejan cor.tir.uar se 

observan alteraciones vasculares en la. cai·a de odcntcbla.!!_ 

tos y a su alrededor. 

certeza el diagnóstico de la~ a.fe:::c::iones ¡ml pares. El 

ocont6logo puede decidi~ <;ue un dierte ti•,11~ ·~na pul¡;itis 

de cierto tipo sobre la base é0 les :;Íntr;~t,~:.s clír.iccs. 

Pero el diagnSstic0 d~fi~itivo, s6lo 

podr~ te~er cc~G base un a~~lis~s del c~r·te tiistol6gico 

del diente. 

Se consideran los sír,uiE:nt<::s estados 

patol5gicos da la pulpa, 

CLASIFICACI011 HISTOLOGICA DE L.A.S ENITl'.MEDHJES PULPA­

RES 

I.- PULPA Hl':'ACTA, srn INFLAHACIOH 

II. - PULPA AT?OrICA 

III. - PULl'A u:TACTA r.otl ALG:JUAS Cr.t ULAS INrLAMATO?.IAS 

CP.OllICAS (e.tapa de tran:;íci6n) 



IV.- PULPA AGUVA 

v.- PULPI'l'IS PARCIAL CP.ONICA 

{ 

ocr lícuefacci6n 

por coagulaciñn 

VI.- PULPITIS CRONTCA TOTAL 

VII.- NEC~OSIS PULPf,p TOTAL 

vrn.- GANGRENA PULP1\R 

!.- PULFA I!ITACTA :·rn rtlfl.AM.'.CIOll.-

Las pulpas en las cualtG las cfilulas 

no están alteradas se clasi:ican corr.o :r1t2c-tü;:; 1~in infla-

mación. 

II.- PULPA AT?QFIC~.-

En este eata~o la ~u1~·l ne ha encogi-

do a una fracción d'" su voluren original. F:n tales casos 

se encuentra una gran cantidad c:!e dentina de reparación 

que llena el espacio que originalmente cont~nla el tejido 

pul-;iar. Parece haber una reduccif'.~. de1 tarcafio y número -

de células. 

III. - PULP/, :ll7ACTr. CO~I /1LGU!IAS C[LU 

LAS 1NFLAHATOP1t1S CRONTC1'.S (Etapa éc tr,1nsición) .-

Las pulpan en la~ cuale~ on descubren 

células infL:rma.torias crónicnn auri'lue no '~n c1u1tidad su-



ficiente para considerarlas un exudado inflamatorio, se -

les clasifica en una etapa de transici6n, 

En las pulpas de la mayoría de los -

dientes con lesiones cariosas profun~dn se e~~ue11tran c~­

lul¿s ir.flñmatorias crénicas (linfcci t.c' y rr.acr0fagos) di.E:, 

persas por toda la pulpa debajo de lo~ t~bulus dentinarios 

«lfectados, los var.os de.~ la rer;:iéin t:'::;t:iri !!ila.·~adr.;s. 

Se encuent~an c~lu;.·1:: ínflama10riAs 

en los dientes que fueron SC!':'"P.tid\J~~ ·3_ f!"'"'r:í~SC·S Cf)í•J ·'ttDl ÍO'J 

y que al parecer st:-- rec.Uyf:rar·cri, ac~<~:-··.;j,;:, :.,r. (.'::C'J.c·nt1:n1 di.­

chac c~lulas en las pu1.pas ~e alrun~··~ (Ji~:1tt!~ e~ 'lri~ cua-

len fueron elaborados cantiCLides. e:n(·r--:;·r·~~ ~:·- ~-::nt1n.1 ': .. ~e r~­

paración como resultado de ,;,":.)Y'Zi'.3iór1, ~"':ricié-n, cari<!ti e '=D. 

fermedad periodontal. 

La pt'C!5~ncía de c:r: t ,,~; célu1 t"'.iS en ] ['!, 

pulpa parece ser debida a una irritaci(.-r1, Jie:.,sistente, e!" 

bajo grado, tul corno la que podr!a ser C'!1U:}ada por cari P:~ 

dental. 

IV. - PULPTT:S AG'JI,/· .. -

La pt;lpi t:ic, 'li(Ldil n1:t"l•' preccentarGe 



como una secuela de diversos procedimientos operatorios, 

incluÍdas las exposiciones pulpares mecánica$ y las pulpc­

tomías, además de la exposicién de los coJH1uctos laterales 

en la enfermedad periodontal, así mismo por• tartrectomía -

profunda y cureteado en que el cemento o lfl dentina radicu 

lares o ambos, resulten traumatizados. 

Despu~n dr loR procecli~iento~ operat~ 

rios, la extensión de la ¡:ulpitis riuele rwr pnrcie.1 es d;::­

cir, sólo la porción de la pulpa subyacen!« " los túbulos 

dentinarios afectados resulta inflar:iada, ld r~xten.sión de 

}OS abarcadcs puede SE'r a:.~o i.l.ayor r~n j11_::-; 1•;"': c.,~: icicn~:; ,;~-

cán.icas gravf2~. 

radicular de le pulpa e:;tá ar..udarr~ente .1nf1<:.mr\dr1.. /, V·~c~:: 't 

la inflamación se cxtif~nde al lt°)j ido pc!r-1odr1ntn1. 

Es preciso hacer una dÍ 1 Qre~cia ¿ntre 

síntomas agudos e .inflamar~ión, 1a mayor'ia dr• Jas inf:tlr.'.:"!­

ciones pulpare~; que causan dolor son de c:a1·:•ctPr crónico .. 

La pulpa ha e>:;tado inflamada p0r un larp,o tlC!l"Íorlc. C1Hr,do 

se generan lor, síntom(t~• agudos, tales como dolor y tt..:.r.';€~faJ~ 

ci6n, la inflamaci6n tiene t111 c~r&ct~r fund~~cntilrnent~ 

cr5níco pero, como en to¿a i.nfla~aci611 cr6nica l~ Tespu~=­

ta inflamatoria a~uda esta sobre~prer.1~1,1 .tl prncesc patol~ 



gico preexisténte. Un paciente r¡ue s<' <¡u1>j¡1 de dolor agu­

c!o suele tener pulpitis crónica. La pul¡dtfr <iguda histo­

lógica rara vez causa dolor. 

En una. pulpa con iriflamaci6n ap,uda -

después de un f;r\1 c~· lir.-:ir·ntr> OfH:ra toril(,, ;t.lt•i.:.._r-l~dnr y (~0l1 .. 1-

jo d~ la capa odontoblá~~tic.,1 s•" ~ncuentt .tri •:t1 tcrtlciones -

cdor. toblásticas, '.t.F;o:, '~ i J" tuc!c:;.; t (•d••Jri,·1 ~ l.•~UC~)C .¡ ~ r:,;.:; f'·: 1 i-

ria y la calci~i~ac~~~ 

V.- !'!.:LPITIS <'FC!NlU'.-

;"e ¡)1-.-)duce pu·1 ¡1_i t < :' 1·1·· L · .;., ,_.('".'"'.':o :::or; 

~;PCUC:"1Ci,~. rh:~ntal ~ ~·r,•'ur.r~t.:., ~-·if'•C•~dim1ent('' OfH•. cttnr·ios, 1(:-·· 

nioncs peri0dcnt~1le:> r:rnfur:d~~; 'I m(1'.:in1if~.11tr::1~; ··!·tc:·Jó:itic0s 



Cuando no se trata una c~rics pro11un­

da, la pulpa adquiere gradual.mente una inflamación cróni­

ca, la. inflar:.ación está ccnfirt'·ada en lu porción C:tJt,onnria 

<le la pulpa, en un cor.iienzo (?ULPITIS PARCIAL CHONcCA). 

la pulp-2 y l.-:-s t'.'?jidns p!::r:iapi::-3leS-IH"!rÍol1urit¿-le$ t'enult.:H\ 

afcctadc~ (P~LPIT!S c~:~r;cA -~~7AL). 



tn adultos no se produce hiperplasia 

consecutiva a la exposición pulpar. L<i pulpitis crónica -

en éstos es conocida como PULPITIS ULCi:ROSA, porque el re­

cubrimiento de la. pulpa na sido eliminw:lo p;ir el proceso 

de caries. 

VII , - lil:CROSIS PUl,PllR TCTAL. -

Lfl.s pulpr.1.S de lon dJcn'.:es en :cs. CUd,­

les las células pulp.3.res r.;urii:ror corno reriultadc1 de coa;:,u­

lación o licui:facc.:ión se eles í f ican cor;() Uecrót icas. 

t:n la necr6sis pt .. r' coagulación, el -

protoplasrn.a de la célula ha queCad0 f i jiJdo y opaco, e:i la 

necrósis por licuefacc.ión, d(•Sr.1parecE! '"'1 contorno ír.t~gro 

de la célula. 

VI r I. - GANGRE!lll PULPAR. -

La gangrena pulpar e~ la nrcr6aig de 

la pulpa con infecci6n. La acci6n en m11~;1 de la3 Lacte -

rías sobre el tejido pu!par necr6tico pro~oca la ~an~rena, 

por descornposici6n de las pro~~!nas y cu putref~ccil~, er~ 

la qur- inter·Jienen proc!uct0~: interr.iedio~; 11uE:, cc~c í!l :in­

dol, encatol., cddaverlna J putrescjna, fion r1'spor:~··;!!;."!.es -

del p0n•~tr~nt~ y dcr¡agr~~abl~ olor ~e l~n ~~n~renrl~ ~~1p;i-

reo. 



IV DIAGNOSTICO CLUIICO DIFI:RtNCIAL 

Ya hemoE mencionado la dificultad que 

hay para establecer el diagnóstico exacto onl estado patc­

lÓgico pul par. No obstante, por el anál ia.i e; de lr-.9 sínto­

mas subjetivos, la historia dental pasad<1 'J 1os hallazgos 

objetivo pueden ubicar una probable catq~<JrÍ"· 

La siguiente infom.ar~ílr. nos ayuda.rá 

pdra llegar a una decisi6n ~obre si el tr~ta~iento de la 

pulpa dental tiene probat:i:.idades de éxi tn ".· si están indi_ 

cados el tratam:.ento endodé.nt ico o la extr~3cciéa. 

"A'': 

Los dientes ubicados en la categoria 

l.- Pulpa Intacta, '.dri inflamación. 

2.- Pulpa atr6f~ca. 

u.- Pulpitis AEuda. 

~.- Pul?itis Cr6nica ~~~c~al Caín ne­

cy-;:,.,i:;) 



6.- Necr6sis pulpar. 

Tienen una pro~abilidad razcnable de 

resoluci6n con un tratamiento ·cons·ervador. 

categorS.a "B": 

extracci6n. 

giil. -

Los dientes cuyan •ilJlpas están en la 

1,- Pulpi~is cr6r.itA parci~! ~on ne­

cr6s is parcial. 

2.- Pulpitio cr6ni~~ to~al e~~ necr~ 

sis parcial,, 

3.- Necr6sis total d~ la puJ~a. 

4.- Pulpitis aguda cuperpuesta a ~~~ 

pulpitis cr6nica. 

Requieren tratamiento endodóntico o 

OBSERVACI DNES S'JBJETI vr,::; 

Intensidad y Duraci6n de 12 .~0ntal-



Constituye una clave significativa: 

si falta o es leve, es probable que la pulpa esté en algu­

na de las situaciones denominada de categorS:a "A" (trata­

bles). Con las excepciones de la.pulpitis hiperplásica y 

la necrosis pulpar, está indicndo un tratamiento de tipo 

conservador de la pulpa. La pulpitis hiperplásica puede 

ser tratada mediante pulpotomía cu<3ndo los ñpi ces radicu­

lares están incompletos. De otro mo~o, est~ indicado el 

tratamiento endodóntico o la extracción. 

Cuando la cdontal?ia PG de ~oderada 

a grave la pulpa está probablemente en uno de los estados 

de la designación de cateporía "B" (no trat,1ble) los die!!_ 

tes con sus pulpas en cualquiera de los estados requerí -

rán tratamiento endodóntico o extracción. 

Historia Previa de OdontalEia.-

Si no encontramos hi.ntoria previa -

de dolor, las probabilidades de que el estado pulpar sea 

uno de los de la categoría ''A'' son buenas 1 excepto la pul 

pitis hiperplásica y J.a necrosis pulpar. Pero si ya hubo 

un episa.dio doloroso es evidente de que la pulpa está se­

ria:r.entt• infla:rada o necrótica (categoría "Il"). 



DATOS OBJETIVOS 

Caries Dental 

Restauraciones Amplias 

Exposición Pulpar 

Tumefacción 

Fístula 

Enfermedad Periorlontal 

Caries D~ntal. -

Le profundi¿ad de l~ cavidad, más la 

presencia o ausencia de dolor, es importante. 

Cavidad profunda sin síntomas doloro­

sos pertenece a la catee;oría "A" y pu<>de set' tratada con 

éxito mediante curaciones sedantes o por protecciones pul 

pares indirectas o directas excepto en lon que tienen pul 

pa necrótica. 

Restauraciones Amulias.-

El dolor en un diente con una gran 

restauración es una buena evidencia de aue la p~tlpil está 

en la categoría ''B''. 



Exposici6n Pulpar.-

Una exposici6n de la pulpa por caries 

automática.mente la ubica en uno de los estados dP la cat~ 

goría "B". De ahí que el tratamiento es de endocloncia o 

exodoncia. 

Las exposiciones ~ecánicas o traumá­

ticas de la pulpa probablemente estén en ln categoría "A" 

( 4 pulpítis aguda) se puede ccnsiderar un tratamiento más 

conservador en los dientes con exposicionr~r. n.ec~1iicas. 

Tumefacción.-

La tur.,efacción del "t•~:l ido pul par en 

sí es un indicio de la pulpitis hi~erplásica (categoria -

"A" ) , La tumefacción de L-i i::ucosa sobre la región apical 

del diente está invariablemente asociada a una pulpa de -

categoría "B". Debe planearse un tratamiento que incluya 

la evacuación del pus. 

Fístula.-

La presencia de una fístula indica -

que la pulpa dental ha e>:perir:-.enta:fo una necrosis parcial 

o total (categoría "B"l. 



Enfermedad Periodontal.-

La presencia de enfermedad periodon• 

tal en UJ\ diente libre de dolor o con sensibilidad a los 

cambios térmicos sefiala el camino hacia un diagn6stico pul 

par compatible con la categoría A 2 {pulpa atrófica). 

AUXILIARES DE D!AGHm;'!'l CI) 

l.- Radiografías 

2.- Pruebas Pulpares Eléctricas 

3.- Pruebns 

4.- Percusión 

5.- Fresado 

6.- Palpaci6r. 

l.- Padiorraflas.-

Que pueden ser periapicales y de al!!_ 

~a de mordida incluyendo oclusales y en las cuales podcmoG 

observar: 

1),- Caries p~ofundas: 

a).- Con posible lesión oul~ar 

b),- Sin lesi6n puloar definida 



ra pulpar 

2).- Restauraciones profundas: 

al.- Con recubrimientos 

b).- Sin recubrimientos 

3).- Fracturas radiculares 

4).- Reabscrci6n 

a).- Internd 

b).- Externa 

5).- Ancho del conducto y ¿e la cám~ 

6).- Calcificaciones y dentina de r~ 

paraci6n en la pulpa o en el conducto 

7).- Desarrollo radicular y amplitud 

del Foramen apical 

B).- Lesi6n periapical 

2.- Pruebas Pulpares El&ctricas.-

El probador pulpar pued~ tener un v~ 

lor límitado para señalar u~a lesi6n pulpar cuando las 



reacciones del diente en cuesti6n difieren de las observ!_ 

das en el diente control, 

3,- Pruebas Térmicaa.-

Son respuestas norr.'a 1 es al frío -; al 

~alor aquellas en que se siente d~lor al nplicar el est5-

m~lo al diente pero que desaparece al re~írarlo. Estas -

"!'.'ruebas son indicio de pulpa sana. Respu ... ntas ar.ormales 

son aquellas en que el dolor persiste dcn1u~~ de rc:irado 

el estímulo. Esas respuestas son indicio ,¡p 1ml'.''"" Pn la 

categoria ''B''. La f~lta de ~eS?Uestas a 1,\ ;~ru~tas t~rni 

cas se produce cuand0 hay necrosin puJ~ar. :s ~¿= sefuro, 

el diagn6stico de ésta cuanc!o tampocr::• hay r~: ;,~ci r:~¡ al yrc­

bador pulpar eléctrico. 

4.- Pruebas da Percusión.-

Una prueba de pcrcusi6n positi•J,1 es 

un indicio bastante razonable de la presencia de lesión -

del tejido periapical (cateroria "B"). 

S.- Pruebas de Corte Dentinerio.-

Es con frecuencia una ¡¡·.1uda ;:a'!"'a c!e­

terminar la vitalidad pulpar. 

&.- Pruebas de Palpación,-



La sensibilidad de la mucosa que rec~ 

bre la raíz del diente es un,indicio de confianza de infl~ 

mación del ligamento periodontal. La inflamaci6n puede -

ser de origen pulpar, pero tambi~n de una oclusi6n traum~ 

tica. Si fuera de origen pulpar, estaría indicada la en­

dodoncia o la exodoncia. 

Todas las pruebas clSnicas son auxi­

liares del diagn6stico, pero no hay una sola de ellas que 

pueda ser utilizada exclusivamente para determinddo diag­

nóstico. Todos los síntomas, las obGcrv3cionca clínicas 

y las pruebas deben ser evaluadas y la evaluación debe e~ 

tar basada en la experiencia del odont61oeo antes d~ lle­

gar a un diagnóstico clínico. 



V REVISION DE LA LITERATUF~ CONSULTADA 

Una vez que hemos recordado la hiet~ 

logía del desarrollo y la erupci6n dentaria así como loo 

distintos estados pato16eicos de la pulpa y su diagn6sti­

co clínico, conocimientos que consideramos indispensables 

para co~prencer y realizar un buen tratamiento en los die~ 

tes con fol"l'!:acíén radicular incompleta, pasaremos a revi­

sar la opini6n de los principales autoren, elaborando una 

clasíficaci5n, qtle ir& de acuerdo a los materialeE; y t&cni 

cas q·~e e::-.plean para el tratamiento de len dientes con 

raíz incompletamente forrrada. 

Con esta formaci6n, podremos elegir 

la técnica que de acuerdo con las ventaias favorables que 

ofrezca y los resu1tados óptimos que brin<1e 1 beneficie a 

nuestros pacientes y deje en nosotros la certeza ce que -

hemos actuado profesionalmente. 

PULPECTOMIA CORONAP.1A, PARCIAL O PULPOTOMIA 

Pulpotomia es la rcmoci6n de ln por­

ci=n ccronnria de la pulpa y recubrimiento d1·l muft6n pul-



par remanente con el fin de conservar la vitalidad del -

tejido pulpar radicular. 

Indicaciones de la Pulpotomía.­

Cuando las pulpas de los dientes j6-

venes han sic!o .:;:puestas por caries, lo indicado como tr~ 

tair~ento intern:edio es una pulpotomía, no una protecci6n. 

Se elimina la p~lpa coronaria infla~ada e infectada, con 

lo cual se permite que el tejido pulpar remanente conser­

ve su vitalidad favoreciendo la formaci6n d<'! un puente 

dentario, e: cual no i:plica necesariamente el &xito del 

tratam:.en"':o. 

La pulpotomía. está :'.ndicacla especia!. 

mente en los dientes permanentes con ápiccni radiculares 

inco1:1pletos. En pacientes con historia ele cardiopatía -

reumática, :a pulpcto~ía eG un procedimiento seguro. Be­

chen Lasten, Garbarino y colaboradores comprobaron que la 

pulpotomía no genera bacteremia. 

El tejido pulpar remanente debe con­

servar su vitalidad lo suficiente corno para que se compl~ 

te la formaci6n radicular. Debe llevarse estricto control 

radioEráfico 'l una vez. col:'pletad,, la formación radicular 



realizar la biopulpectomía con•1encional. 

En casi un tercio de los dientes tra 

tados, se ha informado sobre la producci6n de reabsorci6n 

interna después de pulpotomías y aplicaci6n de Hidróxido 

de Calcio, 

En otrcs se prod1¡(.:e ur.-~ calcifícaci6n 

total que oblitera la porción d'2 tejido r;\ll-,ar rem«nente. 

Por fin, la calcificaci6n p~e¿~ ocluir ~1 c-1ndu=tü .1 t~1 

punto que se proCuzc2.n dific;_¡li:aGe:s pard :d ~rn +.1.,.i:::enta -

cion. Por es:a raz6n, la ex~ir~~cil~ de: 

remanente debe realizarse tan prcnt:v cci.'.(• 

tado la formación radicular. 

hay;; comple-

El Hidr!',;.:id0 de C-1lci' <>s e1 r::edica­

mento de elección para las pro~eccionee pul ~res y pulpo­

tomías. 

Zl Ca (G!:l
2 prcvoc;i heoc.ólisü '/ coa-

gula las albGmina~ e~ la zona superfici~l ~01 t1 

par sobre el que se dplica, necrosándolo. 

la zona nccré~::..c-, ~¡;, pulpé:!. cicatriza forrrut jo ucva 

capa de dent :na. 



La acci6n bactericida del Ca (OH) 2 -

está limitada a 1a ~ona de contacto con lao bacterias o -

con el tejido infectado, dado que la vida bacteriana ea -

incompatible con un ph elevado (el ph de~ Ca (OH> 2 ea apr6 

xirnada~ente de 11). A causa de este ph ~lcalino nos pro­

porciona un medio necesario para la forn'..:w:i6n de dent i.na. 

Bajo esta región de nccrosin que está saturnda de ioner, -

de calcio, las células del tejido pulpar cubyacente se d,i 

ferencian en odontoblastos que entor.ces comíP.r,zan a e1ab:2_ 

rar la matriz dentinaria. Los iones c~lcicos depositados 

en la r.latri z provienen de la circulaciór: y tir; de los iones 

de Ca del medicamento. 

La técnica para ~a pulpotornía se en­

cuentra descrita ampliamente en los libros de Endodoncia, 

aquí mencionaremos únicamente los pasos principales a se­

guir: 

TECN1CA OPERATORIA 

::..- Anestesia 

2.- Aislamiento del campo operato-

rio con dique de goma 
-:;::"-._ 

3,- Desinfecci6n del campo operato-



ríe con tintura de metafen o alcohol yodado 

4.- Acceso cor. fresa de fisura 

5.- Amputación de la pulpa coronaria 

con fresa redonda No. 3 ó 4, también con cucharillas bien 

&filadas 

6. - Limpieza de la di.mara pul par con 

cucharilla y ccn solución fisiológica, ein aíre, y sin j~ 

ringa 

7.- Colocación de ~na tor4nda de al­

godón sobre los muñones pulpares, dejarlil allí hasta que 

se cohiba la hemorragia 

8.- Colocaci6~ d~ Hidróxido de Cal -

cio 

9.- Colocación de Oxido de Zinc y -

Eugenol 

10,- Colocación de Cemento de rosfa-

to de Zinc 

C O M E N T A R I O 

El no tener la delicadeza o v1s1cn -

para captar el diagnóstico de los dientes que reauforen -

este tratamiento, es ignorar y atentar contra la Biolog~a 

pul par. 



PULPECTOMIA TOTAL 

Pulpectomía total es la intervenoi6n 

endod6ntioa cuyo objeto es eliminar la pulpa de la cámara 

pulpar y del conducto radicular. 

Este trataniento consir.te en eliminar 

la mayor cantidad posible de pulpa, est.~ eotrechamentc re­

lacicnado con el diagnóstico prcoperatorio y varía cegún 

se trate de una pulpa sana, enferma o nncr6tica cor la ac­

ción previa de un ar.ente dcsvitalizante. 

En el caso de los dientes permanentes 

jévenes realizaremos la pulpEctomía total, c1Jando hallamos 

perdido toda oportunidad de conservar la ·titalidad de l.;. 

pulpa radicular, lo que permitir~a que el diente complet~ 

ra su apiooformaci6n. 

TEOIICA OPERATORIA 

l.- Diagnóstico clinico y radiográfi­

co. Anestesia. Aislamiento del campo operatorio. 

2. - Remoción del tejido cariado y -



preparaci6n de la cavidad. Apertura de la cá!M.ra pulpar y 

eliminación de su techo. 

3.- Exploración del conducto radicu-

lar: 

a). - De:s:izar.d~~nto r;uave de una sondd 

lfaa o lina fina corriente a lo 1argo ª" la pared del con-

dueto para asegurarse de 1 ;¡ .:r..:se-nr.-i .. , d(~ (11.istáculos. 

b).- Sel~cci6n ¿el tirancrvio -sc1ccua­

<lc, ée calibre algo meno::-- ~u~ -el t!i:Ír:-i•'tr·', del conducto en 

el te~:io apical de !a ra~z, ?ara ¡:e~,.~ ~i~arlo y Evitar 

de las pareces. 

e).- En los dierlt~c c0n con~uctos -

excesivai::ente amplios puede intrcducirr.e 2 6 3 tiranervjos 

en lugar de uno y girarles i:imultáne.lm<mte para retirar -

luego la pulpa. Es indispensable la cnnduc~omctrla pre -

via a la extirpación pulpar, para evitar• un posil,le tr11u­

matis::o d.o;o1 te"jido ccnc:?c't:v'=' peri;:?pic.i.l. 

d).- Ex~irpaci6n de la pulna. Con-



4.- Preparaciór. auir~rgica del condus_ 

to (si ne estl indicada, medicaci6n tópica temporaria y -

obturación e~ la sigu~ente cita). 

5.- Control posop~ratorio y ~ distan-



CLASifICACION DE LOS PRINCIPALES A'JTORES SEGUN LA TEC!HCA -

Y MATERIALES EMPLEADOS EN EL TRATAMIE!lTO DI: LOS D!El!TES CON 

FORMACIO!l RADICULAR IllCOMPLl:TA 

PP.S":.t..S Hl~?OXIDO 

GUTAPtRC!!A DIVERSAS H CI·.LCIO CI?UGIA 

GROSSMP.Jl 

Kl'TLE!Z BALL 

SOMMi:F 

STEWA?.'I' 

W!JH 

HOLDEH 

L:YLEWSl<I 

:JEITEEFSi·.'f 

EstR cl2si!ic~ci6n ~~ divide en cin-

ce gr·uro~; ¿e acuerdo ce~ Jos ~ateriales utilizados en el -



terior) 

A.- GUTAPERCHA 

B.- PASTAS DIVERSAS 

C,- HIDROXIDO DE CALCIO 

D.::: CIRUGIA 

E.- SUBSTA!ICIAS ORGANICAS 

REVISION DE LA LITERATURA 

. (De acuerdo con la cla~i f ictlt..:ión <ln-

A. - GUTAPEPCf·LI\. -

Conos de Gutapercha.-

La g~tapercha es una r~sina ~til~za­

da en forma sólida -amorfa, el calor la ablanda hae:iéndola 

porosa y pegajosa hasta desintegrarla, es inr,olub~~ en 

agua y ligeramente soluble en eucalipto, es i:c<>luhle en éte::" 

cloroformo y xilol, el aire le resta elasticirl,,d y la vu"l­

ve quebradiza; nus componcnteG la vuelven bact~rír ~st~-ica 

de algunos microorganismos p;ram positivos. 

~omposición de los Conos de Gut~per-

cha.-



Sus componentes son: la gutapercha, 

el óxido de Zinc, colorantes y substancian radiopacas. 

Los conos de gutaperc~a se expenden 

en el comercio en medidas estandar que van del núrr.<Jro 2$ 

al lltO de acuerdo a Jan medidas de los 1n·.t.r 1 u.::lento~1 r~:.tan­

dar L~ados,. su base ec .tcht1 ta da ·para ob teno_1r •.;na I:-:P. j 01• rrani 

pulaci6n, es~~ clasifica(lo dentro dt~ l.os T~~t~riales pl&sti 

cos inertes es decir, que una vez colcT,Hl<, dP.ntro del C(·~ 

dueto no ejerce acci6n alguna sobre sus l'·'r"des 0 sot.~e el 

~e~ido conectivo periapical, 6nicamer1~c ar11.:J~ el f!~pa~io -

libr~ dentro del c0ndt1cto. 

tJsc del Cemento St~) l,1tlor de los :on-

duetos.-

se les llama ce.rnentos nP11~1dores de con~.hH·.:tr .. ·.;. 

de los selladores es ti!n cnmpUC! stos por G Y.ido <t•~ z.1 :-1:·.: '/ <!\l ~ 

genol con diversos ar;r\~r.ados qur~ los t0rnar. ; ,1rJi.c;-:::.co::, ;::__: 

tirnicrobia:10$ 0 ar1hesivor;, Alr,unos C".!rrentor:: co;y+~icr r '¡ r<:-

E~ sellador de los conductos actGa c0~0: 

1.- A~cnte de uni6n pilra ce~entar -

el cono primario bien adaptnrlo Al cnnductn. 



2,- Obturador de las discrepancias -

siempre presentes entre el cono y las paredes del conducto. 

3.- Lubricante para facilitar el ase~ 

tamiento del cono primario en el conducto. 

Antes que fragUe, se puede hacer que 

el cemento fluya. Un buen sellador deber!. r;er biol6gicame!:!. 

te compatible y bien tolerado por los tejidos periapicales. 

Todos :os selladores son altamente tóxicos cuando están re­

cién preparados (Spangberg y Langel.1nd). :;in .,r,.b,1rgo, su -

toxicidañ se reduce ~ucho ... iespuét.; c!f! pr1:1t .. ~Ul; irse '.~l frar.un~ 

eo. ?oc~s etas desp~~~ dPi C(?mentado pr•S<~1 ic~Re:1te todos 

los selladores de ccnductos producen grad(1;1 •1ari;tblr~s de -

inflamación periapícal (hab;tualmcnte tempori11); no parece 

que ésto impida la curaci6n y la reparación. 

Pasamos a la revisión de la literat!! 

ra consultada: 

Grossman 19 54. -

Es considerado el padre de le. endo -

concia en los Estados Unidos, por lo que su opinión siempre 

ha tenido gran influencia en los tratamientos que en este 



país se realizan. 

El autor, considera que los conduc·tos 

de los dientes con formaci6n radicular incompleta, deben -

ser obturados con los conos de gutapercha, utilizando la -

tfcnica de -cono invertido- y -conos acc~eorios- que son r 

condensado~ por la técnica dé condens~ción lateral, cubrié~ 

Coles ccn ceneritc de ?.ickert. 

do. 

guien~e férrnula: 

P'.:lL'J8 

Plata precipitada 

Oxido ce Zinc 

Ari stol 

Rer éna blanc;;. 

Original~ente Grocnman ~tilizaba el 

El cenento de Rickert ~scnta la si-

30 g 

4 ~. 21 g 

l?. 79 g 

l.Tr:)UI CI 

AceitP de ~laves 78 cm3 

B&lc~~o d1 C&nada 22 cm3 

F.:c germicida, buen lubr can~ , se -



Finalmente Grossman elimina la Plata, 

porque presenta el inconveniente del cambio de color en la 

corona del diente quedando la f5rmula así: 

Oxido de Zinc 
(r·eactivc) 

Resina estabelita 

Subcarbonato 

Sulfato de Ba 

Borato de !fa, 
anhidro 

PMCOSOl, 

CeBi 

sividad al cemento. 

nipulaci6n. 

pacidad. 

42 partes Eugenol c.s 

27 partes 

15 partes 

15 partes 

l parte 

Comercia"'1ente este eu el CelI'.ento -

La resina proporciona una mayor adh~ 

El Subcarbonato de Bi 1«1ci lita la m~ 

El sulfato de Ba, le da mayor radio-

El borato de t:a, retarda el tiempo 



de endurecimiento. 

El cereento es soluble en cloroformo, 

tetracloruro de carbono, xilol o éter. 

~or 1~ r1ue se refiere al c~mento de 

Rickert, considerall'.Os que n<l er, cor.veniente uti'H ~¡jr~o -

para los tratamientos en dientes can for~¿1ci6n ra1icular in 
completa; por las jificultad~s prot~síc~~ ~u~ ~~ ~rcsenta -

rían para eliminar un c~T..bio de coloracitn en la corona, a 

tVF..a:nas 

en cuenta q·.le en ~Stf.:: tipo :le cbturaciór; ·;e :_,:tiliz~1 gran -

cantidad de cerr.ento, ;:or la arr:iJl:t 1Jd CeJ cc.rLJr:to_ 

Debidci a esta arr.plitud ,1~1 conducto, 

frecuP.ntemente nos 2ncJntrar.i.os frente .~1 ·ina Z:>reo!Jtur.1ci6n, 

Gross~4n recomi~nd~ ~n estos casos realizRr u~ cu¡etaj~ -

apical (apicectomia) ccrtando lo nece&drio pAra ¿e~ar una -

superficie liaa y ~~li~a. 

Po~e~~s entonces poner ·l 0 :cr d~n­

tro de la claGificar:ión de los oue se inclin;_, po:c u:-. pro­

ccdimiento -quir~~~ica. 



Kutl.er 1961.~ 

Al igual que Grossman, utiliz~ la té~ 

nica de -cono invertido- de la gutapercha, con algunas va­

riantes. 

I:l cono principal lo pr.,para de acueE_ 

do a la amplitud del conducto y lo "sella" en s:i parte ter­

minal reblandeciéndolo con cloroformo, a.pl j cando ~n el ex­

tremo del cono limalla dentinaria autogéni• previamente ad -

quirida del conducto; ter:nina. la obturaci6n c::in puntas acc~ 

serias condensandolas lateral.mente utilL-:ando cec:ento ~i -

ckert. 

El cloroformo ablanda el cuno de gu­

tapercha (ya que es un solvente) y se constituye una s::ila 

masa que comprimida dentro del conducto pretende obturarlo 

herméticamente. 

Englander 1955, Sommer 1958. Har~ -

sook 1966.-

Ellos refieren, que la falt± de una 

limpieza completa de los conductos radiculares, es uno de 

los factor1 3 más importantes de fracar;o en el tra:a:nie11to 

de dienten con formación radicular incomplet;i y consideran 



a la gutapercha c~mo el m~terial de elecci6n, pudiendo em­

plear dos técnicas: 

l.~ Técnica de Canoa Preparados. 

2.- T&cnica Seccionnda. 

Stew,1rt 1963.-

Presenta u:rn clasitlcaci6n en la cual 

los dientes con formación radicular incornpl.,ta son dividi­

dos de acuerdo con su anator.:ía en dos ¡:r!lpc''': 

Grupo I.-

L0s dientes cuya raíz es s·;:i::iente­

mente desarrollada para que las pareden del cJnducto sean 

convergentes hacia el Spice. 

Grupo II.-

Los dientes cuyas p•l: .. c('~s e r.-. 4$ ~º!:. 

dueto~; son di verz•-r''. tucs r"ipicalil\ente. 

La obturaci6n eo con Jr~ cenos G~ g~ 



tapercha cementados con cemento de Rickert, 

Wijh 1967.-

Utiliza la misma técnica que Kutler 

so'\o que en lugar dr cloroformo emplea xil~l y no ocupa la 

limalla dentinaria, 

Rolden y colaboradores 196~.-

Utiliza la cloro¡wrcha corr .. ., ~•ateria1 

de obturación, lo cual considera.:'ios cnm0 un.1 técnica r::ompl!:., 

ja para ser empleada en este tipo ~e tr~tnmi nto, por la -

propiedad de escurr..Lmient0 que presenta ¡:l ::, :er· .::._l y ude -

más de la contra~citn qt1e cxiate desyués dt? i ¿·:.:::-1poración 

del solvente y por _Q tanto la irritací6n de tejido peri~ 

pi cal. 

de calcio c·:m un ce 

")ylewski 1969.-

f.1 obtura con una past- de :dróxido 

-'" r,utap,,,rc~a dri r11Jce "lo' 

B.- PASTAS DIVER!:i/\S 

Pusta$ Antisépticns.-

1:1 empleo de pñ.ntc1;. e.n .:;é¡ · ~C<-!.'"~ pn 



ra la obturación de conductos, se basa en la acción ter~pe~ 

tica de aus componentes sobre las paredes de la dentina y 

sobre la zona periapical. 

En la composici6n de estos materiales 

intervienen espe=ialme~t~ nntis~pticos de distinta pote~ci~ 

y toxi=idad que a1emás de nu acción bactericida sobre los 

posibles gérnenes vivos r<:manentes en las paredes de 103 -

conductos, al penetrar en los tejidos perinpícales ?ueden -

ejercer una acci6n irritante, inhibitori<i, o letal sobre las 

cé11Jlas vivas encargadas de la reparación. 

Su acci6n., según los cason e:ntirnulan­

te y beneficiosa o tóxica y necrotizante, depende de la -

cantidad y concentraci6n de las dro~as, así como especial­

mente 1e su velocidad de reabsorción, deiando ya aclarado -

que las sobre~bturaciones con pastas antisépticas deben ser 

por principio eliminadas o reabsorbidas en J ,~ zona peri api­

cal, al -::abe> de un tiem;>o prudcncjal. 1.ntnn consideradas -

dentro de los materiales con acción química. 

Harmasse 1958.-

La primera publicación menc:onando el 

e~.pleo de pai:;tas reabnorbibles, con el objeto d<? co:iseguir 



la apicoformación, el autor nos dice en su texto 'a pesar 

de la infección pulpar, a pesar de una infección 'lpical, la 

invaginación periodontal dentro del conducto, puede sec".lnd~ 

riamente ayudar a la formación de neocemento. Se produce -

el alarga.:o.iento de la raíz y continua la formació~ apical -

a pesar de la au:;encia de la pulpa". 

Una de la3 pastas qun recomienda es 

la pasta antiséptica yodoformada de Wall<hoff que ;,st-3. co-n-

puesta de: 

Yodoformo 60 partes 

Mentol 

1;5 i l 
4: : 110 partes 

Clorof oro.o 

Alcanfo~~ 

En la cual el yodoformo (triyodo~et~ 

no CHI3) es marcadamente radiopaco y se reabra.1rve r!ipi:la -

mente en la zona periapical y más lcntamenté clent :o del 

conduc~o radicular, es tolerado por el peria'pice, aún en -

grandes sob:::'eobturaciones. El yo:loformo libera y :i".lo al e,2_ 

tado naciente al ponerse en contacto con el tejid:i periapi 

cal, ejerci~ndo así su acci6n desinfcctantP. y cic1trizante. 



El Clorofenol Alcanforado es un líqui_ 

do espeso, claro y algo aceitoso compuesto por la uni6n de 

35g de cristales de clorofenol y 65g de glcanfor. Es lige­

ramente soluble en agua tiene olor predominante a fenol. 

La liberaci6n del cloro ü estado naciente contribuye a su 

acci6r, antiséptica y ~1 1grega.:io de alc.~1nfor, que sirve 1e 

vehículo al cloro fencl, disminuye la causticidad de éste 

61timo y elev~ su po¿cr antibac~erian<), r1c le aplica puro 

de acuerdo con las injicaciones dadas, :~e le incluye en -

las pastas antisépticas para obtUl'ar c:>nduct::is. Es media­

t-3.r.".en~e irritan te y !:Jastante estnble a 1.-, tí~t:tper.1tnra am-

bien te~ 

El mentol reduce la acci6n caústica. 

Otra de las pasta~; :¡ue nos recomienda 

es la de Calxyl (según la fórmula 1e 11 ermann) entá compue.§. 

to esencialmente por r.:dr6xido de cillcj<) con lil adid6n :le 

otras substancias (C'.)3H!la, CLNa, CL2CA. y CIK) destinados ,1 

alL-nenta::- su c:>mpatibilidad. con los tci idon pulp;rres. Se 

les azrega un pocc. de ~stroncio corr.o medio de con ~rcu¡te r!!_ 

~iogr~fico. Tí~n'· ~~:~l~elulosa para facilitar su aplica-

ci6n Cccnsin~enci~ ~~c~osa). 



Ball l96lt. Rule 1966. Winter 1966.-

En el trataniento de dientes con for­

maci6n radicular incompleta utilizan una curaoión temporal 

a base de paraolorof enolalcanforado colocado a ~ravés de -

una punta de papel pequeña durante dos semanas, posterior­

mente si no existe exudado el canal e> obtur•ado temporalme!!_ 

tf! con una pasta poliantibiótica introducid,, a 2mm del for!!_ 

men ap::.cal. 

Cooke y Rowbothan 1960.-

Pres·:mtan casos de apicoformaci6n en 

dientes no vitales con ápices abiertos; en el tratamiento 

utilizar·'.)n U."'la pasta an"':ir.ép"':ica compuesta de 6x:.do de zinc 

cresol, cugenol, yodoformo y timol. 

El óxido de zinc es 1i goramente anti­

séptico y algo astringente. Insoluble en ar.u~ y alcohol. 

El eugenol, el timol y el cresol son 

homólogos del fenol, el cual posee una potente acción bact~ 

:-icida, son primordialmente desnatur:üizanten de las protei 

nas y son dañosos para la membrana celular. Son activos -

bactericidas en concentraciones de 1\, per' non débiles oo­

mo espo~icidas y C·:>mo antivi:-ónicos. A lon compuestos deri 

81¡ 



vados se los hizo nás eficaces por introducción de cadenas 

laterales adicionales a la estructura química del fenol. .• 

Laa mayores concentraciones tienden a causar un efecto caÚ!!, 

tico. 

Los cresolei; ::;on mP-tilfenole; orto, 

para, meta; Antiséptico. 

El ti~ol 3on fenoles de~ivadon del p-

El eug~nol cozpuestos por aceites de 

c~_avos, se utiliza pur"'°' y ~s sedan~e y antisépticn, es irri_ 

tante para lon tejidos d.ol periá.pic•·· 

Pea.liz.arcn estos au~ort·'.~ un contr·:>l -

radiográfico con intf\rvalc.:.i de sels m~nen. Estas r~visio -

nes peri6dicas denoztr~ron eviden=ias de apicoform1ci6n en 

los dientes así tratados. El estudio histopatol6eico ~cpo~ 

to una nin~ma irritaci5n ¿0 los teji¿?s ~eriapic~len. 

l~ai,,to y Capurro 196~.-

PuLl i can e 1 "TIÍ o:no ,1110 e ~n anti l.or,os -

result~do:l, utiliza:-,,. 'Jn.1 -nez::la '1" y:,<J0fo1'mo, hid::-ó:d.do -

85 



de calcio y agua con metilcelulosa. Su t~cnica 1967 es ~o­

:iocida y utilizada ado:!Ms de en Argentina, en todos los P·~i 

ses de Iberoal'!lérica, Ezpaña, Portugal y otros paÍ»es. 

Esta 'técnica se r,;onc;idera p~rtenecie!!_ 

te a las :;>a~tas :t1c~l:i~as !""ea~s·:-:-:'bi:i1e:.. 

Una ¿~ las ventajas de ~~ta ~~~nica 

es que se prepara en una sesión, es ;1enci: la y al a: canee 

de cualquier ;~o!esio~al. 

S.2: ott·.ira y se scbreo~ttH'tl, 1a panta 

se reabso·;-":ie· paula"::inar.:-.ente al ::-i :;::7.'.) ~ ie;r.po que -:;e t¿rmina 

de formar el á:;.iice. 

l..a:::a:.a 19EB.-

Este aut0r ha ~edificado la técnica 

d~ Haisto y Capurro an el Gltino paso, en el cual una ~1ez 

5ob:".'1eobtu~ado el r:!ie:-ite ;::on la past-=! de Maisi:o y Capurro, 

se elimina la pac~a c~n1~n~da ~ne: c~nducto hast¿' ~no y -

medio milímetros a d..:is milír.-.etrc..-::. ¿_¡;-~l á/i<::ü, se la·.'a 'J ~-=? 

reobtura con ) •i ~::i::r.!..::a r:on·t~ncinr.al de~ cen~nto d(! coriCuc-

tos no reEb~orlJiLlP y c0nd~nnaci6n :at~rnl cor1 eo-•os de g~ 

taperch.-~, con el c-tjr~tr;, d~ r;(Jnd'!!"'isar ¡,t)jor lr1 ¡ui:-~ ta l"t!~h -
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so::-bi!:>le y oue cuando ésta se reabsorba y se produzca la ap¿ 

coformaci6n. 

Bouchon 19G6.-

Presf'!~ta 'Jn caso ~ti'.! f·:lrm3ci6n apical 

en un incisivo permanente inmaduro ccn f· 1.J1pa necr6tica. r:1 

dien;:e fue· abierto para que drcn~ra; l~ d!.l1s r.·.ás tarde una. 

curución de cresanol es coloca.ja. El S';rJduct~1 8f.! obt·.Jr·S -

con pasta de Walkoff. 

grafía y se encontró t·vidcncia de forr,,J,wi0n rad.ir:u1ar. 1~--: 

afio ce ohtur6 con con0s de zut~p~~~h~. Al ~~0 se ~or6 un~ 

r.i.diografía que nos t:--ata cor.iplr;:ta :":0r::.,:ci én radicular. 

Cveck y Col 11E3.-

Emplean en nifios <:11> rJifícH rr:an-::jo -

mom!ficaci6n pulpar, d0svitalizando con la paGta de parafn~ 

maldheído y obturando la clmara pulpa~ con la ?asta ~~ 7c­

verud que contiene: ':er0formo, óxidc, ¿(! zi:-1c i y ·0~ 1.:"."i(.r; -

ele triolin. 

Esti)Z. auto·~r.n :1,u1 0Lt"nido ;\ lo:;. cua­

tro afins de control ~an a61a un ~.3\ ~~ f~aCA~on y ~itan -
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el hecho de que en algunos casos se terminaron de formar -

las raices. 

C.- HIDROXIDO ~E CALCIO 

Pasta alcalina, medicaci6n que fué 

introducida en la terapéutica odontológica por Herm.ann en 

19 30. 

Consta de un polvo bl<lnco que se ob­

tiene por la calcinación del carbonato de calcio posee un 

ph alcalino de apróximadamente 12.4 por lo que ea buen ba~ 

tericida. El desarrollo de los estreptococon varia entre 

un ph de 5 a 8,2 y el de los estafilococoG entre 3,2 y 8.1. 

La alcal~nirlad :avorec•; 1;1 acr.:ión de 

la fosfatasa alcalina la cual activa la calcificación de la 

neodentina con fosfatos de calr.:io. Ya hemo~ mencionarlo co­

mo contribuye a la formación del puen-::e dentina1•io en el -

terna de pulpectornía coronaria. 

88 

El hidróxido de calcio se puede usar 

puro, haciendo una pasta con agua hírlestilada o suero !isi2 

lógico sal \no. En el comercio se llama C111xy1 ec. cual con-



tiene: hidrfü:ido de calcio, cloruro s6dico o potásico, bi­

carbona~o sódico y magnesio. El Dycal que contiene: óxido 

dn zinc, estearato de zinc, corno veh1cu~o el 2 hidroxiben­

zoato butano (Sar.ticizer 8) y pigm.,,ntos como óxido de tir~ 

nio, sulfato de cálcico y óxido férr:i.co. 

Fr:i.cnd 1966.-· 

Presenta •m trnbajo en <>l cual han -

sido tratados cientes cor formación radicular incompleta, 

de pacientes que estaban en edaC1'.::; (~..:· 7 d 2 B if1t:Jr::. Li:.i~; co!:!. 

duetos se obturaron con D~aknt. 

es una resina polivir_ílicc.. con un vehículo dP pol: c.:etond, 

en la actualidad 3e empJcci el Dj.-1}-.e": 1\, con acc:ión bact:cri 

e ida ap,l"P.f;(1da, el ínicamente flC ohc.e.rva bt11-.na • oleranci a e:;. 

este mc.terial, que cc·n alr;una frecuenci~., nobrepas'l accide!l 

talnen"':e el foramen apicul. Ln p<!QUP.ña~J cantidarlf.:C. e~J un -

material ~uy lentamente reabsorb:bln. 

Pnpp~port y colaboradores l~E4 dieren 

la siruí~nte f5rmula: 

POLVO LfQUIDll 

Ox~do df• :-:inc con"::iene un ~1\ df~ djhi1·ro~d S ,S 
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Fosfato de Bismuto dicloro-dif enol metano de acet~ 

to de vinilo, 

Frank 1966, 67, 68.-

Frank descutrió ur1a técnica basada en 

la formación fisiológica normal de la ra.íz. Con e.a renova­

cdón d•!l desarro).lo apical, de modo que el conducto pudiera 

eer obliterado por laE técnicao. de c•bturaci6n rndiculnr co!l 

vencionales. 

Cl procedi~iento descrito por Frank 

y comprobado oediante repetidos ensayos en la r:scuela de -

Oc!ontología d"- la l.!niverEidüd <k Indiana, <·ntfmula el pro­

ceso del desarrollo del extremo radicul<1r, h,1r.ta que lle­

gue al punto dec. cierre apica 1 .• 

A menudo ne observa t:n puente Cc.lci­

fi cado j\:.stc• hacia la corona junto al ápice, Cuando se -

produce el cierre o cuando el tapón ca:cificado aparece en 

:.a porción apical, s" real iza e: procec' imic·ntc enc!odónt ice 

de obtt:raci6n, ccn lo cual se evita la renidiva de patos~s 

periapical. 

Frank dice con &nfaoío: "el &xito -
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del trataniento se logra con el cierre del ápice radicular. 

El a.utcr emplea ur.a pasta reabsorbi -

ble de consistencia espesa, adecuada para reducir el e!lpa·· 

ci::i del conducto as~ como la contar.iinac:ión. 

Esta obturaci6n t@mporaria es hecha -

cor. uno. pasta e. base de hidr6xido de ca1 cío y paramonoclor~ 

fenolalcanforado. El d:'.ente es controlado radiográficamen­

te a inter~ .. :alc.s de tres a seis ;.,er~P.s, ha~;ta que hriya evide!!_ 

cia de cierre a~ical. 

No es nec~sario log1·ar un cierre com­

pleto del ápice, para obturar definitivamPnt•• el cliente, -

s61o se necesita ccn~eguir u~ mejor diaefio a¡1ical, que per­

mita una correcta nbturaci6n con los conoe <lr gutapercha u­

tilizando la t~cnfca de condensaci6n lateral. 

El tipo y diracci6n del desarrollo -

apical es variatle ~ se observan los siguientt~S cuatro ti­

pos c1$nicon~ 

1.- No existe evidencfo radiográfica 

de: dP.r.arrol:!..o eri -:~l rcriáp:i ce. :"::in .-.!ml~urgo in instrumento 
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insertado en el conducto se detiene al encontrar un impedi­

mento cuando llege al ápice. ' (se ha desarrollado un delgn­

do puente calcificado). 

TI. - Se for·r:-.a ur~ r-~~nte calcificado 

eKactamer1te coronando el ápice, r.e e~ •Jisible radiográf:.ca­

mente. 

III.- Se desarro} ln el ápice oblite­

rado sin ca:nb:ic algur.c er el conduct'). 

r~¡. - 1:1 rer,:.-ápicr: ~_:e cierra con un -

receso del con¿ucto bien definido. r: ~~~·Peto ~pical con­

tinua su desarrollo con u~ ápice a~ar~~,t~r~e~te o~liter5do. 

f..::ta técnica r1U:-,'J·Jf" ;-:or lo general -

se practica en dientes con pulpa necr1:~ic:", es aplicable 

en los procesos irrevtrsíbles de la ~u~¡.·, ·:iva, ~n c11yo e~ 

so o.ne.;.tesia.r..of::. y cor.trcla..i.os el sar1f?'~~~::'~. 

StPincr y Cola~~~a~ores 19f ~ (~ow. 1' 

y Catr.~::,', G. ~. -

P~~ralori~aron la~ ~fenicas d~ ~aiser 
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niños de 7 a 8 y 10 años de edad. Utilizaron la técnica de 

Frank agregándole a la pasta de hidr6xido <k calcio y pó.ra­

mono-cloro-f enol-alcanforado una o dos gotas ce glicerina, 

con el objeto de hacer una pasta más cremcr;a, '.lder..iis 1<1 

glicerina tiene una propiedad conser·•actor,,,, 

Kaiser y B¿sler lg&&.-

Kaiser en 1964, pr,~;~1.~nt6 trat.ajos de 

apicoformaci6n utilizando la pasta de hi<Jr>61déo <::e calcio 

y paramonogloroferiolalcanforado, c·n 19ét r:·r;n i'..::.7;1'";!'' ~cr.fir_ 

rna la efecti~idad de la pa?ta con nu~~~~ ~r~ta~Gs . 

. Van !!assel 1969 .-

Utiliz6 la t~cnica ¿~ F~ank, ~~ un -

paciente de 37 años de edad, obtuv6 el ci~rre ~el lpice, 

el Gient-e tratado fue el ccg1Jndo premc:ar irifEric..r. 

Presenta el caso dr~ un D".:gunCD molar 

infericr en una pacie~te ~e trece afies dr edad en 1970. 

Andrcwo. l957.-

\Jtili~6 para la cbturaciln temporal 

de los dieuten con formaci /'.n radicuL;r ir1con.pJ eta la pasta 

de hidr6xido de calcio. 



Michanowicz 1967.-

Irriga los conductos con soda clorada 

y agua oxiger.ada, ur.a curación de paramonoclorofenolalcan­

forado es colocada. La obturación terr.poral la rec·l.iza con 

1:.na pasta de hidróxido de calcio y agua birfr,¡t j lada, hasta 

conseguir una consiste:nc ja cremosa ({\.le es l l r!V&da al ápice 

para después ot:turar el ccnducto con rn€tc<!(1H convencionales 

de condensación lateral con cenar.; de gutayit'J'<:!~;a y cer:.e.ntc 

de conductos. 

Laws lg62.-

0bturó conductos pos t<'riorm<'nte ~- la 

pulpectomía con una pasta de hidr"óxido de c<1l.cio p·epa.róda 

con propilen-glicol. El control histológico reve:6 q~e el 

material de obturación es tolerado por el tejirlo periapical 

y gradualmente reabsorbido, ~ir.meo recJ:\pl¡¡z.irlr, r,01' tejido 

de granulación que proviene éel periodc.ntr,. ~;e d1q:-osit6 -

tejido cementoide en las paredes del conductn. 

Dylewski J.J. l9E9.-

lJna variante de. ec;ta obturación ter.:­

poral es una pasta de h icrfo:ido d< c<1lcio cor un ce>no de -

gutapercha de calce flojo. 



Heithersay 1970,-

Ha empleado una técnica similar a la 

de Michanowicz. Aunque se conoce el hecho cJínico de la -

apicoformaci6n y su comprobad6r. instrumental './ radiol6gi_ 

ca son pocos loG trabajos P'-"blicac!on cobre la histo¡,atolo­

gía de la reparaci6n, H<"ithersay en 1970 en A,_.stralia publi 

ca un traLajo sobre 21 casos de diente1, <:on ápice inmaduro 

y pulpa necr6tica que fueron tratados :r;n un prod'.lcto (Pul E_ 

cent) conteniendo hidróxido de calcio y mnti.lcelulosa, ott!:. 

randa en la misma sesión con Cavit y amal p,ama, 

Los resultados obtenidos despu~s de -

un período d~ ob~.ervación de catorce a ~;r, te:-.ta "i cinco r-.~­

ses fu.; el siguiente: apicoformaci6n corc.pleta en ce.to1'ce -

dientes, parcial en cinco y nula en do:;. 

Heithersay hizo l~n nip,uien~es halla~ 

gor. histopato16gioos: 

1.- El nuevo tejido ne forrr~ t~nto -

fuera como dentrc del conducto y consistiG en tejirls pul -

par, d~ntina interglobular, ceme~to y fibra~ ~e membrana -

pE:riodor. tal. 
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II.- Cos capas de dentina integlobu­

lar se formar~n dentro y junto al écndl:cto primario. 

III.- Amplias capas de cemento cel u­

lar y acelular cubriendo ne• solamente el te:jido n<?oformado 

sino que se extendían más allá de la unién con la raíz pri 

rr.i ti va. 

Se puede especular que el epitelio -

sea resistente a los cambios inflamatorios si<mdc po1;üole 

que en estos casos, la vaina de Hertwig sobreviva y quede 

e:'l la capacidad de continuar su función de organización en 

el c'.esarrc.llo radicular, ct:an<!o se elir.üne ,,1 proceso in 

flamatorio. 

D.- SUESTANC!PS OPGAIHCA;;,-

Los materiales n:clóp,icon formados a 

expensas del tejido conectivo periapical, tienden a anular 

la luz del conducto en el extremo apical ce la raíz y co~~ 

tituyen la substancia ideal de obturaci6n. El cierre del 

foramen se produce por depósito de tejido calcificado (os­

teocerrento), frecuentemente sobre las paredea del conducto, 

hasta a~ular nu espacio libre. S1 el cierre rtrJ nG comple-



to, el tejido fibroso cicatr{zal remanente se identifica -

con el periodcnto apical, rodeado por cortical 6sea y teji. 

do esponjoso, Aunque el cierre del ápice radicular cuando 

eo completo, pueda constjtuir la obtur~ci6n exluaiva del -

conducto radicular, s6lo se pu.;de comprobar pcr cortE.5 hi,2 

to16gicos, Por esta razón, la cr~ndici6n mtis favorable al -

cabo de un ·lapso de realizado ,,¡ tratamiento, el res.to de1 

conducto, o sea la parte generalmente m~H acccnible a la -

instrumentaciór. queda perT;1anentemente obturad" con los mat~ 

riales corrientes de obturación. 

Hoodnik 1963.-

Dice el autor que el 51Jice es capaz -

de desarrcllarse y repararse, necesitando tan n6lo que sean 

removidos los irritanteo pard que el tejido d" granulaciEn 

pueda iniciar la lator de reparación, su~iriendo el em~leo 

de enzimas para inducir la calcificación d~: condu~to. 

Kutler 1961.-

En su t€cnica emp:ea la limalla dgnt! 

naria. 
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cicso, el autor sugiere se coloquen en el fciramen apical -

para estimular el sellamiento biol6gico las siguientes sub~ 

tancias, polvo de dentina, esmalte y otrao. 

Hygaard Ostt;y 1961. !tolden y Col 

1968.-

Estudiaron el papel del coágulo san­

guíneo en la terapia endodó,tica. 

An"tes de obt1~rar, se provcca Tierncrr~ 

gia en la reg1on apical, observa~cn que el c~S[ul.o que se 

for:na en el conducto radicular se organiza dentro del teji 

¿o de grarn.!la~ión, siendo transfcrrr.ado en t(~jido conf~ctivo 

fibrilar, el cual subsecuentemente induce a que se depor5te 

tejido calcificado a lo largo de las paredea del conducto -

radicular. 

E. - CIRUGIA 

En los dientes inmaduros, ccn sus -

ápices de pareces interna~ divergentes, el proble~a mecá~i 

co iner~e en el procer;n d~ la obturaci6n es~ 1.a caus~ de -

~r.Je algunon ;1utor'J"5 s<~ inclinen por la técnica quirúrgica 

y la obturación retrógrada con aJ~;il¡;am.1. de pli!t11, que tam-



bién se ha utilizado con éxito para el oellamiento del fo­

ramen apical. 

Sjendo la amalgama de plata un mate­

rial 6ptür.o que e·Jita :::ualquier fil"traclón, garantiza el -

cierre del conducto seccicnaCo d&;.:ntro do:l caal tar1to la ~u­

taper::ha ·:ono el cemento de conductos ¡wdrían ocasionalmen­

te no obturar herméticarr.ente '.!l co~ductc1. 

gar.3. d€ ple.~:~ cr.,;·=..ea.-!2 (?! p:_-:.::~1 "':.~c:n:(>.3. -r:.c i:.,·:rit.~\n~::,·1 z.1nc 1v.:­

ra: evitar los fenó:-:-.eno-:.; c!e el~c!:·Óli~;is t-~ntrc el ::inc y loa 

otros metales ccr:-.;,·'Jne;-.tes d<.;! 1·1 a:7.a::r:·31!':..J.: r·.c.cur'io, cobre., 

plata, estaf~ ~Drl un flujo cnnstan~e ¿2 ccrr:ente el&ctri-· 

ca, precipitac:'ón de ca?:"'~on.3.':o 1-:: zinc ''º 1o~-: tejidos y c2 

"C:.o ccnsccu'!"r- ·-i.-i una re;::aracic~. !Jf!t"Íapic,_,, l dcr ::ira,1a o inte;: 

ferida. (U:;n~ll l'.l59, Ingle 1%2/65). 

!inn 19f/j. ·-

E~plea lft t&cnlca de cr~densaci6n la-

teral co~ le: ~o~~~ ~i~ ;:utapercha4 Si no ot~ ier ~ulta-
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G~ossman y Shiere 195~, 1961,-

Ya mencionamos la técnica que emplean 

cuando la obturaci6n del conducto radicular se ha excedido 

de cemento, realizan los mencionados autores un,1 apicecto­

mía cortando lo necesa::-io para dejar u,-.a supr,rficie lisa y 

pulida, 

Los =onductos sen ~nstrurn~ntadcs, me­

dicados y obturados a uno:; milímet:-r-cs ':"!~1 ápi.cr., t•nte proc~ 

dimiento es recornendaC.o pcr ielCr.~an y ci::ila:;oradrJr-·i..:r:. evitan­

do con esto la irritación de los t(~jidc·: adyiiceriter; y permi 

tiendo el cierr2 fisiol6fic0 del fipice. :i 1~ cur¿ci6n de 

la regi6n periapical no ocurre, se llevará a cabo un proc~ 

dirniento quirúrgico. 

En cincuen~a casos tr1A.tarlon 80\ rnoa­

tre1ron evidencia. radiográ fi·~a de rr,paro peri a¡;i cal, los -

otros 20 fuer~n tratados posterior~ente por métodos quirG~ 

gicos. 
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VI ASPECTOS BIOLOGICOS 

Une vez que re·1isamo3 la literatura 

consultada, conocimos las diferente~ t~cr1icaz y materialen 

que se emplean para el tratamiento de loe dientes con for-

mación radicular incompleta, ver.,o::. q··.H~ '~:1 ca:j.:i una de ellas 

el fin que se per&igue es el cierre del 3oice radicular y 

una vez conseguido proceder a realizari Ja obtura:::ón ccnven. 

c.ional y te'.ier así más proba.bi:lida.des <le í°;Y.it~1 ~n eJ trc::.ta-

procesos biol6gicos que ocurren d~ntro del s~3tcm1 de con-

duetos y er1 'torno a él, por lo ta:1:0, co:ioc.;rl.os, '~s bá~ji-

co al realizar un tratamiento de t'!picofor--r; ... 1i:::i ~:n. 

ta una afección, 

micrr rg:lnÍsr.'.os sus ~oxinas y los productns dE 
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Por consiguiente, los tejidos periapi 

cales, experimentan una alteraci6n reactiva a esta irri~a­

ción e infrcción localizadas. En ':..!na condic.i6n crónica, el 

periápice esta compuesto por tejido de granulación, este ti 

pe de tejidos con su profusi6n de elemento'~ j6veoes del <:e­

jido conectivc y capilares tiene un gran ¡x;ti,ncial repara­

dor. 

Si aceptamc:.s ur. equi libr::o biológico 

entre los factores invasores o infectantes d~J. conrjuctc ra­

dicular por una parte y la reparación def~nciva del pe~i5pi 

ce por la otra, cor.i.prcnderemos mejor los ;..rocedimiento~ cli 

nicos de apexif icación. lnicialr.Iente, La;., ;1rr)t):i edadBs inv~ 

soras del proceso patológico hacen que el equilibrio se de~ 

pl.1ce en sentido desventajcso ;ar& el huér;p..,d. 

Al ser limpiado el sintema de conduc­

tos quirniomecánicamente con instrumentación, irrigación y 

medicación, se reducen en gr.in número la pnblación micro -

biana y los irr~tanten tisul3res. 

El efecto resultante ~obre el peri&pi 

ce es que pormite la renoluci6n d~ todon los procesos infl~ 

materias agudon con la pos~cr.ior repar(1ción del 5rea, a~i 



el equilibrio se desplaza a favor del huésped, 

Si entonces se reduce el espacio radi 

cula::- aunque sea parcialmente, con una pasta bacteriostáti·· 

ca y i"'elat::.vanente no irritan te, los p1'ocfisos de '.':"eparación 

del organismo pueden ocluir el ápice y ¡rnrmitir la obtura -

ción defini'":iva. 

El tejido de repnraci6n Ci•tcificado -

que parece ocluir y causar que el &pice inm~duro madure ha 

~i~c descrito cerno: una invaginac.~fn 1el tej.idr; '~~·r1~c~ivc 

células rnesenquirnatosas (Rule y W interl , comL i nil<:; ene e ce 

cemento, hueso y dentina c.:;n ír.clusionc::; ~1e ¡ .. -Yr,t:ículas de 

hidrlxido de Cillcio (Van iiassel, tlaU:inl '/ or;teodcmtina -

Se pueee especular ccrn0 ya ~cnciona-

r.:cs que el epitelio sea resintcnte a los car.iLie:s in!'lmr.ato 

rios, siendo rrsible que en estos casos, la vainz. epitelial 

•:;o in f1am.i torio. 
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Podemos entonces decir que lo básico 

en el tratamiento es eliminar del conducto todo aquello que 

hostiga y perturba al tejido periapical estimulando así el 

desarrollo radicular. 

Autcres de la calidad de Frank, Heith 

ersay, Rule y Winter, Zeldow, Simpnon, Harríuon, Cooke y -

Rowbothan, Ball sen de la misma opinién y ello justifica -

los resultados obtenidos con diversos medicamentos o con -

obturaciones ligeramente cortas, logrando en todos los ca-

Por =tra parte los ,1ut)res Taach 1971 

Tornee!< y Sr.úth 1970 rci!lizaron tr·abajos en donde afirman -

que una vez producida la forr;.ación del abcE!CO, era poca o 

nula la actividad odontogénica de la vaina epitelial radi­

cular de Hertwig. La oclusión del fcraffien apical sería -

entonces el resultado de una proliferación del tejido cene~ 

tivc apical con su calcificación posterior y no una conti­

nuación de la función de la vaina epitelial radicular de -

Hertwig. 

La presencia d·~ células de tipo oda!!_ 

toblástico daría origen a áreas aisladas de tejido calcifi 
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cado tubular irregular. De :nodo que la denominac~6n de oa­

teodentina sería la más apropiada. Este material de repar~ 

ci6n calcificado f orr.a una continuidad con el ápice y en 

las radiografías a;::arece ~orno una conti~1\1<1ci6n del desarro­

llo radicular (Sciaky y Pisanti, Tasch). 

Así, parece haber un proceso de repa­

ración que puede ocuparse de la oclusifin de un ápice in:nad::!_ 

ro y e~ independiente de la vai~a epitelial radicular de -

Hertwig. 
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VII ORIENTACION TEAAPEUT!CA 

Ahora que ·teneMOs t1na visiór rrtaB am­

plia sobre el trata;niento je los die<ltes r~rmanente·:> jóvr~­

nes con raí?. incompleta, no prei:endz_:;.o:; de·1cuJrir ni impla!!. 

tar una nueva técnica, solürr:ente rp.H:rer..0:. c·mtdl"'a:- lus técni 

cas y les materiales :¡ue en un caso cl1n:ic ·1 r>t-! :-in }as más -· 

prácticas y presenten r.tayores ven"":ajas ~ard r__,l;t•~r~e:r éxito -

en el tratamiento. 

Para re~liza1· es:e ~ipo d~ tratamirn­

to, partiremos de un orden, el cu~l s¿r~ ¿~ -~cu~~d0 al 1~ -

aarrollo de. la raíz del diente pcr:r:.u:-,t;!nt:e je-ve:-.: 

crecimiento hasta el tercio ~edio. 

2.- Raiz con paredes paralelas y ere-

cimiento despu&s del tercio medio. 

D.- Ra1z c~n el &pico par~ialmente -

formado o cerrarlo. 
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En la mayoría de lon casos, el pacie,!l 

te llega al consultorio par; ser tratado de emergencia, por 

lo que nuestra actitud debe ser de sere:iidad sin tomar acti 

tudes que asusten a el paciente. Cuir:!ando tarnbi~n f!.Ue los 

comentarios sean hechos en cu ausencia. HacienC---; t;:-r;,;-,cie:·!-

tes a los padres del caso, las ventajas y desventajas que 

se pueden presentar. t!ostr~ndo unA dctitud segura y ~rniza-

ble explicándole con palabras sencil1-i~~ .d yacie_"1tP :.~ q\..:,: 

vamos hacer, pedirle su cooperaci6n para ll~~ar q c~b0 e. 

tratamiento, motivarlo a q-..ie siga las indicucior.es v:-sop(~r.i!_ 

lidad. 

Como ya dij irnos ln eda.t! Je eztos pa-

cientes está entre los ochos y trece año~ ~~ edad, e~ e¿~~ 

período existe ya en el niño una tend{~nc:ia ri i1SU.''Lir prerr·s:_ 

gativas adultas y la lealtad que sienteri hc1cia les co!:!paf.e-

ros es ~uy notablfl, es la edad de la corr.r1" 1 i:ncia t::n le:: .O:n--

portes y del interés ,:,n 'toda clase de r..eC:i\fl i r.rcos. 

Veamos Jon diferenten case·· 

lesión dt'?l tipo "/\", <·n el cual las pllredro:. ,,~ · 1- 'l.'l'~ :-.t~ra. 
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el conducto son muy porosas por lo que no puede haber sell~ 

do perfecto con ningún tipo de obturaci6n. 

En este caso, el pronóstico no es -

favora~le. Sin em~argo, debemos intentar la terapeútica -

con hidró~ido de calcio. 

al Aislamos. 

bl Limpiamos cuidadosamente dietritus 

y tejido infectado. 

el Lavamos. 

d) Secamos. 

el Ponemos pasta de hidróxido de cal­

cio con glicerina y sellamos con Cavit. 

f) Indicamos cuidados posoperatorios. 

Esperamos la recuperación por los me­

dios biológicos y naturales. 

Control radiográfico. 

B.- Cuando las paredes del conducto -

son divergentes y el desarrollo es hasta el t•'rcio medio: 

1?9 



a) Aislamos con dique de goma. 

b) Apertura y acceso. 

c) Conductometria. 

d) Preparamos biomecánicamente hasta 

el ápice radiográfico. Limar las paredes con presi6n late­

ral. 

e) Irrigar con hipoclorito de sodio. 

f) Secar con conos ,¡., papel, 

g) Preparar una pasta espes~ de hi -

d::'óxido de calcio con paramonoclorofenola1 c.1nforado en con­

sistencia seca.. 

h) Llevar la pasta al conducto, me -

diante un atacador largo, evitando que pai;.~ un gran exceso 

más allá del ápice. 

i) Colocar una torunda seca y sellar 

a doble sello con Cavit. Es ~ecesario sellar bien. 

Si presenta síntomas de reagudización 

eliminar.\os la curación y dejamos el diente abierto, repi -

tiendo la técnica una cita después. 

Pasados de '; a 6 meses tomamos una -

radiografía para evaluar la apico formación, Gi no ha ce:i'r!!_ 

do el ápice rep~tir la sesión inicial, tomJndn una nu~va -

conductometr!t1. 
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El cierre del ápice lo podemos com-

probar con instrumentos, al encontrar un impedimento api -

cal. 

?le hay un tiempo '~Gpt~cífico para evi 

den ciar el cierre apical, puede variar ª'' neis meses a dos 

años. 

Uo es necesario lóp,rdr u11 cierre co~ 

pleto del ápice, para obturar defini tiv11mcnte el diente, 

basta con que se consiea un mejor diseño apical que nos -

permita una buena obturación con los conos de gutapercha. 

C.- Ra5z con naredea nnralelas v 

crecimianto o dasarrollo desnu€s del tercio medio: 

En este caso emplearemos un cono de 

gutapercha prefabrlcar!o (Sommer): calent;imos varios conos 

los arrollar::os ~ntrc GoE losetas de vidrio, cortándolo ni ... 

tidamertte en su r)arte j'."¡~15 unc!ia, también ~e puede hacer -

ce.:. conos do> r,·; ti1percha s t.:indard 120 6 1 '•O, procurando -

al obturar, suj,~tar el c:cno al Larde .inci.Gill pare"\ ~vitar -
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que se deslice y pueda sobreobturar. 

Enseguida procedemos a: 

a).- Aislar 

b).- Apertura y acceso 

e).- Biopulpectomia 

d).- Conductometria 

e).- Se ajusta un cono que llegue a -

dos o tres milimetroa de la par­

te apical 

Se prueba el cono ton¡ando una radio-­

grafia y una vez checada que la inserci6n es correcta, se -­

lleva al conducto, pero antes se le pone en el extremo que -

va dirigido hacia apical pasta de hidr6xido d~ calcio ocupa~ 

do dos o tres mil1metros del conducto. 

Asi el cono actúa como un émbolo para 

que la pasta quede en la regi6n del lumen y estímule a la a­

picoformaci6n. 

El resto de la obturaci6n puede real:!_ 

zarse con p1mtaB accesorias y un cemento ayudll11clonos con la 

técnica de condensaci6n lateral. 



El cemento de obturaci6n y las puntas 

accesorias que utilicemos deben ser fácilmente retirables p~ 

ra posteriormente realizar una obturaci6n definitiva. 

En algunos casos puede ocurrir que es 

ta primera obturaci6n quede como definí ti va (Michano'.licz, Le 

sala) lo cual no es muy recomendable cuando la raiz no se a 

formado por completo. 

D.- Apice parcialment" cerrado: 
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Cua:·do sol~"nente nci:J falta muy poco -

para el cierre del ápice, podemos obturar en forma definiti­

va, empleando el hidr6xido de calcio como adjunto y obturan­

do con guatepercha por la técnica de condennaci6n lateral. 

En caso de que el ápice no llega-ra a 

cerrar definitiva.."!.lentey si existieran daten º'-' alteraci6n 

clínica o radiográficai::ente, retiramos todo y 1olvemos a ob­

turar con el cono invertido, sólo que ahora a un reilimctro -

de lo que seria el sellamiento apical, sin colocar hidróxido 

de calcio. Sellamos definitiva.mente con la técnica de con-­

densaci6n lateral umpleando cemento de Grori:;man. 

Cunado todan estan técni~an fracanan, 



o existe una sobreobturaci6n que no se ha reabsorbido, o -­

bien existe patolog!a periapical, p1'0cedemos, con la técni­

ca quirdrgica obturando con amalgama o cavit el ápice radi­

cular pero solamente como ~ltimo recurso. 



VIII DISCUSIO!l 

La causa m!s com~n para que sea dete• 

nida la formaci6n radicular es un trauma, una fractura o un 

proceso carioso que ha dañado a la pul pi•. 

En el dient" j6ven con 5.pice inmaduro 

la terapeútica que aplicaremos estará cm caminada a lograr la 

apicoformaci6n, por medio de un estimulo o inducci6n que ac­

túe sobre la pulpa (en caso de procenos pato1ór,icos reversi­

bles) o sobre los tejidos apicales y perlapicales len caso -

de procesos pato16gicos irreversibles). 

Cuando la lesi6n involucra la pulpa, 

pero ésta se encuentra viva y no estl infecta1a, el trata-­

miento de elecci6n es la biopulpectomía parci.il o sea pulpo­

tomía •JÍtal con hidr6xido de calcio; técnic.i. que ya descrihi 

mos en el capítulo correspondiente. 

Con esta técnica, en el mayor número 

de los casos tratados, se obtendrá un puente de dentina rep~ 

rativa ·1 la pulpa residual en un corto lapso lo1'rará con su 

funcilin den ti f icadora la total apicoform.1ci6n. 



El problema surge cuando la pulpopatia 

es de car~cter irreversible, o existe ya una pulpa necr6tica 

o una lesi6n periapical. 

Las técnicas para el tratamiento de -­

los dientes in.i1aduros con problemas de patología pulpar irr•e­

versibles v_arian, pero todos parten de la realizaci6n de la -

~iopulpectonía total. 

Después de este procedimiento (biopul­

pectomia) se han realizado tratmnientos con 1-liferente::; técni-

cas y ~t'=~iales ._. corno -,.re?:os en n-.iestr~ cl;1~l í ficacíón de auto 

res; toca a nosotr"s ac!quirir i¡n criterio y aplicar las técni 

cas y !:later:.ales que ofrezcan mayores ben~fi~ios. 

Vemos que se empl<:«u1 Eaatan que estim~ 

lan, al desarrollo apical, ya sea solas o con materiales de -

relleno co;:to lt::)j conos de ~utaperchn, entT't! t?stas pastas están 

las vastas alcalinas a b,1se de hidróx.ido d~ calcio (Andrewri ,­

Frank, Michanowicz, llatkin, Steiner, Van llilsoel, Herthersayl­

junto con -..1:; inductor que puede ser para-monoclorofcnol-alca!!_ 

forado, polietilen~licol, agi¡a bidestilada, metil•~cluo~a, glj._ 

cerina. 

Ot-ro tipo de pantan r1cn lac 1•.1e tien1.•n 



medicamentos especiales, como antisépticos y antibióticos 

(Cooke-Rowbotan, Maisto, Capurro, Ball, Rule, WINTER). 

Todas estas pastas han disfrutado de 

algún grado de éxito clínico, la preferencia en la elección 

de la pasta es la que sea más aceptable biológicamente. 

Entre las técnicaa los procedimientos 

ta'!lbién varian, autcres como P'ran.k:, Mainto, c.:i.purro, Steiner, 

Van HasseJ., prefíeren esperar, el cierre completo del ápice 

radic~lar y despu~s ~~t~r~r por mg~cdos convencionales. 

Otros autores como Michanowicz y Las~ 

la utilizan el hidr6xido de calcio ~orno un adjunto y reali-­

zan la obturaci6n permanente enseguida. 

Xoodnik prefiere no interferir en los 

tejidos del periápice y realiza las obturaciones del conduc­

to radicular a uno e dos milímetros del ápice radicular. 

Por otra parte Holden recomienda li-­

mar la porción final de lo que será el conducto radicular p~ 

ra establecer hc..'llorragia periapical, ya que él considera que 

el coágulo formado contribuirá a la calci ficaci6n del ápice 



radicular. 

Hay autores que se inclinan por un -

procedimiento quirGrgico CGrooaman, Pinn, feldman) afies atrás 

no quedaba otro remedio, pero actualmente esta técnica se d~ 

ja como último recurso, a causa de los .i nconvenicntes que 

presenta y que a continuación mencionamor.: 

Edad de nuestrnt¡ pacientes.- Gene-­

ralmente estos pacientes son muy j6ven,,,, 1 11ntre los ocho y do 

ce años de edad, por lo rp<? tienen meno:i <fominio nobre sí 

ndsmos, son aprensivos y resul-t:a traumit.ir.J.l ;>dra t!llos ~ 

- El final radicular en estos dientes 

irunaduros es sumamente fino, las paredes del conducto irunad!!,_ 

ro tienen la dentina porosa, lo que hace m!i.s ,Jificil la obt!!,_ 

raci6n retr6grada. 

- Sabemos que dcli<?n hacerse una reu''S. 

ci6n de la parte final de la ra1z (apicectomía) que en erlt()G 

casos sólo es una especie de limadura para redondear y ali-­

zar los bordes, procediniento que debe hacerse con swno cu.i­

dado para no fracturar el diente y fracase el tratamiento. 

- Con esta técnica s<? puede remover -



la vaina radicular epitelial de Hertwig, eliminando así, 

la posibilidad de la continuación de la for11111ci6n radicu-

lar. 



e o N e L u s I o N E s 

El diente es un 6rgano que fonna par­

te de un sistema arm6nico del organismo; por lo tanto se de­

ben agotar todos los recursos terapeúticos para c0nser•1arl0. 

Por lo anterior, cu~11rpJier t"ra't? ... ":":.i.entc 

dental que se realice del nás simple al márJ ~.'":itnpl~jo, ..:~be -

tener indicaciones precisas y efecti.iarla5 ctJrr~~ta...,-::nt:e ~ 

debemos conocerlo anatómica y fis.i.ol6r,l"=er,1·•·, ,13\'. como los 

procesos patol6gicos y su capacid;:irj de re?ar.Jc 111r-: ?ar~1 .;vi-­

tar fracasos por trat~~icntos empiricos. 

Para realizar nue::itra terapia ~•plea­

mos diversas sustancian, es necesario conoc(:r nu C":mlpoGici6n 

quimica y las reacciones que se presentan al entrar en con-­

tacto con los tejidos del diente y con los tejidos pericdon­

tales. 

Una vez que hemos conocido le; biolo-­

gia pulpnr y peri.-1p k . .ü deberno::i proporci on;irl~ t-:idas lac: faci 

lidades para aprovr,char llU capacidad de repar~c,i6n. Ei:;-ra --



biologia_ pulpar y periapical no debe ser .ignorada y mucho m!:. 

nos agredida. 

Los dientes permanentes jóvenes con -

formación radicular incompleta pueden terminar su formación 

radicular si seguimos procedimientos aclecua·fos. 

El hidróxido rl<o '>.l1'cio es el !,_edica--

mente de elección, va que presenta ci(n't:a~ 4Jen-ta·ja:;: estinPJ-

la al tejido duro (potenical osteogénico)., e~ :acilr.ie:i.te !"'<~­

absorbible eh la zona del ~·ori;pio-e su manipulación es se,1cl 

lla, es econ6mico, se presta especial at0nci6n a ~u e:evad.1 

alcalinidad y a la prcnencia de iones cS1c5cos litres, de 

los cuales se pre:::nrne que pueden alterar la r10rnH2.-ib.t1::cta:: lo 

cal capilar favoreciendo y r<•forzando el potencial re?arador 

de la zona. 

Los autores que han utilizado la pas-

ta de calcio, con diferentes técnic.~n de :inducción a la a¡ii-

coforrnación, ya sea sola o con otras suntancias que a¡udan a 

dar la consistencia dec:eada, han obtenido a travé,-; d'" lo:; --

afios óptimos resultadoo,. 

}lo sornes renponnaLlc3 de la3 al~~raw-

cio11cs dental1~n que ex ten, pe~o si altamen1:r·o responcabl~~ 



de aquellas que pudimos evitar o de las que nosotros mismos 

causemos. 

Al realizar una pulpotomía con hidr6-

xido de calcio en un diente con formaci6n radicular incompl~ 

ta, det,e.mos llevar un control radiográfico y cuando obsP.rvc­

mos que el ápice se ha cerrado, realizilmoo la biopulpectomía 

y ~bt·.iramos ccn los métodos convencionulr~s. 

Las pulpas j6venes tinnen maynr capa­

cidad de reparaci6n, sin ''mbargo Van Hassel en 1%9 reporta 

un caso en el que logró el cierre del ápice radicular de una 

paciente de 3í afios. 

La vaina epitelial radicular de llert­

wig, dicta el crecimiento y la forma de la rafz. 

Como último rccurno y unicamente en -

los casos que se presente patología periapicnl que no halla 

desaparecido por los métodos convencionales o cuando el ápi­

ce radicular no cierre recurriremos a la técnica quirúrgica, 

Exi3te evidencia radiográfica e instr~ 

mental <lP.l cierre riel ápice radicular. 



1os dientes más afectados son los incisivos centrales, 1ate­

rales y 1os caninos, as1 como el primer molar. 

Con un buen plan de tr~tamiento pode­

mos evitar que el niño sea sometido a tratamientos prot~si-­

cos, que son más tra~~áticos debido a que hay que desgastar 

otros dientes para la colocaci6n de los pónticos, el niño ne 

sentirá mejor pues no tendrá alteracionec. de estética y foné 

tica. 

El aspecto protésico enfocado a estos 

dientes sor:. fo~ación radicul,~r incompleta, ne:, d~be ser pas~ 

de por alto en la valoración de nuestro tratamiento. 
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