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INTRODUCC ION

Esta tesis, se ha hecho con el fin de que las
personas que la consulten adquieran una motivacidn-
para rehabilitar érganos dentarios destinados a su-
climinacion de la cavidad bucal. Porque en estad{s-
ticas recalizadas en la practica diaria odontoldgica
se comprobd que un 75% de las extracciones denta -
riras eran innecesarias y esto se corrobora al obser
var las clinicas populares, en las cuales para dar-
un servicio mds répido y econdmico se realizan ex -
tracciones indiscriminadamente.

Otro motivo que nos condujo a la realizacidn-
de esta tesis es que, en caso, que una persona no -
relacionada con la carrera de Odontologfa la |lega-
ra a consultar, se de cuenta que el Cirujano Dentis
ta no solo "tapa y saca muelas” sino que abarca mu-
chas otras especialidades.

Hemos tratado tanmbién de abarcar diferentes -
temas como Patologia, Anatomia, etc., que son de im
portancia fundamental para recalizar acertadamente -
este tipo de tratamientos.

Otra causa, que nos indujo a la elaboracidén -
del tema principal de esta tesis, es la intima rela
cion que guarda con endodoncia y prétesis ya que cs
tas son las ramas de la Odontologia que mds nos gus
taron. De lo anterior, ha nacido nuestra inquietud
para la rehabilitacion de dientes a punto de pewdea
se. Ya que con ecste tipo de tratamientos, se evi-
tan problemas de Oclusion y lesiones al parodonto.




CAPITULO |

HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA.

Origenes de la Odontologia-

Generalmente existe la creencia o leyenda de-
que los legitimos antepasados de los Odontdlogos -
son los barberos, nada mas lejos de la verdad, es -
cierto que en determinados periodos de la Historia-
los barberos extraian los dientes, aplicaban san -
grias y drenaban abscesos superficiales pero ello -
no quiere decir que su origen sea este, el origen -
de la QOdontologia se confunde con el de la Medicina
siendo los médicos los primeros practicantes de -
esta especialidad, el origen de la medicina es muy-
mistico por lo que el origen de la Odontologfia sera
igual, antiguamente se le consideraba una doctring-
magico-religiosa por considerar al enfermo un peca-
dor o al menos poseido por un espiritu maléfico y -
debido a esto el diagndéstico, pronédstico y trata -
miento de una enfermedad estaba condicionado a los-
siguientes hechos:

La confecion era el medio de diagnéstico.

La adivinacion establecia el prondstico.

Las oraciones, conjuros, sacrificios y contra
hechizos (drogas como la Belladona) eran el -
principal tratamiento.

Para lograr estos fines existian diferentes -
sacerdotes: Un sacerdote adivino |lamado (Barl) a -
quien correspondia decir el origen y evolucion de -
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la enfermedad. Existia también un sacerdote exor -
cista |lamado (Assipu) encargado de reconciliar al-
enfermo con los dioses y por Gltimo estaba el sacer
dote que se encargaba de dar los contrahechizos lla
mado (Asl) que propiamente dicho era el médico.

De este tipo de medicina nacieron diversas le
yendas como la de la serpiente que posee la hierba-
de la salud y vida eterna, de origen egipcia acogi-
da por los griegos y convertida en la serpiente del
esculapio que hoy sirve de simbolo universal a la -
medicina. Una de las leyendas mas famosas en la -
Odontologia es la del gusano causante de las odon -
talgias, esta leyenda también tiene su origen en el
pueblo Egipcio y segin ellos las odontalgias eran -
producidas por un demonio en forma de gusano |lama-
do (Tiament) esta leyenda evolucionéd como una ver -
dad cientifica que aln hasta nuestros dias en pue -

blos primitivos tienen esta creencia,.
Durante la época de la civilizacion Egipcia -
estos propusieron que los médicos mds dedicados al-
tratamiento de las enfermedades dentales debian sepr

distinguidos de los demis y los representaban con -
un ojo seguido de un colmillo de elefante. En lg -
época del pueblo Griego se tenian las mismas creen-
cias que en el pueblo Egipcio pero la Medicina tuvo
un gran desarrollo el mismo que decayo durante los-
comienzos del Imperio Romano y esto era debido a -
que en esa época los Romanos consideraban indigno -
de una persona el practicar la medicina en otras -
personas y solo lo consideraban digno de los escla-
vos, poco a poco fue cambiando este criterio debido
a la conquista de otras civilizaciones y la medici-
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na empezbé a ser practicada por médicos y charlata-
nes (vendedores ambulantes, barberos y adivinos) -
| lenos de supersticiones, ios médicos se encarga -
ban de curar a la gente de la clase aita y los char
latanes a la gente pobre y los esclavos, después -
de esta época vino una competencia mayor para los-
médicos cuando se originaron los maestros de bafos
los cuales posefan un establecimiento (baho pabli-
co) en el cual ayudaba a sus clientes en la Limpie
za corporal, cortaba el cabello, barba y ufas, tra
taba el cutis, practicaba la cirugia menor, extrafa
sangre de las venas, colocaba sangui juelas,extraia
dientes, curaba heridas, colocaba torniquetes y -
entablillaba fracturas esto fuec una gran competen-
cia para los médicos debido a que los maestros de-
bafo daban un servicio mas compléeto y mads barato.

En la Edad Media la profesion al igual era -
ejercida por charlatanes debido a una falta de re-
glamentacidon y menosprecio de la extraccidn denta-
ria fue la época en las cudlies destacaron las "com
paiiias coloradas” la cual era una carreta en la -
que venian un barbero, un bufon, un mendigo y su -
tocador de bombos y platillos en esta época se lle
ga al grado de que los barberos se les |lamaba bar
beros-cirujanos en general esta época fue de un -
gran retraso para la Medicina y la Odontologia.

En la Edad Moderna y la Edad Contemporanea -
fue cuando se llegd a la separacidn de los médicos
de los dentistas y al reconocimiento del valor -
real de la profesién, exactamente no se sabe lo -
que motivd la separacién de los médicos de los den
tistas perov se cree que los médicos consideraban -
indigna su préctica. £l reconocimiento de la profe
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sidn se empezd a hacer debido a los constantes abu
sos y estafas de los charlatanes por lo quc sc crea
ron diferentes leyes para el cjercicio de la profe
sion,

El primer pais que impuso condiciones para -
cjercer csta profesidn fue Francia que lanzdé un -
Edicto en el afio de 1699 que decia que para ejer -
cer esta profesidn se deberia de presentar un exa-
men de habilidad para que se les fuera otorgado un
permiso. En el afio de 1768 se lanza otra ley en -
la que decia en que todos los aspirantes a ejercer
esta profesidn deberian de presentar un examen ante
el cirujano del rey para que se les otorgara el tr
tulo de Cirujano Dentista y se establecia en el -
articulo 129 de las cartas potentes las penalida -
des del ejercicio ilegal de fa profesidn, durante-
la época de la revolucién francesa la profesidn -
volvid a caer en manos de empiricos y charlatanes-
pero pasa la ola revolucionaria esta si1tuacidn vol
vido a reglamentarse,

Alemania fue uno de los paises en los cuales
mas se menosprecio la profesion y durante mucho -
tiempo fue practicada por curanderos vy charlatanes,
solamente en la ciudad de Francfort se cred una -
subdivisidn de los cirujanos en cirujanos dentis -
tas pero estos necesitaban presentar un exdmen que
comprendia 83 preguntas do todas |. s materias cono
cidas pero lo que mas |lamg la atencidén cra de que
no habia una sola pregunta sobre Medicina Dental, -
en Alemania se reglamentd |4 prolfesidn hasta pasa-
da la la Guerra Mundial,

En Ingleterra sucedid 1o mismo que en Alema-
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hasta que el 8 de Septiembre de 1859 por decreto -
Real se obligé a las personas que ejercian esta -
profesidn a presentar un examen para poderla ejer-
cer y los requisitos eran los siguientes: compro -
bar que habian practicado la profesidn durante mu-
cho tiempo y con éxito y rendir un examen ante una
mesa examinadora formado por médicos para obtener-
el titulo de Licenciado en Cirugia Dental.

En México sucedid lo mismo que en muchos -
otros pueblos la Odontologia era practicada por -
barberos los cuales necesitaban un certificadopara
ejercer el cual lo obtenfan mediante un examen de-
habilidad, el pago de 25 centavos y su certificado
de bautismo, asi mismo probar que |levaban una vida
moral . Hasta el siglo XIX el Gnico cambio introdu
cido en este sistema fue el aumento del derecho del
examen de 25 centavos a 150 pesos,

En el afo de 1845 se empieza a exigir un exa
men més especializado en el cual el aspirante debe
ria de presentar un certificado expedido por un -
practico dentista de que habia ejecutado todas las
operactones dentarias y presentar un examen ante 5
médicos y exponer enfermedades de la boca. Enel -

afio de 1900 fue derogado este sistema y el 9 de -

abril de 1904 fue Fundada la primera Escuela Den -
tal como rama de la Escuela de Medicina y era |la-
mada Consultorio Dental, el 16 de Diciembre de 191

se¢ le concede la Autonomfa al Consultorio Dental.

En el afio de 1913 fue fundada la actual Es -
cuela de Odontologia y el 9 de Mayo de 1914 queda-
incorporada a la Universidad, el grado de Escuela-
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a Facultad lo adquirid en los primeros dias de Ju--
nio de 1975 y pasd a ser la Facultad de Odontologfa.

Origenes de la Protesis:

Prétesis del Griego Pro; en lugar de, y sthesis
yo coloco, es empleado en los pafses sajones en su -
forma etimoldgica Griega “Frosthesis” en Francia -
"Prothesis y en los paises de habla castellana “Pro
tesis”.

Remontandonos a los origenes de la Prétesis -
vemos que las primeras pieczas de Prétesis que se co
nocen son de origen Etrusco también se han encontra
do otras en una tumba Fenicia estos eran aparatos -
fijos retenidos por bandas de oro o por ligaduras -
que se aproximan mas a los puentes que a las placas,
las bandas asi como las ligaduras eran de un oro -
purisimo en las cuales resultaba casi imposible des
cubrir la soldadura de estas, a estas bandas se les
fijaba una corona de oro en lugar del diente ausen-
te, la habilidad de los etruscos no fue igualada -
hasta la época de Fauchard,

Durante la época de los Griegos estos no |le-
garon a conocer otro medio de retencidn de la préte
sis que la ligadura, respecto a los Egipcios a quie
nes se atribuye el invento de la Prétesis no se ha-
encontrado ningln aparato en ninguna de las momias-
que se han encontrado que corrabore esta afirmacién,
Con respecto a los Romanos se han encontrado eviden
cias de dentaduras de oro o de marfil de una solag -
pieza y en lo que respecta a Prétesis poseen el nis
mo enclaje, B




Después de esta época hay un retraso en la -
evolucidn de la prétesis que a ciencia cierta no se
sabe el motivo se tienen algunas referencias de pré
tesis antiguas como una dentadura del siglo VI y un
craneo del musco de Metz portador de un diente a -
pivote de un incisivo lateral que pertenece del si-

glo Val VIII.

En la Edad media las prétesis aln siguen sien
do retenidas a base de l|igaduras, en la época del -
Renacimiento época en que la Medicina tiene grandes
adelantos no ocurre lo mismo con la Prétesis es has
ta la época moderna y contemporinea cuando tiene un
gran desarrollo la Prétesis y se hacen los grandes-
descubrimientos de los cuales vamos a enumerar |os-
mas importantes en orden cronolégico:

. ~ ey ™) . - » ’

l.- En el afo de 1728 Pierre Fauchard inventd

el diente pivotado, los obturadores palatinos y la-
protesis parcial.

2,- En ¢l aflo de 1746 se cred la primera coro
na de Qro.

3.~ En el afto de 1756 se crean los primeros -
mode los de yeso por dentista de Federico el grande-
de Prusia,

4.- En el afio de I78Y aparccen los primeros -
dientes de porcelana hechos por Dubois de Chemant,

5% - En el afo de 1800 se conoce el primer me-
canico dental que fue un joyero londinense Claudijus

Ash.




6.- En el afio de 1802 Dubois do Chémant crea-
la primera corona de porcelana,

7.- En ¢l afo de 1805 Gariot inventa el articuy
I ador,

~ ) . .
8.- En el afio de 1805 aparece el primer libro
de Prétesis dental escrito por el Dr, Deboire

~ )y .
9.~ En el aio de 1820 aparecen los primeros -
porta-impresiones los cuales se utilizaban para to-
mar impresiones con cera.

10, - En el afio de 1840 aparecen |as primeras-
coronas de porcelana a tubo para montar sobre la -
raiz dental,

.- En el afo de 1844 se toman las primeras-

impresiones con yeso por el profesor Wescott que tu
vieron un éxito extraordinario,

F2.- En el aio de 1880 Richmond ofrece una -

corona metalica con un perno,

I3.- En el afo de 1881 Richmon aplica la coro
ha de su creacidn como retenedor de |a Préitesis fnJa.

t4.- Entre los afos de 1878 y 1883 comienza -
el verdadero perfodo del puente moderno con la difu

P
si6n de fta corona telescopica,

t5.-~ En el aio de 1887 W.F. Litch publica un-

trabajo sobre coronas y puentes,

[0.- En el affo de ISS8 W.I. Litch presenta la




primera corona Venncer de Oro con la cara vestibuy
lar en porcelana,

17.- En el afio de 1907 E.T. Tinker presenta -
la corona 3/4 en la lUniversidad de Minnesotta,

18,~ En el afo de 1915 Nesbelt presenta el?
puente removible parecido al actual,

En el resto de los afios se han mejorado las -
técnicas asi como los materiales de construccidén de
las proétesis, los materiales de impresién, etc, -
para lograr una prdétesis mis fina y exacta.




CAPITULO

II:

DESARROLLO DE LA CARA,

DIENTE Y ESTRUCTURAS

Desarrollo de la Cara.

En el embridn humano de
parte de la cara consiste en u
deada, formada por el cerebro

ceso frontonasal.

pueden observar dos salientes

El estomodeo se profundi

tan separados por la membrana
ta de dos capas e¢piteliales,
estomodeo es ectodérmico; Por

mientras que el revestimiento

CO«

2 Procesos Mandibulares,

2 Procesos Maxilares,

DEL MISMO

lo, abajo existe un surco profundo, el cual es la -
fosa bucal primaria o estomodeo, limitado por el arco
mandibular, por los procesos maxilares y por el pro-

Durante las fases tempranas de desarrollo, se-
lateral y anterior sobre el arco mandibular, unidos-

en la parte central por una cdépula,

fondo de saco del intestino anterior, los cuales es-

tres semanas, la mayor
na prominencia redon--
anterior o prosencéfa-

situadas en la parte -

z -
zara y encontrara el -

bucofaringea, compues-
El revestimiento del -
lo tanto, el revesti -

miento de la cavidad bucal y dientes es ectodérmico,

Faringeo es endodérmi-

La cara se deriva de siete esbozos:



2 Procesos Nasales Laterales,
I Proceso Nasal Medio.

Los procesos nasales laterales estdn junto a-
los maxilares y separados de estos por los surcos -
nasomaxilares, Ll proceso nasal medio al principio
es mayor que los procesos nasales laterales, pero -
después se rctrasa en su crecimiento, sus éWJU'OQ -
inferolaterales se conocen como los procesos globu-
lares

Formaci16n del Paladar Primario.

Durante la quinta y sexta semana de vida in -
trauterina, se forma una estructura conocida como -
paladar primario; De este se desarrollard el lado -
superior y la porcidn anterior del proceso alveolar
del maxilar. El primer paso en su formacidn, es la-
elevacién de los bordes de las fositas ol fatorias a
lo largo de la mitad inferior, Los bordes de la fo-
sita olfatoria, se forman a partir del proceso na -
sal medio en su parte central y de los procesos na-
sales laterales y maxifares en la parte lateral,

Mientras se estid formando el paladar primario,
el arco mandibular sufre cambios de desarrollo, que
dan lugar a la aparicidon de un surco y dos pequcfias
fositas a cada lado de la linea media, estas desapa
recen al parecer por la unidn del epitelio que cu -
bre sus paredes.

El desarrollo continuo de los caracteres fa -
ctales maduros futuros, es el resultado del creci -
miento diferencial de las regiones de la cara. El -
cambio mas suceptible se efectiia por el crecimiento




mas lento en anchura, de las porciones derivadas -
del proceso nasal medio en comparacion con el de -
los procesos laterales y maxilares durante las eta-
pas tardias de la vida cmbrionaria, mientras que el

tercio medio; de la cara aumenta hacia adelante, la

|
nariz se forma asi y los ojos, situados en la parte
lateral de la cabeza toman su posicién., En un nifio-
recién nacido, la nariz no estd completamente desa-~
rrollada, no es sino hasta la pubertad, cuando desa

rrolla el tamano y forma heredada,

El crecimiento de la mandfbular es diferente-
durante el desarrollo temprano es pequefia en compa-
racton con las partes superiores, despues su creci-
miento en anchura y longitud se acelera en algunas-
etapas del desarrollo palatino, después el creci- -
miento mandibular se rectrasa; el Feto muestra una -
microgacia fisioldgica que desaparcce al nacimien-
to o después,

Desarrollo del Paladar Secundario.

En el momento en que se completa el paladar -
priomario, la cavidad nasal primitiva es un conducto
corto, que conduce de las ventanas nasales hacia la
cavidad bucal primitiva. Conforme la cavidad bucal-
aumenta su altura, ¢l tejido que separa a las dos -
ventanas nasales primitivas crece hacia atrds y ha-
cia abajo, para formar ¢l futuro tabique nasal; |a-
cavidad bucal primitiva tiene un techo incompleto -
en Forma de herradura, lormando en la parte ante -
rior por el paladar primario y en las partes latera
les por los procesos maxilares,

Se desarrollan pliegues a partir del borde me
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dio de los procésos maxi lares, en las porciones |g-
terales del techo bucal, que crecen hacia abajo -
casi verticalmente a cada lado de Ia lengua. La ex
tension dispuesta verticalmente que crece a partir-

del proceso maxilar es ¢l proceso palatino,

El paladar secundario que estg destinado, a -
separar las cavidades bucal y nasal, se forma por -
la unién de los dos procesos palatinos después que-
la lengua adquiere una posicién més inferor y los-
procesos palatinos han tomado posiciones horizonta-
les. La porcidén anterior de los procesos palatinos-
también se une con el tabique nas 1.

En esta regidn anterior, se desarrolla el pa-
ladar duro y en fla posterior, donde su desarrolla -
el paladar blando y la Gvula. La unién de los pro
cesos palatinos, Cuando estos adquieren una posi -
cidén horizontal, se ponen en contacto con el borde-
inferior del tabique nasal, pero todavia estan sepa
rados por una hendidura media, mads ancha en lga por-
cidn posterior gque en la anterionr,

Debe recaicarse que no todo el paladar provie
ne de los procesos palatinos solamente, ya que las-
partes periféricas del paladar se originan de los -
procesos maxilares,

El paladar esti scparado del labio por un sur
co poco marcado en cuya porcidn profunda, sc origi-
nhan dos laminas epiteliales. La lamina externa es -
la vestibular y la interna |4 dental. El proceso al
veolar se forma después del mesoderno sttuado entre
esas laminas,
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La paptla palatina, se desarrolla muy tempra-
namente como una prominencia redondeada en la parte
anterior del paladar. Las rugosidades palatinas,cru
zan la parte anterior del paladar como pliegues -
transversales irregulares. En esta etapa el labio -
muestra una division bien definida, una zona |isa -
externa y una zona interna dotada de vellosidades -
finas.

En ¢l labio superior, la porcidn central de -
la zona interna e¢s promincente y Forma el tubéreulo-
del labio supcerior,

Un pliegue llamado frenum tectolabial conecta
la papila con el tubérculo labial. Durante etapas -
posteriores, cuando el proceso alveolar aumenta de-
tamaio, el Trenum tectolabial se separa de la papi-
la y persiste como el Frenillo labial.

L! desarrollo del borde alveolar mandibular -
es simple no hay borde pseudoalveolar previo, y el-
proceso alveolar crece gradualmente en la cavidad -
bucal, dentro de los Iimites del surco labial. EI -
surco labial se profundiza hasta Tormar el vest{bulo
bucal, que se extiende hacia atrds hasta las regjo-
nes limitadas por las mejillas,

Desarrollo de la Lengua.

La lengua se deriva de los primeros, segundos
y terceros arcos branquiales. El cuerpo y la punta
de la lengua, se originan en tres prominencias de -
la cara interna del primer arco branquial o mandibu
lar,
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La base de la lengua se forma a partir de una
prominencia Tormada por la unidén de las bases de -
fos segundos y terceros arcos branquiales o sea la-
cédpula.

En las etapas tardias Jdel desarrollo fa len -
gua crece muy rapidamente y en la parte anterior se
diferencian varios tipos de papilas mientras que en
la parte posterior de la mucosa lingual aparece te-
Jido linfético.

Desarrollo v Crecimiento del Diente.

Cada diente se desarrolla a partir de una -
yema dentaria, la cual consta de tres partes:

) Organo Dentario.
2) Papila Dentaria.
3) Saco Dentario.

El 6rgano dentario produce el esmalte; la pa-
pila dentaria origina la pulpa y la dentina; y el -
saco dentario forma el cemento y el ligamento paro-
dontal.

Etapas de Desarrollo.
) Lémina Dentaria y Etapa de yemas,

El primer signo de desarrollo dentario humano
se observa durante la sexta semana de la vida embrio
naria. En esta etapa el epitelio bucal consiste de
una capa basal de células cilindricas y otra super-
Ficial de células ptanas. [l . epitelio estd separado
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del tejido conjuntivo por una membrana basal. Algu-
nas células de la capa basal del epitelio comienzan
a proliferar a un ritmo més rdpido que las células-
adyacentes; se origina un engrosamiento epitelial -
en la regidn del futuro arco dentario y se extiende
a lo largo de todo el borde libre de los maxilares-
y este esbozo de la porcién ectodérmica del diente-
conocida como lamina dentaria.
.

En forma simultdnea con la diferenciacién de-
la tamina dentaria se originan de ella, en cada ma-
xilar, salientes redondas u ovoideas, en diez pun -
tos diferentes, que corresponden a la posicién futu
ra de los dientes deciduos y que son los esbozos de
los 6rganos dentarios o yemas dentarias.

2) Etapa de Casquete.
[

Conforme la yema dentaria continia profiferan
do, no se expande untrunmcmcn1c para transformarse-
en una esfera mayor, sino tiene un crecimiento desi
gual en sus diversas partes, da lugar a la forma -
cion de la etapa de casquete, caracterizada por una
Invaginacidén poco marcada en la superficie profunda
de la yema.

Las células periféricas de la etapa de casque
te Forman el epitelio dentario externo en la conve-
xidad, que consiste en una sola hilera de células -
cuboideas y el epitelio dentario interno en la con-
cavidad, formado por una capa de células cilindri
cas.,

Las células del centro del 4rgano dentario
epitelial, situados entre los epitelios externo e
interno, comienzan a separarse por aumento de |

-
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quido intercelular y se disponen ¢n una mal la | lama
da reticulo estrellado, sus espacios estén |lenos -
de un liquido mucoide, rico en albuminas, lo que le
da una consistencia acojinada, que después sostiene
y protege las células formadoras de esmalte,

Las células del centro del érgano dentario se
encuentran intimamente dispuestas y forman el nédu-
lo del esmalte; este se proyecta parcialmente hacia
la papila dentaria subyacente, de tal modo que el -
centro de la invaginacién epitelial muestra un cre-
cimiento ligero como botén, bordeado por los surcos
del esmalte labial y lingual.

El mesenquima encerrado parcialmente por la -
porcidn invaginada del epitelio dentario inte erno, -
comienza a multiplicarse bajo la influencia organi-
zadora del epitelio proliferante del organo denta -
rio se condensa para formar |g papi la dentaria.

Los cambios de la papila dentaria aparecen al
mismo tiempo que el desarrollo del Organo dentario-
epitelial, Si bién el epitelio ejerce una influen -
cia dominante sobre el tejido conjuntivo vecino, la
condensacién no debe considerarse como un amontona-
miento pasivo provocado por el epitelio,

Simulténeamente al desarrollo del organo y la
papila, sobreviene una condensacion marginal en el-
mesenquima que los rodea. En esta zona se desarro -
l'la gradualmente una capa mas densa y mas fibrosa -
que es el saco dentario primitivo.
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Simultdneamente al desarrollo del érgano y la
papila, sobreviene una condensacidn marginal en el-
mesenquima que los rodea. En esta zona se desarro -
Ila gradualmente una capa més densa y mas fibrosa -
que e¢s el saco dentario primitivo,

3) Etapa de Campana.

Conforme la invaginacién el epitelijo profundi
za y sus margenes contindan creciendo, el érgano del
esmalte adquiere una Forma de campana.

El epitelio dentario interno estd formado por
una sola capa de células que se diferencian, antes-
de la amelogénesis, en células cilindricas. Entre -
el epitelio dentario interno y el PCthU'O estrella
do aparecen algunas capas de células escamosas, Ilg
mado estrato intermedio. El reticulo estrellado se
expande mds, principalmente por el aumento de I Tqui
do intercelular. Antes de comenzar la Formacién del
esmalte, el reticulo estrellado se retrae como con-
secuencia de la pérdida de Iiquido intercelular.

Las células del epitelio dentario interno se-
aplanan hasta adquirir forma cuboidea baja. Al fi -
nal de la etapa de campana, la superficie previamen
te lisa de!l epitelio dentario externo se dispone en
pliegues,

Ln todos los dientes, excepto en los molares-
permanentes, la lamina dentaria prolifera en su ex-
tremidad profunda para originar el 6rgano dentario-
del diente permanente, mientras que se desintegra -
en la regidén comprendida entre ol 6rgano y el cpite
1o bucal.
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La papila dentaria se encuentra encerrada en-
la porcidn invaginada del érgano dentario, Antes -
que el epitelio dentario interno comience a produ -
cir esmalte, las células periféricas de la papila -
se diferencian hacia odontoblastos.

La membrana basal que separa el érgano denta-
rio epitelial de la papila dentaria se [tama membra
ha preformadora. Antes de comenzar la formacidn de-
los tejidos dentales, el saco dentario muestra dis-
posicion circular de sus fibras Yy Parece una estruc
tura capsular. Con el desarrollo de la raiz sus Fi-
bras se diferencian hacia Fibras periodontales que-
quedan incluidas en el cemento y hueso alveolar,

La Tuncidn de la famina dentaria la podemos -
dividir en tres fases:

) Se ocupa de la formacién de toda la denti-
cion decidua,

2) Se ocupa de la iniciacion de las piezas -
sucesoras a los dientes deciduos.,

3) Y la prolongacién distal al segundo molar-
residuos.

Por lo cual resulta evidente que la actividad

total de la lamina dentaria sc prolonga por un pe -

riodo de cinco afios aproximadamente.

Otro engrosamiento epitelial se desarrolla, -
tanto en el lado labial como bucal respecto a la 148
mina dentaria, la cual es la tamina vestibular,
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que después se ahueca y forma el vestibulo bucal, -
entre la porcidn alveolar de los maxilares, los la-
bios vy las mejillas.

El desarrollo de las rafces comienza después-
que la formacidon del esmalte y la dentina ha |lega~
do al nivel de la futura unidn cemento esmalte, Fl-
drgano dental epitelial desempefia una parte impor -
tante en el desarrollo de la rafz, pues Torma la -
vaina radicular epitelial de Hertwing, que modela -
la Forma de las rafces ¢ inicia la formacién de den
tina.

Desarrollo de tas estructuras del Diente.

Esmalte.

El drgano dentario originado por el epitelio-
estratificado de la cavidad bucal primitiva consis-
te en cuatro capas distintas:

) Epitelio Dentario Externo.

2) Reticulo Estrellado,

3) Estrato intermedio.

4) Epitelio Dentario Interno,

EI Iimite entre el epitelio dentario primario
y el tejido conjuntivo de la papila dental es la -
unién dentino esmdltica subsecuente,

) Epitelio Dentario Externo.,

En las etapas tempranas del desarrollo del &r
gano dentario, consiste de una sola capa de células
cuboides, separadas del saco dentario por una mem -
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brana basal delgada,

Antes de la Formacién de las estructuras dy -
ras, esta disposicién reqular del epitelio dentario
se conserva Unicamente en las partes cervicales del
organo dentario, mientras que en la convexidad mis-
alta del érgano toman Forma irregular. Los capila
res que rodean al érgano dentario epitelial y hacen
saliente hacia este, pudiendo pasar hasta e reticu
lo estrellado.

2.~ Reticulo Estrellado,

Este Torma la parte media del organo dentario
y sus células estin separadas por amplios espacios-
llenos de substancia intercelular,

Las células son estrclladas con prolongacio ~
Nes que se conectan entre si, con el epitelio denta
vio externo y con el estrato intermedo por medio -
de puentes intercelulares

»

Parece que actta como un amortiguador contrg-
las fuerzas fisicas que podrian distorsionar la con
Formacidn de la unién dentinoe esmaltica en desarro-
llo,

3) Estrato Intermedio,

Estas células pueden ser desde aplanadas hasta
cuboideas y estan colocadas en tres capas, Se conec-
tan entre si y con las células vecinas por medio de-
puentes intercelulares,

Ain no se comprende la Funcién del cstrato in-
termedio, pero posiblemente descwpeiia un papel en la
produccién de esmalte, ya sea mediante el control de




22

la difusidon del liquido hacia los ameloblastos y en
sentido inverso, o por la contribucién real de los-
elementos formadores necesarios,
4) Epitelio Dentario Intcrno

Las células de este derivan de la capa basal-
del epitelio bucal, antes de comenzar la formacidn-
de esmalte, adquieren forma cilindrica y se diferen
cian hacia ameloblastos,

Ciclo Vital de los Ameloblastos,

De acuerdo con su funcién, la vida de las cé-
lutas del epitelio dentario interno en seis etapas:

) Morfégena

2) Organizadora
3) Formadora

1) Madurativa
5) Protectora
0) Desmolitica,

) Etapa Morfdgena.

Antes de que los ameloblastos estén plenamen-
te diferenciados y produzcan esmalte, desempefian un
papel importante en la definicidén de la forma de la
corona y la unidn dentinoesmaltica subsecuente,
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2) Etapa Organizadora.

Aqui el epitelio dentario interno ejerce in -
Fluencia sobre las células del tejido conjuntivo ad
yacente para diferenciarlos hacia odontoblastos, Du
rante la fFase final de la etapa organi zadora, co- -
mienza la formacién de la dentina por los odonto -
blastos,

3) Etapa Formadora.

Los ameloblastos entran en esta etapa después
de la elaboracidén de la primera capa de dentina. Pa
rece necesaria la presencia de denting para inducir
el comienzo de la formacién de lta matriz del esmal-~

te.

4) Etapa Madurativa,

La mineralizacidn completa del esmalte, se -
produce después de Formada |a mayor parte del espe-
sor de la matriz del esmalte es la zona oclusal o -
incisal, Es seguro, que los ameloblastos partici -
pan en la maduracidén del esmalte, ya que producen -
fa cuticula del ecsmalte.

5) Etapa Protectora.

Cuando el esmalte se ha desarrollado por com-
pleto y se ha calcificado plenamente, los amelobl as
tos ya no estan ordenados en una capa bien definida,
y no se pueden distinguir de las células del estra-
to intermedio y del epitelio dentario externo, Estas
capas celulares forman despuésuna cubierta, que va-




a proteger al esmalte maduro hasta que erupcione, -
porque si el esmalte se pone en contacto con el te-
Jido conjuntivo, puede rcabsorverse o cubrirse de -
cenento.

0) Etapa Desmolitica

El epitelio reducido del esmalte prolifera y -~
parece inducir atrofia del tejido conjuntivo que lo
separa del epitelio bucal, de tal modo que puede -
ocurrir la fusidn de los dos epitelios, Fs probable
que las células epiteliales elaboren enzimas capa -
ces de destruir las fibras del tejido conjuntivo me
diante desmélisis,

Ame logénesis,

En el desarrollo del esmalte intervienen 2 procesos:
1) Formacién de la mateiz organica,
2) Mineralizacién.

) Formacién de la Matriz Organica,

Los ameloblastos comienzan su actividad se ecre
tora cuando se ha depositado una pequefa cantidad
de dentina, lLa primera matriz de csmalte se deposi-
ta fuera de las células por los ameloblastos, en -
una capa delgada a lo largo de la dentina la cual -
se |lama membrana dentinoesmiltica, Después de |a-
formacién de membrana, se deposita entre las extre-
midades distales de lOb ameloblastos, Rodea comple-
tamente las extremidades de |a célula, delineando -
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lo que se conoce como fFibras de Tomes. En el momen
to en que las fibras de tomes comienzan a formarse,
aparccen barras terminales en las extremidades de -
los ameloblastos, separando las prolongaciones de -
Tomes de la célula propiamente dicha. El siguiente-
paso en la formacidn de la matriz del esmalte, es -
el llenado de las extremidades distales de las pro-
longaciones de Tomes, con material de la matriz, -
para formar segmentos de prismas del esmalte., La -
transformacidn de las prolongaciones de Tomes en -
substancia de matriz secretada por los ameloblastos
se realiza de la periferia hacia el centro.

La formacidon de las prolongaciones de Tomes -
y su transformacidén en matriz, sec repiten unay otra
vez, hasta que se Torma el grosor total del esmalte.

El producto final de los ameloblastos es la -
cuticula del esmalte, una membrana orgénica que cu-
bre toda la superficie del esmalte,

2) Mineral izacidn,

La mineralizacidn de la matriz del esmalte se
efectla en dos etapas. En la primera aparece minera

tizacién parcial inmediata en los segmentos de ma -
triz y la substancia interprismdtica.

En la segunda etapa o de maduracidn, se carac
teriza por la mineralizacidn gradual hasta el final,
Comienza a partir del borde de la corona y progresa
hacia el cuello,

Cada prisma, madura desde la profundidad ha -
cia la superficie, y la secuencia de |os prismas en
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maduracidn, es de la chspide a la |inca cervical,
La maduracién comienza antes que la matriz haya
alcanzado su espesor total

El frente de avance primero estd dispuesto
paralelamente a la unidén dentinoesméitica, y des-
pués a la superficie externa del esmalte,

Dentina.

Dentinogénesis.,

Aparece en una secuencia bifasica, la primera
de las cuales es la claboracién de la matrjz organi
ca no calcificada, conocida como predentina., La se-
gunda, de mineralizacién, la cual no comienza hasta
que se ha depositado una banda bastante amplia de -
predentina,

La formacion y calcificacidn de la denting co
mienza en las puntas de las clspides o en los bor -
des incisivos y avanza hacia adentro por la aposi -
cion ritmica de capas cdnicas, una dentro de la ~--
otra,

) Formacién de Predentina,

El primer signo del desarrollo do la predenti
na, es la aparicidén de haces de fibrillas entre lo
odontoblastos en diferenciacién,

Las tibras de Korff, son el constituyente més
tmportante de la matriz formada, primero, debido a-
la disposicién en abanico de las Fibrillas cerca de
la membrana basal; Esta capa comprende el manto de-
predentina. Ademds las Fibras de Korff y las fibri-
I'tas coldgenas forman este manto, Las Fibrillas co-
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lagenas predominan en todas las capas sucesivas de-
predentina, mientras que las fibras de Korff se -
vuelven un componente de menor importancia,

2) Mincralizacidn,

Después que se han depositado varias micras -
de predentina, la mineralizacidén de las capas mis -
cercanas a la unidn dentinoesméltica, comienzan con

1slotes pequefios que se Fusionan unos con otros, =~
hasta alcanzar una capa continua calc 1 Ficada,

La mineralizacidén avanza hacia la pulpa con -
un frente mas o menos paralelo a la capa odontoblas
tica. Sin embargo algunas veces, aparece mineral -
zaci6n de avance en zonas globulares que se fusio -
nan subsccuentemente. En al gunas ocasiones, se velh-
en combinacidn tanto calc:flcacron lineal como glo-
bular,

La secuencia de la mineralizacidn parece sepr-
como stgue:

El depdsito mds temprano de cristal, se hace-
en forma de placas muy Tinas de hidroxiapatita so -
bre las superficies de las Fibrillas coldgenas y en
la substancia fundamental. Despuds los cristales pPa
recen depositarse dentro de las fibrillas mismas., -

Dentro de los islotes globulares, los depdsitos de~
crisfalc‘ parccen hacerse radialmente a partir de-
entros Comuncs en la llamada forma de esférula,

Pulpa

Ll desarrollo de la pulpa comienza en la octa
va semana de vida intrauterina cn los incis S1vos, en
los otros comicenza después




El primer signo, e¢s una proliferacidn y con -
densacidn de la papila dentaria, en la extremidad -
basal del d6rgano dentario.

Las Tibras de la pulpa son Fibras argiréfilas,
ne hay fibras colagenas maduras, excepto cuando si-
guen el recorrido de los vasos sanguincos,

Conforme avanza el desarrollo del gérmen la -
pulpa aumenta su vascularidad y sus células se trans
forman en estrelladas del tejido conjuntivo o fibro
blastos., Las células son mds numerosas en el cen -
tro que en la periferia.

Entre el epitelio y las células de la pulpa,-
existe una capa sin células, con numerosas fibras, -
Formando la membrana basal o limitante,

Se desconoce el tiempo vy el modo de penetra -
cidon de las fibras nerviosas en la pulpa.

Cemento,
Cementogénesis,

Cuando la dentina de la raiz ha comenzado a -
Formarse, esta se encuentra separada del tejido co-
nectivo por epitelio, Cuando este epitelio se rompe,
ya sea por degenepracion del epitelio o por prolife-
racion del conectivo se pone en contacto con la den
tina, las células del tejido conjuntivo forman ce -
mento .

Antes de lTormarse el cemento, las células del
tejido conectivo se diferencian hasta convertirse -
en cementoblastos, que producen cemento en dos fa -
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ses: En la primera se deposita tejido cementoida y-
en la segunda se calcifica.

Al elaborar tejido cementoide, los cemento -
blastos emplean material coldgeno de las Fibras ar-
girdéfilas del tejido conjuntivo, para incorporar el
matertal coldgeno en la substancia cementoide en -
Forma de Fibrillas colégenas,

Al mtsmo tiempo, los mucopolisacaridos del te
Jido conectivo son cambiados quimicamente y pol ime-
rizados en la substancia fundamental,

La segunda Tase se caracteriza por cambio de-
la estructura molécular de la substancia fundamen -
tal, lo més probable es que existe una despolimeri-
zacién y su combinacidn con los fFosFatos de calcio,
que se depositan como cristales de apatita a lo lar
go de las fibrillas,

El tejido cementoide, como el ostenoide, es -

. P . . .

muy resistente a la destruccidn por actividad osteo

clastica; mientras que, el cemento y el hueso son -
facitmente reabsorvibles.

El crecimiento del cemento es un proceso rit-
mico, dnicamente se ve una delgada capa de tejido -
cementoide sobre la superficic del cemento, mien- -
tras que se deposita una nueva capa,

Ligamento Periodontal.
El ligamento periodontal se deriva del! saco -

dentario que envuelve al germen dentario en desarro
Io.

Se pueden ver tres zonas alrededor del gérmen




dentario: lina externa que contiene Tibras en rela-
cién con el hueso. lna interna de fibras contiguas
al diente y una intermedia de fibras sin orienta - |
cidén especial ., Durante la formacién del cemento, -
las Fibras de la zona interna se unen a la rafz,
Conforme ¢l diente sc¢ acerca a la cavidad bu
cal, sc verifica gradualmente la orientacidn fun -
cional de las fibras. Lo que én un principio fue
ron fibras laxas ¢ irregularmente ordenadas, al -
llegar este momento se disponen en haces de fibras
que van de hueso a cemento y cuando el diente ha -
alcanzado el plano de oclusién y la rafz estd com-
pletamente Formada, la orientacidn Funcional es
completa.,

Apofisis Alveolar.

Casi al finalizar el segundo mes de la vida~
Fetal, tanto el maxilar como la mandibula Forman -
un surco que se abre hacia la superficie de la cag-
vidad bucal. En este surco estdn contenidos los -~
gérmenes dentarios, que incluyen también los ner
vios y los vasos alveolares,

Paulatinamente se desarrollan tabiques dsecos,

entre los gérmenes dentarios vecinos y mucho tiem-
po después el canal mandibular primitivo sc separa

de las criptas dentarias por medio de una placa ho
rizontal de hueso,

La apdfisis alveolar se desarrolla Gnicamen-
te durante la erupcidon de los dientes. Es importan
te darse cuenta que durante el crecimiento, parte-
de la apdFisis alveolar se incorpora gradualmente-
en el cuerpo del maxilar mandibula, mientras que
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crece a ritmo bastante rdpido en sus hordes |ibres,

Mucosa Bucal,

Al Tinal de la formacién de la matriz del es-
malte, los ameloblastos producen una membrana delga
da en su superficic, la cutfcula de!l esmalte prima-
rio, es una wmembrana limitante, conectado con lg -
substancia interprismitica del esmalte y con los -
ame loblastos., Estos se acortan un poco después y -
el organo dentario epitelial se reduce a unas cuan-
tas capas de células, que entonces se | laman epite~
lio dentario reducido,

El epitelio que cubre la punta de la corong -
degenera en su centro y esta sale a través de la -
perforacidon hacia la cavidad bucal,

Una vez que ha brotado la punta de la corona,
Ll epitelio dentario reducido se 1lama Fijacion epi
telial o reborde epitelial fijado,

El surco poco profundo que aparece entre la -
encia y la superficie dentaria Yy que se entiende al
rededor de su circunferencia se |lama surco gingi -
val .

El epitelic ¥ijado elabora, micntras brota cl
diente una capa de substancia cementante formada -
por mucopolisacaridos, |lamado antiguamente, el es-
malte secundario o cuticula dentaria.

En los dientes de erupcidn, el reborde epite-
lial Fijado se extiende hasta la unidn cementoesmél
tica,




CAPITULO 111,
HISTOLOGIA DEL DIENTE,

Hestologia del esmalte, Fl esmalte humano Torma una
capa protectora de espesor-
variable sobre toda la superficie de la corona vy al
canza un espesor maximo de 2 a 2.5 mm., llegando a-
ser tan delgado como el Filo de un cuchillo en ol
cucllo del diente, el esmalte os ¢l tejido caleifiw
cado mas duro del cuerpo humano ¢sto e¢s debido g el
alto contenido de sales minerales, la dureza del es

1 J7

malte varfa desde la apatita que es ol quinto en la
escala de Mohs hasta la del topacio que es la octa-
va y presenta una densidad de 2.8 debido a estas ca
racteristicas es muy quebradizo v tiene la caracte-
ristica de ser translucido, ol esmalte cstd consti-
tuido principalmente por materca inorgénica (96%) vy
solamente una pequana cantidad de substancia organi
ca (1.7%) y agua (2,37).

Estructura
Prismas del csmalte Bl csmalte ostd constituldo

por una especie de varillas -
amadas prismas 'as cualee son unas columnas altas
que atraviczan todo el csmatte con una direcetdn
perpendicular a ta dentina, los pr:smas aumentan de
grosor de su parte n,cial, a ta terminal en una re
lacion de 1:2, tiene un aspecto ceristalino claro |a
cantidad de prismas ha s:do estimada en un nGmero -
que varfa entre los 5 millones en los incisivos |ao
terales inferiores a 12 millones en los primeros mo
lares superiores, los prismas constituyen principal
mente la substancia inorganica del esmalte y estan-
constituidos por hidroxiapatita,
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Vainas de los prismas: Es una capa periférica delga
da que existe en cada prisma
r . ~ P .
que muestra un indice de refraccidn diferente y que
contiene mayor cantidad de substancia organica.

Estrias-Cada prima del esmalte estd constituido por
segmentos separados por |ineas obscuras que le dan-
un aspecto e

calcificacid

M ”
striado se cree que son las |ineas de -
n del prisma,

Substancia interprismdtica: Los prismas del esmalte

s .

no estdn en contacto di

recto entre si, si no que estd cementados o unidos-

por la substancia interprismdtica en ella se encuen

tra la mayor parte de substancia orgdnica del esmal
te,

Linecas de Hunter-Schreger-Es un cambio mds o menos-

regular de la direccibn -
de los prismas del esmalte y es considerado como -
una adaptacion funcional que disminuye los riesgos-
de una fractura bajo la influencia de los esfuerzos
oclusales de la masticacidn.

Linecas incrementales de Retzius: También se les de-

nomina como estriras de -
Retzius aparecen como bandas parduscas en los cor -
tes por desgaste del esmalte y corresponden a las -
aposiciones sucesivas de las capas de la matriz del
esmalte durante la formacidn de la corona.

Cuticula del esmalte: Existe una membrana delicada-
que cubre toda la corona de -
los dientes recién erupcionados ésta membrana fue -
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| lamada durante mucho tiempo membrana de Nasmyth -
déndole este nombre por scr su primer investigador,
esta cuticula se produce cuando los amelobl astos -
han terminado de formar los prismas del esmalte, es
muy resistente a los &cidos pero no a la abrasign -
por lo que por el desgaste fincional va desapare -
ciendo,

Laminillas del esmalte: Las laminillas del esmalte-

son estructuras delgadas -
como hojas que se extienden desde la superficie del
esmalte hacia el Iimite amelodentinario pueden ex -
tenderse hasta la dentina vy algunas veces penetrar-
en ella, estdn constituidas por substancias organi-
ca con escaso contenido mineral se cree que estas -
laminillas producen debilidad en la estructura den-
taria que crean vias de entrada de las bacterias y -~
son producidas por falta de calcificacidn,

Penachos dcl esmalte: Los penachos del esmalte o pe

nachos Boedecker nacen en el-
Fimite amelodentinario y penetran en el esmalte se-
les ha |lamado asi porque cuando se les observa en-
cortes por desgaste parecen un manojo de hierbas, -
los penachos del esmalte, estdn formados por pris -
mas del esmalte hipocalcificados y substancia inter
prismatica lo mismo que las laminillas se extienden
en direccién del eje mayor de la corona, los pena -
chos son una adaptacidn a las condiciones del redu-
cido espacio de que disponen en el esmalte.

Limite amclodentinario: Es una | inea no recta si no

Festoncada que tiene como -
Funcidon separar el esmalte de la denting y contri -
buir a la I'irme adherencia del esmalte, asi como -
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contribuir a ta formacidén del esmalte como lo refle
Jan los penachos.

Husos del esmalte-Son prolongaciones de los odonto-

blastos que penetran al esmalte a
través del Iimite amelodentinario antes de que se¢ -
Formen las substancias duras algunas de estas pro -
longaciones terminan ahi como fFibras aguzadas otras
son mas gruesas en su extremo y se les |llama husos-
del esmalte,

ModiTicaciones del esmalte debidas a la edad:

No son muchas las modificaciones del esmalte-
causadas por este Factor las mds comunes son la ad-
herencia de sedimentos salivales o bacterianos por-
lo que pueden volverse més obscuros los dientes, -
otro factor importante es la disminucidn de la per-
meabilidad a los Iiquidos por lo que el csmalte se-
torna mas quebradizo, la modificacidén mas evidente-
con la edad es la atricidén o desgaste de las super-
Ficies oclusales y de los puntos de contacto proxi-
males como resultado de la masticacidn.,

Histologia de la dentina: La dentina constituye |a-

mayor parte del diente -
como tejido vivo, estd formado por células especia-
lizadas (odontoblastos) y una substancia intercelu-
lar o substancia Fundamental por sus cualidades -
sicas y quimicas se parcce mucho al hueso, es por -
lo general de un color amarillento claro, a diferen
cia del esmalte que es muy duro y quebradizo la den
tina es ligeramente cowpresible y muy celéstica, es-
algo mas dura que el hueso, tienc una menor cantidad
de sales minerales lo que la hace menos opaca a los
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rayos Roentgen y tiene la propiedad de ser birrefrin
gente, la dentina estd formada por un 30% de materia
orgénica y agua y un 70% de substancia inorganica, -
la substancia orgdnica es principalmente colageno -
(substancia que produce cola o gelatina cuando se le
hierve) la substancia inorganica es la apatita.

Estructura.

La dentina estd compuesta por substancia funda
mental fibrilar calcificada que contiene prolongacio
nes citoplasmaticas de los odontoblastos (fibras de-
Tomes) en pequeiios tubos conocidos como canalfculos-
dentarios, la matriz estd compuesta por finas fibri-
| las de colageno de 0.3 micras de didmetro engasta -
das en una substancia cementante homogénea y calcifi
cada, estas fibrillas estan dispuestas en una direc-
cion aproximadamente perpendicular a los canaliculos
se cree que es una adaptacién a los esfuerzos funcio
nales, las fibrillas estan reunidas juntas en peque~
Nos haces mediante la substancia cementante la cual-
contiene las sales de Ca. y las fibrillas no estén -
calcificadas,

Prolongaciones odontoblésticas y canaliculos -
dentinarios: Los odontoblastos estan dispuestos recu
briendo la superficie pulpar de la dentina cada célu
la envia una larga prolongacidn citoplasmdtica a tra
vés de todo el espesor de la dentina, ésta prolonga-
cidon estd contenida en un canaliculo dentinario, en-
tre este y la fibra existe un espacio el cual recibe
el nombre de vaina de Neumann, el trayecto del cana-
lfculo es algo curvado parecido en su forma a la de-
una S itélica sale perpendicularmente desde la super




37

Ficie pulpar con un didmetro de 3 a 4 micras des-
pués se divide dicotémicamente cerca del final en

i

varitas ramas terminales con un grosor de | micra,

en su trayecto emite Finas prolongaciones secunda

rias que sc unen con las de sus vecinas, existen ma
yor cantidad de fibras e¢n la corona que en la rafz.

Lineas incrementales-La formacién y la calcifica~ -

cion de la dentina empieza en-
el vértice de las caspides y prosigue hacta adentro
por una aposicion ritmica de capas cdnicas una den-
tro de la otra, v! ritmo diario de calcificacidn es
de 4 a 8 micras de espesor ¢l crecimiento ritmico .-
de la dentina se perpetla en la estructura definiti
va por numerosas linecas [inas las cuales parecen co
rresponder a periodos de descanso de la actividad -
celular y son conocidas como lineas de imbricacidn-
o lineas incrementales de Von Ebner y Qwen,

Dentina interglobular-La calcificacidn de la subs -

tancia dentinaria fundamental
se produce por el depdsito de pequeﬁqs gl dbulos de--
Ca que normalmente se Funden para formar una subs-
tancia aparentemente homogénea, si la calcificacidn
queda incompleta la substancia Fundamental no calci
Ficada o hipocalcificada rodeada por los gldbulos -
forma la dentina interglobular,

Capa granulosa de Tomes-Es una capa fina de la den-

tina adyacentc al cemento -
que muestra un aspecto granuloso se cree que mues -
tra este aspecto debido a numerosos focos de denti-
na interglobular,




Inervacién de la dentina.

A pesar de la observacidén clinica evidente -
de que la dentina es altamente sensible a diversos-
estimulos la base anatdémica de esa sensibilidad es~
todavia discutida las dificultades de la téenica ~
histoldgica son la causa de esta, la pulpa contiene
numerosas Tibras nerviosas amielinicas y mielinicas,
las primeras terminan en los vasos sanguineos pulpa
res mientras que las Gltimas pueden ser seguidas -
nasta dentro de la capa subodontoblastica, allf -
pirerden su vaina mielfnica y continGan dentro de la
misma capa odontoblastica, Entre los cuerpos de -
los odontoblastos muchas de las fFibras terminan apa
rentenmente en este lugar en contacto con la zona pe
rinuclear odontoblastica,

La sensibilidad de la dentina debe ser expli

H

cada por fas modificaciones de las prolongaciones -
odontoblasticas posiblements a cambtos de la ten- -

¥

sion superficial y de la carga eléctrica de dicha -
superticie que a su vez causan ostimulos en las ter
mirnaciones nerviosas en contacto con la superficie-
del cuerpo celular,

ModiTicaciones debidas a la edad y cambios
fFuncironales,

Los cambios y modilicaciones que se presentan
en la dentina debidas a la edad y a la funcién son-
mas notorios que en el esmalte entre los més comu -
nes tenemos los siguientes:

Dentina secundaria-Esta dentina es la que se forma-
en condiciones normales durante-
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toda la vida se cree gue su formacidn depende del -
desgaste del esmalte producida por la masticacidn -
por lo que se encontrara mayor cantidad de dentina-
secundaria en el suelo y teocho de la cdmara pulpar-
que en las paredes laterales este tipo de dentina -
se diferencia de la normal debido a que se lnal"\f'f:l‘eg_':
ta como una zona mds obscura y con sus canal ‘culos-
més ondulados y menos numerosos,

Dentina srregular, Estc tipo de dentina se forma
como respuesta a los estimulos~

mds intensos on un tipo de dentina que muestra dife

rencras aldn mayores con la dentina primar:a que  ta-
secundar-a, se Forma en dreas ! mitadas de la pared
pulpar como reaccidn al desgaste exces:vo a la ca
ries recibe ¢l nombre de dentina Trregular porque
frecuentemente los canfeulos se esncuentran retorc: -
dos y en algunos casos nr siqu.era se presentan,

Dentina transparcente (esclerosa) Los estimulos de-
di Ferente natura-
leza pueden provocar no solamente la formacidn adi
cional de dent:na (secundario o irregular) si no
que llegan a producir cambios en la dentina m:sma
las salas de Ca. pueden depositarse en las prolon-
gaciones de los odontoblastos en degeneracién o al-
rededor de ellas y pueden obliterar los canfculos,
los Tndices de refraccién de la dentina cuyos ca -
naliculos se han ocluido se i1gualan vy tales zonas -
se vuelven transparentes, este tipo de dentina
se observa en personas ancianas especialmente en
las rafces, por otra parte las zonas de dentina
transparente se desarrollan alpededor de la parte -
dentinaria de las laminas del csmalte y debajo de -
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caries que progresan lentamente

Zonas mucrtas-Es la desintegracion de las prolonga-

ciones odontoblasticas pueden produ -

cirse como resultado de ta irritacidon por caries, -

desgaste, abrasidon o erosidn, la degeneracién de -

les odontoblastos se observa frecuentemente en los-

estrechos cuernos pulpares debido al amontonamicento
de estos.

Listologra de la vulpa: La pulpa dentaria ocupa la-

cavidad pulpar la cual estd

Formada por camara pulpar coronaria y los cana -

| a
les de Ia 1

aiz (conductos radiculares) la pulpa se-
continta en el vertice de la raftz con los tejidos -
sertapgicales a través del agujero denominado fora -
men epical o de varios agujeros o Foramina. lLa for-
d1a de la camara pulpar sigue aproximadamente el con
torno del diente las prolongaciones hacia las cispi
des se llaman cuernos pulpares, en el momento de |a
crupcidon la camara pulpar es grande pero disminuye-
en tamaiio a medida que pasan los atos debido al con
tinuo depésito de dentina este depdsito se nota nés
en el Hiso de la camara pulpar, el progreso de la -
edad puede producir alteraciones similares en los -
conductos radiculares,

Estructura.

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo espe -
cializado esta compuesto por células (Fibroblastos)
y substancia intercelular, esta Gltima a su vez -
esta constituida por fibras y una substancia cemen-
tante ademas forman parte de la pulpa dentaria las-
células de la dentina o sea los odontoblastos, las-

Fibras de la pulpa son en parte coldgenas y en par-
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te precolagenas, las (ibras elasticas faltan por -
completo.

Los Tibroblastos y las fibras-Los fibroblastos son-

las células que prin-
cipalmente formdn a la pulpa y estas tienen |la par-
ticularidad de que con el progreso de la edad estas
van desapareciendo y van aumentando el nidmero de fi
bras.

Fibras argirdélilas-Existe una gran cantidad de i -

bras denominadas fibras de Korff las cuales se en -

cuentran situadas entre los odontoblastos estas fi-

bras son los elementos primarios de la formacidn de

la substancia fundamental de la dentina, las fibras

de Korff se originan entre las célulus pulpares en-

forma de fibras delgadas son precolagenas y tienen
ta particularidad de colorearse en negro por la pla

ta de ahi el nombre de fibras argiréfilas,

Los odontoblastos-El cambio mds importante que ocu-
rre en la pulpa dentaria durante el desarrollo es -
la diferenciacidn en odontoblastos de las células -
del tejido conjuntivo adyacentes al ¢pitelio del es
malte el desarrollo de los odontoblastos empieza en
el punto mas alto del cuerno pulpar y progresa en -
direccidén apical, Los odontoblastos son células -
del tejido conjuntivo altamente diferenciados tie -
nen forma de cilindro o columa con un nicleo oval-
desde cada célula se extiende una prolongacidn cito
plasmatica hacia el interior de un canaliculo en la
matriz de la dentina estas prolongaciones son cono-
cidas como fibras de Tomes los extremos de los odon
toblastos adyacentes a la dentina estén separados -
entre si por condensaciones intercelulares las |la-
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madas bandas de cierre, los odontoblastos estédn aso
ciados a la formacidn Jde la matriz de la dentina c-
intervienen en su nutricidén y sensibilidad,

Células defensivas~Existen tres tipos basi -
cas de células defensivas que son las siguientes:

Las células emigrantes en reposo que se en -
cuentran generalmente a lo largo de los capilares, -
estas células durante el proceso inflamatorio reco-
gen sus prolongaciones citiplasmticas adquieren -
una forma redondeada y emigran al sitio de inflama-
cidn » se transforman en macrdéfagos,

Otro tipo de célula defensiva es la conocida
como ce&lula mesenquimatosa indiferenciada, son célu
las pluripotentes es decir que bajo estimulos ade -
cuados se transforman en cualquier tipo de elemento
del tejido conjuntivo pueden formar macréfagos o cé
lulas plasmaticas después de haber cumplido con su-
Funcion se transforman en células que producen den-
tina reparadora (irregular).

Un tercer tipo de célula que desempefia parte
importante en las reacciones de defensa es la emi -
grante ameboide o célula emigrante linfoide que pro
viene probablemente del torrente sangufneo, en las-
reacciones inflamatorias crénicas se dirige al si -
tio de la lesidn hasta ahora no se conoce completa-
mente su funcidn,

Vasos sanguineos-La irrigacidn sanguinea de la pul-
pa es abundantée los vasos sanguf -
heos de la pulpa dentaria entran por el Foramen api
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cal y ordinariamente sc¢ encuentra una arteria y una
o dos venas en esta, la arteria que lleva la sangre
hacia la pulpa se ramilFica formando una red rica -
tan pronto entra al canal radicular las venas reco-
gen la sangre de la red capilar y la regresan a tra
ves del fForamen apical hacia vasos mayores, esta -
red capilar puede llegar hasta la capa odontoblasti
ca.

Las arterias se itdentifican claramente por -
su direccion recta y paredes mas gruesas mientras -
que lcs venas son de pared delgada son mas anchas vy
frecuentemente tienen limite irregular y los capila
res son facilmente reconocidos por su tamaio y porj
formar asas Junto a los odontoblastos,

Vasos linfaticos-Existen vasos linfaticos en la pul

pa dental pero se necesitan méto -
dos especiales para hacerlos visibles pues la téeni
ca histoldgica de rutina no los revela, mas o menos
el complejo tinfatico es parcecido en su forma al -
sanguineo,

Hervios-La tnervacion de la pulpa dentaria es - -
abundante por el foramen apical entran gruesos-
heces nerviosos que pasan hasta la porcidn coronal-
de la pulpa en donde se dividen en numerosos grupos
de Fibras por lo regular los haces siguen a los va-
sos sanguineos y las ramas mas finas a los vasos pe
quefios y capilares, La mayor parte de las fibras -
nerviosas quce penetran cn la pulpa son meduladas y-
conducen la sensacitdon del dolor, las fibras nervio-
sas amiel inicas pertenecen al sistema nervioso sim-
patico y son los nervios de los vasos sanguincos, -
las Tibras meduladas siguen internamente a las arte
rias dividiéndose en sentido coronal, las Fibras -
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aisladas forman un plexo bajo la zona subodontoblas
tica y perdiendo su vaina de mielina comienzan a -
ramtficarse, la arborizacidon final se efectla en la
capa odontoblastica,

Es un hecho peculiar que cualquier estimulo-
que llegue a la puipa sicmupre provocard (nicamente-
dolor esto es debido a que solamente existe un tipo
de terminaciones nerviosas que son las terminacio -
nes nerviosas libres especificas para captar el do-
lor,

Cambios regresivos en la pulpa dental

Calculos pulpares-Ciertas formaciones de la pulpa -
Z -

dental como célculos o denticulos

se encuentran a menudo en dientes que parecen com -

pletamente normales estas formaciones se clasifican

de acuerdo con sus estructuras en denticulos verda-

deros, denticulos Talsos y calcificaciones difusas.

Los primeros consisten de dentina muestran -
restos de tubos dentinales y odontoblastos son rela
tivamente raros y se encuentrain irecuentemente cer-
ca del foramen apical se creen que son causados por
algun disturbio en la vaina radicuiar de Hertwing.

Los denticulos falsos no auvestran la estruc-
tura de dentina verdadera en su lugar consisten de-
capas concéntricas de tejido calcificado en cuyo -
centro hay ordinariamente restos de células necréti
cas y calcificadas, las calcificaciones de trombos-
o flebolitos en los vasos sanguincos vueden también
constituir ¢l nido de los denticulos falsos, una -
vez que comienza la calcificacion se depositan mas-~




conas de Fosfato de Calcio sobre ta superficie de -
fas células dentarias anmentando de tamano el den -
ticdlo Tambien las dosis excesivas Jde vitaimina

o
t

veden provocar la formacion de denticulos

Las calciiicaciones difusas son devositos
calcicos irregulares en el tejido pulpar por to re-
guiar en la direccion de los haces de {ibras o de -
los vasos sanguineos, a veces constituyen graandes -
nasas enh otras ocasiones persisten como esvicilas -
Cinas son amortos no tienen estructura especitica vy
irecuentemente son el desenlace de la degeneracion-
dalina del tejido pulpar

Los calculos vulpares se clasifican o sola-
aente de acuerdo con su estructura si no tamiien -
respecto a su localizacion con la pared destinal, -
se pueden distinguir denticulos libres, unidos ¢ in
ciuildos -

Los libres estan Podeadoq completamohfo DO -
tejido pulpar, los unidos estan fusionados arcial-
mente con la dentina vy los incluldos estar rodeados
enteramente por clla Las calcificaciones ulvares-

so.n wmas frecuentes en los dientes de mayor edad

Listologia del cemento: LI cemento es el tegido den

tal duro que cubre las rai-
ces anatomicas de los dientes humanos su dureza es-
menor que la de la dentina es de color amarillo cla
PO oes un poco mas claro que la dentina se ca'istir;gu;
“acilmente del esmalte por su Falta de brillo Yy Sii-
a0 mas obscuro, el cemento comienza en la reyg:on-
cervical del diente a nivel de la union cementoes -

LS

maltica y continua hasta la union cemento esualte y




continta hasta el vertice donde ygencralmente el ce-

S Y

aentoe es celular
Funciones,

La principal funcion del cemento es la de
srozorcionar el medio de union de las Fibras que -
unen el diente con las estructuras que lo rodean. -
iaabien tiene la funcidén de compensar wmediante su -
crecimiento ta pérdida de substancia dentaria conse
citiva al desgaste oclusal y por Gltimo ia de con -
triouir a la erupcidon oclusomesial continua de los-
acientes,

Estructura
1to

Desde el de vista wmorfologico se pue -

Ul
den diferenciar dos clases de cemento acelular vy ce
fular el cemento aceluler recibe este nombre por no
Joseer un tipo de celulas que posec el otro, estos-
cdos tipos de cemento se encuentran por capas, gene-
raimente se encuentra una capa de cemento acelular-
cubriendo toda la ratz a ecepcion del apice donde -
el cemento es solamente celular, encima de esta -
cada de cemento acelular se encuentra una capa de -
cenmento celular y asi alternadamente. Siempre la -
arimera capa pegada a la dentina sera cemento acelu
far

Cemento acelular-Este puede cubrir a la dentina -

radicutar desde la unién cementoes
raltica hesta el vértice pero a wmenudo {alta en el-
tercro aprcal de la raiz, cemento acelular pare-

{

ol
ce consystir gnicaacnte de la substancia intercel y-
Far {(fibritlas colagenas v la

substancia Tundamen -
tal calcilTicada) y conticene fas Uibras de Sharpey
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Cemento celular- Este cemento generalmente se en- -
cuentra sobre una capa de cemento acelular a ecep -
cion del apice donde el cemento solamente es celu -
lar. Las células que posece este cemento y no las po
see el acelular son los cementocitos los cuales son
semejantes a los osteocitos y se encuentran en espa
cios |lamados lagunas y presenta unas prolongacio -
nes las cuales se dirigen a la capa superficial pe-
riodontal del cemento.

Unidn cementoesmaltica-La relacion entre el cemento

y el esmalte en la regidn -
cervical de los dientes es variable aproximadamente
en el 30% de los dientes estudiados el cemento y el
esmalte terminan en una linea bien definida y el ce
mento al i1gual que el esmalte se adelgasan tanto -
como el borde de un cuchillo, en el 70% restante el
cemento recubre al esmalte ¢n el borde cervical por
una distancia corta

tnron cementodentina-La superficie de fa dentina so

bre la cual se deposita el ce-
mento normalmente es lisa sin ewmbargo a veces es -
festoneada, la dentina se encuentra separada del ce
mento por una capa intermedia de cemento que no -
muestra los rasgos caracteristicos ni de la dentina
ni del cemento.

Cambios regresivos en el

cemento .

Ll cambio regresivo mas 1mportante en el ce-
mento es el de fa hipercementosis el cual vamos a -
describir a continuacidn:
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Hipercementosis-Es un engrosamiento anormal de | ce-
wento puede ser difuse o circunscri
to, afectar a todos los dientes o a uno solo y pue-
de aln solo modificar partes del diente. Si ol cre-
cimiento mejora las cualidades Funcionales del ce -
mento se le llamara hipertrofia y si este aumento -
no tiene que ver con la funcion se lo Flamara hiper
placia. ‘

Una hipertrofia es generalmente producida -
cuando el diente se somete a esfuerzos considera- -
ples y se puedc manifestar como puas fas cuales pro
porcionan una superficie mayor de union a las i -
bras

Una hiperplacia gencralmente es producida en
dientes que no tienen Funcidén o en dientes que es -
tan en relacidn con una inf lamacidon periapical crg-
nica y se manifiesta como un crecimicnto que rodea-
a la raiz como una bocamanga,

Histologia del |igamento parodontal - El Vigamen-

to parodontal-
es el tejido conjuntivo que rodea g ratz del dien-
te y la une al alvéolo 6seo y se encuentra en conti
nuidad con ¢l tejido conjuntivo de la encia

Func IL)H(EF

Las funcrones det | igamento parodontal son -
las siguientes; Formativa, de soporte, protectora, -
sensitiva y de nutricion,

La funcidén Tormadora cs e jecutada por los ce
mentoblastos y los osteoblastos esencrales en g -

elaboracian del cemento y del hueso y por los fibro
blastos que Forman las Fibras del ligamento
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La funcidn de soporte es la de mantener la -
relacidén del diente con los tejidos duros y blandos
que la rodean.

Al limitar los movimientos masticatorios. del
diente el ligamento parodontal protege a los teji -
des en los sitios de presion.

Las funciones de tipo sensitivo y nutritivo-
para ol cemento y el hueso alveolar se realizan por

los vasos y nervios del |igamento.

Estructura.

Los elementos tisulares esenciales del liga-
mento parodontal son las fibras principales que van
desde el cemento hasta la pared alveolar, las fi -
bras principales del ligamento son colagenas blan -
cas.

Haces de fibras-Los haces de fibras colagenas estan
ordenados de tal modo que se pueden
dividir en los |igamentos siguientes:

- Ligamento gingival- Unen la encia al ce -

mento los haces de i

bras van hacia atuera desde el cemento al espesor -
de las encias libre y adherida

- Los ligamentos transeptales- También se-

les |lama -

interdentarios conectan los dientes contiguos y co-

rren desde el cemento de un diente sobre la cresta-
del alvéolo hasta el cemento del diente vecino,

FHi- ED Tigamento alveolodentario une al -
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diente al hueso del alvéolo y consiste en 5 grupos-
de haces que son los siguientes:

. '~ Grupo de la cresta alveolar- Los haces
fibras de este grupo irradian a partir de la cres
del sroceso alveolar y se unen por si mismas a la
region cervical del cemento.

de
sta

Grupo horizontal- Estas Fibras corren a -
anguios rectos en relacidon al eje longitudinal del-
diente desde el cemento hasta el hueso,

C- Grupo oblicuo- Los haces corren oblicua -
mente y estan unidos al cemento en un sitio algo -
apical a partir de su adherencia en el hueso. Estos
haces de fibras son los mds numerosos y constituyen
la proteccion principal del diente contra las fuer-
zas masticatorias

D- Grupo apical - Estos haces se encuentran-
irregul armente dispuestos e irradiados a partir de
la region apical de la raiz hasta el hueso que la -
rodea

c- Grupo interradicular- Estos haces se en -
cuentran a partir de la cresta del tabique interra-
dicular, los haces se extienden hasta la bifurca- -
cion ce los dientes multirradiculares.

Fibroblastos- La mayor parte de las células-
del ligamento parodontal son fibroblastos tipicos -
que se encuentran e¢ntre las Fibras y su papel prin-
cipal active es la formacidn y mantenimiento de las
fibras principales

Ostecoblasto y ostecoclastos- Como para el
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so eh todo el resto del cuerpo, el hueso del alvéo-
lo se encuentra en resorcidn y reconstruccidn cons-
tantes, la resorcion se efectla mediante los osteo-
clastos y la formacion de hueso nuevo se inicia por
los osteoblastces.

Cementoblastos- Los cementoblastos (cementocitos) -

son células del tejido conjuntivo -
que se encuentran en la superficie del cemento en -
tre las fibras y son activas en la formacidn del ce
mento

Vasos sanguineos- La irrigacion del |igamento paro-
dontal es muy abundante y provie-
ne de tres fuentes que son las siguientes:

| Il .- Los vasos sanguinecos de la zona periapi-
cal que van a la pulpa.

2 - Los vasos ramificados de las arterias in
teralveolares que llegan a los tejidos periodonta _
les a través de aberturas en la pared del alveolo y
constituyen el aporte sanguineo principal.

3.- Las arterias de la encia que se anastomo
san a través de la cresta alveolar con los tejidos~
periodontales.

Ademas de estas tres fuentes existe una gran
red de capilares,este sistema sanguineo tiene la -
particularidad de que durante la masticacidn se va-
cian las arterias y venas v se vuclven a llenar ra-
pidamente al téermino de la presién de la mastica- -
cion




52

Vasos linfaticos- La red de vasos linfaticos sigue-
la distribucion de los vasos sanguineos, la corricn
te de estos va desde el ligamento hacia el interior
del hueso alveolar vecino

Nervios- Los nervios del Ligamento parodontal siguen

el camino de los vasos sanguineos, existen
tres tipos de terminaciones nerviosas una termina -
en un abultamiento como boton y otra forma una espe
cie de asas o anillos alrededor de los haces de las
Fibras principales y la tercera es en forma de tep-
minaciones libres que son los receptores del dolor,
todas las ramas terminales son amielinicas, las dos
primeras terminaciones son propioceptivas las cua--
les permiten la localizacidon exacta del grado y la-
direccion de la presion. Los reflejos propiocepti -
vos regulan la musculatura masticatoria y mediante-
ta inhibicidn de la actividad muscular protegen al-
diente de la sobrecarga repentina, los reflejos do-
lorosos corresponden a una emergencia al morder par
ticulas duras como un hueso o una piedra.

Estructuras epiteliales- En el ligamento parodontal

se encuentran células epi-
teltales que ordinariamente estan muy cerca del ce-
mento pero no en contacto con este, estas fueron -
descritas por vez primera por Malassez en 1884 vy re
presentan residuos del epitelio de la vaina radicu-
far de Hertwing,

Cementiculos-A veces se encuentran cuerpos calcifi-

cados o cementiculos en ¢l ligamento -
parodontal especialmente en personas ancianas estos
cuerpos pueden permanecer libres en el tejido con -
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Juntivo, pueden fusionarse en masas calciiicadas -
grandes o pucden estar unidas con el cemento, no se
ha aclarado ¢l origen de estos cuerpos calcificados
pero se supone que las celulas epiteliales degenera
das forman ¢l nidcleo para su calcificacidn

Cambios Fisiologicos

Se har publicado varios estudios sobre la an
chura del ligamnento parodontal y todos los informes
estan de acuerdo en los siguientes puntos:

I - El espesor del ligamento parodontal va -
ria en individuos diferentes y en dien -
tes diferentes de la misma persona,

2.- El ligamento parodontal es mas ancho cn-
la cresta alveolar v en el apice de la -
raiz.

3.- La anchura del ligamento disminuye con -
la edad y en dientes sin funcidn,

4.- No se puede dar una medida promedio de -
la anchura normal del ligamento parodon-
tal porque en gran namero de casos varia
desde O 15 a 038 mm

Histologia de la apofisis alveolar: la apdfisis al-

veolar puede definirse como aquella par-
te del maxilar superior e inferior que forma y sos-
tiene los alvéolos de los dientes

Desde un punto de vista anatdmico no existen
itmites definidos entre ¢l cuerpo de los maxilares-

superior e inferior y sus apdfisis alveolares res -
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pectivas como consecuencia de adaptacidn a la fun -
cién se distinguen dos partes de las apéfisis alveo
lares  La primera estd Tormada por una lamina del -
gada de hueso que rodea a la raiz del diente y pro-
porciona Fijacion a las fibras principales del liga
mento parodontal esto propiamente es ¢l hueso alveo
lar  La segunda parte es la que rodea al hueso al -
veolar proporciona apoyo al alvéolo y ha sido deno-
minado hueso alveolar de soporte, este a su ve:z -
esta constituido por dos partes:

b~ Hueso compacto o laminas corticales que-
forman las laminas vestibulares o bucolabial y las-
laminas bucales o linguales de los procesos alveola
res.

2 - Bl hueso esponjoso entre estas placas y-
¢l hueso alveolar propio,

Las laminas corticales son mucho mas delga -
das en el maxilar superior que en el inferior y son
mas gruesas en la region premolar y molar siendo -
muy delgada en la region de los incisivos y en este
lugar no se encuentra hueso esponjoso,

La forma y contorno de la cresta del tabique
alveolar dependen de la posicion de los dientes ad-
yacentes, en una boca sana la forma es constante en
todos los dientes. Los tabiques interdentarios con-
tienen los canales perforantes de Zuckerkandl y
Hirschfeld que albergan las arterias, las venas, va
sos linfaticos y los nervios interdentarios ¢ inter
radiculares, Histoldgicamente ias laminas cortica -
les estan Formadas por laminiilas longitudinales y-
sistemas heversianos.
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£l hueso alveolar propio que forma la pared-
interna del alvéolo estd perforado por muchas entra

das que llevan ramas de los vasos y nervios interal
veolares y por lo tanto se le llama lamina cribifor
me .

El hueso alveolar propio estd formado por -
hueso laminado y en parte por hueso fasciculado, Al
gunas laminillas del hueso laminado estan orienta-
das en forma mds o menos paralela a la superficie -
de los espacios medularés adyacentes, mientras que-
otros forman sistemas heversianos, en el hueso -
fasciculado es donde estédn ancladas las fibras prin
cipales del |igamento parodontal, Alglinas de las zo
nas del hueso alveolar propio 'solamente estan forma
das por hueso fasciculado este tipo de hueso tiene-
una menor cantidad de fibrillas en la substancia in
tercelular se le dié el nombre de fasciculado debi-
do a que los haces principales de tas fibras se con
tinbtan con el espesor del hueso.

Cambios fisioldgicos en la apéfisis
alveolar,

La estructura interna de! hueso estd adapta-~
do a las fuerzas mecdnicas y cambia continuamente -
durante el crecimiento y la alteracidn de las fuer-
zas funcionales como el crecimiento, la erupcioén, -
los movimientos y el desgaste de los dientes asi -
como la caida de estos, todos estos procesos necesi
tan de actividades destructivas y formadoras y las-
cuales son hechas por los osteoblastos y los osteo-
clastos,

Los osteoblastos son como regla general célu
las gigantes y multinucleadas presentan un cuerpo -
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celular irregular de forma oval y muestran muchas -
prolongaciones, Los osteoclastos parecen producir -
enzimas proteoliticas que destruyen o disuelven los
constituyentes organicos de la matriz 6sea y subs -
tancias quelantes que ocasionan la solubilidad de -
las sales 6seas de otro modo insolubles, los osteo~
clastos provienen a partir de las células mesenqui-
matosas indiferenciadas de reserva mediante la fu -
sién de varias de ellas. '

E] hueso nuevo se produce por la actividad -
de los osteoblastos, estas células se forman tam -
bién a partir de las células mesenquimatosas indife
renciadas de reserva del tejido conjuntivo laxo. -
Los osteoblastos funcionales se disponen a lo largo
de la superficie del hueso en crecimiento en capa -
continua, los osteoblastos producen la substancia -
intercelular del hueso formado por fibras colagenas
unidas mediante mucopolisacéridos al principio no -
contiene sales minerales y en esta etapa se le lla-
ma tejido osteoide, mientras se produce la substan-
cia intercelular algunos osteoblastos quedan inclui
dos en ella como osteocitos, normalmente la matriz-
organica se calcifica poco después de su formaciodn-
mediante el depdsito de las sales minerales,

Histologia de la encia: La encia es el tejido que -

rodea a los dientes y es un
tejido que estd sometido a fuerzas de friccidn y -
presién durante el proceso de la masticacién, la en
cia estd limitada claramente sobre la superficie ex
terna de ambos maxilares por una linea festoneada -
Ilamada la unidn mucogingival que la separa de la -
mucosa alveolar, normalmente la encia tiene un co -
lor rosado a veces con tonos grisacecos, lo que de -
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pende del espesor variable del estrato cérneo y del
grado de queratinizacidn, generalmente el tono que-
presenta es un rosa coral. La forma, contorno y ta-
maiio de la encia varian considerablemente y depende
ra de la Fforma y la alincacidon de los dientes en el
arco, la encia tiene como caracteristica de ser fir
me y resilentce y con escepcion del margen libre en-
el cual es movible, la encia presenta una superfi -
cie Finamente lobulada o puntcada como la cascara -
de una naranja, este puntecado se presenta en la en-
cia adherida y en la parte central de la papila, -
este puntcado se cree que es una Torma de adapta- -
ci1dén de la encia a la masticacién, cuando este pun-
teado desaparece es un signo de enfermedad parodon-
tal, el punteado dificre con la cedad, no existe en-
la lactancia, aparcce en los primeros 5 afos de -
vida y comiecnza a hacersc mas notoria en la edad -
adulta y se reduce o desaparcce en la vejez, este -
punteado es también mas notorio en los hombres que-
en las mujeres

Ein ta capa superficial de la encia existen 4
tipos de epitelio gingival que son los siguientes:

I - U epitelio completamente cornificado, -
sus capas superfliciales estdn formadas de escamas -
corneas, planas densamente colocadas y no presenta-
nacleos,

2.~ Presenta una capa paraqueratdsica en la-
cual lus células parcecen estar constituidas por que
ratina v las celulas retienen su nicleo picnotico,

3.~ Existe otra capa paraqueratosica la cual
se considera incompleta porque solamente en su zona
profunda presenta queratina
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4.- Tambiéen presenta una capa sin queratini-
zacion y sin cornificaction, la cual contiene célu -
las planas superficiales con sus nicleos.

El tipo de epitelio mas frecuente es el para
queratosico (50%), después le sigue el paraquerato-
stco incompleto (25%), después el de cornificacién-
(15%), y por Gltimo el que se encuentra sin cornifi
car y queratinizar (10%).

En la encia existen unas fibras dispuestas -
en haces fuertes (Ffibrascoldgenas) que se originan-
a partir de la zona cervical del cemento (grupo gin
gival de las fibras del ligamento periodontal) pro-
vententes en parte de la superficie externa de la -
apofisis alveolar, estas fibras también reciben el-
nombre de fibras gingivales y estan ordenadas fun -
cionalmente ¢n los siguientes grupos:

I+ Ligawmento gingival,.~ Se extienden desde-~

el cemento cervical hasta el -

espesor de la lamina propia de la encia y constitu-
yen el grupo mas numeroso de las Fibras gingivales,

2.~ Grupo alveolongingival .- Estas Fibras -
provicnen de la cresta alveo -
lar y llegan hasta la lamina propia de la encia.

3.~ Grupo circular-Se trata de un grupo pe--
queio de Fibras que rodean al-
diente y se entrelazan con las otras.

4,- Fibras dentoperiosticas. - Estas fibras -
pueden seguirse a partir del cemento hasta el perios

tio de la cresta alveolar y de las superficies ves-
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tibular y bucal del hueso alveolar.

Irrigacion e inervacidén- La irrigacion de la
encia es debida -
principalmente a la derivacidén de las ramas de las-
arterias alveolares que atraviezan los tabiques in-
terdentarios, en la encia estas ramas se anastomo -
san con otras superficiales de arterias que irrigan
la mucosa bucal y vestibular de la encia marginal .-
Existe también una red rica de vasos linfiticos que
siguen el trayecto de los vasos sanguinecos vy que -
van hacra los ganglios linfaticos submentonianos y-
submaxi lares.

La encia estd muy bien inervada y se pueden-~
distinguir diferentes tipos de terminaciones nervio
sas como las de Meissner, de Krause, terminaciones-
bulbosas, terminaciones libres y asas o fibras que-
penetran al epitelio comg Fibras ultraterminales,

La encia se puede dividir en encia libre, en
cia adherida y papila interdentaria

Encia libre- Es la encia que rodea los cuellos de -

los dientes intimamente adosados pero-
no adheridos a ellos, la invaginacién de su epite -
lio forma con la superficie dentaria lo que se deno
mina surco gingival una hendidura que se encuentra-
alrededor del diente y que en estado sano no debe -
tener mas de 2 mm,

La linca divisorta entre las encias |ibre y-
adherida e¢s la muesca gingival libre que corre para
telamente al margen a una distancia de 0.5 a 1.5 mm,
no siempre es visible a simple vista pero es una es
cotadura poco profunda en forma de V
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Encra adherida~ La encia adherida se continua con -

la encia marginal o libre y por -
otro lado por las caras vestibulares con la mucosa-
alveolar, por lingual se continua con la mucosa del
piso de la boca y por palatino con la mucosa palati
na que es una mucosa Firme y resilente al igual que
la encia adherida.

Encia o papila interdentaria- Esta encia es la que-
se encuentra en los espacios interdentarios por de-
bajo del punto de contacto de los dientes Formando-
lo que se denomina papila interdentaria. En los - -
dientes posteriores existe una depresidn entre la -
papila vestibular v la lingual la cual es una adap-
tacidn al area de contacto y debido a la forma que-
presenta se le da el nombre de col o valle, Cada pa
pila interdentaria tiene una forma piramidal, su su
perficie exterior es afilada hacia el areca de con -
tacto interproximal y las superticies mesial y dis-
tal son ligeramente concavas, tos bordes laterales-
v el extremo de la papila estan formados por una -
continuacidn de la encia marginal (libre), mientras
que la porcidon media se compone de encia adherida.

inion dentogingival- Esta unidn es Gnica en muchos-

sentidos y constituye un punto
de menor resistencia al ataque mecanico y bacteria-
no, esta resistencra consiste en dos elementos que-
aunque integrados en su funcion muestran divisidn -
en su trabajo:

lLa resistencia a las fuerzas mecdnicas de |a
masticacion reside principalmente en la fortaleza -
del tejido conjuntivo denso inelastico pero resilien
te de la lamina propia.
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La proteccion contra lesiones de tipo quimi-
co y bacteriano es una funcidn que cumple el epite-
lio grueso el que comunmente es paraqueratdsico o -
cornificado.

La Fijacion del epitelio al superficie denta
ria es llevada a cabo por una capa de mucopolisacé-
ridos antiguamente cuticula del esmalte secundario-
y las Fibras gingivales

La union dentogingival forma un surco el -
cual se llama surco gingival y el cual es una barre
ra constante contra la invacidén de las bacterias y-
la penetracidon de sus toxinas y ademas tiene la ac-
cion de limpieza de esta zona. Es un surco poco pro
fundo que se encuentra en el punto de separacidén -
del epitelio fijado a partir del diente, la profun-
didad de este surco varia de 0.5 wm a 3 mm, lo nor-
mal es que sea de 1.8 mm a 2 mm, este surco puede -
ver alterada su profundidad por procesos patoldgi -
cos como la,enfermedad periodontal .




CAPITULO 1V
PATOLOGIAS QUE AFECTAN AL PARODONTO Y DIENTE

Factores que intervienen en la patologia del parodonto.

A) Causas Locales

) Causas Patologicas
a) Depdsitos Tartricos
b) Septicidad Rucal
c) Malposicién Dentaria

2) Causas Estaticas
a) Oclusion Traumatica
b) Vicios Masticatorios y Malos
Habitos Bucales
¢) Maloclusidn
d) Protesis Inadecuadas

i
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3) Caus Mecanicas
a) Obturaciones Defectuosas
b} Puntos de Contacto Deficien
tes
c) Acumulacidén y empaquetamien
to de al imentos.
d) Coronas y prétesis mal ajus
tadas
B) Causas Generales

) Factores Dietéticos

a) Dieta y Civilizacion

b) Consistencia de los alimen-
tos

c¢) Cantidad de alimentos

d) Calidad de los alimentos




03

2) Factores Endécrinos
a) Glandulas enddécrinas
b) Repercusidn bucal del de-
sequilibrio Endécrino

3) Factores Hereéditarios
A) Causas Locales

Las causas locales pueden
clasilicarse en tres tipos:

) Causas Patoldgicas
2) Causas Fstaticas
3) Causas Mecanicas

| ) Causas Patoldgicas

a) Depésitos Tartricos.

A estos se les atribuye una gran responsabili
dad en la produccion de las afecciones del parodonto,

Hay dos tipos de depbsitos el subgingival y -
el bucal. El primero es lrregular, fuertemente colo-
reado de marron o de marrdn verdoso, el bucal, es me
nos coloreado, mas fragil y contiene mas substancia-
organica.

La observacidon clinica nos da diversas varie-
dades de sarro.

Existe un sarro tenue, durisimo que rodea el-
cuello de los dientes y es de marcha fenta y destruc
tora. Una variedad de sarro se presenta en aquellas-
personas que tienen gran facilidad para acumular sa-
rro en los cuellos de los dientes, pero una gran re-
sistencia a la reabsorcidn alveolar y entonces lo -
Unico que se presenta es una retraccidn gingival -
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Otra Variedad, un sarrvo durisimo y muy irregutar -
que sc extiende desde la superficie externa expues-
ta de cemento hasta fondo de saco Qtro tipo, es el
que se aprecia como prominencias triangulares, que-
contornean ciertas superficies de los cuellos.,

El sarro bucal, tiene su localizacidn préxi-
ma a la abertura de los conductos salivales, toda -
superficie rugosa, lugar de acceso dificil o un - -
diente desviado

b) Septicidad Bucal

La primera region atacada por los productos-
de la sepsia bucal, son las papilas interdentarias,
su aspecto congestivo, plrpura y ciandtico, es la -
primera alarma de una fesion paradentaria.

La situacidon se agrava con la edad, puesto -
que la retraccion gingival y alveolar, unidas a la-
extruccion de los Jientes, aumentan considerablemeﬂ
te el espacio interdentario, dificultando la higie-
ne bucal. También debemos observar, el estancamien-
to de placas gelatinosas, que se ubican en el cue -
1o de los dientes, que ya sca por cepillado defec-
tuoso o porgue no lo hay, va a dar origen a esas -
gingivitis agudas, cronicas, hipertréficas y hasta-
parotonditis incipientes. La ausencia de mastica -
cidn por caries evita la limpicza Fisiolbdgica de -
esas zonas
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c) Malposicién Dentaria

Esta implantacidn anormal trac consigo:

1) Aumento de la Septicidad

2) Falta de Estimulo Circulatorio
por cstar Fuera de Funcidn

3) Traumatismo oclusal en casos de
sobrecarga en la oclusidn

Los dientes que la presentan con mayor fre -
cuencia sonh laterales superiores, premolares espe -
cialmente los segundos y los laterales inferiores,

2) Causas Estdticas.
a) Oclusién Traumética. .

Es una oclusién que en Funcidn produce sobrecarga.
Existen factores que producen o favorecen el trauma:

1) Oclusidn Anormal
2) Desarmonia de los Planos Oclusales
3) Prétesis lncorrecta

4) Dientes Ausentes

5) Erupcién de los Terceros Molares
6) Atrofia Alveolar Traumdtica

7) Fuerza Traumatica Lateral

8) Malos Hébitos

9) Masticacidn Unilateral

10) Malos tratamientos Orotoddénticos

S—

Sobreoclusidn Pronunciada
12) Extrusion por falta de antagonista ctec.

Los efectos de |ag oclusidon Traumdtica:

1) Disminucion de resistencia a la infeccién
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2) Destruccién de la estructura del parodonto
3) Hiperestesia Pulpar y Cervical

4) Dolores Reflejos Rucales o Faciales

5) Rubor y Edema del margen Gingival

0) Hipertrofia de la papila interdentaria
7) Precipitacién Tartarica

8) Atrofias alveolares Marginales

90) Atrofia de las crestas marginales

0) Atrofia Alveolar Difusa

) Osteitis condensante

2) Hiperplasia del Cemento

3) Caries Secundarias

4) Reabsorcidon dsca y Retraccidn gitngival
5) Alteraciones Apicales

o
p——a

Movilidad Dentaria

[
~
N

Vicios Masticatorios y Malos Habitos Bucales.

Dentro de los vicios masticatorios correspon
de incluir: La masticacidn unilateral, el trismus -
nocturno, y el trismus intermitente diurno.

Entre los wmalos habitos se encuentran morder
se los labios, comerse las ufas, cortar hiloe con -
los dientes !levar clavos a la boca, uso inmoderado
de escarbadientes, masticar lapices, boquillas de -
cigarros, patillas metélicas de anteojos, uso de -
pipa, misicos que tocan instrumentos de viento, -
abrir refrescos con lo: dientes etec,

c) Maloclusion

En la maloclusidn, como factor etioldgico de
la parodontitis, convergen todas las causas mencio-
nadas con anterioridad, estan inlluenciados o detep
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minados por la presencia de maloclusidn. La maloclu’
sion como causa estatica se relaciona directamente-
con la oclusién traumadtica y apareja vicios mastica
torios,

d) Trastornos de la Disfuncidn

En la fisiopatologia de la implantaciéon den-
taria, Jjuega un papel importante, por lo menos como
gran causa predisponente, la disfuncidn por disminu
cidn o ausencia del ejercicio masticatorio. Disminu
cidn impuesta por los progresos culinarios de la ci
vilizacidn y la ausencia de masticacién, especial -
mente en aquellos casos de masticacidn unilateral,-
por existencia de caries o ausencia de antagonista-
en el lado que no entra en funcidn,

e) Prétesis Inadecuadas.

En 1a protesis fija, las coronas y los puen-
tes en relacidn oclusal inarmdénica, Jjuegan un papel
importante en la destruccién del parodonto.

En prétesis removible, ganchos mal resucltos
o accionando en dientes de itmplantacidn deficiente-
origina la atrofia alveolar, por la fuerza de distor
sidn repetida sobre el parodonto,

3) Causas mecanicas.

a) Obturaciones Defectuosas.

La observaciéon clinica y radiogréafica diaria,
acusa la frecuencia y casi universalidad de las le-
siones gingivo-6seas interdentarias, en aquellos ca
sos, de obturaciones aproximalessen contacto cérvi-
cal,

Gran ndmero de bolsas parodontales, tienen -
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por causa obturaciones rugosas en exceso y mal ter-
minadas en sus bordes y extremos,

b) Acumulacién y Empaquetamiento de Alimentos.,

Se asocia con [recuencia, con los puntos de-
contacto deficientes. La desviacidn dentaria vesti
bular puede traer como consecuencia el empaqueta- -
miento alimenticio; como en el caso de la vestibulo
versidon del premolar superior y la linguoversién -
del inferior, influye para que ciertos alimentos -
que por su caracteristica fibrosa, traumaticen ¢ in
fecten el festdn gingival, dando lugar a la forma -
cidon de una bolsa parodantal.

c) Puntos de contacto Deficientes.

Un contorno proximal defectuoso de una obtu-
racién puede acarrear desviaciones del diente conti
guo. La ausencia de puntos de contacto especialmen-
te s el espacio es de escasa extensidn, Tavorece -
el empaquetamiento alimenticio, mads si coincide con
alguna cispide del diente antagonista.

lLa pérdida de contacto por caries, entre el-
primer y segundo premolar y la obturacién defectuo-
sa va a dar como resultado, un empaquetamiento ali-
menticio, lo cual a su vez producira, atrofia del -
Septum Interdentario, aumento del espacio interpro-
ximal y caries profunda en la cara distal en el pre
mol ar,

d) Coronas y Prétesis mal Ajustadas,

L1 mismo mal puesto en evidencia para las ob
turaciones proximales, se comprucha en los casos de
coronas con ajuste cervical defectuoso y en los pén
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ticos cuya adaptacidon gingival es fuente de pertur-
bactones gingivo-osecas por irritacidn, septicidad o
infeccion.

0

R) Causas Generales
) Factores dictéticos

a) Dieta y Civilizacién.

lLa parodontitis existe desde las épocas més-
pretéritas; debido a su régimen alimenticio, los -
dientes se desgastaban rapidamente, hasta |legar a-
destruir la corona, interesando la pulpa dentaria vy
rrrovocando infecciones.,

La maticacion reducida al minimum, el régi -
sen alimenticio bastante blando y la falta de higie
ne adecuada, explica porque en la actualidad, se di
funde la parodontitis con caracteres alarmantes.

) Consistencia de los Al imentos.

Los alimentos que requieren de buena mastica
cion, activan la circulacion sanguinea y con ello -
mantienen ininterrumpida la nutricion y renovacidn-
celular, también efectian limpieza mecdnica de los-
dientes,

c¢) Cantidad de alimentos.

La relaciéon, en peso de los hidratos de car-
bono con las proteinas en un régimen normal, csti -
calculada en cuatro o cinco hidrocarbonados por uno
de proteinas; la grasa debe intervenir en un 15% -
del total caldrico ingerido, Los minerales mds im -
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portantces son ol calcio v ol fostoro y su retacidon-
debe ser 2 a |

La cantidad de vitaminas que son necesarias-
para un organismo normal, no estdn especificadas, -
pero se necesitg saber que un exceso extraordinario
de vitamina D puede ocasionar una hipervitaminos:s,

d) Calidad de los Alimentos.

En términos generales, un régimen dietetico-
adecuado debe incluir:

{) Energia Caldrica.- Es decir, los elementos
de combustidn necesa -
r1os para transformar-
los en energfa

2) Proteinas.- Vehiculo necesario para el ni
trogeno conteniendo amtnoaci~-
dos itndispensables.,

3) Minerales.- Sodio, Potasio y fésforo.

4) Viteminas. - Factores orgdnicos vitales, -
cuya exigua cantidad necesa -
ria para nuestro organismo, -
trene signitticado tan extraor
dinario

5) Elementos Fibrosos - Indispensables para-
uh buen funcironamien
to intestinal.
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2) Factores Endrécrine

a) Glandulas Enddcrng .

Las principales of. enddcrinas pueden-
ser clasificados en tra- :

) Aparato Tire-pirgtiroideo
2) Suprarrcnal

3) Pituitario

EV grupo tircideo asti cospuesto de los cuyep
pos de la tiroides v ta Paratiroides,

La cépsula suprarrenal de la substancia cor-
tical v médular.

La glandute Bituittaria, de las partes epite-
bral vy neurcepitelial.

b) Repercusién bucal del desequilibrio endé-
crino,

En el hipertiroidismo, el paladar es estre -
cho y profundo, los dientes hacen erupcion temprana
mente y son de gran tamafo y resistentes a la ca -
ries,

En el hipotiroidismo, se caracteriza por un-
retardo en el desarrollo de los maxilares y de los-
dientes, los dientes son pequeios y sensibles a la-
caries,

El hipopituitarismo cn el nifo ocasiona pro-

-




tusi16n del maxilar, mandibula pequeia, malposicidn-
dentaria, erupcidn retardada.

Fl hiperpituitarismo que ocasiona acromega--
l1a, puede diagnosticarse tempranamente por los -
d.astemas dentarios, se observa hipercementosis es-
pecialmente en los dientes posteriores,

3) Factores Hereditarios

t1 factor hereditario, tiene su influencia -
«obre la produccidon de las diversas formas de paro-
dontitis, de la misma manera que en otros estados -
patoldgicos humanos.

PATOLOG!I A, PULPAR

Las patologias pulpares pueden esquematizar-
er de la siguiente manera:

1) Pulpitys

a) Aguda Serosa

b) Aguda Supurada

c) Crénica Ulcerosa

d) Crénica Hiperpléistica.
2) Degeneracidn Pulpar

a) Célcica

b) Fibrosa

c) Atraofica

d) Grasa
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rerosi s y Gangrena Pulpar

Hiperemia Pulpar . -

Consiste en la acumulacion excesiva de san -
gre, con la consiguiente congestion de los vasos -
pulpares

La hiperemia pulpar puede ser arterial o ve-
nosa: Es arterial o activa, por aumento del flujo -
arterial, o, venosa (pasiva), por disminucidén del -
flujo venoso,

La hiperemia pulpar no es una entidad pato -
légica sino un sintoma o sefial de peligro, de que--
la resistencia normal de la pulpa ha llegado a su -
imite extremo.

El diagnostico se efectla a través de la sin
tomatologia, el dolor es agudo y de corta duracianp,
y casi siempre desaparece al suprimir el estimulo;-
generalmente es provocado por cambios bruscos de -
temperatura y especialmente por el frio, lo dulce o
lo acido.

El prondostico para la pulpa es {avorable, si
la 1rritacidn se elimina a tiempo, de lo contrario-
la hiperemia puede evolucionar a una pulpitis,

Pulpitis -

La inflamacidn pulpar puede ser aguda o cré-
nica, parcial o total con infeccion o sin ella,
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Se pueden reconocer dos tipos de inflamacién
aguda pulpar; La serosa y la supurada. También se-
pueden reconocer dos tipos de inflamacidn crdonica;-
La ulcerosa y la hiperplastica,

A) Pulpitis Aguda Serosa.

Es una inflamacidn aguda de la pulpa, carac-
terizada por exacerbaciones intermitentes de dolor,
el que se puede hacer continuo.

Abandonada a su propio curso, se transforma-
ra en una pulpitis aguda supurada o una pulpitis --
cronica.  La causa mas comin, es la invasion bacte-
riana a través de una caries.

En esta pulpitis, el dolor puede ser provoca
do por cambios bruscos de temperatura y especialmeﬂ
te por el frio, por alimentos dulces o acidos;por -
la presidén de los alimentos en una cavidad, por la-
succion ejercida por la lengua o la mejilla y por--
fa posicion de decubito El paciente describe el -
dolor como agudo, pulsatil o punzante, también al -
acostarse.

En el examen visual, generalmente se advier-
te una cavidad profunda que se extiende hasta la --
pulpa, o bien una caries abajo de una obturacidn

El tratamiento consiste en extirpar la pulpa
en forma inmediata o luego de colocar una curacién-
sedante en la cavidad, a fin de descongestionar la-
inflamacion existente y posteriormente realizar el-
tratamiento de conductos
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para aliviar el diente, bajo ancstesia local, debe-
realizarse la apertura de la cdmara pulpar tan am -
pliamente como las circunstancias lo permitan, des-
pues colocar una base scdante para ulteriormente --
hacer conductoterapia.

C) Pulpitis Crénica Ulcerosa.

La pulpitis crénica ulcerosa se caracteriza-
por la formacidén de una ulceracidén en la superficie
de una pulpa expuesta. Generalmente se observa en-
pulpas Jéyenes o en pulpas viygorosas de personas -
adultas, capaces de resistir un proceso infeccioso~-
de escasa intensidad,

El dolor puede ser ligero, manifestandose en
Forma sorda o no exitir, excepto cuando los al imen-
tos hacen compresidn en una cavidad o por debajo de
una obturacidn defectuosa.

Durante la apertura de la cavidad, especial-
mente después de remover una obturacion de amalga -
ma, puede observarse sobre la pulpa expuesta y la -
dentina adyacente, una capa grisdcea, compuesto de-
restos alimenticios, leucécitos en degeneracibén y -
células sanguineas. La superficie pulpar se presen
ta erosionada y frecuentemente se percibe un olor -
a descomposicidédn. La exploracién o el toque de la-
pulpa durante la excavacidn de la dentina que la re
cubre generalmente no provoca dolor, hasta |legar a
una capa mas profunda de tejido pulpar.

El tratamiento consiste en la extirpacidn --
inmediata de la pulpa o la remosién de toda la ca -
ries superficial y la excavecidén de toda la parte -
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ulcerada, hasta tener un¢ respucsta dolorosa, des -
pués sc¢ coloca una base sedante y se espera 24 ho -
tas y se extirpa el paquete completamente

DY Pulpitis Cronica Hiperplastica

Es una inflamacidn de tipo proliferativo de-
una pulpa expuesta, caracterizada por la Formacién-
de tejido de granulacidn y a veces epitelio,

La causa es una exposicion lenta y progresi-
va de la pulpa a consecuencia de la caries

Para que se prescnte una pulpitis hiperplds-
tica, debe existir una cavidad grande y abierta, -
una pulpa joven y resistente y un cestimulo cronico-
y suave

bs asintomdtica, exceptuando el momento de -
boomasticacron en que la presion puede motivar al -
qun dolor

Se observe generalmente en dientes de nifos-
v de adultos jovenes El aspecto del tejido poli -
poide es como una excrecencia carnosa y rojiza que-
ocupa la mayor parte de la céamara o de la cavidad -
de la caries L1 tamano de éste puede ser del tama
o de la cabeza de un alfiler hasta flegar a difi -
cultar el cierre normal en los dientes El trata -
miento consiste en c¢liminar el tejido polipoide y -
extirpar la pulpa El polipo puede removerse cor -
tandolo por su base con un bisturi f1no
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2) Degeneracion Pulpar

Se presenta normalmente en dientes de per --
sonas de edad; pero también puede presentarse en -
personas jovencs

Se presentan los siguientes tipos de degene-
racion:

La degencracion calcica, es un tipo de dege-
neracion en que una parte del tejido pulpar cs rcem
plazado por tejido calcificado, como nédulos pulpa-
res o denticulos

La vacuolizacion de los odontoblastos, e¢s -
uno de los tipos més precoces de degeneracidn pul -
par, estos degeneran y al no ser reemplazados, de -
Jan en su lugar espacios ocupados por linfa inters-
ticial Generalmente esta asociada con la prepara-
cion de cavidades y colocaciones de obturaciones -
sin cemento

La degeneracion atréfica, es un tipo de de-
generacion que presenta menor nGmero de células cs
trelladas y aumento de ligquido intercelular

La degeneracion librosa se caracteriza por--
que los elementos celulares estan rcemplazados por-
tejido conjuntivo I'ibroso

La degeneracidn grasa, relativamente frecuen
te, es uno de los primeros cambios regresivos que -
se observan histologicamente .
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3) Necrosis y Gangrena Pulpar,

La necrosis es la muerte de la pulpa; La gan-
grena es la muerte masiva de la pulpa, seguida por -
la invasion de microorganismos sapréfitos.

La necrosis es una secuela de la inflamacidn-
a menos que la injuria traumatica, haya sido tan ra-
pido, que la destruccidn pulpar se haya establecido-
antes de que pueda establecerse una reaccidn inflamg
toria.

La necrosis sc presenta segin dos tipos gene-
rales: Por coagulacién o por licuefacciéon. En la ne
crosis por coagulacidn, la parte soluble del tejido-
se transforma en material sélido.

La necrosis por licuefaccidn se produce cuan-
do las enzimas proteoliticas, convierten los tejidos
en una masa blanda o liquida,

La Gangrena puede ser himeda o seca, segi(n se
presenta con licuefaccidn o con desecacidn,

Un Jdiente afectado con pulpa necrética puede-
no presentar sintomas dolorosos; El diente puede do
ler anicamente al beber |fquidos calientes que produ
cen la expansidon de los gases que presionen las ter-
minaciones sensoriales de los nervios de los tejidos
vivos adyacentes El tratamiento consiste en la con
ductoterapia
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PATOLOGIA PERTAPICAL
Absceso Alveolar Agudo.-

Es Ilamado también, Absceso periapical agudo-
o agudo alveolar simplemente.

Es una coleccidn de pus localizada en el hue-
so alveolar a nivel del 4pice radicular.

Los gérmenes que provienen de la pulpa infec-
tada, pasan lentamente a través del foramen apical,
siendo bloqueadas por las defensas que se encuen -
tran en esta zona, sumando la accidn de las defen -
sas sobre los microorganismos y la falta de drenaje
se va acumulando en la zona periapical una supura -
cidon formando el absceso alveolar agudo.

Generalmente el primer sintoma, es un tremen-
. 14
do dolor, y muchas veces una presién leve sobre el-
diente, empujandolo hacia el alveolo le proporciona
14
alivio,

El diagndstico se puede verificar con pruebas
térmicas, ya que el dolor aumenta notablemente con-
el calor y cede con el frio.

El tratamiento consiste en establecer un dre-
naje inmediato. En los casos mds moderados, de abs
ceso agudo, la simple apertura de la cémara pulpar-
con el objeto de establecer un drenaje del pus serd
suficiente para calmar el dolor.

Fistula,-

Se define como un conducto patologico cuyo -

J
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origen e¢s un foco infeccroso, que desemboca c¢n una-
cavidad natural

La fistula no requiere de un tratamiento es-
pecial, simplemente hacer la conductoterapia y en -
algunos casos quc sca necesario se efectuara ciru -
gia periapical, esto hastard para que desaparezca -
la Fistula. E! trayecto fistuloso nos puede ser de
utilidod, pues se puede aprovechar para hacer lava-
dos con antiséptico, para que arrastre los restos -
de exudado y substancias nocivas que en el se en -
cuentre.

Absceso Alveolcr Cronico -

Es una infeccidn de poca virulencia y larga-
durecidon en el hueso periapical, o cuando se esta -
blece el drenaje en un absceso agudo, puede pasar a
I cronicidad por persistencia de la cause que ta -
provoco. Tambien pucde oritginarse, por la destruc-
cidon de |~ parte interna de un granuloma, que se -
transformae en una cavidad con pus y rcestos de teji-
do necrdético rodeada de una membrana pirdgena sin -
epitelio n ocasiones, las obturaciones defectuo~
sas de los conductos radiculares bdueden convertirse
en una fuente de rritacion de los tejidos periapt-
cales con Tormacion de un absceso alveolar crdnico,

T

Son asintowaticos mientras no se produzca -
una exacerbacion aguda; En éstos casos sc presenta
ra con dolor v tusetfaccron

Radirotogrcaacente, se manttiresta por una zona
¢ ’

radiolucida difusa Los diente que presentain absce
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s0 alvecolar cronico v que no presentan {istulas, --
sueden ser tratados de Lo aisma wanera que en casos
de ygangrena pulpar

Granuloma. -

Cs una proiiferacion de tejido de granula -
cron en continuidad con ¢l periodonto Podemos con
siderar el granuloma como una reaccidn proliferati-
va del hueso alveolar frente a una irevitacion croni
ca y de poca intensidad Para que el granuloma se-
Forme, debe existir una irritacion leve y continua,
aque no tenga gravedad suficiente como para producir
un absceso.

Clinicamente pucde observarse reaccion dolo-
rosa a la exploracion pulpar y ain dolores esponta-
ncos por agudizacion de una puipitis créonica pre -
existente.

La mayoria de las veces es asintomatica,
aungue puede ocurrir que se desintegre y supure pro
vocando molestias

Fn caso de granulomas pequeiios, el Eratamien
to del conducto radicular es suficiente; Cuando es-
grande, esta indicada la apicectomia o el curetaje-
periapical

Curste Apical -
Es también llamado quiste veriapical o quis-

te radicular, El cual es una bolsa o saco de fento
crectmiento, localizado en ¢l apice de un diente y-
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constituido por una membrana de tejido epitelial, -
que rodea una luz o un espacio central Ileno de ce

lulas en estado de licuefaccion gque praimitivamente
Formaron un granuloma.

El liquido es de consistencia viscosa y co-
lor pardo, que contiene por lo general cristales -
romboides de colesterol, con una de sus aristas ro
mas. El Ifquido quistico es invariablemente esté-
ril, a menos que se encuentre una desembocadura di
recta en la cavidad bucal.

La mayoria de las veces, los sintomas son -
nulos a menos que se encuentre una infeccidn croni
ca en el conducto radicular. Por lo regular se en
cuentra de manera accidental, por un examen radio-
grafico de retina. Este muestra una zona de rare-
faccidn bien definido, encontrandose limitado por-
una |inea radiopaca continua

ina pieza afectada por unh quiste radicular-
no reaccliona a los estimultos eléctricos o térmr -~
cos

El tratamiento a seguir es la conductotera-
pia, ya que se presume que una vez eliminado el -
factor irritativo, el quiste puede involucionar -
hasta desaparecer lentamente. Si en un lapso de -
selrs meses o un ano, continua la presencia del
quiste se recurrird a la intervencion quirirgica -
complementaria.
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REABSORCON RADICULAR

Reabsorcidéon Interna -

Ha constituido uno de los misterios mayores
de la odontologia Se comprobd que la reabsor --
cidon interna prevalece mucho méds de lo sospechado~
anteriormente .

El mecanismo de la reabsorcidon radicular in
terna puede explicarse por la presencia de odonto-
blastos, que se Forman en la pulpa a partir de cé-

fulas conectivas indiferenciadas de reserva.

La pérdida de estructura dentaria es provo-
cada por la conversion de tejido pulpar normal a -
tejido de granulacion.

La reabsorcion interna suele ser asintoma -
tica, descubierta de manera accidental en un exa -
men radiograftico de rutina,

Puede aparecer el dolor como otro factor
cuando se produce la perforacién de la corona y el
tejrdo metaplasico, queda expuesto, a los liquidos
bucales .

La perforacion de la raiz, con el estable -

cimiento de una lesiodon parodontal, suele producir-

S
sintomas 1nmediatos Cuando la reabsorcion corona

ria es amplia ¢l paciente puede notar una mancha -
rosada.

La reabsorcion interna pucde ser muy rapida

o lenta y como no hay manera Jde predecirlo, se de
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be remover el tejido pulpar alterado cuando se des
cubre la patosis por primera vez,

El tratamiento Berning, y Lepp, lo dieron -
clasificando la reabsorcidon en:

) Reabsorcidén Simétrica no Perforante
2) Reabsorcién Asimétrica no Perforante
3) Reabsorcidn Simétrica Perforante

4) Reabsorcidn Asimétrica Perforante
| ) Reabsorcidén Simétrica no Perforante.-

Presenta los menores problemas al tratamien
to, el &pice puede ser sellado con puntas de plata
o gutapercha, con la técnica del cono seccionado, -
ya que se sella el 4pice, se puede ensanchar la en
trada al conducto con una fresa redonda de vistago
largo, para permitir el relleno adecuado del defec
to con amalgama de plata, cloropercha o gutapercha.
El éxito de estos casos no solo depende del sella-
do apical sino el relleno de todo el vacio.

2) Reabsorcidén Asimétrica no perforante.-

Estos dientes deben ser tratados de la mis-
ma manera que los anteriores, sellado del apice y-
relleno de todo el vactio, sin embargo estos vacios,
presentan problemas adicionales, ya que son irre -
gulares.

3) Reabsorcidén Simétrica Perforante. -

Estos casos presentan minimos problemas




80

cuando el defecto es accesible quirirgicamente, --
se extirpa la lesion y se llena el vacio con amal-
gama.

4) Reabsorcidén Asimétrica Perforante -

Estos casos presentan problemas adiciona --
les, a causa de su amplitud. Se sabe ahora que una
pasta espesa de hidroxido de calcio y un vehiculo-
compatible bioldgicamente, puede servir para promo
ver la reparacion fisioldgica de las perforaciones
pequenas,

Reabsorcidn Externa, -
Factores causales de la reabsorcidn externa:

1) Inflamacidén Periapical
2) Fuerzas Oclusales o Mecdnicas excesivas
3) Reimplantes Dentarios
4) Retenciones Dentarias

5) Tumores y Quistes
Reabsorcidn Apical. -

Antes se creia, que éstas no se podian tra-
tar por métodos no quirdrgicos, pero con las nuevas
técnicas con gutapercha, que ponen de relieve lag -
conformacién radicular y la constriccidn apical, -
es posible dar forma adecucda a la mayoria de los-
conductos, como para confinar el material de obty-
racion dentro del espacio radicular., Después de -
una preparacion adecuada del conducto, este puede-
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ser sellado con gutapercha y condensadores digita-
les

Con los apices inmaduros, si el conducto no
puede ser instrumentado adecuadamente se puede -
aplicar la técnjca de cerrado apical, para asegu -
rar un mejor prondstico para la terapeitica radicy
lar.

Reabsorcion Lateral _-

La causa principal de reabsorcidn externa -
en una cara lateral de la raiz, parece ser un tray
matismo, en que el diente, fué luxado pero no ex -
pul sado.

La intrusion produce una frecuencia mayor -
de reabsorcidn externa, que otros tipos de luxa -
ciéon, en razéon del aplastamiento del Iigamento pe-
riodontal .

Los dientes retenidos, al igual que el cre-
cimiento de tumores y quistes, pueden producir -
reabsorcion tanto lateral como apical

Cuando la rcabsorcion externa lateral no -
perfora el conducto, se puede utilizar con éxito -
el tratamiento no quirirgico con obturacién de gu-
tapercha para detener la destruccidon. Cuek afirmd
que “la interrupcion de la reabsorcidn radicular -
externa rclacionada con necrosis pulpar puede ser-
atribuida exclusivamente a la eliminacidén de la
pulpa necrética y al tratamiento antimicrobiano -
del conducto radicular Cuando el proceso de reab-
sorcion lateral llega a dentina o perfora el con -
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ducto radicular se deben cuplear los procedimien--
tos con hidrdsido de calcio, despudés de la limpie-
za del conducto.

Reabsorcion Substitutiva,. -

En estos casos es cuando se produce anqui -
losis; la raiz se reabsorbe y en su lugar se depo-
sita hueso alveolar, Con mucha frecuencia se ob -
serva este Fendmeno progresivo después de los reim
plantes

LESTONES POR REABSORCION DEL HUESO ALVEOLAR
Parodontosis -

Es una patologia en la cual la rapidez y -
la magnitud de ta destruccion de los tejidos pare-
cia desproporcionada a los Factores 1rritantes lo-
cales

El comienzo de la enfermedad, se¢ produce -
durante el periodocircumpuberal, El hueso alveo -
lae se desarrolla normalmente con la erupcidon de -
los dientes, solo que después sufre la reabsorcidn.

Se ha registrado que esta enfermedad ataca-
mas a mujeres que a varoncs. Parece estar relacio
nado con la herencia.

En la parodontosis, la encia es, con gran -
frecuencia de aspecto normal, tiene color normal -
contorno Fisiologico normal en las etapas tempra -
nas. Por ello el diagndéstico temprano se hace como
resultado de un examen radiogrifico de rutina
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Las pruebas radiograficas indican que un -
diente afectado, pierde alrededor de las tres cuar
tas partes de su ueso alveolar, en una o mas su -
perficies radiculares, en un lapso de cinco afos-
o menor desde el momento de su descubrimiento. Los
dientes primarios no son afectados, ni se exfolian
tempranamente

Parodonti€ti s.-

lLa parodontitis, esta invariablemente vin -
culada con Tactores locales obvios, como: Placa, -
cdlculos tartricos, acuiamiento de alimentos y res-
tauraciones dentales inadecuadas.

El tratamiento adecuado consiste, en el con
trol de la placa, el raspado de las raices, el cu-
reteado v diversos procedimientos quirdrgicos, pa-
ra corregir deformaciones dscas y de los tejidos -
blandos.

Destruccion Local izada Aguda de Kueso Alvecolar,-

Afecta unicamente a un primer molar en ni -
fos, La molestia orincipal es el dolor y la inco-
modidad en esta zona, desde ¢l punto de vista cli-
nico, se encuentra normal, pero al sondear se en -
cuentra una bolsa parodontal

El tratamiento es la realizacion de un col-
gajo gingival vestibular y lta eliminacidn de todo-
el tejido de granulacidon dentro del defecto seco.
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Stndrome de Qsteoporosis Alveolar.

Es un sindrome que se caracteriza radio --
graficamente por una o varias imagenes radioldci -
das periapicales.

La molestia principal reside en la zona de-
fos 1ncisivos inferiores El contorno y el color-
de la encia, asi como el surco gitngival estdn den-
tro de lo normal.,

En todos los casos, hay maniftestaciones evi
dentes de un marcado bruxismo, por lo tanto el tra
tamiento estard encaminado a el bruxismo.

CESTOMES AGUDAS QUE AFECTAN LA ENCIA Y MUCOSA BUCAL
Gingivitis Ulceronecrosante Aguda. -

Conocida también como enfermedad de Vincent
y boca de trinchera. En nitos desnutridos, el -~
proceso de necrosis intrabucal puede extenderse -
iasta la cara, en cuyo caso sc¢ denomina noma.

La enfermedad se caracteriza por la destruc
cron ranitda de la paptla interdentarta, con dolor-
vy cmorragia concomi tantes,

Frecuentemente hay una membrana gris, sobre
margen como consecuencia de la necrosis, hay mal

j
altento,

Las lesiones permanecen circunscritas a la-
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pepila interdentaria o se extienden hacia las su--
perficies vestibulares y linguales de la encia in-
sertada, pero rara vez llegan a la mucosa alveo -
' ar,

La etiologia de esta enfermedad es multifa-
cética. Se ha considerado a la espiroqueta Borre-
lia Vicentii y al Bacilus Fusiformis

Schluger en la segunda guerra mundial, re -
gistrdé que la tension y no el contagio, era lo que
producia la aparicidon de brotes de gingivitis ulce
ronecrosante aguda.

El tratamiento adecuado es el local, que -
consta de la eliminacidon de los factores irritati-
vos locales y la limpieza de las partes necrosadas
de la herida, una vez aliviados los sintomas agu -
dos, puede ser necesaria la realizacién del trata-
miento quirdrgico de la encia para corregir defor-
maciones creadas por la necrosis. Una de las difi
cultades del tratamiento de esta enfermedad es |a-
fFrecuencia de su recidiva,

Cingivitrs Herpética Aguda. -

Esta afeccion es causada por el virus Her -
pes Simplex, por lo general se transmite por con -
tacto directo.

lLas caracteristicas clinicas, consisten en-
Fiehre elevada, anorexia, malestar general y afec-
cion de la glandula submaxi lar
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El aspecto clinico de la cavidad bucal es--
ta de una inflamacidén difusa de color rojo intenso
en toda ta encia y la mucosa alveolar, que a veces
hace dificil establecer donde termina la encia in-
secrtada y donde comienza la mucosa alveolar., A es
to se une la fFormacion de miltiples vesiculas, es-
tas al romperse, dejan ulceras planas con exudado-
amariflento y los bordes de estas se encuentran in
flamadas.

El tratamiento, es Tundamentalmente palia -
civo, se daran analgésicos para aliviar el dolor,-
2 pronostico de esta enfermedad es bueno,

]

Mononucleosts Infecciosa -

Es una enfermedad aguda, benigna, autol imi-
tante, gue se caracteriza por Fiebre irregular, -
linfadenopatia, faringitis, esplenomegalia, fatiga
extrema y una linfocitosis absoluta con muchos lin
focitos atipicos

El dolor de garganta es el sintoma caracte-
ristico y por lo general aparece después de la ins
talacion de los primeros sintomas.

Hay petequias palatinas en el 25 al 35% de-
los pacientes, estas son redondas, netamente cir -
cunscritas, distribuidas a lo largo de la unién de
paladar duro con blando y a veces en la base de la
uvula., Se producen lesiones bucales en otras zo, -
nas pero no son comunes como gingivitis inespecifi
cas con ulceras aftosas concomitantes o sin ellas,

L
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Estomatitis Aftosa Recurrente -

Cata enfermedad se puede detinie como de ==
ulceras necrotizantes cecurrentes, limitadas a la-
mucosa bucal,

lLas lesiones, cuyva cantidad varia de une a-
varias docenas comienzan con pequedas erosiones, -
no precedidas de vesfculas

Las ulceras aumentan de tamafo y alcanzan -
un diametro de uno a diez mm., L centro de estas-
lesiones es grisaceo v los bordes pueden estar in-
flamados o no.

No hay curacion permanente y en los casos
leves .0 se precisa realizar trotamiento. En pa -
cientes con wmalestar intenso, sc¢ recomicenda aplica
cion twpica de *enalog u Qrabasce de cuatro a ¢inco
veces drarias,

Hervaraina, -

Es cau=a.o por el virvus Coxsackie grupo A.-
Durante las pri o ras etapas, aparecen grupos de -
dos a sers papu.as o vesiculas blanco grisaceas, -
cuyo tamaino varta entre uno y cuatvro mm,., rodeada-
cada una por una aurceola roja, que se localizan en
tos pilares anteriores de las fauces, Gvula y pala
dar blando,

Ln el tratamiento, no se requicren mis que-
nedidas sintomadticas. La liwitacién de las lesio-
nes a la faringe posterior, su tamabo pequeiio, sir
ve para distinguir a esta de la estomatitis herpé-
tica




Pericoronaritis, -

Es la erupcidn inllamatoria aguda de la en-
cia, que rodea un diente erupcionado en forma par-
cial, frecuentemente ¢l tercer molar inferior.

La causa es por lo gencral la acumulacton -
de bacterias, debajo del capuchdédn gingival del -
diente en erupcidn.

El capuchdon se torna rojo, hinchado v dolo-
roso; a la presion vierte el exudado purulento

El capuchon hinchado, se interpone entre

.
H

los maxilares al cerrarse cstos y cowo consecuen

+

cia del diente antagoniste, sigue traumatizando cl
capuchon,

La limpicza suave por debajo del capuchdn
hinchado, con una cureta para quitar los residuos,
y permitir la descarga del exudado purulento, pro-

{

porciona cierto alivio a los sintomas agudos

El paciente debe hacer buches salinos ti -

l

bios, en caso de Ficbre v infadenopatia, se admi
nistrara antibioticos,

Después se valorara, si sc extrae la pieza-
dentaria o solamente sc¢ climina el capuchdn,
LESTONES CRONICAS QUE AFECTAN LA ENCIA Y LA MUCOSA

BUCAL.,

Granulomas Reparativos Gingivales,

Lstos agrandamicentos hiperplasicos, indolo-
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ros, blandos, de color rojo violaceo estan unidos-
a la encia por una basc sésil o pediculada. Estas
lesiones, sin embargo, estan Frecuentemente asocia
das con la caida de los dientes temporarios.

El tratamiento adecuado es la excisidn qui-
rirgica de esta lesidn, sin la extraccidn del dien
te correspondiente.,

Stindrome de Gingivoestomatitis.-
Ei sindrome se caracteriza por una triada -
caracteristica, que es: gingivitis, queilitis angu

tar v glositis,

Son varios los Tactores etioldgicos, capa -

C

v

es de desencadenar estos sintomas; el mas comin -
es una reaccion alérgica a la goma de mdscar en -
particular a las aromatizadas con menta, otras -
substancias aromatizadas producen resultados simi-
lares.

El tratamiento se vincula, a que el pacien-
te deje la goma de wméscar y asi los tejidos volve-
ran a la normalidad,

En pacientes que no mascan, la excisidn com
nieta de los tejidos gingivales afectados, produce
la remisidn completa.

Gingivitis Descamativa.-
Es una enfermedad caracterizada por estar -

limitada unicamente a la encia, las lesiones son -
de color rojo vivo y son lisas y brillantes,
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Al desprenderse el epitelio, deja una su --
perficie viva y sensible,

En algunos casos, la lesion esta precedida-
de la formacidén de pequefias ampollas acuosas.

Los sintomas consisten, en una sensacion de
ardor agravada por ciertos alimentos y bebidas de-
naturaleza acida, La enfermedad suele complicarse
por el hecho, de que debido al dolor gingival, los
pacientes se ven impedidos a eliminar bien la pla-
ca, agravando el problema,

Los esteroides topicos, reducen la sensibi-
lidad de los tejidos gingivales v permiten la rea-
lizacién de un buen control. Cuando los esteroi -
des topicos no surten efecto, se han conseguido -
buenos resultados eliminando todo el tejido gingi-
val afectado. La cicatrizacidn después de la rese
cion gingival ocurre normalmente y el tejido neo -
formado tiende a ser de aspecto normal.

Eprdermolisis Ampoliar, -

Esta enfermedad de la piel es rara, solo -
dos de sus cuatro variedades repercuten en la cavi
dad bucal, o sea: distrdfica grave v distréfica.

En la distrofica grave, pucde estar afecta-
da la totalidad de la mucosa, incluso el paladar, -
la encia, los carrillos y lengua. EI movimiento -
de la lengua queda limitado debido a las cicatri -
ces; la apertura de la boca es dificit debido a -
las cicatrices que se Forman en las comisuras,

o

Se ha obscrvado en los dientes temwporarios-
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y permanentes erupcionan en estado hipoplasico y--
aparecen pigmentados,

En la distrdfica, las lesiones bucales son-
leves y no dejan cicatrices permanentes, las lesio
nes gingivales cuando las hay, son rojas descamati_
vas y difusas.

Liquen Plano.-

Las lesiones bucales son, por lo general -
blanco griséceas. EIl lugar mds comdn de ellas es-
la mucosa bucal., Las lesiones de la encfa, piso -
de ta boca y el paladar son muy raras,

Las lesiones han sido clasificadas, en di -
versos tipos morfoldgicos siendo la mds comin, la
lesidon reticular, que consta de |ineas blancas en-
trelazadas a modo de red, en las intersecciones de
las estrias hay un punto blanco elevado caracterfis
tico.

Los otros tipos morfologicos hallados son -
las papulas, lesiones elevadas pequefias que confic
ren un aspecto granulado blanco grisdceo a la muco
sa y la forma de placa, que consiste en una placa-
blanca, abultada y sd6lida.

El tipo erosivo o ampollar estd acompaiado-
por un grado considerable de dolor y malestar,

Hiperplasia Epitelial Focal.-

Las lesiones son asintomdticas y su tamafio-
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varia entre dos y cinco mm., son mGltiples, blan -
das, circunscritas o confluentes en circulos elu -
diendo las elevaciones, del mismo color que la mu-
cosa adyacente., Las lesiones son mas abundantes -
en el labio inferior, pcro también hay en la len -
gua, mucosa bucal, labio superior y encia.

El tratamiento es i1nnecesario, ya que las -
lesiones desaparecen espontancamente.

Hiperplasia Gingival Dilantinica.-

El difenilhidantoinato de sodio, es de uso-
difundido para el tratamiento de la epilepsia, so-
lo que uno de sus efectos secundarios, es la ten -
dencia a producir una gran hiperplasia gingival,

La encia cs extremadamente fibrosa y su as-
pecto clinico varia con la edad a la que se inicia
el tratamiento con dilantina, E! tratamiento que-
comienza eh ninos antes de la erupcidén de los per-
manentes puede originar retardo de estos, va a -
existir solo exposicidn parcial de las coronas ana
tomicas de un diente y los dientes parecen peque -
Nos, Cuando el tratamiento comienza en la adoles-
cencia, las lesiones comienzan en la papila inter-
dentaria y el margen gingival libre y su aspecto -
es granular y lobulado, Las zonas de la boca mis-
frecuentemente afectadas en orden de intensidad, -
son las superficies vestibulares superoposteriores
las superficies anteroinferiores vestibulares y -
las superflicies vestibulares posteroinferiores,

El tratamiento va a ser la remodelacidén de-
la encia, el control de la placa y la eliminacién-
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de los factores irritativos locales, es esencial -
para prevenir o retardar el nuevo crecimiento del-
tejido gingival hiperplésico,

Fibromatosis Gingival .-

Es una afeccion rara de los tejidos gingi--
vales que se caracteriza, por el crecimiento de la
encia libre o insertada. E| agrandamiento es indo
loro y puede aparecer hasta la unidn mucogingival,
pero no afecta la mucosa bucal. EIl dolor de la en
cia es normal o ligeramente mas palido.

El agrandamiento Fibroso puede |legar a ser
tan lirme y resiliente que realmente retarda la -
erupcion dentaria,
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CAPITHLO V.

ANATOMIA DENTAL DE-LOS CONDUCTOS RADICULARES, DE -
LA CAMARA PULPAR Y LA RAIZ.

Para alcanzar las conclusiones que se pre -
sentan en este tema el Dr. Francisco M. Pucci rea-
Fizé un estudio sobre una coleccién de dientes que
consistia en 204! dientes permanentes y que estan-
divididos como los muestra la siguiente tabla:

Diente, Superiores. Inferiores,
Incisivo Central, 140 006
Incisivo Lateral, 128 102
Canino. 195 132
Primer Premolar. 165 Ll
Segundo Premolar. 207 148
Primer Molar. 178 189
Segundo Molar. 191 176
Tercer Molar. 240 193
Subtotal.,...c.wue... 1444, ... ., L1177

Totallluﬂnﬂlhlﬁllﬂlt02(:)2](

DIENTES DEL MAXITLAR SUPERIOR.

Incisivo central superior,

.- Forma radicular y dimensiones.,

, S .
La raiz de los incisivos centrales superio-
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res presenta una forma conica triangular cilindroi
de a diferencia de la mayoria de los otros dientes
unirradiculares que tienen su rafz aplastada mesio
distalmente, su extremo radicular termina en un -
apice romo su longitud es en termino medio de

b 1/4 a1l 1/2 la longitud de la corona, la longi -
tud total del incisivo central superior es la si -
guiente:

Maxima 28.5 mm Minima 18.0 mm
Promedio 21.8 mm
2 - Direccidon de raiz y conducto.
Los centrales tienen su raiz casi absoluta-

mente recta, esto sucede en un 75% de los casos y-
P / . .
en el 25% restante sucede lo siguiente:

9.3% - Curva labial., 4.3% - Curva mesial,
7.8% - Curva distal, 3.0% - Curva palatina.
3.- Caracteristicas del conducto.

Lste es Gnico y simple es recto y cénico,--
el conducto sigue la direccidén de la rafz, general
mente presenta en el 20% de los casos estudiados -
presenta ramificaciones apicales,

4 - Cavidad pulpar.

a) Topografia.- $i seccionamos un incisivo cen
tral superior en su plano la =
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bio palatino observamos que su camara pulpar co --
mienza en unha punta que se dirige hacia el borde -
incisivo ensanchandose a medida que se acerca a la
lTnea cervical, se angosta por lo comin a esta al-
tura para dilatarse nuevamente y estrecharse pro -
gresivamente hasta terminar en el apice en un Fora
men de calibre variable, en los dientes jovenes el
lumen es triangular y en los adultos es redondo,

b) Cambios a través de la edad - Las cavida-
des pulpares centrales supe -
riores se van reduciendo de volumen a medida que -
el individuo avanza en edad, los primeros signos -
son; la desaparicidon de los cuernos pulpares y una
mayor constriccion del apice, pueden aparecer nddu
los libres o ndédulos parietales, estos Gltimos pue
den influir para que se estreche el conducto in-
mediatamente por encima de la |linea cervical. La-
dentinificacidn puede alcanzar a obliterar total -
mente la camara dejando reducido el conducto a un-
espacio filiforme,

Incisivo lateral superior

| .- Forma radicular y dimensiones.

La raiz del incisivo lateral superior es de
Forma conica, mas larga y mas delgada que la del -
central diferenciandose de la misma en que se pre-
senta aplastada mesiodistalmente y con una tenden-
cia distal de la curva normal del apice, La lon-
gitud de la raiz es | 1/2 veces la longitud de la-
corona, su longitud total es la siguiente:




Maxtina 29.5 mm. Mintma 138.5 mm

P ‘

romediro 23, mm

El apice de este diente termina de formar -
s¢ 0 los 10 anos de edad.

2.- Direccion de raiz y conducto.

En este diente ya comienzan a presentarse -
las primeras variantes de direccidén del apice cuya
Frecuencira aumenta a medida que nos acercamos a -
los dientes posteriores en este diente se presen -
tan las siguientes direcciones con sus respectivos
porcentajes:

49.2% - Curva distal. 3.9%~ Curva labial,
XS D S¢ ~ectas 1 1%~ Curve >sial
29.7 7 - Son rectas. 3.1%- Curva mesial.,
4 77 - Ligero acodamiento. 1.0%- Bayoncta,
3 9% - Curva palatina

3+~ Caracteristicas del conducto

Es muy scemejante al del incisivo central su
peritor con ta diferencia de que aparece mas reduci
do es un conducto dnico simple, recto y conico y -
presenta una mayor frecuencia de ramificaciones -
(25%) en el apice que los incisivos centrales supe
riores, -
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4.- Cavidad pulpar.-

a) Topografia.- La cavidad pulpar es igual-
a la del incisivo central y solamente se diferen -
cia en que sus dimensiones son menorcs especialmen
te en sentido mesiodistal .

b) Cambios a través de la edad, - Presenta--
las mismas transformaciones que el inctrsivo cen -

tral superior,

Canino superior,

-
- - N —

| .- Forma radicular y dimensiones

Es de forma cdédnica no cilindroide como la -
del central descrito si ho con tendencia triangu -
lar con su lado mas ancho sobre la cara labial, es
la raiz mas larga de la dentadura humana y presen-
ta un aplastamiento mesiodistal como en el incisi-
vo lateral, su longitud total es la siguiente:

Maxima 33 5 mm Minitma 20 mm
Promedio 20,4 mm
Su raiz concluye de formarse entre los 13 -
y los 15 afios de edad,

2.- Direccion de raiz y conducto

Tanto la raiz como el conducto del canino -
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superior pueden presentarse completamente rectas -
con una curva normai del apice {igeramente hacia -
distal pueden observarse los diferentes porcenta -
Jes de la direccion de ia raiz en la siguiente lis
ta:

30,3 - Son rectas. 19,57 - Curva distal.
12,5 =~ Curva labial, 12.0% - Encorvadura -

distal.

0.5% - Curva palatina, 4,¢% - Pseudo-bayvoneta
- . ' . ‘ Dot . . oz
3 0, = Acodamientao, 2.0% - Dilaceracion

3,- Carvacteristicas del conducto,

» . ' » .
Seoconducto es Gnico, recto y cdnico en con
cordancia con la conformacién Jde la raiz y presen-

ta en un 23 de los casos estudicdos ramificacio -
nes apicalec,

4.- Caviagad pu. ur,

a) Topografia - Un cortc abiopa.atino ofre
ce una camara piipa:- tiiangusiac relativanente es -
trecha terminando en punta hacia la cispide, pre -
senta un ligero apiasta .ivto mesiodistal v un con
torno angular agudo hacia fado patatino, En -
dientes muy jovenes el ext 'emo pulpar se encuentra
muy cerca del borde cortanitc, también o existe -
uria celimitacidn entre la céuwera pulpar y el con -
ducto radicuiar.
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b) Cambios a través de ia edad - La camara-
pulpar y el conducto van reduciendo su volumen a -
medida que avanza la edad y comienza s desaparecer
la punta de la camara y puede ir adquiriendo sus -
contornos muy redondeados hasta que quede en un -
conducto Filiforme,

Primer premolar superior.

| .~ Nawmero, forma y Jdimensiones radicu:ares.

Para el estudio de! priaser wsremolar supe
rior lo hemos clasificado en 5 grunos segin las
riantes que tengan sus rafces vy que son las si
guientes:

<
ITORNN!

|7 grupo - Con raices bien diferenciadas,

2 grupo - Con raices fFusionades con bifurcacidn -
en el /3 apica!.

37 grupo - Con 2 raices fusionadas con bifFuircacidn
en el apice.

4" grupo - liniradicutar o raices fusionadas,

57 grupo -~ Con 3 rafces,

Siguiendo esta clasilicacion se obtuvieron-
los siguientes porcentajes en ios cascs estudiados:

; i ~ u
43.0% - 4L grupo 9.7 - 3 grupo.
v u
23.0% - 2 grupo, 2.470 -5 grupo.
u

21.9% -~ 17 grupo,
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Las raices de este diente tirenen un aspec -
to netamente conico siendo muy frecuente la curva-
apical y la encorvadura radicular, las dos raices-
pueden ser rectas o ligeramente divergentes y de -
igual longitud, en el caso de que el diente |legue
a presentar tres raices, la mesial va a ser mas -
larga que la distal y la palatina va a ser despro-
porcionadamente mas grande, |a longitud total de -
este diente es la siguiente:

~

Maxima 25.5 mm Minvima |7 mm

Promedio 21 .5 mm

Las dos raices estan totalmente formadas
entre los 12 y |3 afos.

2 - Direccion de raices y conducto.

En nuestras estadisticas sobre direccidon -
de las raices del primer premolar superior hemos -
dividido el estudio en dos partes; Por un lado he-
mos considerado el primer grupo es decir aquellos-
premoiares que presentan 2 raices bien diferencia-
das y por otro lado el 2%, 3" y 4" grupo el 5% no-
se ha incluido debido a que no se presenta con mu-
cha frecuencia este caso. De acuerdo con esta di-

vision en dos grupos se obtuvieron los siguientes-
porcentajes:




1 0o

U
I~ grupo.

Curva bucal Curva Curva Curva
palatina distal. Recta
» -t - s ‘/ ‘ ‘:’,’ Yt
natz bucal. l4 0% 30.2% 14.0% 27.0%
Raiz palatina 27.85% 8. 3% 14.0% 44.4%
Bayoneta. Pseudo-bayoneta.
1., 7 sal I o ¢ ¢
Ratz bucal . 5.5% 2.5%
Raiz palatina. 5 5% ———

u .
2“, 37y 4 Gruvo.,

38.4% - Son rectas, 14.4% - Curva bucal .
36.8% - Direccion distal 2.4% - Curva palatina

3.- Caracteristicas de 1os conductos

Los premotares con raices bifurcadas tienen
stempre dos conductos mientras que los unirradicu-
lares pueden presentar un conducto Gnico estrecha-
do mesiodistalmente o dos conductos que se unen en
el apice, otro caso que se presenta frecuentemente
es el de | solo conducto que se separa y vuclve a-
unirse en el tercio apical, este diente presenta -

. . . R . 2 7/
una gran cantidad de ramificaciones (41%

4.- Cavidad pulpar
a) Topografia - En un corte bucopalatino se

muestra una camara ancha con dos cuernos pulpares-
stendo mas alto el cucerno bucal que termina en pun
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ta en direccidn a la cispide, la cdmara pulpar se-
continua sin estrechamientos con el conducto radi-
cular de los dos conductos son por lo general rec-
tos y conicos siguiendo la direccidon y la inclina-
cion de la raiz, son anchos en sentido bucopalati-
no con un aplastamiento mesiodistal, més acentuado
en el plano distal .

En el caso de dos raices fusionadas los --
conductos se encuentran paralelos entre si vy termy
nan independientemente en dos foramenes. En premo
lares unirradiculares consecuencia casi siempre de
un intimo fusionamiento se encuentran siempre 2 -
conductos que corren paralelos o convergentes para
terminar en 2 foramenes,

b) Cambios a través de la edad - La cavidad
pulpar del primer premolar superior joven se va -
estrechando por dentinificacidn paulatina, los -
cuernos pulpares se redondean y pueden aparecer nd
dulos libres o parietales tanto la camara como los
conductos pueden reducirse a un espacio filiforme.

Segundo premolar superior,

.- Ndmero, forma y dimensiones radiculares,

£l segundo premolar superior es con prefe -
rencita uniradicular sin ewbargo puede presentar ca
racteristicas similares a las del primer premolar-
y se le ha clasificado en tres grupos que son los-
siguientes:

U . « M
|7 grupo - con 2 raices.
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Raices fusionadas bifurcadas api
calmente.

u
2 grupo

u

37 grupo Dientes unirradiculares.

{

Ll segundo premolar superior presenta los -
stguientes porcentajes de acuerdo con la clasifica
cion anterior,

L1 ¥}
90.3 7 - 37 grupo.
- : U
7.7 % = 27 grupo.

2.0 v - e grupo.

La longitud total del segundo premolar su-
perior es la siguiente:

Maxima 20 mm Minima V7 inm
Promedio 21,0 mm

. u . .
La raiz del 2~ premolar superior termina de
formarse entre los 12 y 14 afos de edad,

2,- Direccion de raices y conductos,

Su direccidn puede ser recta o inclinada --
en mayor o menor grado, en casos de acodamiento es
te empieza en el tercio apical, segln los dientes-
estudiados estos son los porcentajes obtenidos:

37 .4% - Conductos rectos, 7.0% - Bayoneta.

15.7% = Curva bucal. 6.0% - Pseudo-bayoneta.
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15.3 % - Curva distal 4.4% - Acodamiento

14.2 % - Encorvadura distal.

3.- Caracteristicas de los conductos.

El segundo premolar superior puede tener --
un conducto unico amplio y con un solo foramen -
anical pero también presenta variaciones que son -
las siguientes:

A- Con 2 conductos independientes.

B- Con | conducto Gnico bifurcado en la par
te media radicular por un puente de den-
tina,

C- Con | conducto (nico y bifurcacidon alta.

D- Con 2 conductos paralelos entre si y co-
muhicaciones frecuentes entre sf.

4,- Cavidad Pulpar.

a) Topografia.- EI Zu premolar superior pre
senta una camara amplia en el sentido bucopalatino
con su cuerno bucal mucho mas alto que disminuye -
progresivamente de ancho hasta alcanzar el &pice,-
no existen delimitaciones entre camara y conducto.

b) Cambios a través de la edad - La denti -
niticacion de la cavidad puluar del segundo premo-
lar superior ocurre obedeciendo al mismo proceso -
que en el primer premolar superior,
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Primer molar superior,

| .- Nimero, forma y dimensiones radiculares,

El primer molar superior presenta siempre a
diferencia de los otros dientes multirradiculares-
sus raices bien diferenciadas, solamente de los ca
sos estudiados se encontrd uno con un “fusionamien
to mesiopalatino”.

La raiz palatina generalmente es de forma -
cilindrica - cénica con &pice romo semejando la -
rafz del incisivo central superior,

La raiz mesial es semejante geométricamente
a un tridngulo (iséceles) con un lado bucal recto,
esta raiz se encuentra muy aplanada meSiodistalmeﬂ
te con lo que contribuye frecuentemente a la forma
cidon de 2 conductos.

La raiz distal més pequefia y mds corta que-
la mesial ofrece una forma cénica con cierto aplas
tamiento mesiodistal teniendo también su contorno-
el aspecto de un triangulo (isdceles) aunque de me.
nores proporciones. La longitud total de este -
diente es la siguiente:

Maxima 25.5 mm Minimo I8 mm
Promedio 21.3 mm

Los apices del primer molar superior com --
pletan su formacidén entre los 9 y 10 afos de edad,




2.- Direccidén de raices y conductos,

Para el estudio de la direcciédn de las rai
ces y conductos del primer molar superior se han
estudiado separadamente obténiendose los siguien
tes porcentajes,

Raiz palatina:
40.0% - Son rectas. 3.2% - Curva mesial
30.0% - Encorvadura bucal., 1.1% - Curva distal
25.0% - Ligera encorvadura

bucal,

Raiz mesial:

75.0% - Direccién distal 0.5% - Bayoneta
21,04 - Son rectas, ‘0.5% - Acodamiento
Raiz Distal:
54.0% - Son rectas, 9,0% - Pseudo—bayg
neta.,
19.0% - Direccidn distal. .0% - Bayoneta,

1

17 .0%

Curva mesial,
3.~ Caracteristicas de los conductos.

La rafz palatina ofrece un conducto Gnico-
y casi siempre cénico que sigue la misma direccidn
que la raiz, existen casos en que tomo forma algo-~-
aplastada a nivel del tercio mesial.
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La raiz mesial es la que presenta mas va --
riaciones en cuanto al nlmero y disposiciones de -
conductos, gencralmente presenta un conducto Gnico
y amplio con un aplastamiento mesiodistal, también
con gran frecuencia presenta 2 conductos con o sin
fusionamiento en el |/3 apical.

La raiz distal tiene un conducto simple y -
cénico ligeramente aplastado en sentido mesiodis -
tal, y es bastante estrecho pero a pesar de esto -
es el conducto mas facil de explorar.

La raiz palatina presenta en un 20%, de --
los casos estudiados ramificaciones apicales, la -
raiz mesial ofrece un 53% y la distal un (0%,

4.- Cavidad pulpar.

a) Topografia.- La cémara pulpar del primer
molar superior ofrece las caracteristicas de ser -
amplto y prolongarse directamente con los conduc -
tos en sentido bucopalatino y presenta una compre-
sidén en la entrada de los conductos en sentido me-
siodistal. Los cuernos pulpares bucales son siem-
pre mas profundos y definidos que los cuernos pala
tinos cobrando mayor altura el mesiobucal que el -
distobucal el piso de la cdmara pulpar es regular-
y de curvas poco pronunciadas hayandose situado -
por encima del plano cervical,

b) Cambios a través de la edad - Su camara-
pulpar se estrecha con frecuencia en el sentido me
siodistal, influyendo también en esta constriccidn
ta fuerte dentinificacidn a la altura del piso y -
del techo de la camara, los conductos radiculares-




15

a medida que se calcifican van adquiriendo acentua
da y progresivamente una conformacién circular.

Segundo Molar Superior,

.- Namero, forma y dimensiones radiculares,

El segundo molar superior ofrcce una gran -
variacion en el ndmero y disposicién de sus rafces
por lo que se le ha clasificado en |os sigutentes-
grupos:

u -
I 7 grupo - Raices separadas,
u " .
2 grupo - Raices bucales fusionadas.
u S : v : _
37 grupo - Raices mesial y palatina fusionadas,
u ) : ) .
47 grupo - Ratces distal y palatina fusionadas
~u . .
5 grupo - Las tres raices fusionadas.

Segin esta clasificacidn se obtuvicron los-
siguientes porcentajes:

. u L u

53.7% - | grupo. 8.5% - 3~ grupo
1 -/ § u ) ‘.j

|9=5% - 27 grupo, 5,8% - 4 grupo
12,57 - 5Y grupo,

La longitud total del segundo molar superior es la
siguiente:

Maxima 27 mm Minama 17,5 wm

Promedio 21 .7
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Los apices del segundo molar superior termi
nan de formarse entre los 14 y |16 afios de cdad.

2.- Direccion de raices yv conductos,
Yy

La raiz mesial sc¢ encuentra encorvada dis -
talmente en ¢l 54% de los casos y en el resto son-
rectos.

La raiz distal es con preferencia recta 54%
de los casos y en el resto se dirige hacia mesial .,

La raiz palatina se presenta recta en un 63%
y encorvada hacia bucal en un 37%.

Cuando las raices se encuentran Fusionadas-
estas se presentan en el 85% rectas vy ¢l resto con
diferentes curvaturas,

J.- Caracteristicas de los conductos,

Con respecto al e grupo (raices diFerencig
das) presentan las mismas caracteristicas que las~
de! primer molar superior, con respecto al ZU, 3"
y 47 grupos se pueden presentar los siguientes ca-
S0S:

A - Pueden presentarse 2 conductos con sus respec-
tivos foramenes apicales,

B ~ Pueden fusionarse parcialmente en su porcién -
apical con 2 foramenes apicales.

C - Los conductos pueden estar separados por un -
puente de esmalte con | sélo foramen apical,
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D - Se pueden presentar una sola raiz con un solo-
‘conducto y un solo foramen apical.

En lo que respecta al quitnto grupo (fusio--
namiento completo) presenta | solo conducto siendo
este palatino.

4 .- Cavidad pulpar.,

a) Topografia.- La cémara pulpar de este --
molar estd dispuesta en forma identica a la del -
primer molar diferenciandose por ser algo més redu
cida y de disposicion mas romboidea en su plano -
transverso.

b) Cambios a través de la edad.- Los cam -
bios que se presentan en este molar son semejantes

a los del primer molar,superior.

Tercer molar superior.

El estudio de la anatomia del tercer molar-
superior no ha sido realizado hasta ahora con la -
atencidon necesaria por considerar que se trata de-
un diente que presenta innumerables variaciones in
dividuales y atipicas sin embargo de un anélisis -
realizado en 240 terceros molares superiores se --
les ha podido clasificar en los siguientes 7 gru -
pos:

u ., . i
[7 grupo ~ Con 3 raices totalmente diferenciadas -
desde su tercio cervical (6,3%).

u ) : : .
2" grupo - Con 3 ruices parcialmente diferenciadas
desde su tercio apical (8.7%).
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S grupo - Con raices adheridas o fusionadas by --
calmente y la raiz palatina claramente-
diferenciada (%.77).

u
47 grupo

Con fusionamiento de las rajces mesial y

f
37

palatina y la raiz distal permanece se-
parada (4.0%)

u - . . . .
57 grupo - Con Fusionamiento de |as raices distal-
y palatina quedando libre la mesial -«
o/
(5 4%).
u PO . .
07 grupo - Con las 3 raices adheridas o fustona --

das (53.3%)

7/ ardpo - Con las raices dispuestas en forma at|-

prea o dilaceradas (13.07%).

La longitud total de este molar es la si -
gutente:

Maxima 22 min Minimo P4 mm
Prowedi o 17 .1

Se considera que los &pices de estos mola -
ke - o)
res cstan completamente formados entre los 18 y -

los 25 aflos de edad,

En lo que sc vefiere a las caracteristicas-
de las rafces y los conductos cada uno de |os agru
pamientos a excepcion del & y 74 grupo puede pre-
sentar las siquientes variantes:
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A - Raices bucales rectas y conductos accesibles.

B -~ Raices encorvadas con cierta dificultad de acce
SO .

C - Raices encorvadas y acodadas con caracteristi-
cas deinoperables.

En el caso del OU grupo se pucden presentar
calcificaciones totales, bifurcaciones, conductos-
con puentes dentinarios que los hacen inexplora -
bles,

Ln lo que se refiere a los molares el 7"
grupo no se da una descripcidn de estos debido a -
que sus variaciones son interminables vy generalmen
te son inexplorables,

Con lo que respecta a la cédmara pulpar no -
se da una topografia de esta debido g que. sus for-
mas y contornos son muy variables,




DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR

Incisivo central inferior.

.= Forma y dimensiones radiculares,

El incisivo central inferior presenta siem-
pre una raiz Gnica, Tina y aplastada en el sentido
mesiodistal, ese aplastamiento puede Ilegar a pro-
ducir la adherencia o el fusionamiento de |as pare
des laterales dando lugar a la bifurcacidn del con
ducto. La longitud total de este diente es la si-
guiente:

Maxima 27 .5 mm Minimo 16,5 mm
Promedio 20,8 mm

El apice de este incisivo termina de formar
se a los |0 afios de edad,

2,- Direccidn de raiz v conducto.

Después del central y el canino sup

eriores-
el incisivo central inferior es el diente que acu-
sa mayor porcentaje de raices rectas (00.7%) y en-
el porcentaje restante sucede la siguiente:
18.8% - Curva labial, 2,07 - Pseudo-ba-
yoheta.

12.5% - Curva distal

3.~ Caracteristicas del conducto.

El central inferior tiene casi sicupre un--
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conducto unico aplastado mesiodistalmente, cuando-
exitste estrechamiento de las paredes laterales se.
produce una bifurcacién parcial del conducto, gene-
ralmente en el tercio medio Se comprobo de que -
de los dientes estudiados el 37 6% tenian un con -
ducto bifurcado y el 30% presentaban ramificacio -
ncs apicales.

4.~ Cavidad pulpar.,

a) Topografia - La camara pulpar de este -
diente es un trazo recto sin ninguna demarcacidn
Fimitrofe entre la cémara y el conducto y puede
Il Tegar a presentar una constriccién en el 1/3 api
cal .

b) Cambios a través de |a edad ~ La cavidad
pulpar de! incisivo central inferior a medida que-
se calcifica se va angustando su trazo recto, en -

el caso de que presente bifurcaciones se conservan
los dos trazos rectos

Incivo lateral inferior,

- Nlmero, forma y dimensiones radiculares

El 'ncisivo central inferior difiere muy -
poco ¢n lo que respecta a su disposicion radicular
con la del central inferior, las variantes pueden-
concretarse en tres detalles; Su raiz es ligerameg
te mas larga que la del central, la curva distal -
se presenta con una frecuencia casi doble a la que
se aprecia en el central inferior y por Gltimo ya-
aparcce ¢l apice en bayoneta que se insinua en el-
central La longitud total de este diente es g -




sigulente:

-

Maxima 29 mm Mintma |7 wm
Promedio 22 .6 mm

Su apice termina de Tormarse a los 10 afos-
de edad.

2 - Direccron de raiz y conducto.

La direccion de la raiz y conducto que pre-
schta este diente son muy parecidas a las del inci
sivo central inferior a continuacidon se describen-
sus direcciones y sus respectivos porcentajes:

54.0% - Son rectos | 0% -Bayoneta.
33 3% ~ Curva distal | 0% -Encorvadura

R -t .
10 7% Curva labial .

o
-
i

Caracteristicas de los conductos y de la -
cavidad pulpar

Este diente no presenta mas variaciones con
el incisivo central inferior mas que las determ na

das por las diferencias de direccion ya comentadas

Canino Inlerior

I - Namero, forma y dimensiones radiculares

Ll canino inferior presenta caracteristi

cas semejantes a las del canino superior Respues
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del canino superior es el diente mas largo de la -
boca, en este diente ya comienza la tendencia a la
bifurcacidn radicular denotada por el aplastamien-
to me%iodi%tal radicular y por la existencia de bi
Furcaciones en los conductos, que puede estar acom
pafada excepcionalmente por la divisién radicul ar,
La longitud total de este diente es la siguiente:

Maxima 32 mm Minimo 19.5 mm

Promedio 25 mm.

L1 apice de este diente terminag Jde fop--
marse entre los 12 v 14 afos de edad.

2.- Direccidon de raiz y conducto.

Después del central superior es el dien-
te que ofrece un mayor porcentaje de raices rectas
(68.2%), a continuacién ofrecemos una |ista de los
diferentes variaciones que puede tomar la rafz de-

este dlcnto

08.2% - Son rectas 2.3% - Con 2 raices
13.0% - Curva distal .55 ~ Ligero acodamien
/ ; ¢ n

to doble.

O.87 - Curva labial 0, %Y Curva mesial .

0.0% - Encorvadura Jdistal .
3.~ Caracteristicas del conducto
Las caracteristicas del conducto son se-

mejantes a las del canino superior variande tan S0
Lo en que pueden presentar crerto que en propor
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cion minima una bifurcacién completa, media, del -
conducto con o sin divisidon del tercio apical, de-
los dientes estudiados se encontro que el 39% pre-
sentaban ramificaciones apicales

4.- Cavidad pulpar

a) Topografia.- La camara pulpar de este
diente es muy amplia en sentido labiolingual no -
stendo asi en sentido mesiodistal y se continua -
insensiblemente con el conducto, en muchos casos -
puede presentar un embolsamiento a la altura del -
tercio cervical.,

b) Cambios a través de la edad,- En este
diente generalmente la calcificacidén se presenta -
primero en el tercio apical hasta que termina por-
alcanzar a la cémara pulpar.

Primer premolar inferior,

.- Namero, forma y dimensiones radiculares.

La gran mayoria de los primeros premola-
res inferiores poseen una conformacién radicular -
y de la cavidad pulpar semejante a la del canino -
inferior aunque mas reducida en sus proporciones, -
Ln To que respecta a la forma de la raiz existe un
gran predominio de premofares con rafz nica y cO-
nica (84.4%) y tawbién cxiste otra forma a la que -
le 'Tamamos trifurcada (15.0%) La tongitud total
de este diente es la siguiente:

Maxima 20.5 mm Minima 17 mm

Promedio 21.9 mn
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El apice de este diente termina Jde for -
marse entre los 12 y |3 afios de edad,

2.~ Direccidn de raices y conductos,
Si bien en este diente se encuentra un -

buen porcentaje de rafces rectas (47.5%), también-
existen otras direcciones que son las siguientes:

21.3% - Encorvadura distal . 2.1% - Curva -
bucal,
13.5% - Curva distal. 2.1% - Acoda -
miento-
del /3
apical.
7.1% - Curva lingual. 2.19% - Bayone-
ta.
4.3% - Pseudo-bayoneta,

3.~ Caracteristicas de los conductos.

Las caracteristicas del conducto son si-
milares a las del canino inferior solamente varia-
en que es un poco mas reducido y que presenta la-
tendencia a la bifurcacién del conducto lo cual so
lamente ocurre en el 2%, de los casos estudiados,-
este diente presenta ramificaciones apicales en el-
44% de los casos estudiados.

4.- Cavidad pulpar,
a) Topografia.- Ya hemos expresado que -

en muchos aspectos la cavidad pulpar del primer --
premolar inferior se ascemeja a la del canino jnfe-
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rior aungue guardando proporciones menores, la ani
ca diferencia que puede existir es la presencia de
un cuerno labial y la insinuacién de un cuerno -

Lingual los cuales pucden desaparecer por la cal -
cificacidn,

b) Cambios a través de la edad.- En este
diente la calcificacién se presenta i1gual que en -
el canino inlerior con la Jdiferencia de que se pue
de presentar una calcificacion en los cuernos pul-
pares y que pucda empezar a invadir la cédmara pul -
par,

Segundo Premolar inferior,

.= Nlmero, forma y dimensiones radiculares.

La forma del segundo premolar inferior -
es muy semejante a la del primero, presenta cier -
tas variaciones que son las de presentar una con -
fFormacién romboideg (15.6%) en lugar de cénica -
(73.8%) y-disminucidn de la presencia de las tri -
Furcaciones (10.0%). La longitud total de este
diente es la siguiente:

Maxima 27 .5 mm Minima [7.5 mm,
Promedi o 23.3 mm

La Formacion de su dpice queda terminada
entre los 13 v 14 aifos de edad.

2.- Direccidn de raiz y conducto,

La direccidn que ofrece este premolar -
con mayor frecuencia son las rectas (I8.5%) y las-




de encorvadura distal (30.4%) el resto del porcen-
taje ofrece las siguientes variaciones.

6.8% - Pseudo-bayoneta 4.8% - Curva lingual

0.0% - Curva bucal 4.0% - Acodamiento -
bucal de 1/3-
apical.

5.4% - Curva distal. 4.0% ~ Acodamiento -
distal,

3.- Caracteristicas del conducto.

El conducto de los segundos premolares -
inferiores es muy semejante al del primero y solo
varia cuando nos enfrentamos a la caracteristica -
radicular romboidea en la cudl el lumen serd mucho
mas amplio. En este diente ocurren bifurcaciones-
en un 7.5% y ramificaciones apicales en un 49% de-
los casos estudiados.

4,- Cavidad pulpar.

a) Topografia.- La cémara pulpar de este
diente difiere a la del primer premolar inferior -
en que presenta mas definido el cuerno lingual.

b) Cambios a través de la edad.- El pro-
ceso de calcificacidén de la cavidad pulpar es iden
tico al descrito en el caso del primer premolar -
inferior, diferenciandose tan solo en la mayor -
calcificacién de la camara pulpar que se produce -
por la presencia del cuerno fingual,




Primer molar inferior.

.- Namero, forma y dimensiones radiculares.

Ef primer moltar inferior es el Gnico -
diente multirradicular inferior que se presenta --
siempre con 2 rafces perfectamente diferenciadas; -
una mesial y otra distal, ambas rafces son anchas-
y aplanadas bucolingualmente con depresiones parie
tales que al adosarse muy frecuentemente forman -
dos conductos sobre todo en la rafz mesial. Solo-
excepcionalmente puede tener este molar una terce-
ra raiz suplementaria dispuecsta separadamente a |a
altura distolingual, otras veces esa tercera rafz-
surge de la divisidon a la altura del tercio apical
de la raiz mesial y se presenta con menor frecuen-
cia en la rafz distal, La longitud total de este-
diente ¢s la siguiente:

Maxima 27 mm Minima 19 mm.
Promedio 21.9 mm

Los apices terminan de formarse entre -
los 9 y {0 afios de edad.

2.- Direccidn de rafces y conductos,

El estudio de la direccidn que toman --
las raices del primer molar inferior ha sido reali
zado estudiando por scparado las raices y se obtu-
vieron los siguientes porcentajes;
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Raiz mesial:

45.0% - Ligera cncorvadura
distal 10.0% - Son-
Rectas.,
34.0% - Encorvadura distal . 5.0% - Curva
distal
Rairz distal:
73.5% - Son rectas. 6.5% - Curva
distal
10.5% - Encorvadura distal,
8.7% - Ligera encorvadura
mesial,

3.~ Caracteristicas de los conductos,

La raiz mesial presenta siempre dos con-
ductos producto del adosamiento parietal mesiodis-
tal que puede tomar las mis diversas formas:

A- Recorrer paralela e independientemen-
te su trayectoria hasta terminar e¢n 2 foramenes,

R~ Pucde converger apicalmente para fu -
sionarse en un solo foramen.

C- Intercomunicarse por una serie de -
conductos adoptando el aspecto de un conducto reti
culado,

Por su parte la rafz distal tiene por -
caracteristicas la de poseer cn la mayorfa de los-
casos un conducto Gnico amplio y aplanado terminan
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do casi en un solo foramen, otras veces presenta -
una bifurcacién en el /3 apical. ElI 78% de estos
molares presenta 3 conductos, en lo que respecta -
a la raiz mesial presenta un 02% de ramificacio -
nes apicales en los casos estudiados y la rafz dis
tal presenta un 25% de ramificaciones apicales.,

4.- Cavidad pulpar.

a) Topografia.- La céamara pulpar de este
diente presenta 0 paredes cada una con sus carac -
teristicas particulares; La pared bucal y lingual-
se disponen paralelas entre si sin aposiciones den
tinarias que las modifiquen. Opuestamente la pared
mesial se dentinifica de tal manera que invade el-
espacio cameral formando un espolon dentinario que
modifica la entrada de los conductos mesiales, No
ocurre lo mismo con la pared distal que se prolon-
ga insensiblemente con el conducto, por lo que res
pecta al techo y piso de la camara pulpar estas -
presentan una gran dentificacién que hace en la ma
yoria de los casos se encuentren unidas estas pare
des. Por lo que respecta a los conductos radicula
res estas mesiodistalmente son muy estrechos y bu-
colingualmente son muy amplias y achatadas con bi-
furcaciones que preponderan en la raiz mesial,

b) Cambios a través de la edad.- Al re -
Ferirnos a la topografia interna de este diente -
nos hemos ocupado de la constriccidn que va experi
mentando paulatinamente la cémara pulpar al seguir
el proceso de dentinificacidédn solo ha faltado men-
cionar que los cuernos pulpares (mesial y distal)-
casi siempre son los Gltimos en sufrir la dentini-
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que los conductos se calcifican de oclu
apical y pueden reducirse hasta que que-

de solamente un espacio filiforme,

Segundo molar inferior.

, Forma y dimensiones radiculares.

El segundo molar inferion recuerda en su
ién al segundo molar superior puesto que
ersidad de formas y nimero de rafces que
a clasificarse en los siguientes gru -

Con dos rafces diferenciadas desde el -
plano cervical.

Con dos rafces diferenciadas desde el -
comienzo del tercio medio.

Raices adheridas o fusionadas,

Con raices suplementarias.

De acuerdo a esta clasificacidn se obtu-
siguientes porcentajes de los casos es-

u o u

L grupo 20.7% - 3 grupo.
N . u
27 grupo 2.3% - 4 grupo.

itud total de este diente es la siguien—

20 mm Minima 19 mm

Promedio 22.4 mm.
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Los apices de este molar terminan de for
marse entre los {4 y 15 anos de edad.

2.~ Direccidn de raices y conductos.,

Para el estudio de la direccién de las -
raices y conductos se han clasificado conjuntamen-
te el | y 24 grupo, por separado el 3“ grupo y el
4 grupo no se menciona debido a su baja inciden -
Cia.

u u
17 y 27 grupo
Rectas. Encorvadura Bayoneta Curva

di stal distal
Raiz mesial., 27 .2% 32.2% 7.2% 25.6%
Raiz distal. 57.6% ———-- 6.4% 18.4%
Curva Mesial., Pseudo- Curva bucal Encorvadura
bayoneta mesial
~~~~~~ 0.8% 4.0% ————————
3.2k mmmmeeee 4.0% 10.4%
K grupo
Rectas Bayoneta Curva Lingual Curva Distal.
53.2% 19.1% 2.1% 25.6%

3.~ Caracteristicas de los conductos,

Los segundos molares pertenecientes al--
Py grupo ofrecen caracteristicas semejantes a las-
descritas al considerar el primer molar inferior -
no ocurre lo mismo con el 2% grupo, en este caso -
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la altura de la cémara pulpar adquiere una gran -
altura puesto que el piso de la misma se proyecta-
por debajo del tercio cervical, ademéds la dentini-
Ficacidn que se produce también en este molar so -
bre las paredes proximales es muy grande y altera-
la entrada de los conductos. En casos de simples-
adherencias radiculares los conductos casi siempre
conservan su autonomia que se modifica paulatina--
mente a medida que la adherencia radicular se = -
transforma en un fusionamiento mds o menos total -
para alcanzar en Gltimo término la forma de una -
raiz cdnica con un solo conducto de identica dispo
sicidn geométrica. Este diente presenta en un -
37% de los casos estudiados ramificaciones apica -
les,

4.~ Cavidad pulpar.

a) Topografia.- Tanto la cémara como los
conductos de los segundos molares del | grupo -
ofrecen modalidades semejantes a las del primer -
molar inferior. La topografia de los molares del-
2" v3" grupo ha sido descrita al considerar los -
puntos 2 vy 3.

b) Cambios a través de la edad,~ Este -
diente experimenta en su calcificacidn un proceso-
idéntico al descrito al hablar del primer molar in
ferior y solamente varia un poco en que en los ca-
sos del 24 grupo presenta una dentinificacidn ma -
yor y en los casos del 3" grupo puede llegar a -
presentar una calcificacidn a muy temprana edad,
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Tercer molar inferior

.= Ndmero, forma y dimensiones radiculares,

A diferencia del tercer molar superior -
en este diente se puede realizar un estudio mas -~
completo de &1, [l tercer molar inferior admite -
una clasificacién semejante a la del segundo molar
substituyendose unicamente en el 4“ grupo las raf-
ces suplementarias por las atipicas y dilaceradas-
de acuerdo con esta clasificacidn se obtuvieron -
los siguientes porcenta jes,

¢ . LU
35.3% - 3" grupo. 21.7% - 27 grupo,
! . u
32.3% - P grupo, 11.0% - 47 grupo.

La lTongitud total de este diente es |a--
siguiente:

Maxima 20 mm, Mintma 10 mm,
Promedio (S5 mm,

Los apices de este diente terminan de -
formarse entre los |¥ y 25 afos de edad,
2.- Direccidn de rafces y conductos.,

Veremos que la disposicidn radicular y -
cavitaria del tercer molar inferior guarda cierta-
semejanza con la del segundo molar inferjor y solo
existen 4 diferencias fundamentales:

A - presenta cambios de direccidn impuestos por |
region dsea y alveolar lo que hace que su tra
yectoria radicular no se realice en una direc-
ccidon Gnica y definida,
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B - Presenta una tendencia a inclinar SUS ralces--
ingualmente.

@

~ lina mayor frecuencia de raices di spuestas en -
hayoneta,

D - La existencia de ciertos acodamientos bruscos-
y dilaceraciones de igual procedencia.

3.

Caracteristicas de las rajces y de los conduc-
tos.

Los grupos descritos del 3Y molar infe -
rior presentan 3 variantes con respecto a la mayor
o menor regularidad radicular y accesibilidad de -
sus conductos y que son las siguientes:

A

iy 7 N ' PO e

Ratces de Facil operatoria.

B - Raices de cierta dificultad operatoria.
C - Raices de operatoria tmposible

4.

Cavidad pulpar,

Las caracteristicas de la camara pulpar-
de los terceros molares inferiores concuerda en ge
neral con lo descrito al tratar el segundo molar -
inferior, dificre solamente en que ocurren en este
diente anomalias de diveccién y distorsidén poco -
Frecuentes y hasta ausentes en ol segundo molar in
ferior, En 1o que se refierc a la calcificacién -
que sulre este diente por la cdad es parecida a -
la que sufre el scgundo molar inferior y solanente
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difiere en que el 3

grupo presenta
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incidencia de calcificacidn total a temprana cdad.




'L CNITCAS PN D QDO ' 1 CAS

Téenicas de obturacidn radicular,
Hay 3 técnicas mas comunmente usadas:

A) Téenica de obturacidn seccional o del cono hen-
dido.

B) Obturacidén completa del conducto,

C) Pastas sclladoras usadas solas.

A) Técnica de obturacidén Seccional o del cono hen-
dido,

En esta técnica solo los 3 o 4 mm, api -
cales estdn obturados y es Gtil en los dientes con
conductos radiculares rectos que podran usarse pa-
ra restauraciones retenidas con endopostes.

Obturar todo ¢l conducto, y posterior --
mente retirar parte de la obturacidn radicular pa-
ra acomodar el endoposte, podria presentar el peli
gro de una perforacidn o bien de alterar ¢l sella-
do apical,

Los materiales mds comunmente usados en-
esta técnica son las puntas de plata o de gutaper-
cha en combinacién con el sellador, Recientemente
la amalgama sola, ha sido sugerida como material-
de obturacidn,
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) Técnica seccional de la punta de plata.- Es de-
mucha importancia seleccionar el tamafio correcto -
de la punta de plata para que ajuste a la porcibn-
apical. La punta scleccionada debe entrar herméti
camente en el tercio apical en 3 o 4 mm, de éste, -
pero debe ajustar laxamente en la porcidn coronal-
del conducto de tal manera que se pueda evaluar -
el ajuste apical. Hay veces en que puede hacerse-
necesario adelgazar la porcidn coronal de la punta

Para saber si la punta ajusta, se hard -
una ligera presidén y se asentard totalmente y opon
dra cierta resistencia al retirarla. En este punto
deberd tomarse una radiografia para verificar la -
posicion de la punta de plata en relacién con el -
apice, esto se hace con unas pinzas hemostéticas -
cerradas en la porcidn coronal,

Ya que se ve en la radiografia un buen -
sel lado apical se retira y se le hacen muescas con
un disco de carborundum aproximadamente a 3 o 4 mm
del extremo final, hasta que solo un segmento muy -
delgado conecte la porcidn apical con el resto de-
la punta o bien hacer 2 hasta que quede un itsmo -
delgado, después se desinfecta en alcohol Isopropi

lico al 70%,

Después se seca ¢l conducto, y se |leva-
cemento sellador a la porcidn édpical, se debe po -
ner mucho cuidado para no depositar demasiada pas-
ta en la porcidén apical del conducto radicular, ya
que este exceso de pasta impedird que la punta de-
plata asiente o que ¢l cemento sea forzado a tra -
vés del orificio apical. Cuando el sellador esti-
en posicion, la punta de plata preparada con una -
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ligera capa de sellador, es introducida suavemente
dentro del conducto hasta que alcance su nivel co-
rrecto, segin lo muestra la posicién de las pinzas
hemostdticas cerradas. La porcién apical, tiene —
aliora que ser separada de la parte principal de la
punta de plata, y esto, se lleva a cabo alejando -
tas pinzas hemostdticas del diente, de 0.5 mm. a -
L mm,, mientras se aplica una presion apical sobre
la punta, rotando la pinza alrededor de la misma -
hasta que la porcidn apical se seccione,

2) Técnica seccional de las puntas de gutepercha,-
Esta técnica es similar a la anterior en sus pasos
preliminares esta difiere en el método de seccio -
nar la punta y llevarla al conducto radicular la -
punta seleccionada de gutapercha se secciona con -
una hoja de bisturi aproximadamente a 3 o 4 wm. de
su punta, esta pequefa pieza cs fijada con un empu
Jador recto o a un pedazo de alambre de acero = --
inoxidable de menor didmetro que la punta de guta-
percha, Las paredes del conducfo radicular vy lta -
punta de gutapercha, se recubren con sellador y --
al alambre de acero inoxidable Junto con la punta,
es introducido hasta el nivel adecuado, la punta -
se desengancha del alambre mediante un leve empu -
Jon apical al mismo tiempo que se gira el alambre,

3) Técnica scccional de obturacién radicular me -

diante amalgama.- Aunque es tecnicamente posible-
colocar amalgama en la zona apical del conducto ra
dicular con deslizadores para conductos, la opera-

cion se facilita ampliamente mediante el uso de -
los portaamalgamas disponibles., Los portaamalga -
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de Messing y Hill son de didmetro relativamente --
amplio y fueron disefiados primordialmente para |a-
obturacidn de conductos de dientes anteriores an -
tes o después de la apicectomia. EI portaamalga -
mas de Dimashkieh, es més pequefiio y delicado par -
ticularmente Gtil en dientes con conductos delga -
dos, debido a su didmetro, su tallo es flexible -
y puede ser usado en conductos de curvatura modera
da.

La amalgama se mezcla en proporcién de -
l:1 y no se exprime, el tallo del portaamalgama -
previamente se marca con pasta o con un tope de hu
le en un punto igual a la longitud del conducto ra
dicutar, Se toman cantidades pequefias de amalgama
Y no se presiona hasta que la marca en el tallo -
coincida con el punto de referencia del diente., La
amalgama se deposita presionando el embolo y con--
densandola con un taponador fino de conductos radi
culares o con un pedazo de alambre de acero inoxj-
dable. Debe notarse que en esta técnica, no se -
usa cemento sel lador si no la amalgama sola, forma
el relleno del conducto radicular.

Una critica a esta técnica, puede serp
que la presion vertical exagerada podria forzar el
material a través del orificio apical otra desven-
taja de esta técnica es que la obturacién radicu -
lar del conducto no puede ser retirada facilmente,
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B) Obturacién completa del conducto.

Si se tuvicra la seguridad, que la cavi-
dad pulpar fuera siempre un tubo con una abertura-
en cualquiera de sus extremos entonces la técnica-
seccional podria ser cmpleada en todos los casos -
sin embargo se¢ ha demostrado que, aungue los con -
ductos accesorios son relativamente raros en los -
dientes unirradiculares, estos ocurren con mas fre

cuencia en los dfentes multirradiculares,
Las técnicas usadas en tales casos son:
) Puntas de plata y sellador,
2) Téenicas con gutapercha,
a) Cono dnico de gutapercha,
b) Gutapercha condensada lateralmente,
c) Cutapercha caliente condensada verticalmente.

3) Pastas selladoras usadas solas,

1) Técnica de punta de plata y sellador
Se usa principalmente para tratar los conductos
muy delgados y curvos en donde el uso de la guta -
percha o amalgama es casi mmposible adn en manos -

i

expertas, sin cmbargo es importante darse cuenta -
que la punta no es ¢l obturador radicular, si no -
méds bien actua como un diseminador del sel lador
el cuadl es el verdadero obturador radicular propor

cionado el sellado hermético al conducto radicul ar

¥
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El uso de puntas de plata sin cemento estd condena
do al fracaso. Los pasos preliminares son idénti-
cos a las técnicas anteriores, entonces a la punta
se le hace un surco con un disco, a un nivel tal -
que permita la fractura de 3 o 4 wm., de la corona-
al piso de la cémara pulpar, Se cscoge este nivel
para poder revisar ajustes o aln para su remosion-
en caso de que Fuera ncecesario, Debido a que los-
conductos laterales se encuentran en la mayorfa -
de los pacientes, en las zonas de bifurcacidn de -
los dientes multirradiculares e¢s esencial que ol -
espacio alrededor de la punta de plata que queda -
suelta en el tercio medio, coronal del conducto ra
dicular y el piso de la cémara sea obliterado, es-
to se logra mediante fa condensacidén lateral de -
las puntas de gutapercha alrededor de la punta de-
plata, Cuano esta se ha completado, el piso se re
cubre con sellador y las “colas” de las puntas de-
gutapercha que sobresalen se doblan y se condensan
Firmemente utilizando un condensador caliente,

2) Técnicas con gutapercha.
a) Téenica del cono Gnico de gutapercha,

Esta técnica es simple y consiste en
tgualar una punta estandarizada en el conducto -
preparado, cuando se estd ya scguro de que la pun-
ta ajusta cn Forma hermética a nivel correcto, las
paredes del conducto radicular se recubren ligera-
mente con cemento, ta punta misma se embarra de ce
mento y se coloca en ¢l conducto y se introduce -
hasta que la marca sobre la punta colocada ante --
riormente coincida con ¢l punto [ijo de referencia
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Esta técnica tiene varias desventajas y-
no se puede considerar como una que obture comple-
tamente la cavidad pulpar.

b) Técnica de condensacidon lateral de |a gutapercha,

Esta téenica es una extensién de la téc-
nica del cono Gnico la cual solo ajusta con preci-
"si16n en los 2 o 3 mm apicales se hari entonces un-
intento para obturar los espacios vacios alrededor
de la punta primaria principal de gutapercha me -
diante puntas secundarias adicionales, Estas se -
condensan sin calor.

La técnica es Gtil en conductos ovales -
muy grandes y particularmente cuando se sospeche -
que existen conductos laterales,

Las etapas iniciales de esta téenica son
fas mismas que las del cono Gnico, es decir, se se
lecciona fa punta macstra de tal manera que ajuste
apretadamente y con exactitud en los 2 0 3 mm api-
cales, El nivel apical del cono maestro debe es -
tar @ 0.5 ¢ | wm, més corto que el nivel final al-
cual el cono serd Finalmente asentado, Esto es ne
cesario debido a que la presidn vertical usada pa-
ra condensar la gutapercha tiende a Forzar la por-
cion apical de la gutapercha en direccidédn apical -
y si la punta principal est§ demasiado cerca del -
orilicio apical hay peligro de una sobreobturacidn,

La ventaja de esta téenica es que el -
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conducto se obtura con un “llenado” radicular den-
so, al parecer de estabilidad dimensional el cual-~
es menos probable que sca alterado en comparacidn-
con la obturacidén de la técnica del cono Gnico, en
caso de que sc requicra posteriormente una restau-
racidon sostenida con postes. Sin cmbargo, Schil -
der en 1907 sehalé que la obturacién del conducto-
radicular, no consiste cn una masa homogénea de ma
terial, si no mds bien, un gran nimero de puntas -
de gutapercha comprimidas y unidas mediante una -
prensidn Friccional y substancia cementante.

Por la naturaleza misma de la técnica, -
la mayor densidad de la gutapercha existe en la -
porcidén de la corona del conducto y la obturacién-
es progresivamente menos densa apicalmente. De he-
cho los importantes 2 o 3 mm apicales, se obturan-
con un cono Gnico como o hace en las técenicas -
seccional y en la de cono nico,

A pesar de las criticas antes menciona -
das, esta técnica ha sido usada por muchos afios -
con éxito considerable.

r . .oy .
c) Téenica de condensacidn vertical de gutapercha-
caltente .-

Esta técnica busca que el uso del calor-
reblandezca la gutapercha la cual se condensa ver-
ticalmente formando una obturacidon radicular homd-
genea de mayor densidad a través del conducto, pe-
ro particularmente en la zona apical,

La condensacion se lleva a cabo con una-
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serie graduada de obturadores los cudles son cdni-
cos pero difieren de los espaciadores convenciona-
les, en que tiene la punta chata, La técnica se-
hace con un cono principal el cuadl se ajusta y ve-
rifica de igual mancra como se hizo en las técni--
cas anteriores. Se introduce una pequefia porcidn-
de sellador en la porcibén apical del conducto, y -
se coloca el cono en posicibn, el final coronal de
la gutapercha se recorta con un instrumento calien
te y la parte que queda dentro del conducto se -
pliega y se empaqueta dentro de la cdmara pulpar -
con un obturador grande. Después, ¢l portador de-
calor se calienta hasta el rojo cereza y se empuja
dentro de la gutapercha hasta a una profundidad de
3 a4 mm. Tan pronto como la gutapercha es reblan
decida el portador de calor se retira y el material
reblandecido se condensa en direccidén apical.

Los procedimientos de calentamiénto y -
condensacién se repiten hasta que el tercio coro -
nal del conducto radicular ha sido llenado lateral
y verticalmente, En esta etapa no han sido afecta-
dos los tercios apical y medio, y con el fin de al
canzar la gutapercha, tienen que ser retirada del-
centro de la obturacidén de gutapercha., Esto se -
lleva a cabo con el espaciador calentado, el cual-
es forzado a mayor profundidad dentro del conduc -
to, La gutapercha se retira del conducto al adhe-
rirse ¢sta al instrumento la gutapercha residual -
se condensa gradualmente tanto vertical como late-
ralmente, hasta que las paredes del conducto estén
recubiertas por una delgada capa de material.

En esta ctapa el conducto radicul ar estd
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escencialmente vacio, excepto por los 2 o 3 mm ap i
cales y el recubrimiento delgado de gutapercha so-
bre las paredes, la porcidn remanente dél conducto
se llena con pequeiios incrementos los cudles son -
calentados y condensados verticalmente como se hi-
zo anteriormente. En este paso no se usa cemento-
y el conducto se l|lena por completo solamente con-
gutapercha,

Esta técenica tiene mucho de recomendable
y no hay duda que la obturacidn radicular es homo-
genea, densa y llena una amplia proporcién del es-
pacio del conducto radicular, Sin embargo, consu-
me gran cantidad de tiempo y en manos inexpertas -
es sumamente peligrosa ya que sec utilizan instru -
mentos calientes al rojo vivo.

d) Técnica de gutapercha con solventes, -

Varios solventes han sido empleados con-
el objeto de hacer a la gutapercha més maleable, -
de tal manera que pueda conformarse mejor a fas -
trregulares superificies del conducto radicular, -
Los dos solventes mas comunmentes usados con el -
cloroformo y el eucaliptol.

Nygaard-0stby en 1971 sugirid el uso de-
cloropercha N-0, el cual estd hecho por la mezcla-
de polvo de gutapercha Llanca, balsamo de canada, -
colofonio, y oxido de zinc con cloroformo hay mu -
chas sugerencias para estos métodos y en manos ex-
pertas estas parccen tener ¢sito como lo tienen -
otras técnicas sin embargo por primeros principios
¢stas no puecden ser recomendadas debido a que |los-
solventes son volatiles, ademds los solventes son-
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irritantes y en caso de ser accidentalmente empuja
dos dentro de los tejidos periapicales pueden cau-
sar irritacion y dolor considerbles,

C) Pastas Selladoras usadas solas.

Las pastas se clasilican en reabsorvi --
bles y no reabsorvibles, * Las rcabsorvibles contie
nen lodoformo no solidifican y se dice que tienen-
propiedades antibacterianas o germicidas, cuando -
se depositan en los tejidos periapicales éstas fa-
cilmente removidas por la accidn de |os macréfa -
go s,

lLa pasta Kri--| constituye un ejemplo de-
este tipo de material Jla cual es usada tanto como-
revestimiento antiséptico como obturacidn radicu -
lar Tinal., En los dientes con pulpa necrdtica se-
sugiere que ¢l material sea forzado dentro de los-
tejidos periapicales con el objeto de esterilizar-
tos. Si hay alguna Fistula, la pasta se inyecta -
dentro del conducto y que pase al orificio apical-
hasta que resuma Fuera del conducto fistuloso. Ra
diogralicamente ia pasta desaparcce en un per fodo-
nmucho mas corto no solo det tejido pertapical si -
no también de la porcidn apical del conducto radi-
cular, Se dice que la pasia es recemplazada por te
Jido de granulacion y que hay invaginacidén de tegt
do periodontal dentro det conducto radicular,

Las pastas no realbsorvibles (Cementos) -
. . L M - s 1 . . M b
son usualmente wuy Jdébiles en sentido bactericida-
y se endurecen hasta una durcza relativa pero al -
mrsmo tiempo son relativamente porosos, El término
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de no reabsorvible es un término mal cmpleado ya-
que son muy pocos los que no lo son inclusive los
conos de plata, ensanchadores o limas pueden reab
sorverse st ose implantan dentro de tejido granulo
matoso.

Estas pastas tienen, por lo general,
una base de O6xido de zinc el cual es aceptable si--
sc¢ usa en combinacidon con puntas de obturacidn sb-
lidas, Si accidentalmente se depositan en el teji-
do periapical estas sc rcabsorven mucho méds lenta-
mente que las reabsorvibles,

Estos materiales estan acompanados por -
explicaciones pseudocientificas y Férmulas muy com
plicadas, pero muy raras veces por resultados pro-
vententes de la adecuada investigacidn clinica ¢ ~
histica.

Técnicas de desobturacidn radicul ar,

Si al hacer la inspeccidn y palpacidon --
de lTa rafz obturada, encontramos datos patoldgicos
que al examen radiografico nos confirmen la presen
cia de un problema de reincidencia patoldgica radi
cular, por una obturacidn incorrecta, irregular o-
no terminada tendremos que realizar la desobtura -
ctdn del conducto, labor que se dificulta segin la
téecnica que sc utilizd para obturar,

ST el conducto fue obturado con puntas -
de gutapercha podremos utilizar; Cloroformo, Xilol
o Eucaliptol para disolver la gutapercha obturante
Inundando la entrada del conducto con esta substan

cia, para posteriormente ir penetrando poco a poco
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can instrumentos tales como ensanchadores, empapa-
do? en estos disolventes mediante el auxilio de un
godete. Procuraremos eliminar toda la gutapercha-
para poder ampliar y limar nucvamente, asi como pa
ra.poder eliminar la lesidn que se presenta,

_ También se podrd utilizar el calor para-
desobturar el conducto calentando los - - - - - -
instrumentos para retirar la gutapercha de la mis-
ma forma, hay algunos productos especificos para -
disolver el cemento obturante, tales como el -
Dialit y el Endosolv, que disuelven los cementos -
a base de 6xido de zinc y eugenol,

Si el conducto fué obturado, con puntas-
de plata, se removerdn los conos con pinzas de -
forcipresidén teniendo cuidado de no hacer una tor-
sidp exagerada para evitar problemas de la rafz -
0 en ocasiones hasta su fractura. S en dichas -
pinzas la labor se complica procederemos a colocar
una solucidn disolvente a la entrada del conducto,
con una torunda de algoddén y después de unos minu-
tos trataremos de movilizar las puntas de plata -
con un condensador de punta fina o una lima de pe-
queiio calibre hasta poderlas remover de adentro --
del conducto en todos los casos en que haya necesi
dad de retirar la obturacién de un conducto se de-
berd evitar al mdximo el uso de instrumentos rota-
torios,
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CAP L LT ULCO_V I

"MATERIALES DENTALES RELACIONADOS CON LOS RETENEDO-
RES TNTRARAD ICULARES. '

El oro.

El oro es un metal muy usado en la Odon-
tologia y estd muy relacionado con los retenedores
intrarradiculares, se utiliza muy frecuentemente -
para fabricar pivotes, pins y coronas funda para -
porcelana, E! oro puro es un metal blando, malea-
ble y dictil gque no se oxida bajo condiciones nor-
males de exposicidon a la atmésfera y solo es ataca
do por unos cuantos de |los agentes oxidantes més -
poderosos, el metal puro funde a 10063°C, Este me -
tal es muy sensible a los metales no nobles como -
el plomo bismuto u otros, por lo que es muy impor-
tante que no semezcle con éstos, la presencia de me-
nos de 0,2% de plomo es el oro hace que este sea -
sumamente Tragil lo que afectaria enormemente a -
las restauraciones. El oro es casi tan blando co-
mo el plomo y como consecucncia en las aleaciones-
se le debe combinar con Cobre, Plata, Platino y -
otros metales para obtener la dureza, durabilidad-
y estabilidad necesarias, la (nica substancia en -
que se disuclve facilmente el oro es una combina -
cion de Acido Nitrico y Clorhidrico conocida como-
agua regia,

Durante muchos afios se ha descrito el -
contenido del oro de las aleaciones sobre la base-
de qui late o en términos de fineza en lugar de por
centaje en peso, EI' término quilate se refiere -




51

especificamente al contenido de oro de la aleacidn,
el oro mas puro que se encuentra es el de 24 kila-
tes (k). La Fineza también se refiere al contenido
de oro de la alcacidn y representa el ndmero de -
partes en oro en cada 1000 partes de la alcacidn, -
el oro de 24 k sc designa como un oro de Fineza de

1000.

Lfectos generales de |os componentes de-
la aleacidn,

Oro.- Es ¢l principal componente de fa -
aleacidn, su principal contribucidn es la de dar -
la ductibilidad, maleabilidad y la resistencia a -
la corrosidn y pigmentacidn.

Cobre.- La contribucidn mis importante--
del Cobre es las aleaciones de oro, es la de aumen
tar la resistencia a la comprension y darle mags -
dureza a la alecacién, el Cobre también ayuda a el-
endurecimiento térmico de la aleacidn entre més -
cantidad de Cobre tenga la aleacidn mas pronto se-
alcanzard el endurccimiento térmico,

Platino.- Ayuda a endurecer y aumentar -
la resistencia de las aleaciones de oro aln mas -
que ¢l Cobre y por consiguiente se agrega con este
propdésito, cl platino también tiende a blanquear -
la aleacién y ayuda a producir junto con ¢l Cobre-
un endurecimiento térmico efectivo.

Paladio,- Como el Paladio resulta mas -
econdmico, que el Platino, se lc es utilizado muy-’
frecuentemente y ademds tiene |a caracteristica de
blanquear mas la aleacién.
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Zinc.- El zinc se agrega en pequeiias can
tidades y sirve como clemento limpiador, porque -
elimina los éxidos producidos durante la fusidn y-
ademas tiene la particularidad de reducir ¢l punto
de fusion,

ClasiTicacion de las aleaciones Jdentales
de oro para colados.

Tipo A.- Estetipode aleaciones estan com

puestas de oro, plata y cobre -

y rara vez por platino y pala -

dio. Este tipo de alcaciones se utilizan para in-

crustaciones que no han de ser sometidas a grandes
esluerzos 3“ y 59 clases.

Tipo R.- Este tipo de aleaciones puede -

contener algo de Paladio y de -

Platino y su proporcidn en co -

bre es superior a la anterior, este tipo es el que

se utiliza para cualquier clase de incrustaciones-

por lo que scn muy populares en la prdctica profe-
sional ,

Tipo C. - Contienen por o general mayo -
res cantidades de Paladio v Platino, pero no tanto
como para que su fusion ne sca posible con el so -
plete comdn, ¢} uso de estas aleaciones estd comun
mente fimitado a incrustaciones, coronas y ancla -
Jes para pucente que han de estar sometidas a grandes
esfuerzos,

Tipo D.- Estas aleaciones resultan muy -
convenientes para colados de grandes piezas como -
sillas, proétesis parcial de una sola picza, abraza
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deras y barras linguales,

Algunos metales no nobles son utilizados
ocasionalmente en las alcaciones de oro y son los-
siguientes:

Indio,- Este metal se utiliza en substi-
tucién del Zine,

Estafio.~ Este metal es utilizado en las
aleaciones que sc utilizan para soldar el oro,

Niquel .~ Este metal utiliza cuando se de
sea dar un efecto blanquecino mds notorio,

Amalgama,

Las propietades fisicas mds importantes-
de la amalgama son su gran cstabilidad dimensional,
su gran resistencia a la traccién y su fécil apli-
cacion debide al estado plastificante que presen -
tan antes de endurecer; Como desventajas ticne -
que presenta escurrimiento a las fuerzas compresi -
vas, se pigmenta y corroe facilmente y tiene muy -
poca resistencia de bordes, las aleaciones de amal
gama tienen la siguiente composicidn,

Plata, 065 a 70 %
Estaio, 25%
Cobre, 0,
Zinc, la 2 %

Efecto de los componentes de la alcacidn,
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Plata.- Es el principal componente de la
aleacion, aumenta la resistencia de la amalgama y-
disminuye su escurrimiento y su efecto general es-
causar cxpansidon al unirsc con el Mercurio, tam -
bién evita que la amalgama se pigmente faci lmente,

Estaiio.- Se caracteriza por reducir la -
expansidn producida por la Plata, porque produce--
una contraccidn al unirse con el Mercurio y ademés
facilita la amalgamacidén de la aleacidn.

Cobre.- Este metal en combingcidn con -
la plata aumenta la resistencia y dureza de la

amalgama y reduce su escurrimiento.

Zinc.,- El zinc ayuda a evitar que la
amalgama sufra ¢l proceso de la oxidacidn.

Porcelana,

La percelana dental de buena calidad por
lo comin conticne arcilla, silice y un fundente.

El caolin y caolinita es la arcilla que-
contince la porcelana y no es un mineral primario-
si no mas bien un producto secundario formado por-
la disposicién quimica de rocas ignecas que contie-
nen aldmina: Su principal funcidén es la porcelana-
es la de conferir rigidez a los materiales antes -
de la coccidén y aumentar la resistencia a la opaci
dad de la masa una vez cocida.

El Silice se presenta en varias Formas -
alotropicas, pero la més conocida es el cuarzo, es
te da cuerpo o la porcelana durante la coccidn y -
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aumentar la resistencia a la opacidad de la masa ~
uha vez cocida,

Et Stlice s¢ presenta en varias formas--
alotrdpicas, pero la mds conocida es el cuarzo, -
este da cuerpo a la porcelana durante la coccidn -
y aumenta la resistencia y translucidez del produc
to Final,

El fundente es el elemento que funde pri
mero y que al reaccionar con los restantes da por-
resultado un producto de aspecto vitreo., En las -
porcelanas dentales de alta fusidén corrientemente-
se emplea el Feldespato, para la porcelana de baja
Fusidén el feldespato sc funde previamente con -
otros materiates ceramicos tales como el carbonato
de Calcio, Carbonato de Sodio, Borax, etc., y de -
esta combinacidn sale un fundente de baja fTusién,

De acuerdo a sus temperaturas de fusidn,
tas porcefanas dentales se pueden clasificar en -
los 3 tipos <iguientes;

Alta fusidn Fa15-1370 C.
Med | a i on £090--1200 C,
Baja fusidn “70-1005 ¢,

La tabricacién ¢ la porcelana se hace -
de la siguiente manera,

Los componentes ¢ tados se muelen y fun-
den juntos, al aumentar fa tcmperatura el Fundente
se licua y fluye entre las particulas de STlice -
y caolin; Alcanzando el estado dco fusidén, la masa-
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se sumerge bruscamente en agua, este enfriamicnto-
tan subito hace gue la masa sc vuelva friable y -
quebradiza para poderla moler y asi obtener un pol
vo de gramo fino que es el que se suministra al -
profesional, para obtener los diferentes matices -
se aplican polvos coloreados.

El Glaseado es un revestimiento cerdmico
que se agrega a la porcelana después de haber sido
cocida., Pzra imitar y reproducir en las restaura-
ctones de porcelana las pequefias fTallas o defectos
de los dientes naturales se recurre habitualmente~
al uso de colorante conocidos como espinelas,

Manipulacidén de la porcelana,

El polvo de porcelana se mezcla en agua-
hasta obtener una pasta de consistencia espesa que
se aplica sobre la corona funda. E! agua sc tncor
pora unicamente para brindarle la plasticidad ne -
cesaria que permita moldear y tallar la corona an-
tes de la coccidn, entonces el agua actiéa como un-
aglutinanté, durante la coccidn el aglutinante ---
se elimina y los espacios que deja libres son ocu-
pados por las partfculas de porcelana produciendo-
una contraccién, de esto se deduce que si la canti
dad de agua presente en la mezcla antes de comen -
zar la coccidén es pequeiia més compacta serd la -
union de las particulas de porcelana y menor serd-
la evaporacidén y la contraccidn, Los métodos de -
condensacién de la porcelana tratan siempre de eli
minar ¢l maximo la cantidad de agua que se |leve a
la mezcla y existen varios métodos de condensacién
que son los siguientes:
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Método de pincel.- Consiste en colocar -
la mezcla de porcelana y agua sobre la corona fun-
da y después esparcir sobre la mezcla polvo seco -
de porcelana.

Mitodo de gravitacion.- Consiste en que-
el polvo de porcelana es colocado sobre la corona-
Tunda y después le es agregada ¢l agua vy el exceso
de agua ¢s eliminado por medio de un papel secante

Método de espatulacidn. - En este método-
se coloca la porcelana humedecida sobre la corona-
Funda y después se le dan unos golpecitos a la mez
cla con la espdtula para que se¢ climine el exceso-
de agua.

Método de batido.- Este método es igual-
al anterior solamente que los golpecitos son llcva
dos a cabo por ¢l pincel y ademas se remueve un -
poco la mezcla con este,

Método vibratorio.- En este procedimien-
to se coloca la meczcla humeda sobre ta corona fun-
da y después se le aplica una pequeia vibracién -
con ¢l objetivo de climinar ¢l excedente de agua.

El mejor método de condensacién para ma-
nipular la porcelana es el que mezcla varios de -
tos anteriores métodos, después de la condensa -
cion de la porcelana,

En la coccidn de la porcelana dental -
comunmente se reconocen por lo menos tres periodos
que son los siguientes:
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1) RBizcocho inicial.- Constituye el --
primer periodo y se produce cuando los fundentes -
se ablandan y comienzan a insinuarse entire las par
ticulas, la masa cocida presenta rigidez pero cs -
may porosa las particulas de polvo no tiene cohe -
s'on completa y se registra una contraccion de -
coccion poco apreciable,

2) Medio bizcochado,- Se caracteriza por
que los fundentes presentan un franco escurrimien-
Fo entre las particulas de polvo provocando la co-
nesion por la masa adn se cencuentra porosa y pre -
scata una contraccidon de volumen mayor,

3) Bizcochado final,- Concluido este, la
contraccion es bien manifiesta y la masa adquiere-
uia superficie mds lisa y solo una ligera porosi -

dad; ta cual serd eliminado durante el glascado,

ED glaseado se realiza sometiendo a la -
masa a una nueva coccion o bien aplicando en su su
perficie una glascador, ol cual serda un material -
ceramico, la porcelana se calienta rapidamente has
ta su temperature de Tusion v se le mantiene por §
minutos los fundem ntos Tluven hacia la superficie
Yy Torman una capa vitrea al enfriarse,

La masxima resristencia de la porcelana -
es obtenida al aplicar ¢! ¢lascadop y también es -
obtenida durante el bizcochado Final,
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Cementos dentales relacionados con los

retenedores.

Son materiales de una resistencia rela -
tivamente baja que no obstante se emplean extensa-
mente en Qdontologia cuando la resistencia no es -
de fundamental importancia, Lamentablemente con -
¢l esmalte y la dentina no Torma una verdadera -
union, son solubles y se desintegran poco a poco -
cn los flufdos bucales, Por esto no se les consi-
dera como materiales de obturacidén permancntes; -
sin embargo, los cementos dentales posecen otras

buenas cualidades que justifican su uso en las res
tauraciones, se emplean como medios cementantes, -

como arslantes térmicos, como materiales de obtura

cion temporal, como obturadores de conductos radi
culares y como protectores pulpares,

Cemento de FPosfate do Zine,

El princepal componente del polve del -
cemento de fosfaroe de 2ine, oo ¢l oxido de zine, -
en algunos productos «  neorpora dxide de magne -
sioy didxido dv siticio, tridxido de blsmuto y -
otros componentes menores para modificar las carac
teristicas de manipulacién y las propiedades fina-
les del cemento fraguado,

En la siquiente tabla se muestra la com-
posicion tipica del polvo de! fosfato de zinc.
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COMPONENTES % EN PESQ.
0Zn 90.3
OMg 5.2
St 2
5:02 . d
Bi,0, O,

273

Varios (0Ba, S0

El 6xido de magnesio contribuye a qui. el
cemento posca una mayor res:stencia compresiva; [l
didxido de silicio es un retleno inactivo en et .
polvo y facilita e! proceso tndustrial de calcejfj.-
cacion; L) trioxido de bismuto confrere homogene i
dad y textura adecuada g la mezcla no lraguada; -
Los componentes varios, muchos de cllos son agrega
dos para dar diferentes tones a la mezcla final,

Los componentes del polvo sc calientan -
a una temperatura que oscila entre 1000 y 1300°C .
durante un lapso de 4 a 8 hrs. después de este -
tiempo la masa obtenida se tritura y pulveriza has
ta obtener un polvo fino.

E1 Tiquido del fFosfato de zine esta con-
Puesto por los eclementos que se muestran en la si-.
guiente lista:

COMPONENTES % EN PESO
PO, (Acido 1ibre ;.

4H3 (Acido Fibre) 38,Z:
P04H3 (Combinado con Al y Zn) 0.2




FO

Zn 7.1

1,0 20.0

-

La reaccion principal entre el polvo y -
el liguido es [levado a cabo entre ¢l acido orto
Fostorico v ¢l polvo. El Al v el Zn solamente sir-
ven para disminuir la reactividad del liquido, pa-
ra lograr una mezcla mds homogénea con el polvo.
La presencia de agua sirve para controlar el tiem-
po de Fraguado, una mayor cantidad de agua acorta-
el tiempo de Fraguado y viceversa

Mantpulacion.

Como regla general se debe incorporar -
la mavor cantidad de polvo posible a la consisten-
cia deseada ¢l polvo debe irse agregando lentamen-
te, para que sc permita la disipaciédn del calor --
producido por la reaccidn, E! Iiquido, también de
be ser colocado por gotas separadas con el mismo -
objeto, y toda la mezela debe ser llevada a cabo -
sobre una loscta de espesor considerable y que se-
encuentra a temperatura de rocio (17 a 23°C),

Cemento de Oxido Jde Zince Eugenol,

Estos cementos, sc¢ presentan habitual
mente en forma de polvo y {iguido v se mezclan de-
la wisma manera que los Jde fosfato de Zine, Se -
les utiliza como material de obturacion temporal,
como atslante del choque térmico debajo de las ob-
turaciones y’ como material vara relleno en los con
ductos radiculares, Este cemento en ¢l momento ~-
de ser llevado a la cavidad dentaria tienen un pl-
de 7, por lo que es uno de los cementos menos e
tantes, la composicidn quimica de este cemento --
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es la que 'se muestra en la siguiente tabla.
COMPONENTES PORCENTAJES

Polvo:

Oxido de¢ Zinc. 70.0%
Resina, 20, 5%
Estearato de Zing. A
Acetato de Zinc. J. 5%

Liquido:
Fugenol. 85.0%
Aceite de semtlla de

algodon, I 5.0%
Si biren se puede obtener un huen cemen--

to solamente mezclando 0Zn y Eugenol, se le agre
gan los demds componentes para obtener mejores -
resultados; La resina se agrega para obtener mayor
resistencia a la compresidn; el estearato de Zince
y ¢l Acetato de Zinc se uttilizan como aceleradores
y endurecederes de la mezcla y el aceite de scmi
Ia de algoddn para obtener una mezcla mas homogé -
nea

Manipulacion

La mezcla de este material se llevard a-
cabo agregando ¢l polvo al liquidd hasta obtener -
la consistencia descada, se tratara de agregar la-
mayor cantidad de polvo posible para obtener una -
mayor resistencia a la compresion
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Hidroxido de Calcio.

Otro material que se utiliza para cubrir
la pulpa cuando inevitablemente se le expone, es -
el Hidroxido de Calcio el cual se tiene la creen -
cia que tiende a acelerar la formacidn de dentina-
secundaria sobre la pulpa cxpuesta.

Los componentes de los productos comer -
ciales son variables; algunos de ellos son meras -
suspensiones de Hidroxido de Calcio en agua bides-
tilada, otros productos contienene 6% de Hidroxido
de Calcio y el 0% de Oxido de Zinc suspendidos en-
una solucion de un material resinoso en cloroformo-
La composicidon de algunos otros productos comercia
les es sumamente complicada algunos emplean el sis
tema de dos pastas con 6 o 7 substancias més apar-
te el Hidroxido de Calcio.

Los cementos de Hidroxido de calcio po -
seen un alto pH de 1.5 a 13, por este alto indice
de alcalinidad se cree que ayudan a estimular la -
produccidn de dentina secundaria.

Resinas,

Los primeros tipos de resina para obtu -
racion que se utilizaron en odontologia, Fueron -
las resinas acrilicas, las cuales tenian muy buc -
nas cualidades estéticas, este tipo de resinas es-
tan compuestas de dos elementos; por un polimero vy
un monomero, los cuales establecen una reaccidn -
exotérmica, |lamado de polimerizacidn.
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Polimero. - Seneralmente este se compone--
de poli (metacrilats de metilo) © contiene ademds-
un agente iniciador (de la regccién), que  por lo -
comin es ¢l peréxido do benzoil O, en proporcion de
0.5 a 29, el polimero Generatmnente se nos presenta
iy Forma de palvo yoes o que da el matiz a la re-
sina La obtencidn dol ttiz v tonalidad adecuada
Pata cste material, se¢ 1yira de la mismwa manera -
que para la porcetana deinral.

Mondmero, - £l mondmero se compone princi
alwente de metacrilato de wetilo y ademds contie-
tna pequena proporcidn de un inhibidor (hidro OXJ1
guinona 0,000%), también un agente estabilizador -
del color que es o dimeti{-M-toluidina,

Le reaccidon del monomero y poltmero es -
[}
LI

evade a cabo mezcelando ambos hasta obtener la -
consistencia descada.,

rste tipo de waterial, se debe tenep -
cutdado de ne seturar el mondmero Ctigquido) de po-
imero (polve ' Ya que esto haria la resina muy -
porosa, por v gue siempre debe haber un excedente
de liquido en 1o mezcla,

Ant iguamernte se utilizaba este tipo de--
resinas acrilicas parg obturacidn, Existen 3 tée-
nicas para la obturacion. con este tipo de resina-
que son las siguientes.

) Técnica compre: iva,

2) Téenica de pincet,

3) Téenica de escurrimiento,
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I ) Técnica Compresiva.

Se rcaliza la mezcla del mondmero y poli
mero en un recipiente, el cual podria ser un gode-
te, se logra la consistencia deseada y se lleva a-
la cavidad con su base perfectamente puesta, se co
loca poco a poco hasta que - existe un ligero exce -
dente, el siguiente paso es, tomar una matriz o -
banda de celuloide, y se coloca sobre la resina -
acrilica ain no polimerizada, se coloca de tal mo-
do que se pueda presionar correctamente y a la vez
darle el contorno correcto, sc esperan 4 minutos -
y se retira la banda.

2) Técnica de pincel .

En esta técnica la mezcla es llevada a -
la cavidad de diferente manera, primeramente en la
cavidad se colocaran unas getas del mondmero, y -~
después el polimero (polvo) es llevada a la cavi -
d.d por medio de un pincel de pelo de marta con lo
cual se formara una delgada capa, estos pasos de-
Jlevar liquido y polvo, se repiten hasta que se ob
turce completamente la cavidad, ya que este obtura-
da sc¢ le colocard crema de cacao, esto sera con el
fin de evitar la evaporacidén del mondmero para que
al término de la polimerizacidn no quede porosa la
resina.

3) Téenica de escurrimiento,

Es una combinacidn de las dos anteriores
técnicas. La mezcla se llevard a la cavidad por -
medio de ta téecnica de pincel y ya que esté sobre-
obturada se le¢ colocard una matriz (banda de celu-
loide).
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Este material tiene la gran ventaja de -
tener unas cualidades estéticas muy grandes, pero-
este material también tiene grandes desventajas co
mo ta de ser uno de los materiales mas blandos utit
| t zados para obturacidn, es la de sufrir una con -
traccidon durante la reaccidn de polimerizacidn, -
a~i como la de poseer una filtracién marginal, la-
cuadl se acenta cuando ita resina sufre una contrac
cion al contacto con los alimentos frios y sufre -
una dilatacidén con los alimentos calientes durante
ta cual se cree que se pierden pequefias cantidades
de monomero lo que hace a la resina mds porosa. De
tas anteriores desventajas resulta evidente que -
este material tiene muy limitada su aplicacién y -
eficacia como material de ovbturacién ya que su ba-
Jo wrado de dureza y resistencia y un alto coefi -
ciente de expansidn térmica y la falta de adhesidn
a la estvructura dentaria crean restricciones sufi-
cientes como para que puede ser empleada eficiente
mente, estos han sido los motivos para nimerosos -
investigaciones para crear un sistema de resina
que posea me jores propiedades,

Una de las ideas ha consistido en afadir
a la resina de Poli (metacrilato de metilo) con -
vencional de rellenos inertes para mejorar sus pro
piedades mecanicas, reducir el coeficiente de ex -
pansiéon térmica y formar un material combinado -
(composite), Como reliecnos se han empleado fi -
bras de vidrio, 6xido de aluminio y polvos cerdmi-
cos finamente pulverizados, en este material se me
Joraron algunas propiedades tales como resistencia
a la abrasién, pero por el contrario en lo que se-
refiere a resistencia al impacto y estética, se -
aprecid un efecto negativo.
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Otra idea surgida fue basada sobre un - -
sistema de resina epédxica combinada en el cudl el-
material contiene un 20% de material epdxico (Pesi
na epdxica) y un 80%, de particulas de cuarzo que
son recubiertas con una capa de vinilsilano para -
que se adhieran a la matriz de resina y la polime-
rizacion se logra por medio del método convencio -
nal de perdxido de benzoilo dimetil-p-toluidina es
te tipo de resina se contrae menos, e¢s mas rigido,
o mas resistente y tiene un coeficiente de expan -
sion térmica notablemente mas bajo que la resina -
convenctonal ,

Ultimamente se ha sacado otro producto
comercial basado sobre el anterior tipo de resina-
y solemente presenta unas pequefias diferencias, en
este sistema se utiliza un 307 de resina epoxica y
el /0% restante en lugar de estar constitufdo por-
cuarzo esta compuesto por pequeias esférulas y bas
toncitos de vidrio, para unir estos a la matriz de
resina se recubren de vinilsilano, la ventaja de -
cste tipo de resina es la de ‘wpartir cierta trans
lucrdez a esta. Todo este tipo de resinas de tipo
composite presentan las siguientes ventajas:

- Menos cambios dimensionales de fraguado,

2.- Coeficientes de expansion térmica mds bajos,

9
t

Mayor resistencia mecanica
d,- Mayor resistencia a la abrasion,

Sin embargo estos materiales tienen sus-
desventajas como son las de tener una superficie-
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mas rugosa después de! terminado, la de ser wmas -
fragiles vy que cambian de color mas Facilmente,

Con todos cstos tipos de resinas, se de-
be tener cuidado en proporeidin una bucna base pro-
tiectora, ya que causan reacciones parccidas a las-
del Foslato de zinc y se debe tener cuidado en no-
usar bases gue esten hechas de base de ecugenol, -
porgue este es un inhibirdor de la reaccidn,

Las resinas combinadas son |levadas a la
cavidad por medio de la técnica compresiva la cuél
fue descrita con el otro tipo de resina. El termi-
nado de las resinas se debe llevar a cabo con dis-
cos de carburo de Silicio o con piedras de Arkan -
sas (blancas),

Metales no preciosos

Ante la necesidad de colocar metales de-
resistencia aceptable y que su costo fuera infe -
rior al del oro, los fabricantes han elaborado al-
gunos metales que se conocen en el wmercado como: -
Biobond, uniteck, alloy, unibond, etc, La mayoria
de estos metales no preciosos son una aleacidn no-

preciosa de la familia de lus cromos-niqueles, la-
caracteristica mads importonte de estos materiales-
reside en los altos valores de resistencia que pre
sentan, su mayor rigidez permite que se fabriquen-
protesis mads largas que las que se pueden hacer -
con aleaciones preciosas y sin riésgos de despren-
dimiento de la porcelana. [ste tipo de aleaciones
tiene menor densidad, lo cudl permite que se cons-
truyan prétests menos pesadas y voluminosas, gra -
cias a que se pueden hacer cofias mas delgadas y ~
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conexiones interproximales mds pequefias ademis se-
pucden hacer restauraciones mds conservadoras o -
dar mayor grosor a la porcelana, otras ventajas -
es que funden facilmente bajo soplete de gas o en-
horno de induccidn, sueldan Facilmente con conexio
neg casi tan luertes gomo el metal mismo (3938 Kg/
cm” contra 4078 Kg/Cm“).

Las propiedades tipicas fi{sicas y mecéni
cas de estos metales son las siguicntes:

Fuerza de cedencia (2%balance ), ...

cxxnx e 50,000 Psi

75,000 Psi
Min,

Resistencia tensi! final..

LI I SR 2 - I A S

k4

Dureza Brinell (colado) ..o coer cnneee220
Elongaction. . civcuncrcrvnur cvunnnsenecnnr 0 % Min.
22300 F,
. 2750 F.

Temperatura de fusidn....

L L N U N

Temperaruta de colado por induccidn.

»
%
%

Gravedad especifica

r).-(:xvrrx!cxtl::‘xur::uh834!

Fuerza de cedencia en junta presoldada (2% blance),

50,000 Psi,
Gutapercha,

Este waterial es ¢l exudado coagulado pu
rificado de un &rbol sapotéceo del género Pala -
gquium propio de las islas del archipiclago malayo.
Antes del agregado de ceras, rellenos y opacifica-
dores, la gutapercha es un material translacido -
grisiceo de tintes rojizos, rigidoy sélido a la -
temperotura corriente, se torna pldstico de los
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”’

25 a 30 grados centigrados; Es una masa blanda a -
los 00°C v se funde a los 100 grados centigrados.

£l cloroformo, of Sulfuro de Carbono y -
ta Bencina son los mejores solventes para la guta-
percha,. Se han informado que los conos de guta -
percha utilizados como afma para obturaciones ra -
diculares contiencn; Gutaperhca 7%, Oxido de Zinc
79% v Silicate de Zine 4%, o bien gutapercha | 5%, Oxi
do de Zine 75% y10% de ceras, agentes colorantes, anti
oxidantes y opacificadores.

Et andalisis quimico de § marcas corrien-
tes de conos endodonticos revelo un contenido de:-
Gutapercha de 18,9% a 21.8%, Oxido de Zinc de 59.1%
a 75 3%. Sulfatos de metales pesados de 1.5% a -~
l7.3% vy resinas y ceras en cantidades de .O% a -
4. 1%,

La deformacidon de los conos de gutaper -
cha en tensidn, revelan las propiedades eldsticas-
- . . . s .

y plasticas fo este material., Las propiedades me-
canicas demo-tradas corresponden a las tipicas de-
un material viscoeldstico parcialmente cristalino.

La gutapercha ¢xperimenta una expansidn linedal con
la  temperatura Una punta de gutapercha calenta-
da a una temperatura de 15°C cxperimenta 3/4 par -
tes de su expansidn, para ol momento en que alcan-
zara la temperatura corporal,

Las ventajas de la gutapercha como wmate-
rial de obturacidn son:
') Es compresible.

2) Puede ser ablandada mediante calor o solventes-—
comunes,
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Es inerte.

Tiene estabilidad dimensional.

A T

o
— N’ p—— p N’

Ls tolerada por los tejidos.

No da color a las estructuras dentarias,

~3

Es radiopeaca.

o0

Puede ser retirada con fFacilidad del conducto.

Las desventajas de este material son las
siguientes:
| ) Carece de rigidez.
2) Carece de adhesividad.
3) Se le puede desplazar con facilidad mediante -

presion.,

Puntas de plata.

Este material es utilizado como material
de obturacién radicular y su historia es tan larga
como la gutapercha, para su uso en Endodoncia se -
trabaja la Plata en conos finos que corresponden
a la forma del conducto después de la linpieza y
conformacion,

!

En los conos de Plata, el contenido de
Plata oscila entre el 99.8% y el 99.9% le siguen
en concentracion en Niquel y el cobre, 0,04% a .
0.15% v 0.02% a 0.08%, respcctivamente,

lLas sales fTormadas por la corrosidén de -
los conos de Plata son Cloruro de Plata y Carbona-
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to de Plata u Oxido de Plata, La corrosidén de un-
cono de Plata puede ser limitada sellando total -

mente el cono de Plata dentro del conducto, de mo-
do que este rodeado y protegido por el sellador,

Las ventajas de las puntas de plata como
material de obturacidn son las siguientes:
) Son flexibles y pueden ser precurvados.

2) Pueden ser usados en conductos estrechos o tar-
tuosos.

3) A causa de su rigidez relativa, facilidad de -
introduccibén y control de la longitud, a veces-
los conos de Plata resultan (tiles para sobrepa
sar un escalén, un instrumento roto o para obtu
rar dientes multirradiculares complicados.

Las desventajas de este material son las
siguientes:
) Dificil utilizacién.,

2) Pueden trabarse en conductos elipticos v dar la
i lusidn de ajuste.

3) No son compresibles.
) Dificilmente se retiran.
Seria preferible evitar los conos de Pla
ta en:

| ) Conductos amplios de los dientes anterosuperio-
res,

2) Conductos arrifonados o clipticos,

3) Casos quirGrgicos en los cuales se prevee rese-
cidon radicular.,
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4) Dientes en los cuales sca dificil evitar la so-
breobturaciaon.
Cementos selladores.

Los tipos mds comunes en uso actual es -
tan basados sobre formulas con Oxido de Zinc y Eu-
genol, Incluyen el sellador Kerr (férmula de Ri -
ckert), el sellador Procosol (férmula de Grossman)
y la pasta de Wach,

La férmula de Rickert fué creada en 193]
como alternativa para los selladores de ese perio-
do de cloropercha y eucapercha. Los selladores --
con base de gutapercha, carecen de estabilidad di-
mensional después del endurecimiento,

La tormula de Rickert fue creada para aliminar ese

problema:

Polvo: Oxido de Zinc,
Plata (precipitada-molecular)
Oleoresinas (resina blanca).
Dimeti|-Yoduro

Liquido: Escencia de clavo de olor,
Balsamo de Canada.

Con el tiecwpo de fraguado relativamente-
rapido de la formula de Rickert causaba algunos -
problemas clinicos, entonces apareccid ta formula -
de Grossman para superar estos problemas:

Polvo: Oxido de Zinc,

Plata precipitada,
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Resina Hidrogenada,
Oxido de Magnesio,
Liquido: Eugenol,
Bal samo de Canadj.
Este uso de Plata precipitada para lo --

grar radiopécidad, fue criticada y se incorpord -
al mercado una revisidon de ta Férmula de Grossman :

olvo: Ox1do de Zinc,

P
Resina estabelita,
Subcarbonato de Bismuto,
Sulfato de Bario.
Liquido: Eugenol,

Aceite dulce de almendra.

Después nuevamente fue revisada esta for
mula, para agregar Borato de Sodio al polvo y eli-
minar todos los ingredientes excepto, el Eugenol .-
Asi es escencialmente como se presenta |a formul a,

. . 7 . . . ;
mientras que la formula de Rickert sigue siendo -
fundamentalmente la misma.

La pasta Wach, variante de la férmula --
con Oxido de Zinc y Eugenol, fué compuesta origi -
nalmente en 1925, pero no fue amp!iamente dotada -
hasta su publicacién y reintroduccién alrededor de
1955, Ahora se vende bajo diversos nombres comer-
ciales, su formula es la siguiente:

Polvo: Oxido de Zinc,
Fostato de Calcio Tribésico.

Subnitrato de Bismuto,




Yoduro de Timol,
Aceites y Ceras.

Liquido: Balsamo de Canada.
Escencira de Clavo de olor,
Eucaliptol,
Crcosota de haya.

El tubliseal fué introducido en 1961, co
mo alternativa a la férmula de Rickert; es un sis-
tema de dos pastas, en contraste con los sistemas-
de polvo y liquido de los otros tipos de Oxido de-
Zinc y Eugenol su férmula es la siguiente:

Pase : Oxtdo de Zinc.
Oleoresinas,
Trioxido de Bismuto,
Yoduro de Timol,
Aceirtes y ceras,

Catalizador;: Eugenol .,
Resina polimerizada.
Anidal ina,

Existen también selladores de conductos-
que no son del tipo de ‘xido de Zinc y Eugenol,

La cloropercha N-0O, fue introducida al-
rededor de 1939 v su Formula es:
Polvo: Balsamo Jde Canadd.
Resina,

Gutapercha
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Oxido de Zinc,
Liquido: Cloroformo,

El Diacket es un compuesto policetdnico,
estd compuesto por un polvo muy fino y un [ Tquido-
espeso, La resina resultante de |g mezcla de los -
componentes del sellador es muy pegajosa y a menuy-
do dificil de manipular, su férmula es la stguien-
te:

Polvo: Oxido de Zinc,
Fosfato de Rismuto,

Liquido: 2.2 -Dihidroni=3,
Propionilacetofenona,
Trietanolamina,
Acido caproico.
Copolimeros de acetato de Vi
nilo, Cloruro de vinilo e -
I'sobutil-Eter Vinilico,

El cemento AH-26, es una resina del tipo
epoxi que ha sido dotada para la terapeGtica endo-
déntica. E| agregado de un endurecedor, la He zame
tilentetramina, hace que la resina curada seca qui-

mica y bioldgicamente inerte, su férmula es la si-
guiente:

Polvo: Polvo de Plata,

Liquido: Oxido de Bismuto,

]
Hexametilentetramina.
Oxido de Titanio

Eter bisfenol diglicidilico,
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Existen un grupo de cementos radiculares

cuyas propiedades terapeuticas son proclamadas, Se
pueden usar estos materiales sin un alma por lo -
tanto, se introducen con un léntulo o con una Jje -
ringa. Se sostienen en particular de las Férmulas
que contienen Paraformaldehido o Yodoformo, que -
los fracasos del material para integrar una obtura

cién radicular compacta quedan compensados por sus
Propiedades terapelticas,

La pasta de Riebler es ol ejenplo mds -
extremado de este tipo de agente mientras que el -
Minol o la pasta de Yodoformo son algo similares -
en su composicidn y uso, tanto como sel ladores -
usados en conjuncidn con nicleos,

Las Formulas son las siguientes:

Pasta de Ribler:

Polvo: Oxitdo de Zine,
Formaldehido,
Sulfato de Barijo,
Fenol,

Liquido: Formaldehida,
Acido Sulfarico,
Amoni aco,
Glicerina.

Cemento de Minol -

Polvo: Oxido de Zinc,

Yodoformo,
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Resina,
Subnitrato de Bismuto,
Liquido: Eugenol .,

Creososta,

Timol,
Pasta Yodoformada:
Poliwvo: Yodoformo
LTiquido: Paraclorofenol,

Alcanfor,

Mentol,

La Endomethasone y el N-2, son simila -
Pes en cuanto a contener ademis de paraformaldehi-
da, corticoesteroides en su intento por palear --
las severas complicaciones que no poco frecuente -
mente acompafian a este tipo de materiales, F] N-2
va un paso mas allj, incluye tetradxido de plomo,
el cudl contribuye a la extrema dureza y baja solu
bitidad del material Fraguado Final, las Formulas-
son las siguientes:

Endomethasone :

Polvo: Oxido de Zine,
Subnitrato de Bismuto,
Dexametasona,
Diyodetimol,
Paraformaldehida, .

Liquido: Eugenol ,




N -2.
Polvo:

Liquido:
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Oxi1do de Zinc.,
Tetradxido de Plomo
Paralormaldehida.
Subcarbonato de Bismuto.
Subnitrato de Bismuto.
Didxido de Titanio.
Sulfato de Bario.
Borato Fenil mercurico.
Hidrocortisona.
Prednisolona,

Eugenol,

Geraniol (perfume).




CAPI TULDO Vi

RETENEDORES INTRARRADICULARES

Fundamentos para una buena retencién intrarradicu-
lar.

La retencidon o anclaje es el medio de
fijacion de toda protesis la cual estd dada por la
unidad retenedor-pilar. Dentro de la practica pré-
tesis encontramos tres tipos de retencidn o ancla-
Je, segln las caracteristicas de la pieza pilar:

a) Intracoronal :Que abarca la porcidn interna de -
la corona.

b) Extracoronal:Que abarca la periferia de la coro
na,

c) Intrarradicular: Que sc soporta a expensas d

©
i

la porcidén interna de la rafz re -
manente,

Para asentar las bases de una buena re -
tencion hay que determinar los requisitos que de -
ben reunir los elementos de la unidad retenedor-pi

far individualmente, para comprender mejor la rela
c16n funcional de éstos.

Retenedor.- El retenedor o restauracidn-
en alclaje radicular estard soportada, como su nom
bre lo indica, solo por la raiz remanente, la cual
carece de vitalidad y por lo consiguiente la denti
na sera fragil y débil con propensidn a la fractu-
ra, de lo anterior deducimos que el requisito fun-
damental o principal de este tipo de restauracio -
nes sera el de dar resistencia a la dentina y por-
consiguiente a la integridad radicul ar,

-
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Si una prétesis se retiene a un diente -
vital y al retencdor solo estd soportado por la -
porcidn coronal remanente la duracién de esta pré-
tesis serd wminima, ya que la corona se fracturara-
al no resistir las fuerzas de la masticacién, por-
su debilidad y poco soporte dentario. En la con -
feccion del retenedor (Pins, Postes etc,), debemos
usar oro dental, ya que por las caracteristicas fi
sicas y quimicas es el ideal, Otro fundamento pa-
ra obtener una buena retencidn radicular serd el -
buen ajuste que presente nuestro retenedor, asi c
mo la estabilidad de éste., Otra de las caracters
ticas que debe presentar un buen retenedor, es que
debe ser de una estructura totalmente separada de-
nuestra prétesis, esto es con el Fin de que haya -
mayor ajuste de la prétesis, asi como las Fuerzas-
de palanca que se presenten sobre csta no I leguen-
a Tracturar nuestra rafiz.

Pilar,~ El diente que se secleccione con-
este Fin no debe presentar ninguna patologia y en-
caso de haberla presentado ésta debe haber sido -
tratada satisfactoriamente, En caso de que el pi -
lar haya recibido un tratamiento endodéntico debe-
mos comprobar radioldgicamente que el diente no ha
ya sido sobreobturado, también se deber§ observar-
que el conducto haya sido obturado con puntas de -
gutapercha por su facil remocidn para la construc-
cidén del pivote, también se debe observar que no -
presente dolor a la percusidn horizontal y verti -
cal, asi como también cuando sc¢ palpe la zona co--
rrespondiente al apice del pilar,

ET pilar debe presentar un buen estado -
parodontal, no deberd presentar movilidad, ni pér -
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-

dida 6seca, se deberd hacer un exdmen radiografico-
en el cual el espacio parodontal no se deberd mos-
trar ensanchado, ni presentar patologfas el &pice-
y tejidos que lo rodean,

La raiz del pilar debe ser de una longi-
tud de 2 a 3 veces mayor que la corona que presen-
taba y ademéds debe presentar un espesor - - - - --
adecuado para que soporte las tensiones a que se-
rd sometida.

Como Gltimo requisito, del diente pilar-
¢s que presente su dpice totalmente formado ya que
de otra forma presentara una falta de resistencia,

Existen varios tipos de retenedores in -
trarradiculares  utilizados en Odontologia y son -
los mostrados en la siguiente tabla;

Retenedores en dientes Restauraciones con niicleo
de amalgama,
vitales Restauraciones con ndcleo
de resina.

Coronas Davi s,

Retenedores en dicntes Coronas Richmond
no vitales, Coronas con espiga acri -
lica.

Téenica de espiga y muRdn,
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RETENEDORES INTRARRAD ICHLARES EN DIENTES VITALES,

Generalmente el tipo de retenedores in -
trarradiculares que se utilizan en los dias vita -
les es la reconstruccidn a base de pins, aunque -
ertos se pueden utilizar tanbién en dientes vita -
fes; Aungue entonces muy raro generalmente se uti-
lizan las técnicas que se describirdan mds adelan -

te.
Reconstruccidon del pilar a base de pins,

Para la reconstruccién del pilar a base-
de esta técnica se requeriran de ciertos clementos
Asicos como son:

[) Pins de aluminio o acero inoxidable (también -
los hay de oro y de una aleacién de Iridio-Pala
dio), los hay en diferentes tamafios y calibres,

2) Un juego de trepanos helicoidales, que corres -
ponden en calibre y dimensidn con los pins a co
locar y son utilizados para realizar los nichos
de retencidn en el tejido dentario.

3) Pinzas de forcipresidn para la colocacién de -
los pins en sus nichos pudiendose utilizar pin-
zas portaconos (endodoncia) o bien pinzas hemos
taticas.

4) Coronas de celuloide o policarbonato, asi como-
ant llos de cobre. de diferoentes didmetros los -
cuales se utilizardn para contener el material-
restaurador durante la construccidon del mufidn,
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5) Se requiere de un juego de frecsas para prétesis

para rcalizar el desgaste del muidn construido
por nosotros.

Para mayor facilidad del Odontélogo en -
contramos en el mercado cstuches completos que in-
cluyen todo el juego de trepanos y pins,

Los trepanos o drills que no son vendi -
dos vienen con un disefio especial, vienen con un -
estriado en espiral para eliminar los deshechos -
del corte realizado, ademds presenta un bicelado -
inverso en las estrias para realizar la perfora -
cidn sin friccién y que se produzca calor que dafe
a la pulpa, ademds el extremo del trepano se en- -
cuentra de una forma roma lo cudl evita que se He
gue a hacer una perforacién en la pulpa mgs facil-
mente, también el mango de estos drills estd codi-
ficado por colores de acuerdo a su tamaiio como se-
muestra en la siguiente tabla:

000 mmyswscnsunnwus . Marrdn,

FeQ e s v s ccuevrn e Amarillo,

o225 mie ccwwnnn v Rojou

FeS5O mme v ciwvenwen s Negro,

Fo75 mme e s i ivvvwase e Verde,

Los pins utilizados para ecsta técnica -
tambi¢n ya vienen estandarizados de acuerdo a los-
tamanos.,

Existen varios tipos de pins los cuales-
solamente se diferencian en su material de cons -
truccidn (oro, acero imoxidable, Iridio paladio) -




y en su forma de colocarse dentro del nicho de
acuerdo con esto existen tres tipos de pins que -
son los siguitentes

1) Por cementado.- Los pins que se alojan por ce -

mentado generalmente se retie -
nen en el nicho por la accidn de  un medio cemen--
tante el cual se coloca en una consistencia cremo-
sa la cudl rellena los espacios muertos comprendi
dos entre el metal y el tejido dentario.

1

2) Por friccidn.- Este tipo de pins son
de un diametro exactamente igual al del trepano

con que se realizd el nicho, estos son colocados

not medio de unas pinzas hemostaticas y a presibon-
dentr del tejido dentario.

3) Por torsidn.,- Los pins que se colo -
can por torsidn son pequeinos tornillos que presen-
tan una pequeiia cabeza o botdn en su extremo coro-
nal v en su porcidén radicular una cuerda circular-
mediante la cuadl se enroscan al nicho ya preparado
con movimientos de torsién (de ahi su nombre), con
este tipo de pins se debe tener un especial cuida-
do al momento de colocarlos ya que si no se tiene-
fa habilidad suficiente se puede |legar a producir
la fractura de éstos,

Una vez que hemos visto los elementos -
técnicos de los pins pascmos a otro factor impor -
tante que es la dimensién de la pérdida de estruc-
tura coronal, esta perdida no debe ser de mis de -
la mitad del espesor coronal, ya que si pasa mas -
de esta medida la resistencia de la prétesis colo-
cada serd muy poca, la pérdida de estructura coro-
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nal debe limitarse a los siguientes factores:

Acceso endoddéntico.

r'd

Fractura coronal que no incluya més de -
| /3 de la corona,

Caries interproximal que abarque solamen
te las caras mesial y distal aunque com-
prometa ta vitalidad pulpar,

Fractura del angulo proximo-incisal,

Principios para la colocacidn de los
PINs.

Hay varios requisitos que debemos rcali-
zar para la colocacion de los pins y que son los -
siguientes:

1) Profundidad.- La profundidad a la -
cual deberd estar colocado el pins deberd por |0
menos ser igual a la dimensidn de la reconstruc -
cion que se pretende hacer, en caso de que se uti-
licen 2 pins o més esta profundidad puede ir repar
tida entre todos los pins.

2) Forma del nicho.- La forma mas correc
ta de realizar ¢l nicho es la forma cilindrica la-
cual traerd consigo una mayor retencidn para nues-
tro pins.,

3) Inclinacidn.- La inclinacidn que se -
le debe dar al pins es tal que a la hora de colo -
car nuestro material de restauracidon no sobresalga
nuestro pins de este, ademas le debemos dar una -
inclinacion hacia oclusal a todos los pins coloca-




dos para dar una mayor retencidn a nuestro mate -
rial restaurador.

Corona con nGcleo de amalgama.
Para la realizacidon de esta téenica pri-
mero, se alisardn los margenes de la preparacién -
y se eliminara todo el tejido Frégil, después se -
procederd a la rcalizacidn de los nichos lo cual -
se hard como se dijo antes, despuds se colocaran -
los pins de la Forma ya mencionada, ya habiendo -
realizado todo esto se procederd a colocar una ban
da de Cobre bien ajustada al diente y recortada -
to suficiente para que el diente pueda ocluir y se
proceden a colocar las bases de cemento necesarias
para el aislamiento térmico, ya que se encuentran-
perfectamente colocadas las bases se procede a la-
colocacidn de ta amalgama dentro de la banda de Co
bre, condensandola perfectamente, Después de ha -
ber colocado ta amalgama se esperan 24 hrs. antes-
de retirar la banda de Cobre,

Ya hechos todos los anteriores procedi -
mientos se procederd a realizar una preparacion pa
ra corona completa (muiién), siqguiendo los princi -
pros normales v después se procederd a colocar la-
restauracton Final sobre este

Coronas con nucleo de resina.,

Para la realizacion de esta téenica también
s¢ procederd como en la anterior a la ol iminacién-
de todos los margenes ragiles y después se proce-
dera a la adaptacion de una corona de policarbona-
to o celuloide o bien de una banda de matri- s la
estructura perdida es muy pequeia, yva adaptada se-
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retbira v ose procede a ta colocacion de una base de
hidroxido de calcio, nunca que este hecha a base -
de cugenol porgue o= un inhibidor de Lo polimeriza
cton de la resina. Colocada la base se procede al-
garabado del esmalte por medio de acido ortofostéri
co diluido al 50% en agua, va grabado ¢l esmalte, -
ce procede a la colocacion de ta resina ligquida y-
después se coloca la resina solida por medio de la
corona de policarbonato o la de celuloide o si no-
dentro de la banda de celuloide y no se debe reti-
rar hasta la polimerizacién de esta, lo cual ocu -
reird después de 5 minutos de haber iniciado la -
mezcla de los componentes, inmediatamente después-
de haber polimerizado se podra realizar la prepa -
racidén para ¢l corona total (muiidn).

RETENEDORES INTRARRADICULARES EN DIENTES NO VITALES

Ll tratamiento endoddncico previo a los-
procedimientos restauradores esta indicado cuando:

I') Cuando hav lesiones irreversibles de ta pulpa.
. b I P

2) La pérdida de estructura dentaria retentiva en-

razén de caries, traumatismo, abrasidn, que no -
pucde ser respuesta con un agregodo de un ng --
cleo sostenido por pins,

3) El realincamiento oclusal o axial de los dien -
tes en mala posicion pondria en peligro la inte
gridad de la pulpa,

4) La proporcidn entre corona y raiz, en dientes -
con susten periodontal inadecuado, tiene que ser
me jorado con estabi lizadores endoddncicos,
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5) Téenicas para sobredentaduras e xtgen la conser--
vacion de rafces como anclaje para agarres de -
barra y boton,

Otras consitderaciones generales que se -~
deben tomar en cuenta ¢w la pérdida de la resisten
cia dentinaria, como factor wds importante que sc-
debe considerar en el esfuer-o de dientes con una-
veducida circunferencia cervical, Las Fuerzas de-
fa oclusidn actuan como las de palanca, causadas -
por el agarre de una prdotesis generardn una ten -

si0n que podria tornarse excesiva, con Fracturas -
de las clspides no protegidas o fractura coronaria
en el area de circunferencia menor. También se -
pucde esperar un cambio muy definido en el aspecto
del Jiente, aun cuando no sca mucho el obscureci -
miento, en la regidn mids estética de la boca estas
modi Ficaciones pueden respaldar un recubrimiento -
coronario total, Otras serian que la pérdida de -
estructura coronaria reduce substancialmente fa re
sistencia a la fractura.

El primer objetivo en la restauwacidn de
dientes tratados endodonticamente, c¢s el refuerzo-
de la estructura dentaria rcmanente o la reposi -
cidon de los tejidos dentarios Faltantes o ambas co
sas, para obtener la pesistencia adecuada y pare -
des retentivas para la restauracidn el otro es el-
disefo y confeccidn de 'a restauracién final que -
debe rodear al diente protegiendoto (efecto de Zun

cho) y restaurando su Funcidn., Para satisfacer -
estos objetivos el esfuerzo restaurador debe in -
cluir el empleo de componentes bdsicos como espi -
gas, nGcleos o muiones y zunchos,
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La espiga (perno) es un vdstago metdli -
co de refuerzo y retencidn que sc extiende aproxi-
madamente a 2/3 de la longitud del conducto, su ob
Jetivo junto con los otros componentes es distri -
buir los esfuerzos generados por la torsidn, a to-
do el resto de la estructura dentaria.

El ndcleo (muidn) es un agregado de la -
preparacion dentaria para proveerla de la longitud
Sptima para la retencidén, El ndcleo puede ser una
extensidén coronaria de la espiga o uno de oro cola
do retenido por un vistago.

El zuncho (virola) es una banda de metal
de aproximadamente 2 mm de ancho, que rodea el -
diente en su margen con un efecto de zuncho., Este
puede formar parte del nGecleo o integrar la restau
racion final,

Los tres fracasos mas comunmente vistos-
en la restauracién postendodoncica son:

) Espiga corta.- Ya que no distribuira-
tas presiones al resto de la estructura dentaria,

2) Falta del efecto de zuncho.- lUna es -
ptga de longitud adecuada puede brindar retensién-
pero no un refuerzo contra la fractura,

3) Retencidn por pins en vez de espiyas--—-
El fracaso es tan inevitable como st se hubiera
realizado una espiga corta,




Caranag Yavoaeos

(Fipo deo ap separada)

Los pasos para o constroaco ron de una -

wotta Davis son los . fentes

Consiste en cscouer una corona Jde tamaio,
contorno y color adecuado.  [stas coronas se Fabri
can en vartos moldes vy colores. la base de la coro
na debe ser mas grande gue ol contorno periférico-
de da radz y ta longitud yrngivoincisal debe ser -
payor de la dimension caleulado pucs asi se puede-
aprovechar el desgaste grugival de la corona en su
ba-e para adaptaria a la raiz

Después, la espiga «¢ escoge o se cons -
truyve el tamano vy longi tud adecuada al canal radi
cular cuando queda considerable cantidad de dien -
tes este s¢ reduce de modo que quede en fa rajz -
una convextdad Jabiolingual que corresponde mas o-
menos a fa curvatura del tejido gingival

Despuids del priwer paso para adaptar -
Lo base de la corona a la raiz consiste en quitar-
los puntos gruesos de interfercencra entre las dos-—
superticies, va que ha sido adaptada en Forma apro
ximada se inteepone an pedazo de papel Carbdn en--
tre ta base de la corona v la raiz, cjerciendo li-
gera presion, para marc, r los puntos de interfe -
rencia en la base de la carona, estos se desgastan
y se repite el misno procer mienko hasta obtener -
una superficre exacta entre la corona y la rafz,

Como se di jo anteriormente, sc¢ escoge -
uha corona cuyo control es mayor cue of radicular-
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y se necesita reducir, para esto se calienta un --
disco delgado de gutapercha, un poco mayor que la-
periferia de la porceiana y se coloca en la base -
de la corona que ha sido humedecida 1igeramente

con aceite de cucalipto o de cayeput. Fl disco -
esta perforado para que la espiga pase a través de
ol, se calienta ligeranente la gutapercha y mien

tras estd caliente, se aprictan la corona v la gu-
tapercha sobre la raiz tenrendo cuitdado de conscp-

var la alineacion correcta de la caorona,

Se enfria la gutapercha v la corona con-
la gutapercha adherida se quita de la raiz, la hue
l'ta periférica de la raiz se vera en la gutapercha
Se recorta la gutapercha y la base de la corona al
contorno de la impresion de la raiz, el corte se -
efectua de la periféria hacia el centro., Cuando -
se¢ ha hecho esto en toda la periferia se quita el
disco de gutapercha y se pone la corona sobre la -
raiz preparada, no solo debe de haber superposi -
cion de las superficies de adaptacidn entre la co-
rona y la raiz, si no que sus periferias deben -
coincidir,

Para la cementaciaon de la coraona se |im-
pra v scca perfectamente ¢l canal radicular as)
como la corona y la espiga.  Se prepara el cemento
y sc introduce un poco en ol conducto radicular,
Lo restante se pone en la base de la corona v en -
ta espiga, centrando la espiga en la abertura de
la base de g corona, se asientan juntamente CSspr
ga y corona, procurando que esta mantenga su t‘elg_
cton correcta con la rai- v su alicenacidn con los-
drentes vecinos

Cuando la porciron coronal Jdel diente se -
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a cartado o destrutdo mas alta de la linea gingi-
val de modo que no sca posible que la corona y los
planos de la raiz sc adopten con exactitud ni que-
coitncidan sus periferias, sc interpone una base de
ietal entre la base de lta corona y la raiz.

La base vaciada c¢sta rigidamente adheri-
da a la espiga. Al preparar la raiz el procedi -
miento es semejante solo que se hace un surco en -
Forma de V principiando en la abertura del canal -
radicular y extendiendolo hasta 0.5 mm, del borde-
rabial, ya en el vaciado se formard una costilla-
de oro la cual itwpedird la rotacion de la base me-
talica,

Para hacer esto en cera, se reblandece -
ra un disco de cera para incrustaciones |igeramen-
te wavor en su contorno se coloca sobre la espiga-
sentada en la base de la corona. La corona, espi-
ga , disco de cera se llevan al diente preparado vy
se aprietan contra la raiz, se dejan endurecer y -
s recorta justamente a nivel de los contornos de-
ta corona y la raiz

Después, se retira la corona, y la espi-
ga > la cera se mandan vaciar, hecho ¢l vaciado se
ajusta a la basc de la corona, sc pule y se cemen-
ta después de lo cual se cementan la corona y la -
base sobre el diente preparado.

" Las coronas de base vaciada pueden em --
plearse como retenedores de puentes modi ficando bi
geramente la forma de la corona de porcelana, Se-
ahueca la superficie proximal adyacente al espacio
desdentado desde la base de la corona hasta su pun
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ta de contacto, esta extensidn proximal metélica -
puede usarse como punto de fijacidn proximal para-
el pontico,

Corona Richmond,

Es uno de los tipos mds viejos de coro--
nas con espiga, es la combinacidn de corona de oro
vaciada o soldada con la carrilla de porcelana.

Las partes componentes de ta corona Ri -
chmond son la carilla de porcelana y la cofia, que
se unen por medio de soldadura o por medio de un
vaciado, La carilla puede ser del tipo de clavillo
corto o de clavillo largo asi como de cualquier
tipo de las variedades intercambiables,

!

La cofia consta de una cubierta troque

lada a la raiz y una espiga que penctra en el ca
nal radicular, Para describir mds facilmente su -
construccidon se considera una corona Richmond con-

!

carilla de clavo corto y respaldo de oro troquela-
do, carilla que se suelda a la cofia troquelada -
(poste) que se construye por ¢l méetodo Jdirecto

La preparacion de la raiz, se hace de la siguiente
manera:

lLla cara supcerior de la raiz, se prepara-
en dos planas, el plano labial se inclina gingival
mente terminando aproximadamente | mm antes de la-
cresta del tejido labiogingival, el plano lingual-
aunque se inclina en un plano horizontal y termina
aproximadamente 3 wmm antes de la cresta |ingual de
la encia. Como este tipo de corona para pacientes
de edad madura no hay inconveniente en quitar el -
esmalte del intersticio gingival, sc quita todo el
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esmalte porque las superficies axiales de la raiz-
preparada se hacen |ligeramente coénicas en la prepa
racion terminada, entonces la forma general de la-
preparacion es la de un cono truncado con su base-
ligeramente debajo de la encia y su porcidn mds an
gosta formada por un plano labial y uno lingual .

En la cofia de dos piezas, es la que --
se hace por el método directo, ¢l paso siguiente -
consiste en medir el contorno de la rafz por medio
de un alambre, para la construccién de la cofia, -
con el alambre se toma la medida de la preparacién
al nivel de la cresta de la encia en los puntos -
proximales, después se procede a cortar el anillo-
de alambre en el lado opuesto a los extremos re -
torcidos, se endereza y se marca la longitud sobre
una lamina de oro de 22 quilates, la altura de lg-
banda es ligeramente mayor que la distancia del -
punto mas bajo en la curvatura de la encia al pun-
to incisal mas alto en la preparacién de la raiz,-
se cierra la famina en forma de anillo, se coloca-
un pedazo de soldadura en la parte interior de |a-
banda cruzando la linea de unién, la banda de oro-
se lleva a la raiz y su fuerza cervicalmente hasta
que el borde de la banda esta en contacto con el -
borde de la encia en los puntos proximales,

Marcando, probando y recortando nuevamen
te la banda sobre el diente el borde de la banda -
se hace paralelo a la curvatura del tejido de la -
encia, enseguida se mete ¢!l borde gingival de la -
banda debajo de la cresta do la encia en el inteps
ticio gingival, entonces se reduce la altura de |a
banda sobre la superficie labial a un nivel donde-
no sea visible, pero se deja alta en ¢l lado lin -
gual aproximadamente a uno o dos mm para dar mayor
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resistencia a las Fuerzas que determinan el desa--
lojamiento, fuerzas procedentes del lado lingual.

Al poner de nuevo la banda sobre el dien
te se encontrara que la parte labial de aquella es
ta al mismo nivel del borde de la encia o ligera -
mente més abajo, si la parte labial de la prepara-
cion de la raiz se extiende mas alla del borde de-
la banda se reduce hasta el mismo nivel, entonces-
la banda se quita de la raiz y a su extremidad in-
cisal se suelda un pedazo de lamina de oro de 24 -
quilates, el exceso de lamina se recorta teniendo-
cuidado de dejar un borde de escuadra entre la |a-
mina soldada y la espiga

Se hace una espiga con alambre de metal-
para ganchos y se ajusta en el canal radicular. Se
vuelve a colocar la cofia sobre la rafiz y la parte
que queda sobre la camara pulpar se perfora, la -
espiga que antes se ajustd se fuerza en el canal -
radicular, la espiga sobresale incisalmente de la-
cofia 2 o 3 mm.

Se funde una pequena cantidad de cera -
pegajosa alrededor de la espiga sobre la cofia e
nando la depresidn, cuando la cera ha endurecido -
se retira, se mezcla una pequeiia cantidad de inves
tidura para soldar en la superficie interna de la-
cofia y alrededor de la espiga, cuando la investi
dura se ha endurecido se quita la cera pegajosa,

se bimpian fas superficies de la espiga, vy la co -
Fia y se funde una pequefia cantidad de soldadura
de 20 quilates para unir la espiga y la cofia |le-
nando completamente la depresion,

La construccion de la cofia por el méto-
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do indirecto, difiere de la téenica anterior des -
pues de la toma de medida con ¢l alambre, en vez -
de hacerlo con una lamina de oro, se hace con una-
banda de cobre,

La preparacion de la raiz también es di-
ferente, se realiza con piedras de carborundum o -
de diamante para tallar fa raiz, se forma un plano
tabial inclinando gingivalmente, que termina a ni-
vel de 1a cresta de la encia o ligeramente debajo.
El plano lingual aunque se inclina |igeramente ha-
cia el cuello, se deja aproximadamente de 2 a 3 mm
de altura,

Se empiezan a recortar el anillo de co -
bre hasta que esta paralelo a la cresta de la en -
cia, y entonces se |lena con model ina y se toma la
tmpresion esta se envuelve y se procede a cons -
truir un molde de amalgama, después se corta un pe
dazo de lamina de oro de 24 kilates suficientemen=-
te grande para cubrir la cara del molde de amalga-
ma y las superficics axiales de la preparacidn has
ta la terminacidn gingival,

Se aceita ¢l molde, se centra sobre la -
Pamina de oro y con la presidn de los dedos se -
adapta a la cara superior de la raiz, entonces sec-
quita la amalgama se hierve en dcido si esté conta
minada con mercurio o emalgama, se calienta al ro-
Jo cereza y se enfria en agua por lo cual queda -
blanda y se puede trabajar, se vuelve nuevamente -
al molde de amalgama y por pasos sucesivos se adap
ta a la cara de la rafz y a las superficies axia -
les, la cofia terminada es semejante en Forma a la
cofia de dos piezas, pero la superficic interna de
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la cofia troquelada estd en contacto intimo con --
las superficies axiales de la preparacidn de la -
rafz, mientras que la cofia es de dos piezas solo-
tiene contacto periférico.

Se pone de nuevo la cofia sobre ¢l dien-
te preparado donde se encera para después unirla -
permanentemente a la espiga por medio de soldady -
ra.

Los pasos en la terminacidn de la corona
Richmond son idénticos con la cofia troquelada de-
una pieza y con la cofia de banda de dos piezas.

Seletcidn y Desgaste del respaldo de |a-

Cartlla.

Elegida la carilla hay que desgastarla -
y colocarle el respaldo y establecer su relacidén -
corrccta con la cofia y los dientes vecinos, esto-
sc realiza en un molde de trabajo, que contiene -
el duplicado del arco asi como el del antagonista-
se montan en un articulador que mantiene su rela -
cion correcta y que produce en grado limitado sus-
movimientos naturales,

Donde se esta construyendo una corona -
individual, suele haber un nmero suficiente de -
dientes para establecer la relacién oclusal correc
ta. [n couso de que se necesitara una mordida en -
cera para bascs, esta sc corta en lorma aproximada
a la del arco, se reblandece al calor yv es |levada
a la boca del paciente,

£l paso siguiente es la seleccidon de la-
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carilla, sc escoge una carilla del color adecuado-

y que su medida mesiodistal sca correcta y su lon-
gitud gingivoincisal sca un poco mayor a fin de -
desgastarla y ajustarla en la parte gingival. Pa-
ra pccortar la carilla como primer paso es bueno--
wJustar la extremidad gingival a la cofia, no solo
debe desgastarse la porcelana para la adaptacion -
a la curvatura mesiodistal de la encia labial vy de
la cofia, sino también debe ahuecarse la superfi -
cie lingual de la carilla de modo que tenga una |7
nea dJde contacto con la colta y no una superficie -
esta lineca de contacto hace posible mas tarde mo -
ver el borde incisal de la carilla labial o lin -
gualmente sin formar una abertura a lo largo del -
borde gingival,

Después que la carilla se ha desgastado-
a su longitud correcta sc bisela el borde incisal
hacia la cara lingual en adngulo de 45 grados con -
el plano de esta cara, asi se da suficiente espe -
sor para cubrir el borde incisal de la corona.

En ta corona Richmond es necesario poner
a la carilla un respaldo de lamina de oro de 24 -
quilates, la cual se troquela facilmente a la cari
tla, Se corta y se alisa un pedazo de lamina de -~
oro del ancho de la carilla, ligeramente mas largo
del borde incisal al borde cervicogingival, se po-
ne esta lamina sobre un tapdén de caucho y sobre --
ella se coloca la carilia con sus clavillos hacia-
abajo, centrada de manera que el oro sobresalga de
la carilla con sus bordes jingival y cervical, los
clavillos puntiagudos perforan la lamina de oro y-
el caucho la adapta en Forma aproximada a la super
ficie lingual de la carilla, haciendo presidén con-
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los dedos mediante, el tapdédn de caucho es posible-
adaptar la lamina de oro intimamente a la carilla-
quizas sca nccesario hacer ¢l respaldo varias ve -
ces, calentarlo y enfriarfo varias veces para dar-
le blandura durante la accidn del troquelado, la -
parte del respaldo de oro que sobresale de la cari
lla, se recorta los margenes excepto en incisal y-
cervical donde se deja 0.5 wm. de exceso sobre la-
porcelana, se quita el respaldo y se dobla ligera-
mente entre si1 las porciones incisal y cervical, -
cuando se ponen sobre la carilla estos planos do -
blados se mantienen en contacto intimo con la por-
celana,

Ahora esta lista la carilla con su res -
paldo para ajustarse a la corona, después de poner
una poca de cera blanda en la cofia, !a carilla se
coloca alineada con los dientes vecinos,

Ya que esta hecho, se llena con cera pe-
gajosa el espacio restante entre ¢l respaldo y la-
cofia, toda la cofia y el resto de la carilla se -
cubren con cera con excepcidon de una pequefia drea-
a lo largo del borde incisal, aqui la cera se limi
ta en una linea opuesta al borde incisal de la su-
perficie labial de la carilla de modo que quede -
sin cubrir una tira angosta del respaldo a lo lar-
go del borde incisal a veces se corta una pequeiia-
tira angosta de oro a lo largo del borde incisal vy
sc dobla labialmente para alirmar ¢! respaldo en -
contacto con la carilla, durante la operacidn de -
soldar,

Para stmplilicar ¢l investimiento y sol-
dadura, se construye un pequeiio rodillo de cera pa
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ra bases el cual sc coloca en la superficie labial
el cual cubre el borde de fa colia y el borde del-
respaldo,
Para el investimento, se hace una mezcla
v se pone un poco sobre una loseta de vidrio, des-
pués que la superficie interior de la cofia se ha-
| fenado con investidura la corona encerada con la-
superlficre fabial hacia abajo se aprieta en la -
investidura que se encuentra en la loseta, cuando-
menos debe haber media pulgada de investidura en -
tre la cara labial de la corona y la base de esta,
esto es con el Fin de que no se fracture ésta al -
soldar, Al investir la corona, se coloca de mane-
ra que el bisel incisal este mas alto que la cofia
esto facilita que la soldadura fundida corra a las
partes mas profundas., Es absolutamente necesario-
que toda la porcelana esté cubierta con investidu-
ra; si se deja algo descubierto hay peligro de -
Fractura o resquebrajamiento de la porcelana.

Un método sencillo pero eficiente de -
quitar la cera de la corona investida consiste en-
dirigir una pequefa corriente de agua hirviendo -
contra la cera, Cuando se ha quitado toda la cera
se pone un poco de Tlux de vaselina en las superfi
cies expuestas de metal, Este flux se coloca con-
un palillo o algln otro objeto pequeiio en cantidad
suficiente solamente para cubrir toda la superfi -
cie, no debe Ilegar a la porcelana porque puede -
causar un resquebrajamiento,

Otra causa de fractura de la porcelana -
es el calentamiento o enfriamiento demasiado répi-
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do de la investidura; por lo tanto después que --
se ha puesto el flux, la corona investida se pone-
sobre un mechero de Bunsen o en un horno de baja -
temperatura y se calienta lentamente hasta que es-
té completamente seca. El calor puede aumentarse-
gradualmente a tal punto que al aplicar la |lama -
del soplete a la investidura, ésta inmediatamente-
se ponga roja. Cuando se ha alcanzado este grado-
de temperatyra, no hay riesgo en la operacién de -
soldar,

St se procede al soldar, antes que la -
investidura esté bastante caliente la soldadura de
oro no correra bien; si la |llama del soplete se -
aplica persistentemente a ésta investidura, hay pe
Ligro de quemar el respaldo y la cofia.

Para la soldadura de la corona se mete -
en flux una tira de soldadura de 20 quilates, sos-
tenida con las pinzas. La punta de la tira se e
va a la parte mas profunda de la abertura en forma
de V entre la cofia y el borde gingival del respal
do., Se aplica la llama reductora con el soplete -
y se deja que la soldadura llene esta abertura., -
Hay que procurar que esta soldadura inicial tam --
bién Ilene el pequeno espacio triangular que queda
entre el borde gingival de la banda y el borde cer

vical del respaldo., Se hace una aplicacién adicio
nal de soldadura que cubra la cofia, el reborde in
cisal y la superficie lingual del respaldo. Ter -
minada la operacidn de soldar y cuando se ha en -+
Friado, la investidura se¢ quita cuidadosamente |a-
corona se limpia, se hierve en acido y se lava con
agua.
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Corona XNicamond vaciada

Tambien puede construirse una corona Ri-
c..ionda untendo la porcelana y su respaldo coin la
cotia por medio de un vaciado en lugar de la solda
aura Se juntan las dos partes con cera para in -
crustaciones ein lugar de cera pegajosa, se pone -
una entrada para imetal en la superficie lingual de
la corona sc inviste, se calienta para ecliminar la
cera v s¢ vacia

ay un meétodo de construir una corona -
Ricimonda ein gque se elimina el respaldo troquelado.
La carilia ajustada se encera directamente a la co
Fia ' sc guita de la corona encerada antes de 1n -
vestir y vacirar, se ponen dos puntas de Plombajina
en los agujeros que dejan en la cera los clavillos
de la carilla; después de vaciado, se sacan las -
puntas de Plombajina y se cementa la carilla en po
sS1C1on En este caso gencralmente se usa la cari-
la de clave largo en lugar de clavo corto.

Otro método de construir la corona -
Richmond es el iminando no solo el respaldo troque-
lado sino tambien la cofia troquelada Se toma -
una 1mpresiédn de modelina con un anillo de Cobre, -
con la espiga en posicion, se construye un molde -
de amalgama y este con su espiga se coloca correc-
tamente en el modelo de trabajo. Despudés que la -
carrilla ha sido debidamente desgastada vy alineca -
da, v se ha establecido su relacidn correcta se -
mantiene esta relacidén con una matriz de yeso

El molde de amalgama, la superficie lin-




/’7 O ¥y
K b

gual de la carillay la watriz del veso se lubri -
ca muy bien, Con la carilia sostenida en su rela-
cidn correcta, se funde cera para incrustaciones vy
se vierte contra la superf{icie licngual de la cari-
lla y sobre el molde de amalgama y la extensidn in
cisal de la espiga colocada en el molde. Después-
que la cera ha endurccido se quita la matriz de ye
so después del molde de amalgama y la carilla y -
se terminan sus contornos Después se envisten y
se vacian, '

Por lo tanto la corona terminada tiene -
la cofia, el respaldo y el contorno lingual desa -
rrollado en un mismo vaciado. Entonces la carillg
se cementa en posicidn couwo en los tipos anterio -
res .

Corona con espiga acrilica.

La corona con espiga acrilica consiste -
en una cofia acrilica que |leva por su vorcion ex-
terior, la anatomia del diente Yy Por su porcidn in
terna una espiga o poste de acrilico

Se uso durante algin tiempo como restay-
racion de dientes no vitagles pero por las caracte-
risticas inadecuadas del acrilico se restringié -
Su uso a protesis provisionales, o bien a dientes-
no vitales apifiados, para logarr una dimension me-
stodistal cstética y adecuada al espacio entre las
coronos remanentes.,

Su confeccidn se real:-a directamente en
la boca del paciente, |levando ol acrilico al con-
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ducto como si fuese a iwpresionar, modelando la -
corona con el excedente de material.

Jacket con NGcleo de oro colado

La corona jacket con ndcleo metdlico con
siste basicamente, de una cofia de acrilico de -
porcelana que va unida a una espiguilla o boton -
de oro que presenta la anatomia de! acceso endo -
dontico, el cudl se cementa.

El uso de este jacket es un recurso pré-
tesico en la restauracion de un diente no vital, -
ya que por sus caracteristicas que veremos mas -
adelante nunca se usara como retenedor principal-
de un puente fijo,

Se aplica en dientes tratados endodonti-
camente en los que su corona ha sufrido la minima
destruccidn, la cual generalmente debe estar res-
tringida al acceso que se realizé para el trabajo
biomecénico.

Como primer paso en la realizacidén de es
te jacket se realiza un mufon sobre la corona del
diente ya obturado, realizando un hombro completo
amplio, Posteriormente en la cavidad donde se rea
l'1z6 el acceso y siguiendo su disefio a la anato -
mia de la cavidad pGlpar desobturamos aproximada-
mente hasta el cuello del diente.

Cabe hacer notar que estd técnica se se-
puede utilizar en un diente interpilar que tubo -
que tratarse endodénticamente al realizar una he-
rida pulpar extensa en el tallado o desgaste del-
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mufion de dicha pieza. Hecho el desgaste y desob -
turacidén de la pieza procedemos ha impresionar la
preparacidon con una técnica de impresidén conven -
cional.

La contraindicacidon principal para el -
P - . [l
uso de estd técnica es la escasez de retencidn.

Técnicas de espiga y mufion.

La confeccidn de udna espiga constituye -
uno de los pasos del que més se abusa en el proce
dimiento de restauracidn de un diente despulpado,
El temor de la perforacidédn conduce a menudo a |a-

r‘aceptacidén de una preparacidn corta,

No hay técnica universal apropiada para-
todo diente y para la habilidad de todos los pro-
fecionales; pero serd Gtil la discusién de las -
técnicas més ampliamente utilizadas.

A) Técnicas con componentes prefabrica -
dos:

l.- Sistema de anclaje coronario Kurer.

2,- Sistema de espiga Whaldent,

3.- Sistema de pivote Stutz,

4.~ Sistema endopost Kerr.

5.- distema Endowel de Starlite.

0.~ Sistema de instrumentos calibrados--
Packel |,

Sistema de tornillos dentatus.
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l.~ Sistema de anclaje coronario Kurer, -
La. ventaja de esta técnica es la Tacilidad con -
que se sostiene la espiga y el nicleo. Los compo-
nentes vienen. como un tognillo (1a espiga) con -
unpa cabéza alargada (el nicleo). EI surtido de ta
mafios para el nicleo va desde 2.5 mm a4 mm., a -
los.cuales se les puede dar Ja forma de l” muiién,

El thstrumental va a ser destornilfador,
fresa de Girwod, tarra’ja radicular, taladro radi-
cular y pernos con nGéleo,

E! sistema Kurep especifica que se haga-
en |la.entrada del -conducto. una cavidad a modo de-
pozo con el instrumento preparador de |a superfi-
cie radicular, Esto provee un asiento positivo -
para el nicleo. Después se hace la rosca al con-
ducts, se prucba la espiga con mufidn y se recorta
para le longitud apropidda. Para el procedimiento
final de asentamiento se moja la espiga en cemen-
to y se le atornilla en el conducto hasta que el-
mufidn  quede firmemente asentado en la cavidad de
tipo pozo, como el nicleo es la cabeza del torni-
1o, solo se le puede dar forma después del cémeg
tado.

Para tener éxito con los sistemas Kurep-
se deben tomar algunas precauciones como son:

a) Que ¢l diente tenga un tamafo acorde-
con los tamaiios de niicleos disponi -
bies,

b) Que la morfologia del conducto pueda-
ser adaptada para una preparacién cir
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cular para espiga sin sacritficio de la
dentina mesial o distal,

G
~—

Que la dentina radicular tenga la re-
silencia suficiente COmo pPira rosig'
tir ta fractura durante el procedi -
mi'ento de cementado.

d) Que se controle el calor y el trauma-
tismo durante la preparacién del ng -
cleo.

2'- Sistema de espiga Whaldent.~ Como el

;anterior este sistema de espiga se presenta en’ -

forma de un equipo con todo el instrumental, el -

cual consta de pins o pernitos plésticbs, taladro

y dispositivo paralelizador-de conductillos para-

pins,

La espiga circular tiene rosca pero solo
para- una mayor retencidn del cemento. Un surco -
a lo largo del tornillo actia como un canal de es
cape para reducir la presidn hidriaulica durante el
cementadc,

Como se dijo anteriormente trae un ins -
trumento paralelizador para la perforaci én de con
ductillos accesorios, la funcidn de los pernitos-
comp lementarios es faaevitar la rotacidn del ni
cleo y para ofrécer alguna proteccidn contra la -
fractura radicular.

El escape longitudinal para el cemento -
es recomendable, pero ta Torma ciiindeica de 'la -
espiga plantea objeciones como tener que desgas -




tar excesiva dentina en el extremo apical o la --
eleccidn de una espiga de didmetro menor que que-
de floja a la entrada coronaria.

J.- Sistema de pivote Stutz.- Este siste
ma consta de una vaina de 14 mm. de longitud, |a-
espiga acorde, instrumento para acentar la vaina-
y fresa de fisura cénica calibrada.

Este sistema ofrece un enfoque simple a-
la confeccidn de la espiga y muitdén y reduce al mf
nimo el riesgo de la cementacidn,

La técnica es la siguiente: El orificio-
radicular se ensancha con una fresa de Stutz o de
Ackerman, se prueba la vaina y se cementa. Se em-
plea un instrumento transportador para facilitar-
la introduccién de la vaina en el conducto y para
impedir que penetre en ella el cemento, hecho es-
to se puede colocar la espiga y realizar un mufidn
de pléstico.

Para la técnica indirecta se debe afadir
un buen volumen de plastico a la espiga para que-
quede retenido en el material de impresidén, una -
vez colado el mufién sobre la espiga, se le cemen-
ta con exactitud y se termina la preparacidn den-
taria,

[.- Sistema endopost Kerr,- Este sistema
provee un procedimiento simple para la confeccidn
de espiga y mufion Fundamentales en dientes unirra
diculares con orificios de conductos casi circula
res. Ll instrumental incluye una serie Jde esca -
riadores de tamaios diversos y endopost acordes. -




| S]
<

Se procede al escariado del conducto hasta la
profundidad necesaria y se adapta la espiga. El-
procedimiento para confeccionar el nicleo es =
icdéntico al descrito para el sistema de pivote -
Stutz,

5.- Sistema endowell de Star-lite.- Los-
endowel I's de star-lite son pernitos plasticos céni
cos para espigas, codificados por color y calibra
dos para corresponder a limas o escariadores endo
donticos de los tamafios 80, 90, 100, 120 y 140. -
Una vez finalizada la preparacidn radicular me- -
diante instrumentacidn con lima o escariador, sec-
inserta un endowel |l de tamaio equ.valente a fin -
de que sirva como patrén de espiga para la técnica
direccta o la indirecta para el mufién.

0.-Sistema de instrumentos calibrados -
Parkell - EI instrumental incluye fresas y pernos
para espigas de tamaiios equivalentes,

La preparacion radicular se inicia con -
una fresa de 2 hojas, después se usa una fFresa es
caritadora a Tin de establecer la longitud del con
ducto para la espiga. Se termina la preparacidn-
con una fresa troncoconica calibrada acorde a |os
pernttos para espigas de plastico y acero inoxi -
dable,

Las espigas de plastico se utilizan para
la técnica de espiga y muiién directa, es decir -
que la Formacion del nGeleo con resina autopolime
rizable se cumple en la bocu,

La espiga de acero inoxidable sirve como
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perno de transferencia cuando se prefiere la téc-
nica indirecta.

7.~ Sistema de tornillos dentatus.- Los-
tornillos dentatus se venden en varios tamafios y-
longi tudes, contribuyen a la retencidén de muifones
de amalgama o de resina compuesta., La prepara =-
cidn para el tornillo se hace con fresa Girdwod, -
Gates Glidden o Peeso seleccionada con un didme -
tro ligeramente menor que el dentatus para lograr
una retencidn adecuada. Una llave sirve para -
atorni llar el tornitllo en el conducto,

B)un Técnicas con componentes realizados
por el Odontdlogo:

I .~ Técnica de espiga vy muiién indtrecta.

I‘) ~

2. Técnica de espiga y muidn directa,

3.~ Téentca del endopost con nidcleo rete
nido por pins.

.- Téenica de espig.. y muiidn indirecta,
La técnica de espiga y mufidén indirecta es muy ver
sdtil en su aplicacidn en particular en dientes -
con conductos muy amplios o irregulares, lna vez
concluid. la preparacidén del conducto el material
de inyeccidon elegido se inyecta en el orificio -
canalicular, Para cvitar gque quede aire atrapado
la jeringa con que se inyecte debe tener un pico-
largo y se va retirando lentamente conforme se in
yecta ¢l material, Entonces se colocan | o 2 es-
pigas de nylon dentro del material de impresidn -
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en ¢l conducto. Ei propdsito de esto es evitar --
la desviacion de la tmpresion del conducto al va-
ciar el yeso piedra, antes que polimerice se colo
cara el resto del material en posicidn.

Cuando el modelo esté listo para el ence
cado, se lubrica minuciosamente el conducto y se-
inserta varios pins de plastico y cera caliente,~
Antes de afiadir ¢l nbGcleco se retira el patrdn de-
cera valiéndonos de los pins protuyentes y se ob-
serva si existen defectos, en caso de haberlos se

rellenaran con cera, después se modelard cl mu -
AoN y se vaciaran juntos,

Otra técnica consistird en adaptar una -
espiga que calce Floja y ajustarla con cera pega-
Josa.

2.- Téenica de espiga y muidn directo, -~
Muchos profesionales preficeren realizar directa -
mente la espiga con muiidn porque cvitan el proce-
dimiento de impresidn.

Se¢ busca un perno plastico que entre (lo
jo en el conducto y se lubrica bien este Gltino, -
El perno debe tener unos 10 mm mwas que el nlcleo-
para que sirva como agarre y como perno de cola -
do. Se obticne el patrdén del conducto al realizar
el perno con resina avtopolimerizable mientras -
esta fragua, se bombca varias veces el patrdén pa-
ra asegurarse su retiro posterior.

Al excedente de resina se le da unag for-
ma aproximada para que sirva de matriz para la -~
formacidn del ndcleo. Es mas Facil trabajar la -




cera que la

ra,

a).

h).

¢ ).

3. -

213

resina y con proteger la lengua y la-
bios con una gasa esto se puede realizar con ce -

Técnica del endopost con nicleo rete
nido por pins.- En una sesidén se puede confeccio-
nar espiga y muiidn mediante la téenica sugerida -
por el Dr, John Sapone:

En o porcidn coronaria de la rafz,
se hace una preparacidén del tipo -
con virola,

Se despeja el conducto hasta unos -
5 mn, del apice y se ajusta con pre
sicion una espiga endopost,

Se tapa el conducto radicular con -
algoddn, mientras se perforan ni -
chos no paralelos para pins y se ce
menta estos Gltimos.

Se cementa el endopost y se adapta-
una banda para matriz en torno de -
la preparacidn con virola.,

Después que ha polimerizado la resi
na combinada, se prepara el muiidén -
y sc toma la impresidn para la res-
tauraciédn final,




CONCLUSITONES

Para este tipo de tratamientos, se nece-
sita una gran cooperacidn por parte del paciente,
va que son muchas las citas a las cuales tendrda -
que asistir el paciente.

Conociendo y dominando estas técnicas, -
se |llegara a realizar, unas restauraciones mas -
eficaces y duraderas.

La construccidn de este tipo de retenedo
res, ayuda a conservar los dientes de la cavidad-
bucal, con lo cual no se produce reabsorcién . -
O0sea y se mantiene una buena oclusidn,

Con el uso de estos retenedores, se daré
un estimulo psicoldgico al paciente, ya que para-
él es mas estimulante, el uso de este tipo de re-
tenedores que una prétesis removible y ademés -
el paciente no se sentira edéntulo.

Con la conservacidn del diente, aunque
nada mas sea la raiz, se mantienc la propiocep
cion, asi como la estimulacidén a las fibras del
Ligamento parodontal, para que no haya reabsor
cion dsea.
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