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1NTRODUCCION  

Esta tesis, se ha hecho con el fin de que las 
personas que la consulten adquieran una motivación-
para rehabilitar órganos dentarios destinados a - su-
eliminación de la cavidad bucal,: Porque en estadís-
ticas realizadas en la práctica diaria odontológica 
se comprobó que un 75% de las extracciones deserta - 
rias eran innecesarias y esto se corrobora al obser 
var los clínicas populares, en las cuales para dar-
un servicio más rápido y económico se realizan ex - 
tracciones indiscriminadamente. 

Otro motivo que nos condujo a la realización-
de esta tesis es que, en caso, que una persona no -
relacionada con la carrera de Odontología la llega-
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 también de abarcar diferentes - 
temas como Patología, Anatomía, etc., que son de im 
portancia fundamental para realizar acertadamente -
este tipo de tratamientos 

Otra causa, que nos indujo a la elaboración - 
del tema principal de esta tesis, es la 'intimo rela 
ci ón que guarda con endodoncia y prótesis ya que es 
tas son las - ramas de la Odontología que más nos gas 
taxon, De lo anterior, ha nacido nuestra inquietud 
para la rehabilitación de dientes a punto de perder 
se:: 	Ya que cara este tipo de tratamientos, 	se evi- 
tan problemas de Oclusión y lesiones al parodonto.: 



CAPITULO 

HISTORIA DE LA ODONTOLOG1A, 

Orígenes de la Odontología 

Generalmente existe la creencia o leyenda de-
que los legítimos antepasados .de los Odontólogos 
son los barberos, nada más lejos de la verdad, es 
cierto que en determinados períodos de la Historia-
los barberos extraían los dientes, aplicaban san - 
grías y drenaban abscesos superficiales pero  ello -
no quiere decir que su origen sea este, el origen -
de la Odontología se confunde con el de la Medicina 
siendo los médicos los primeros practicantes de 
esta especialidad, el origen de la medicina es muy-
místico por lo que el origen de la Odontología será 
igual, antiguamente se le consideraba una doctrina-
mágico-religiosa por considerar al enfermo un peca-
dor o al menos poseído por un espíritu maléfico y -
debido a esto el diagnóstico, pronóstico y trata -
miento de una enfermedad estaba condicionado a los-
siguientes hechos: 

La confeción era el medio de diagnóstico 

La adivinación establecía el pronóstico 

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

Para lograr estos fines existían diferentes ea» 

sacerdotes: Un sacerdote adivino llamado (BarU) a MI» 

quien correspondía decir el origen y. evolución de 
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la enfermedad. Existía también un sacerdote exor - 
eista llamado (Assipu) encargado de reconciliar al-
enfermo con los dioses y por último estaba el sacer 
dote que se encargaba de dar los contrahechizos Ila 
mado (AsU) 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 símbolo universal a la -
medicina, Una de las leyendas más famosas en la - 
Odontología es la del gusano causante de las odon 
talgias, esta leyenda también tiene su origen en el 
pueblo Egipcio y según ellos las odontalgias eran -
producidas por un demonio en forma de gusano llama-
do (Tiament) esta leyenda evolucionó como una ver -
dad científica que aún hasta nuestros días en pue - 
blos primitivos tienen esta creencia, 

Durante la época de la civilización Egipcia -
estos propusieron que los médicos más dedicados al-
tratamiento de las enfermedades dentales debían ser 
distinguidos de los demás y los representaban con -
un ojo seguido de un colmillo de elefante En la -
época del pueblo Griego se tenían 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 empezó a ser practicada por médicos y charlata-
nes (vendedores ambulantes, barberos y adivinos) - 
llenos de supersticiones, ios médicos se encarga - 
ban de curar a la gente de la clase alta 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 baños 
los cuales poseían un establecimiento (baño públi-
co) en el cual ayudaba a sus clientes en la limpie 
za corporal, cortaba el cabello, barba y uñas, tra 
taba el cutis, practicaba la cirugía menor, extraía 
sangre de las venas, colocaba sanguijuelas,extraía 
dientes, curaba heridas, colocaba torniquetes y -
entablillaba fracturas esto Fue una gran competen-
cia para los médicos debido a que los maestros de-
baño daban un servicio más completo y más barato. 

En la Edad Media la proFesión al igual era -
ejercida por charlatanes debido a una Falta de re-
glamentación y menosprecio dela extracción denta-
ria fue la época en las cuáles destacaron las "com 
pañías coloradas" la cual era una carreta en la -
que venían un barbero, un buFon, un mendigo y su -
tocador de bombos y platillos en esta época se Ile 
9a al grado de que los barberos se les llamaba bar 
boros-cirujanos en general esta época fue de un -
gran retraso para la Medicina y la Odontología. 

En la Edad Moderna y la Edad Contemporánea -
fue cuando se llegó a la separación de los médicos 
de los dentistas y al reconocimiento del valor 
real de la profesión, exactamente no se sabe lo -
que motivó la separación de los médicos de los den 
tistas pero se cree que los médicos consideraban -
indigna su práctica El reconocimiento de la prole 
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sión se empezó a hacer debido a los constantes abu 
sos y estafas de los charlatanes por lo que se crea 
ron diferentes leyes para el ejercicio de la prole 
si ón, 

El primer país que impuso condiciones para - 
ejercer esta profesión fue Francia que lanzó un 
Edicto en el año de 1699 que decía que para ejer - 
cer esta profesión se debería  de presentar un exá-
men de habilidad para que se les fuera otorgado un 
permiso, 	En el año de 1768 se lanza otra ley en - 
la que decía en que todos los aspirantes a ejercer 
esta profesión deberían de presentar un examen ante 
el cirujanodel rey para que se les otorgara el tí 
tulo de Cirujano Dentista y se establecía  en el -
artículo 129 de las cartas potentes las penal ida -
des del ejercicio ilegal de la profesión, durante-
la época de la revolución francesa la profesión - 
volvió a caer en manos de emOiricos y charlatanes- 
pero pasa la ola revolucionaria esta situación vol 
vió a reglamentarse, 

Alemania fue uno de los paises en los cuales 
más se menosprecio la profesión y durante mucho - 
tiempo Fue practicada por curanderos y char l atanes, 
solamente en la ciudad de Francfort se creó una - 
subdivisión de los cirujanos en cirujanos dent i s - 
tas pero estos necesitaban presentar un exámen que 
comprendía 83 preguntas de todas 1-s materias cono 
cidas pero lo que más llama la atención era de que 
no había una sola pregunta sobre Medicina Dental,- 
en Alemania se reglamentó L-1  profesión hasta pasa-
da la la, Guerra Mundial. 

En lngleterra sucedió lo mismo que en Aloma- 
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hasta que el 8 de Septiembre de 1859 por decreto -
Real se obligó a las personas que ejercían esta 
profesión a presentar un examen para poderla ejer-
cer y los requisitos eran los siguientes: compro -
bar que habían practicado la profesión durante mu-
cho tiempo y con éxito y rendir un examen ante una 
mesa examinadora formado por médicos para obtener-
el título de Licenciado en Cirugía Dental. 

En México sucedió lo mismo que en muchos 
otros pueblos la Odontología era practicada por 
barberos los cuales necesitaban un certificado para 
ejercer el cual lo obtenían mediante un examen de-
habilidad, el pago de 25 centavos y su certificado 
de bautismo, así mismo probar que llevaban una vida 
moral. 	Hasta el siglo XIX el único cambio introdu 
cido en este sistema fue el aumento del derecho del 
examen de 25 centavos a 150 pesos. 

En el año de 1845 se empieza a exigir un exa 
men más especializado en el cual el aspirante debe 
ría de presentar un certificado expedido por un -
práctico dentista de que había ejecutado todas las 
operaciones dentarias y presentar un examen ante 5 
médicos y exponer enfermedades de la boca. Enel -
año 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 lla-
mada Consultorio Dental, el 16 de. Diciembre de 1911 
se le concede la Autonomía al Consultorio Dental. 

En el año de 1913 fue Fundada la actual Es - 
cuela de Odontología y el 9 de Mayo de 1914 queda-
i ncorporada a la Un i vers i dad, el grado de Escuela- 
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a Facultad lo adquirió en los primeros días de Ju-
nio de 1975 y pasó'a ser la Facultad de Odontología. 

Orígenes de la Prótesis: 

Prótesis del Griego Pro; en lugar de, y sthesis 
yo coloco, es empleado en los países sajones en su-
forma etimológica Griega "Frosthesis" en Francia 
"Prothesis y en los países de habla castellana "Pró 
tesis". 

Remontándonos a los orígenes de la Prótesis -
vemos que les primeras piezas de Prótesis 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 más a los puentes que a las placas, 
las bandas así como las ligaduras eran de un oro -
purísimo 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 lle-
garon a conocer otro medio de retención de la próte 
sis que la ligadura, respecto a los Egipcios a quie 
nes se atribuye el invento de la Prótesis no se ha-
encontrado ningún aparato en ninguna de las momias-
que se han encontrado que corrabore esta afirmación. 
Con respecto a los Romanos se han encontrado eviden 
cias de dentaduras de oro o de marfil de una sola - 
pieza y en lo que respecta a Prótesis poseen el mis 
mo enclaje» 



Después de esta época hay un retraso en la 
evolución de la prótesis que a ciencia cierta no se 
sabe el motivo se tienen algunas referencias de pró 
tesis antiguas como una dentadura del siglo VI y un 
cráneo del museo de Metz portador de un diente a 
pivote de un incisivo lateral que pertenece del si-
glo V al VIII. 

En la Edad media las prótesis aún siguen sien 
do retenidas a base de ligaduras, en la'época del -
Renacimiento época en que la Medicina tiene grandes 
adelantos no ocurre lo Mismo don la Prótesis es has 
ta la época moderna y contemporánea cuando tiene un 
gran desarrollo la Prótesis y se hacen los grandes,. 
descubrimientos de los cuales vamos a enumerar los-
más importantes en orden cronológico: 

1.- En el' año de 1728 Pierre Fauchard inventó 
el diente pivotado, los obturadores palatinos y la-
prótesis parcial. 

2.- En el año de 174.6 se creó la primera coro 
na de Oro. 

3.- En el año de 1756 se crean los primeros 
modelos de yeso por dentista de Federico el grande-
de Prusia. 

4.- En el año de 179 aparecen los primeros - 
dientes de porcelana hechos por Dubo i s de Chemant« 

5.- En el año de 1800 se conoce el primer me-
cánico dental que fue un joyero londinense Claud¡us 
Ash 
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6.- En el año de 1802 Dubois de Chémant crea-
la primera corona de porcelana. 

7»- En el año de 1805 Gariot inventa el articu 
lador. 

8.- En el año de 1805 aparece el primer libro 
de Prótesis dental escrito por el Dr» Deboire. 

9.- En el año de 1820 aparecen los primeros - 

porta-impresiones los cuales se utilizaban para to-
rnar impresiones con cera. 

10.- En el año de 1840 aparecen las primeras-

coronas de porcelana a tubo para montar sobre la - 
raíz dental, 

11.- En el año de 1844 se topan I as primeras-. 

impresiones con yeso por el profesor Wescott que tu 

vieron un éxito extraord i nar i o. 

12.- En el año de 1880 R i chmond ofrece una 
corona metálica con un perno. 

13.- En el año de 1881 Richmon aplica la coro 

na de su creación como retenedor de la Prótesis fija. 

14.- Entre los años de 1878 y 1883 comienza - 

el verdadero período del puente moderno con la difu 
sión de la corona telescóPica. 

15.- En el año de 1887 W.F. Li eh publica un-
trabajo sobre coronas y puentes. 

16.- En el año de 1888 W,F. Liteh presenta la 



primera corona Venneer de Oro con la cara vestibu -
lar en porcelana, 

17.- En el ario de 1907 E.T. Tinker presenta 
la corona 3/4 en la Universidad de 1\ilinnesotta , 

18,- En el aí'ío de 1915 Nesbelt presenta elg 
puente removible parecido al actual, 

En el resto de los años se han mejorado las -
técnicas así como los materiales de construcción de 
las prótesis, los materiales de impresión, etc. 
para lograr una prótesis más fina y exacta. 
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CAPITULO 	II  

DESARROLLO DE LA CARA, DIENTE Y ESTRUCTURAS  

DEL MISMO 

Desarrollo de la Cara. 

En el embrión humano de tres semanas, la mayor 
parte de la cara consiste en una prominencia redon-
deada, formada por el cerebro anterior o prosencéfa-. 

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-• 
ceso frontonasal. 

Durante las fases tempranas de. desarrollo, se-
pueden observar dos salienteá situadas en la parte - 
I.ateral y anterior sobre el arco mandibular, unidoá-
en la parte central por una cópula. 

El estomodeo se profundiZará y encontrará el -
fondo de saco del intestino anterior, los cuales es-
tán separados. por la membrana bucpfaringea, compUes- 
ta de dos capas epiteliales, 	El revestimiento del - 
estoruodeo es ectodérnico; Por.Fo tanto, el revest i -
miento de la cavidad bucal y dientes es ectodérmico, 

mientras que el revestimiento faringe° es epdodérmi«., 
CO. 

La cara se deriva de siete esbozos: 
2 Procesos Mandibul.ares. 

2 Procesos Maxilares. 



2 Procesos Nasales Laterales. 

1 Proceso Nasal Medio« 

Los procesos nasales laterales están junto a-
los maxilares y separados de estos por los surcos - 
nasomaxilares. 	El proceso nasal -  medio al principio 
es mayor que los procesos nasales laterales, pero - 
después se retrasa en su crecimiento, sus ángulos - 
imferolaterales se conocen como los procesos globu-
lares. 

Formación del Paladar Primario. 

Durante la quinta y sexta semana de vida in 
trauteri na, se forma una estructura conocida como 
paladar primario; De este se desarrollará el lado 
superior y la porción anterior del proceso alveolar 
del maxilar. El primer paso en su formación, es la-
elevación de los bordes de las fositas olfatorias 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 maxilares en la parte lateral,- 

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

El desarrollo continuo de los caracteres fa - 
ciales maduros Futuros, es el resultado del creci - 
miento diferencial de las regiones de la cara. El - 
cambio más suceptible se efectúa por el crecimiento 
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mas lento en anchura, de las porciones derivadas 
del proceso nasal medio en comparación con el de -
los procesos laterales y maxilares durante las eta-
pas tardias•de la vida embrionaria, mientras que e 
tercio medio; de la cara aumenta hacia adelante, la 
nariz se forma asi y los ojos, situados en la parte 
laeeral de la . cabeza toman su posición, En un niño-
recién nacido, la nariz no está completamente desa-
rroll.ada, no es sino hasta la pubertad, cuando Ilesa 
rrolla el tamaño y forma heredada. 

El crecimiento 'de la mandibular es diferente--
durante el desarrollo temprano es pequeña en compa-
ración con las partes superiores, despees su creci-
miento en anchura y longitud se acelera en algunas, 
etapas del desarrollo palatino, después el cree i- - 
miento mandibular se-retrasa; el feto muestra una - 
microqacia fisiológica•que desaparece al naciMien-
to O después. 

Desarrollo del Paladar Secundario. 

En el momento en que se completa el paladar 
primario, la cavi.dad nasal priMitiVa es un conducto 
corto, que conduce de las ventanas nasales hacia la 
cavidad bucal primitiva. Conforme la cavidad bucal-
aumenta su altura, •el tejido que separa a las dos - 
ventanas nasales pri. mitivas crece hacia atrós y ha-
cia abajo, para formar el Futuro tabique nasal; la-
cavidad bucal primitiva .eiene un techo incompleto ,• 
en Forma de herradura, Formando en la parte ante - 
rior por el paladar primario y en los partes latera 
les por los procesos maxilares,  

Se desarrollan pliegues a partir del borde me 
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dio de los procesos maxilares, en las porciones la-
terales del techo bucal, que crecen hacia abajo 
casi verticalmente a cada lado de la lengua. 	La ex 
tensión dispuesta verticalmente que crece a part i r-
del proceso maxilar es el proceso palatino. 

El paladar secundario que está dest i nado, a - 
separar las cavidades bucal y nasal, -se Forma por - 
la unión de los dos procesos palatinos después que-
la lengua adquiere una posición más inferior y los-
procesos-palatinos han tomado posiciones horizonta-
les. La porción anterior de los procesos palatinos-
también se une con el tabique ras 1. 

En esta región' anterior, se desarrolla el pa- 
ladar duro y en la posterior, donde su desarrolla - 
el paladar blando y la úvula. 	La unión de los prO 
casos palatinos. Cuando estos adquieren una posi 
ción horizontal, se poneh en contacto con e l borde-
inferior -del tabique nasal , pero todavia estan sepa 
rados por una hendidura media, más ancha en la por-
ción posterior que en la anterior. 

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

El paladar está separado del labio por un sur,  
co poco marcado en cuya porción profunda, se origi-
nan dos láminas epiteliales. La lámina externa es -
la vestibular y la interna la dental. El proceso al 
veolar se Forma después del mesoderno situado entre 
esas láminas. 
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La papila palatina, se desarrolla muy. tempra-
namente como una prominencia redondeada en ja 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 división bien definida, una zona lisa 
externa y una zona interna dotada de vellosidades 
Finas. 

En el labio superior, la porción central de 
la zona interna es prominente y forma ei tubérculo-
del labio superiorr 

Un pliegue llamado frenum tectolabial conecta 
la papila con el tubérculo labial. Durante etapas 
poster i ores, cuando el proceso alveolar aumenta de-
tamaño, el Frenum tectolabial se separa de la papi-
la y persiste como el Frenillo labial. 

El 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 límites del surco labial. El - 
surco labialse profundiza hasta formar el vestíbulo 
Ducal, que se extiende haeía atrás hasta las regio-
nes limitadas por las mejillas, 

Desarrollo de la Lenguas. 

La lengua se deriva de los primeros, segundos 
y terceros arcos branquiales. El cuerpo y la punta 
de la lengua, se originan entres 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 formada por la unión de las bases de - 
los segundos y terceros arcos branquiales o sea la-
cópula. 

En las etapas tardías del desarrollo la len -
gua crece muy rápidamente y en la parte anterior se 
diferencian varios tipos de papilas mientras que en 

la parte posterior de la mucosa lingual aparece te-
jido linfático. 

Desarrollo y Crecimiento del Diente. 

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

I) Organo Dentario. 

9  ) 

3) 

Papila Dentaria. 

Saco Dentario. 

El órgano 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. 

1) Lámina 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 cilíndricas y otra super-
ficial de células planas. El.epitelio está 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 más rápido que las células-
adyacentes; se origina un engrosamiento epitelial 
en la región del Futuro arco dentario y se extiende 
a lo largo de todo el borde libre de los maxilares-
y este esbozo de la porción ectodérmica del diente- 
conocida como. lámina dentaria. 	. 

En forma simultánea con la diferenciación de-
la lámina dentaria se originan - de ella, en cada ma-
xilar, salientes redondas u ovoideas, en diez pun -
tos diferentes, que corresponden a la posición futu 
ra de dos dientes deciduos y que son los esbozos de 
los órganos dentarios o yemas dentarias. 

2) Etapa de Casquete, 

Conforme la yema dentaria continúa proliferan 
do, no se expande uniformemente para transformarse-
en una esfera mayor, sino tiene un crecimiento desi 
gua 1 en sus diversas partes, da lugar a la forma 
ción de la etapa de casquete, caracterizada por una 
invaginación 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 eilíndri 
cas, 

Las células del centro del órgano dentario 
epitelial, situados entre los epitelios externo e 
interno, comienzan a separarse por aumento de lí 
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quido intercelular y se disponen en una malla llama 
da retículo estrellado, sus espacios están llenos -
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 órgano dentario se 
encuentran íntiMamente dispuestas y forman el nódu-
lo del esmalte; este se proyecta parcialmente hacia 
la papila dentaria subyacente, de tal modo que el - 
centro de la invaginación epitelial muestra un cre-
cimiento ligero como botón, bordeado por los surcos 
del esmalte labial y lingual. 

El mesenquima encerrado parcialmente por la -• 
porción invaginada del epitelio dentario interno, - 
comienza a multiplicarse bajo la influencia organi-
zadora del epitelio proliferante del órgano denta - 
rio se condensa para formar la papila dentaria. 

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

Simultáneamente al desarrollo del órgano y la 
papila, sobreviene una condensación marginal en el- 
mesenquima que los rodea. En esta zona se desarro - 
11a gradualmente una capa más densa y más fibrosa - 
que es el saco dentario primitivo, 
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Simultáneamente al desarrollo del órgano y la 
papila, sobreviene una condensación marginal en el-
mesenquima que los rodea. En esta zona se desarro -
11a gradualmente una capa más densa y más fibrosa -
que es el saco dentario primitivo. 

3) Etapa de .Campana. 

Conforme la invaginación el epitelio profundi 
za y sus márgenes continúan creciendo, el órgánodel 
esmalte adquiere una forma de campana. 

El epitelio dentario interno está formado por 
una sola capa de células que se diferencían, antes-
de la amelogénesis, en células cilíndricas. Entre -
el epitelio dentario interno y el retículo estrella 
do aparecen algunas capas de células escamosas, Ila 
mado estrato intermedio. El retículo estrellado se 
expande más, principalmente por el aumento de liqui 
do intercelular. Antes de comenzar la formación del 
esma l te, el retículo estrellado se retrae como con-
secuencia de la pérdida de líquido intercelular, 

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

En todos los dientes, excepto en los molares-
permanentes, la lámina dentaria prolifera en su ex,-
tremidad profunda para originar el órgano dentario-
del diente permanente, mientras que se desintegra -
en la región comprendida entre el órgano y el ep i te 
1io bucal. 
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La papila dentaria se encuentra encerrada en-
la porción invaginada del órgano dentario. Antes 
que el epitelio dentario interno comience a produ - 
ci'r esmalte, las células periféricas de la papila -
se diferencian - hacia odontoblastos. 

La membrana basal que separa el órgano denta-
rio epitelial de la papila dentaria se llama membra 
na preformadora. Antes de comenzar la formación de-
los tejidos dentales, el saco dentario muestra dis-
posición circular de sus fibras y 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 Función de la lámina dentaria la podernos - 
dividir en tres fases: 

1) Se ocupa de la formación de toda la denti-
ción decidua. 

) Se ocupa de la iniciación de las piezas 
sucesoras a los dientes deciduos. 

3) Y la prolongación distal al segundo molar-
residuos, 

Por 1 	cual resulte evidente que la actividad 
total de la lámina dentaria se prolonga por un pe - 
riodo de cinco años aproximadamente. 

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

El desarrollo de las raíces comienza después-
que la formación del esmalte y la dentina ha llega-
do al nivel de la futura unión cemento esmalte« El-
órgano dental epitelial desempeiía .una parte impor -
tante en el desarrollo de la raíz, pues forma la -

vaina radicular epitelial de Hertwi.ng, que modela 
la forma de las raíces e inicia la formación de den 
tina. 

Desarrollo de las estructuras del Dienten 

Esmalte, 

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

1) Epitelio Dentario Externo. 

2) Retículo Estrellado,. 

3) EStrato intermedio,:  

4) Epitelio Dentario Interno. 

El limite entre el epitelio dentario primario 
y el tejido conjuntivo de la papila dental es la - 
unión dent i no esmáltica subsecuente >, 

I) Epitelio Dentario Externo, 

En las etapas tempranas del desarrollo del ór 
gano dentario, consiste de una sola capa de células 
cubo i des, separadas del saco dentario por una mem - 
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tirana basa 1 delgada. 

Antes de la formación de las estructuras du - 
ras, esta disposición.regular del epitelio dentario 
se conserva únicamente en las partes cer,iiicales del .  
órgano dentario, mientras que en la convexidad más- 
alta del órgano toman forma irregular. 	Los capila 
res que rodean al órgano dentario epitetial y hacen 
saliente hacia este, pudiendo pasar hasta el retícu 
lo estrellado 

2.- Retículo Estrellado. 

Este forma la parte media del órgano dentario 
5, sus células están-seParadas por amplios espacios-
llenos de substancia intercelular. 

Las células son estrelladas con prolongado - 
nes que se conectan entre si, con el epitelio lenta 
rio externo y con el estrato intermedio por medio 
de puentes intercelulares. 

Parece que actüa como un amortiguador contra- 
las fuerzas físicas que podrían distorsionar la con 
formación de la unión dentino esmáltica en desarro-
lló. 

3) Estrato intermedio,. 

Estas células pueden ser desde aplanadas hasta 
cubo i deas y están colocadas en tres capas. Se conec- 

tan entre si y con las células vecinas por medio de-
puentes intercelulares. 

Aún no se comprende la Función de 1 estrato in- 
termedio, pero posiblemente desempeña Un papel en la 
producción de esmalte, ya sea mediante el control de 



22 

la difusión del líquido hacia los-ameloblastos y en 
sentido inverso, o por la contribución real de los-
elementos formadores necesarios, 

4) Epitelio Dentario Interno, 

Las células de este derivan de la capa basal-
del epitelio bucal, antes de comenzar la formación-
de esmalte, adquieren forma cilíndrica y se diferen 
cían hacia ameloblastos,„ 

Ciclo Vital de los Ameloblastos, 

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

1) Morfógena 

2) Organizadora 

3) Tomadora 

4) Madurativa 

5) Protectora 

6) Desmolítica, 

1) Etapa Morfógena. 

Antes de que los amelohlastos estén plenamen-
te diferenciados y produzcan esmalte, desempeñan un 
papel importante en la definición de la forma de la 
corona y la unión dentinoesmáltica 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 
rente la fase final de la etapa organizadora, co- - 
mienza la formación de la dentina por los odonto 
blastos, 

3) Etapa Formadora. 

Los ameloblastos entran en esta etapa después 
de la elaboración de la primera capa de dentina. Pa 
'rece necesaria la presencia de dentina para inducir 
el comienzo de la formación de la matriz del esmal- 
te. 

4.) Etapa Madurativa. 

La mineralización completa del esmalte, se -
produce después de formada la 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 maduración del esmalte, ya que producen -
la cutícula del esmalte. 

5) Etapa Protectora., 

- Cuando el esmalte se ha desarrollado por com-
pleto y se ha calciFicado plenamente, los ameloblás 
tos ya no están 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 después una cubierta, que va- 
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a proteger al esmalte maduro hasta que erupcione, -
porque si el esmalte se pone en contacto con el te-
jido conjuntivo, puede reabsorverse o cubrirse de -
cemento .:  

6) Etapa Desmolítiea,, 

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 fusión de los dos epitelios. Es probable 
que las células epitelíales elaboren enzimas capa -
ces de destruir las fibras del tejido conjuntivo me 
liante desmólisis. 

Amelogénesis„, 

En el desarrollo del esmalte intervienen 2 procesos: 

1) Formación de la matriz orgánica, 

2) Mineralización„, 

I) Formación de la Matriz Orgánica. 

Los ameloblastos comienzan su actividad secre 
tora cuando se ha depositado una pequeña cantidad - 
de dentina, La primera matriz de esmalte se deposi-
ta fuera de las células por los ame 1 ob 1 astos, en -
una capa delgada a lo largo de la dentina la cual - 
se llama membrana dentinoesmáltica 	Después de la-
formación de membrana, se deposita entre las extre-
midades distales de los ameloblastos. Rodea comp l e-
tamente las extremidades de la célula, delineando - 
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lo que se conoce como Fibras de Tomes. En el mamen 
to en que las fibras de tomes comienzan a formarse, 
aparecen barras terMinales en las extremidades de - 
los ameloblastps, separando lasprolongaciones de -
Tomes de la célula propiamente dicha. El siguiente-
paso en la formación de la matriz del esmalte, es -
el llenado de las extremidadeá diStales de las pro- 
longaciones de Tomes, con material de la matriz, 	-
para formar segmentos de prismas del esmalte. La 
transformac i ón de las Prolongaciones de Tomes en -
substancia de matriz secretada por los ameloblastos 
se realiza de la periferia hacia el centro. 

La formación de las prolongaciones de Tomes - 
y su transformación en matriz, se repiten una y.  otra 
vez, hasta que se forma el grosor total del esmalte, 

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

2) Mineralizaeión 

La mineralización de la matriz del esmalte se 
efectúa en dos etapas. En la primera aparece minera 
lización parcial inmediata en los segmentos de ma - 
triz y la substancia interprismática. 

En la segunda etapa o de maduración, se carac 
teriza por lo mineraliZación 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 los prismas en 
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maduración, es de la cúspide a la linea cervical« 
La maduración comienza antes que la matriz haya 
alcanzado su espesor totaL 

El frente de avance primero está dispuesto 
paralelamente a la unión dentineesmáltica, y des-
pués a la superficie externa del esmalte. 

Dentina 

Dentinogénesis, 

Aparece en una secuencia bifásica, la primera 
de las cuales es la elaboración de la matriz orgáni 
ca no calcificada, conocida como predenti. na. La se-
gunda, de mineralización, la cual no Comienza basto 
que se ha depositado una banda bastante amplia de - 
predentina. 

La formación y calcificaCión de la dentina co 
mienza en las puntas de las cúspides o en los bor -
des incisivos y avanza hacia adentro por la aposi - 
ción rítmica de capas cónicas, una dentro de la 
Otra, 

1) Formación de Predentina. 

El primer signó del desarrollo de la predenti 
no, es la aparición de haces de fibrillas entre los 
odontoblastos en diferenciación. 

Las fibras de KorFf, son el constituyente más 
importante de la matriz formada, primero, debido a-
la disposición en abanico de las fibrillas cerca de 
lo membrana baSal; Esta capa comprende el manto de-
predentina„ Además las Fibras de Korff y las fibri-
llas colágenas forman este manto. Las fibrillas 
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lágenas predominan en todas las rapas sucesivas de-
predentina, mientras que las fibras de Korff se 
vuelven un componente de menor Importancia. 

2) Mineralización. 

Después que se han depositado varias micras 
de predentina, la mineralización de las capas más -
cercanas a la unión dentinoeSmáltica, comienzan con 
islótes pequeños que se fusionan unos con otros, 
hasta alcanzar una capa continua calcificada. 

La mineralización avanza hacia la pulpa con - 
un frente más o menos paralelo a la capa odontoblás 
tica. Sin embargo algunas veces, aparece minerali-
zación de avance en Zonas globulares que se fusio 
nan subsecuentemente. En algunas ocasiones, se ven-

en combinación tanto calcificación lineal como glo-
bular. 

La secuencia de la mineralización parece ser...-
como sigue: 

El depósito más temprano de cristal,.se hace-
eh forma de placas muy finas de hidroxiapatita so -
bre las superficies de las fibrillas colágenas y en 
la substancia fUndaMental, Después los cristales pa 
recen depositarse dentro de las fibrillas mismas. -
Dentro de los islotes globulares, los depósitos de-  
cristales, pareCen hacerse radial mente a partir de-

centros comunes, en la llamada forma de esférula, 

Pulpau 

El desarrollo de la pulpa comienza en la (jeta 
va semana de. vida intrauterina en los incisivos, en 

• los otros comienza después 



28 

El primer signo, es una proliferación y con 
densación de la papila dentaria, en la extremidad - 
basal del órgano dentario., 

Las fibras de la pulpa son fibras argirófilas, 
no hay fibras cojágenas maduras, excepto cuando si-
guen el recorrido de los. vasos sanguíneos. 

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 más 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 y el modo de penetra - 
ción de las fibras nerviosas en la pulpa. 

Cemento. 

Cementogénesjs. 

Cuando la dentina de la raiz ha comenzado a -
formarse, esta se encuentra separada del tejido co-
nectivo por epjtelio. Cuando este epitelio se rompe, 
ya sea por degeneración del epitelio o por prolife-

ración del conectivo se pone en contacto con la den 
tina, las células del tejido conjuntivo forman ce - 
mento:, 

Antes de Formarse el cemento, las células del 
tejido conectivo se diferencian hasta convertirse - 
en cementobjastos, 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 colágeno de las fibras ar-
girófilas del tejido conjuntivo, para incorporar el 
material colágeno en la substancia cementoide en -
Forma de fibrillas colágenas 

Al mismo tiempo. , hos mucopolisacáridos del te 
jidó conectivo son cambiados químicamente y polime-
rizados en la substancia fundamental„ 

La segunda fase se caracteriza por cambió de-
ia estructura molécular de ia substancia fundamen - 
tal, lo más probable es que existe una deSpolimeri-
zación y. su combinaCión con los FosFatós. de caleio, 
que se depositan como cristales de apatita a lo lar 
go de las fibrillas 

El tejido cemento i de, como el ostenciide, es 7 
muy resistente e la destrucción por actividad osteo 
ciástiCa; mientras que, el cemento y el hueso son 
fácilmente reabsorvibles. 

El crecimiento del cemento es un proceso rít-
mico, únicamente se ve una delgada capa de tejido 
cemento i de sobre la superficie del cemento, mien-
tras que se deposita una nueva capa 

Ligamento Periódontal. 

El ligamento periodontal.  se  deriva del saco 
dentario que envuelve al germen dentario en desarro 
I lo. 

Se pueden ver' tres zonas alrededor del gérmen 
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dentario: Una externa que contiene fibras en rela-
ción con el hueso. Una interna de .fibras contiguas 
al diente y una intermedia de Fibras sin orienta 
ción especial. Durante la formación del cemento, 
las fibras de la zona interna se unen a lo raíz. 

Conforme el diente se-  acerca a la cavidad bu 
cal, se Verifica gradualmente la orientación fun 
cional de las fibras. Lo que en un principió fue - 
ron fibras laxas e irregularmente ordenadas, al 
I legar este momento se disponen en haces de fibras 
que van de hueso a cemento y, cuando el diente ha 
alcanzado el plano de oclusión y la raíz está com-. 
pletamente. Formada, la orientación funcional. es  
completa. 

ApoFisis Alveolar. 

Casi al Finalizar el segundo mes de la vida--
Fetal, tanto el maxilar como la mandíbula Forman 
un surco que se abre hacia la superFície de la ca-' 
vi dad bucal, En este surco están contenidos los 
gérmenes dentarios, que incluyen también los ner 
VIOS y los vasos alveolares. 

Paulatinamente se desarrollan tabiques óseos, 
entre los gérmenes dentarios vecinos y mucho tiem-
po después el canal mandjbular primitivo se separa 
de las criptas dentarias por medio de Una placa ho 
rizontal de hueso. 

La apófisis alveolar se desarrolla únicamen-
te durante la erupción de los dientes, Es importan 
te darse cuenta que durante el crecimientó, parte 
de la apóFisis alveolar se ineorpora gradualmente-
en el cuerpo delimaxilar y mandíbula, mientras que 
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crece a ritmo bastante rápido en sus bordes libres. 

Mucosa Bucal4 

Al final de la formación de la matriz del es-
malte, los ameloblastos producen una membrana delga 
da en su superficie, la cutícula del esmalte prima-
rio, es una membrana limitante, conectado con la 
substancia interprismática del esmalte y con los - 
ameleblastos. Estos se acortan un poco después y -
el órgano dentario epitelial se reduce a unas cuan-
tas capas de células, que entonces se llaman epite-
lio dentario reducido. 

El epitelio que cubre la punta de la corona - 
degenera en su centro y esta sale a través de la - 
perforación hacia la cavidad bucal. 

Una vez que ha brotado la punta de la corona. 
El epitelio dentario reducido se llama Fijación epi 
telial o reborde epitelial fijado. 

El surco poco ProFundo que aparece entre la -
encía y la superficie dentaria y que se entiende al 
rededor de su circunferencia se llama surco gingi 
val. 

El epitelio fijado elabora, mientras brota el 
diente una capa ce substancia cementante Formada -
por mucopolisacáridos, llamado antiguamente, el es-
malte secundario o cutícula dentaría. 

En los dientes de erupción, el reborde epite-
lial Fijado se extiende hasta la unión cementoesmál 
tica. 
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CAPI1ULO II I  

HISIOLOG1A DEL DIENTE. 

Histología del esmalte; El esmalte humano forma una 

capa protectora- de espesor - 
eariable sobre toda la superFicie de la corona y al 
canza un espesor máximo de 2-a 2.5 mm., llegando a - 
ser tan delgado COMO el filo. de un cuchillo en el 
cuello del diente, el esmalte es el tejdo calcif( 
cado más duro del cuerpo • humano eStó es debido a él 

• alto contenido de salcs minerales, la dureza del es 
malte varía desde (a aOatita que. es el quinto en • la 
escala de Mohs hasta la del topacHo que es la octa-
va .y presenta una densidad di: 2.8 debido a estas ca 
raCterSticas es muy quebradizo y tiene la caracte- 

_ 

rXstiea de ser translucido, el esmalte. está consti-
turdoprineípaimente por matera inorgánica (96%)-  y 
sol afliefltY una peqw.:.i)a•cantidad de substancia organi 
ca (1,,7%)•y.agua  

E. s t. e u c t u 	„ 

Prismas del esmalte 	El esmalte está constttul:do 
por una especie de varíllas - 

llamadas prismas las cuale.s SOD UnaS COIUMndS altas 
que atravie:an Code el esmalte con una direcel6n 
perpendicular a la dentina, los prIsmas aumentan de 
grosor de su parte in;cial, a la terminal en Und re 
1aei611 de 112, tiene un aspecto cristalino claro la 
cantidad de prismas ha sido estimada en un número - 
que varía entre los 5 millines en los incisivos la-
terales inFeriores a 12 milianCS en los primeros mo 
lares superiores, los prismas constituyen principal 
mente la substancia inorgánica del esmalte y están - 
constituídos por hidroxiapatita. 
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Vainas de los prismas: Es una capa periférica delga 
da que existe en cada prisma 

que muestra un indice de refracción diferente y que 
contiene mayor cantidad de substancia orgánica. 

Estrias-Cada prima del esmalte está constituido por 
segMentos separados por líneas obscUras que le dan-
un aspecto estriado se cree que son las líneas de -
calcificación del prisma. 

Substancia interprismática: Los prismas del esmalte 
no están en contacto di 

recto entre si, si no que está cementados o unidos-
por la substancia interprismática en ella se encuen 
tra la mayor parte de substancia orgánica del esmal 
te,  

Lineas de Hunter-Sclireger-Es un cambio más o menos-
regular de la dirección -

de los prismas del esmalte y es considerado como 
una adaptación funcional que disminuye los riesgos-
de una fractura bajo la influencia de los esfuerzos 
oclusales de la masticación. 

Líneas incrementales de Retz i us : También se les de- 
nomina como estrias 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 formación de la corona. 

Cutícula del esmalte: Existe una membrana delicada- 
que cubre toda la corona de -

los dientes recién erupeionados ésta membrana fue - 
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I lamada durante mucho tiempo membrana de Nasrnyth - 
dándole este nombre por ser su primer investigador, 
esta cutícula se produce cuando los ameloblastos -
han terminado de Formar los prismas del esmalte, es 
muy resistente a los ácidos pero no a Id abrasión -
por lo que por el desgaste Füncional 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 límite amelodentinario pueden ex -
tenderse haSta la dentina y algunas veces penetrar-
en ella, están constituídas por substancias orgáni-
ca con escaso contenido mineral se cree que estas - 
laminillas producen debilidad en:la estructura den 
tarja que crean vías de entrada de las bacterias y-
son producidas por falta de calcificaciónr  

Penachos del esmalte: Los penachos del esmalte o pe 

nachos Boedecker nacen en el-
límite amelodentinari'o y penetran en el esmalte se-
les ha llamado así porque cuando se les observa en-
cortes por desgaste parecen un manojo de hierbas, - 
los penachos del .esmalte, están- formados - por pr i s -
mas del esmalte hipocalcificados y substancia inter 
prismática lo mismo que las laminillas se extienden 
en dirección del eje mayor de la corona, los pena - 
chos son una adaptación a los condiciones del redu-
cido espacio de que disponen en el esmalte. 

Límite amelodenLinario: Es una línea no recta si no 

Festoneada que tiene como - 
funci(in separar el esmalte de la dentina y contri - 
buir a la rime adherencia del esmalte, así corno - 
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contribuir a la formación del esmalte como lo refle 
jan los penachos. 

Husos del. esmalte-Son prolongaciones de los odonto- 
b l astos que penetran al esmalte a 

través del límite amelodentinario antes de que se -
Formen las substancias duras algunas de estas pro - 
longaciones terminan ahí como Fibras aguzadas otras 
son más gruesas en su extremo y se les llama husos-
del esmalte, 

Modificaciones del esmalte debidas a la edad: 

No son muchas las modificaciones del esmalte-
causadas por este factor las máS comunes son la ad-
herencia de sedimentos salivales o bacterianos por-
lo que pueden volverse más obscuros los dientes, - 
otro factor importante es la disminución de la per-
meabilidad a los líquidos por lo que el esmalte se-
torna máá quebradizo, la modificación más evidente-
con la edad es la atrición o desgaste de las super-
ficies oclusales y de los puntos de contacto proxi-
males como resultado de la masticación 

Histología de la lentina: La dentina .constituye la- 
mayor parte del diente -

como tejido vivo, está formado por células especia-
lizadas (odontoblastos) y una substancia intercelu-
lar o substancia fundamental por sus cualidades fí-
sicas y químicas se parece mucho al hueso, es por -
lo general de un color amarillento claro, a difieren 
cia del esmalte que es muy duro y quebradizo la den 
tina es ligeramente compresible y muy elástica, es-
algo más dura que el hueso, t i ene una menor cantidad 
de sales minerales l'o que la hace menos opaca a los 
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rayos Roentgen y tiene la propiedad de ser birrefrin 
gente, la dentina está formada por un 30% de materia 
orgánica y-agua y un 70% de substancia inorgánica, -
la substancia orgánica es principalmente colágeno -
(substancia que produce.cola o'gelatina cuando se le 
hierve) la substancia inorgánica es la apatita„. 

Estructura. 

La dentina está compuesta por substancia. funda 
mental fibrilar calcificada que contiene prolongacio 
nes citoplasmáticas de los odontoblastos (fibras de 
Tomes) en pequeños 'tubos conocidos como canalículos-
dentarios, la matriz está compuesta por finas fibri-
llas de colágeno de 0.3 micras de diámetro engasta -
das en una substancia cementante homogénea y calcifi 
cada, estas Fibrillas están dispuestas en. una direc-
ción aproximadamente perpendicular a los canalículos 
se cree que es una adaptación a los esfuerzos funcio 
nales, las fi brillas están reunidas juntas en peque-
ños haces mediante la substancia cementante la cual-
contiene las sales de Ca. y las fibri.11as no están -
calcificadas 

Prolongaciones odontoblásticas y canalículos 
dentinarios: Los odontoblástos están dispuestos recu 
briendo la superficie pulpar de la dentina cada e-61u 
la envía una larga prolongación citoplasmática a tra 
vés de todo. el espesor de la dentina, ésta prolonga-
ción está contenida en un canalículo. dentinario, en-
tre este y la fibra existe un espacio el cual recibe 
el nombre de vaina de Neumann, el trayecto del cana-
liculo es algo curvado parecido en su Forma a la de-
una S itálica sale perpendicularmente desde la super 
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ficie pulpar con un diámetro de 3 a 4 micras des-
pués se divide dicotómicamente cerca del final en 
varias ramas terminales con un grosor de 1 micra, 
en su trayecto emitd Finas prolongaciones secunda 
✓ias que se unen con las de sus vecinas, existen ma 
yor cantidad de fibras en la corona que en la raiz. 

Lineas incrementales-La formación y la calcifica-- - 
ción de la dentina empieza en- 

el vértice de las cúspides y prosigue hacia adentro 
por una aposición rítmica de capas cónicas una den-
tro de la otra, el ritmo diario de calcificación es 
de 4 a 8 micras de espesor el crecimiento rítmico 
de la dentina se perpetúa en la estructura definiti 
va por numerosas lineas Finas las cuales parecen co 
rresponder a períodos de descanso de la actividad 7 
celular y son conocidas como lineas de imbricación- 
o líneas incrementales de Von Ebner y Owen. 

Dentina interglobular-L.a calcificación de la subs - 
tancia dentinaria fundamental 

se produce por el depósito de pequeñós glóbulos de-
Ca que normalmente se funden para formar una subs-
tancia aparentemente homogénea, si la calcificación 
queda incompleta la substancia fundamental no calci 
fi cada o hipocalcificada rodeada por los glóbulos - 
forma la dentina interglobular. 

Capa granulosa de Tomes-Es una capa fina de la den- 
tina adyacente al cemento 

que muestra un aspecto granuloáo se cree que mues 
tra este aspecto debido a numerosos focos de denti-
na interglobular. 
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Inervación de la dentina:, 

A pesar de la Observación clínica evidente -• 
de que la dentina es altamente sensible a diversos-
eE-,tímulos la base anatómica de esa sensibilidad es-
todavía discutida las dificultades de la técnica 
histológica sopla causa, de esta, la pulpa Contiene 
numerosas fibras nerviosas amiellniéas y miejínicas, 
las primeras terminan en los vasos sanguíneos pulpa 
res mientras que las últimas pueden ser seguidas 
hasta dentro de la capa subodontoblástica, allí 
pierden su vaina mielínica y continúan dentro de la 
misma capa odontoblástica, Entre los cuerpos de 
los odontoblástos muchas de las fibras terminan apa 
rentemente en este lugar en contacto con la zona pe 
rínuclear odontoblástica„ 

La sensibilidad de la dentina debe ser expli-
cada por las modíficaciones de las prolongaciones - 
odontoblásticas posiblemente a cambios de la ten-
sión superficial y de la carga eléctrica de dicha - 
superficie que a su vez causan estímulos en las ter 
minaciones nerviosas en contacto con la superficie - 
del cuerpo celular. 

Modificaciones  debidas a la edad y cambios 
Funcionales. 

Los cambios y modificaciones que se presentan 
en la dentina debidas a la edad y a la función son-
más notorios que en el esmalte entre los más 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 que su formación depende del 
desgaste de esmalte producida por 1,d WaStiCaCiÓn - 
por lo que se encontrara mayor cantidad de dentina-
secundaria en e suelo y techo de la cámara pulpar-
que en las paredes laterales este tipo de dentina - 
se diferencia de la normal debido a que se manifies 
ta como una zona más obscura y COn sus Canalrculos 
más ondulados y menos numerosos. 

Dentina irregular.- Este t i po de dentina se forma - 
como respuesta a los estímulos-

más intensos en un tlpo- de dentHla que muestra ckfe.  
rencias aún mayores con l dent;naprimara que ia-
secundara, se forma en áreas Luitadas de la pared 
pulpar como reacciónal desgaste excesLkio a lo ea 
ries recibe el nombre de dentina ,rregu!ar porque•;-,  
frecuentemnte los canIculos se•encuentran retorci-
dos y en algunos casos ni siquiera se presentan. 

Dentina transparente (eselerosa)- Los estímulos de 
direrente natura-

leza pueden provocar no solamente l formación :adi 
cional de denti-na (secundaHo o irregular) s; no 
que llegan a producir cambios en l dentina misma - 
las salas de. Ca 	pueden depositarse en las prolon- 
gaciones de los odontoblastos en degeneración o al-
rededor de ellas y pueden obliterar los canículos,-
los Indices de refracción de la dentina cuyos ca 
nallculos se han ocluido se igualan y tales zonas - 
se vuelven transparentes, 	este tipo de dentina - 
se observa en personas ancianas especialmente en 
las raíces, por' otra parte las zonas de dentina 

transparente se desarrollan alrededor de lo parte 
dentinario de las láminas del esmalte y debajo de 
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caries que progresan lentamente 

Zonas muertas-Es la desintegración de las prolonga- 
ciones odontoblásticas pueden produ - 

cirse como resultado de la irritación por caries, 
desgaste, abrasión o erosi'ón, la degeneración de 
los odontoblastos se observa frecuentemente en los - 
estrechos cuernos pu 1 pares debido al amontonamiento 
de estos, 

istología de la pulpa: La pulpa dentai-ia ocupa la- 
cavidad pulpar la cual está 

formada por la cámara pulpar coronaria y los cana -
les de lo raíz (conductos radiculares) la pulpa se-
continúa en el vértice de la raíz con los tejidos 
periapicales a través del agujero denominado Tora 
men (vical o de varios agujeros o foramina. La for-
:ja  de  la cámara pu 1 par sigue aproximadamente el con 
torno del diente las prolongaciones hacialas cüspi 
des se llaman cuernos puf pares, en el momento de la 
erupción la cámara pu l par es grande pero disminuye 
en tamaño a medida que pasan los años debido al con 
tínuo depósito de dentina este depósito se nota más 
enel l'Jiso de la cámara pulpar, el progreso de la - 
edd puede producir alteraciones similares en los - 
coductos rad i cu 1 ares, 

Estructura. 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo espe 
-cializado está compuesto por células (Fibroblastos) 
y substancia intercelular, está última a su vez 
está constituída por fibras y una substancia cemen-
tante además Forman parte de la pulpa dentaria las-
células de la dentina o sea los odontoblastos, las-
'fibras de la pulpa. son en Parte colágenas y en par 
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te precolágenas, las fibras elásticas faltan por 
completo. 

Los fibroblastos y las fibras-Los fibroblastos son- 
las células qué prin-

cipalmente forman a la pulpa y estas tienen la par-
ticularidad de que con el progreso de la edad.estas 
van desapareciendo y van aumentando el número de fi 
oras. 

Fibras argiróFilas-Exlste una gran cantidad de fi - 
bras denominadas fibras de Korff las cuales se en - 
cúentran situadas entre los odontoblastos estas fi-
bras son los elementos. primarios de la formación de 
la substancia fundamental de la dentina, las fibras 
de Korff se. originan entre las célulds pulpares en- 
forma de fibras delgadas son 	precolágenas y tienen 
la particularidad de colorearse en negro por la pla 
ta de ah i el nombre de. fibras argirófilas, 

Los odontoblastos-E1 cambio más importante que ocu-
rre en la pulpa dentaria durante el desarrollo es -
la diferenciación en odontoblastos de las células -
del tejido conjuntivo adyacentes al epitelio del es 
malte el desarrollo de los odontoblastos empieza en 
el punto más alto del cuerno pu 1 par y progresa.en -
dirección apicaL Los odontoblastos son células -
del tejido conjuntivo altamente diferenciados tic - 
nen forma de cilindro o columna Con un núcleo oval-
desde cada célula se extiende una prolongación cito 
plasmática hacia el interior de un canal culo 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 están separados 
entre si por condensaciones intercelulares las 11a- 
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oradas bandas de cierre, los odontoblastos están aso 

ciados a la formación de la matriz de la dentina e-

intervienen en su nutrición y sensibilidad. 

Células defensivas-Existen tres tipos bási -

cris de células defensivas•que son las siguienteS: 

Las células emigrantes en repóso que se en -• 

cuentran generalmente a lo largo de los capilares,-

estas células• durante el proceso inflamatorio reco-: 

gen sus prolongacioneS citiplasmáticas adquieren --

una forma redondeada y emigran al sitio de inflama-

ción y se transforman en macrófagos. 

Otro tipo dé célula defensiva es la conocida 

como célula mesenquimatosa indiferenciada, son celu 

las pluripotentes es decir que bajo estiMulos ade—
cuados se transforman en cualquier tipo de• elemento 

del tejido conjuntivo pueden formar macrófagos o ce 

lulas plasmáticas después de haber cumplido con su-

función se transforman en células que producen den-

t i na reparadora (irregular). 

Un tercer tipo de célula que desempeña parte 

importante en las reacciones de de Fensa es la emi 

grante amebo i de o célula emigrante linfoide que pro 

viene probablemente del torrente sanguíneo, en las-

reacciones inflamatorias crónicas se dirige al si. -
tio de la lesión hasta ahora no se conoce completa-

mente su Función,, 

Vasos sanguíneos-La irrigación sangurnea de la pul-

pa es abundante los vasos sangur - 

nebs de la• pulpa dentaria entran por el foramen api 
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cal y ordinariamente se encuentra una arteria y una 
o dos venas en esta, la arteria. que lleva la sangre 
hacia la pulpa se ramifica 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 foramen apical hacia vasos mayores, esta -
red capilar puede llegar hasta la'capa odontoblásti 
ea, 

Las arterias se identifican claramente por -
su dirección recta y paredes mas gruesas mientras -
que Ics venas son de pared delgada son más anchas y 
frecuentemente tienen limite irregular y los capila 
res son fácilmente reconocidos por su tamarlo y por-
formar asas junto a los odontoblastos. 

Vasos linfáticos-Existen vasos linfáticos en la pul 
pa dental pero se necesitan méto -

dos especiales para hacerlos visibles pues la técni 
ca histológica de rutina no los revela, más o menos 
el complejo linfático es parecido en su forma al 
sanguineo, 

Nervios-La inervación de la pulpa dentaria es 
abundante 	por el foramen apical entran gruesos-
haces nerviosos que pasan hasta la porción coronal-
de la pulpa en donde se dividen en numerosos grupos 
de fibras por lo regular los haces siguen a los va-
sos sanguíneos y las ramas más finas a los vasos pe 
queños y capilares. La mayor parte de las fibras - 
nerviosas que penetran en la pulpa son meduladas y-
conducen la sensación del dolor, las fibras nervio-
sas amielini.cas perténeCen al sistema nervioso sim-
Otico y son los nervios de los vasos sanguíneos, - 
laS fibras meduladas siguen internamente a las arte 
rias diVidiéndose en sentido corona', las Fibras - 
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aisladas forman un plexo bajo la zona subodontoblás 
tica y Perdiendo su vaina de miel ina comienzan a - 
ramificarse, la arborización final se efectúa en la 
capa odontobláática, 

Es un hecho peculiar que cualquier estímulo-
quellegue a la pulpa siempre provocará ünicamenteL 
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, 

Ulculos pulpares-Ciertas formaciones de la pulpa - 
dental como cálculos o dentículos 

se encuentran a menudo en dientes que parecen com - 
pletamente normales estas formaciones se clasifican 
de acuerdo con sus estructuras en dentículos verda-
deros, denticulos falsos y calcificaciones difusas, 

• • Los primeros consisten de dentina muestran -
restos de tubos dentinales y odontoblastos son rola 
t i vamente raros y se encuentran frecuentemente cer-
ca del forameh apical se creen que son causados por 
algún disturbio en la vaina radicular de Hertwing, 

Los denticulos falsos no luestran la estruc-
tura de dentina verdadera en su lugar consisten de-
capas concéntricas de tejido calcifícado en cuyo -
centro hay ordinariamente restos de células necróti 
cas y calcificadas, las calcificaciones de trombos-
o flebolitos en los vasos sanguineos pueden también 
constituir el nido de los dentículos falsos, una -
vez que comienza la calcificación se depositan más- 
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las celulas dentarias. aumentando de tamaiío e den 
ticulo Tambien las 'dosis eNcesivas de vitamina 
•....'aeden provocar la formacion• de denticulos 

Las calcificaciones difusas son depósitos 
• caicicos irregulares en e 	tejido pul par por lo re- • 
guiar en la dirección de los haces de fibras o de 
los vasos sanguineos, a veces constituyen grandes 
masas en otras ocasiones persisten como es1.--)iculas 
finas son amorfos no tienen estructura especifica y 
Frecuentemente son el desenlace de la degeneracjón-
Halina del tejido pulpar 

Los cálculos puf pares se clasifican no sola-
idente de acuerdo con su estructura si no tambíen - 
respecto a su locali . zacion con la pared destinnl i '-
Se pueden distinguir denticulos libres, unidos e in 
cluidos, 

Los libres estan rodeados completaii!ente por-. • 
tejido Pülpar, los unidos estan fusionados 
menté con la •dentina y los incluidos est 	rodeados• 
enteramente por el la Las calcificaciones puipares - 
son hios frecuentes en los dientes•de mayor edad.. 

• istOlogía del cemento: L cemento es el tejido den 
tal duro que cubre las rai - 

ces anatómicas de los dientes humanos su durezd  és- • 
meno:- que la de la dentina es de color amarillo-  cla 
ro es un poco más claro que la dentina se distingue 
Yacilmente del esmalte por su falta de brillo y 	- 
tono-  más obscuro, el cemento comienza en la reg:6n 
cervical. del diente a nivel de Id unión cementoes 
la It. i ca y continua hasta la un ion cemento esmalte y 
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continua hasta el vertice donde generalmente el ce-
:iento es celular 

Funciones, 

La principal función del cemento es la de 
.-,ro-.:)orcionar el medio de unión de las fibras que 
unen el diente con !as estructuras que lo rodean. 
-i'aJibicín tiene la función de compensar mediante su - 
crecimiento la pérdida de substancia dentaria conse- _ 
cutiva al desgaste ocluSal y por último la de con - 
tribuir a la erupción oclusomesial contínua de los- 

Estructura. 

• Desde. el punto de vista morFologico se. pue -
den diferenciar dos clases de cemento acelular y ce 
lu[ar el cemento acelulor 'recibe este nombre por no 
-seer un tipo de celulas que posee el otro, estos-
dos tipos de cemento se encuentran por capas, gene-
ralmente se encuentra una capa de cemento acelular-
cubriendo toda la raíz a ecepc i on del. ápice donde - 
el cemento es solamente celular, encima de esta 
d¿I;;)G de cemento acelular se encuentra una capa de - 
cemento celular y asi alternadamente. Siempre la - 
rximera capa pegada a la dentina sera cemento ace 1 u 
lar 

Cemento acelular -Este puede cubrir a la dentina 
radicular desde la unión cementoes 

;raltica hósta el vertice pero a menudo Jaita en ci-
t.:creí() apical de la raíz, el cemento acelular p are- 
ce consistir•únicaidente de la substancia intercelu 
lar (fibrillas colaenas y la substancia Fundaren - 
tal calciricadó) y contHene las fibras de Shappey 
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Cemento celular- Este cemento generalmente se en- - 
cuentra sobre una capa de cemento acelular a ecep 
cion del ápice donde 'el cemento solamente es celu -
lar, Las células que posee 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 llamados lagunas y presenta unas prolongacio -
nes las cuales se dirigen a la capa superficial pe-
riodontal del cemento, 

Unión cementoesmáltica-La relación entre el cemento 
y el esmalte en la región 

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 igual que el esmalte se adelgasan tanto 
como el borde de un. cuchillo, en el 70% restante el 
cemento recubre al esmalte en el borde cervical por 
una distancia corta, 

ilnión cementodentina-La superficie de la dentina so 
bre la cual se deposita el ce-

mento normalmente es lisa sin embargo a veces es -
festoneada, la dentina se encuentra separada del ce 
mento por una capa intermedia de.cemento que no --
muestra los rasgos característicos ni de la dentina 
ni del cemento. 

Cambios regresivos en el 
Cemento, 

El cambio regresivo más importante en el ce-
mento es el de la h i percementos i s el cual vamos a -  
describir a continuación: 



48 

Hipercementosis-Es  un engrosamiento anormal del ce- 
mento puede ser difuso o-circunscri 

to, afectar a todos los dientes o a uno solo y pue- 
de aún solo modificar partes del diente, Si el cre-
cimiento mejora las cualidades Funcionales del ce -
mento se le. llamará hipertrofia y si este aumento - 

no tiene que ver con la función se le llamará h i per 
placía. 	 — 

Una hipertrofia es generalmente producida - 
cuando el diente se somete a esfuerzos considera- - 
bles y se puede manifestar como puas ias cuales pro .1. ,
poreionan una superficie mayor de union a las fi _ 
bras, 

Una hiperplacia generalmente es producida en 
dientes que no tienen función o en dientes que es -
tan en relación con una inflamación periapical cró- 
nica y se manifiesta como un crecimiento que rodea-
a la raíz como una bocamanga, 

Histología del ligamento parodontal: 	El ligamen- 
to parodontal- 

es el tejido conjuntivo que rodea la raíz del dien- 

te y la une al alvéolo óseo y se encuentra en conti 

Funciones 

Las funciones del ligamento parodonta l SOU1 - 
las siguientes: Formativa, de soporte, protectora,-
sensitiva y de nutrición, 

La función formadora es ejecutada por los ce 
ment.oblastos y los osteoblastos esenciales en la - 
elaboración del cemento y del hueso y por los fibro 
bl astos que Forman las fibras del ligamento. 

nu i dad con el tejido conjuntivo de la encía. 
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La función de soporte es la de mantener la - 
relación 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 presión, 

Las Funciones de tipo sensitivo y nutritivo- 
para el cemento y el hueso alveolar se realizan por 
los vasos y nervios del ligamento 

Estructura, 

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

Haces de fibras-Los haces de fibras colágenas están 
ordenados de tal modo que se pueden 

dividir en los ligamentos siguientes: 

1- Ligamento gingival- Unen la encía al ce -

mento los haces de fi 
oras van hacia afuera desde el cemento al espesor -
de las encías libre y adherida.  

II- Los ligamentos transeptales- También se-

les llama - 
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 

111- El ligamento 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 de 
fibras de este grupo irradian a partir de la cresta 
del w'oceso alveolar y se unen por si mismas a la - 
regió cervical del cemento. 

Grupo horizontal-.  Estas fibras corren a -
ángulos rectos en relación al eje longitudinal del-
diwIte desde el cemento hasta el hueso. 

O- Grupo oblicuo- Los haces corren oblicua -
mente y están unidos al cemento en un sitio algo 
apical a partir de su adherencia en el hueso Estos 
haces de Fibras son los más numerosos y constituyen 
la protección principal del diente contra las fuer-
zas masticatorias, 

D- Grupo apical - Estos haces se encuentran-
irregularmente dispuestos e irradiados a partir de 
la región apical de la raíz hasta el hueso que la -
rodea.. 

e- Grupo ínterradicular- Estos haces se en - 
cuentron a partir de la cresta del tabique interra-
dicul,,r, los haces se extienden hasta la bifurca- - 
ción de los dientes multirradiculares, 

Fibroblastos- La mayor parte de las células-
del ligamento parodontal son fibroblastos típicos -
que se encuentran entre los Fibras y su papel prin-
cipal activo es la formación y mantenimiento de las 
fibras principales, 

Osteohlasto y osteoclastos- Como para el 
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so en todo el resto del cuerpo, el hueso del alvéo-
lo se encuentra en resorción y reconstrucción cons-
tantes, la resorción se efectúa mediante los osteo-
clastos y la formación de hueso nuevo se inicia por 
los osteoblastcs. 

Cementoblastos- Los cementob 1 a stos (cementocitos) 
son células del tejido conjuntivo 

que se encuentran en la superficie del.  cemento en 
tre las fibras y son activas en la Formación del ce 
mento, 

Vasos sanguíneos- La irrigación del ligamentoparo-
dontal es muy abundante y provie-

ne de tres•fuentes que son las siguientes: 

1..- Los vasos sanguíneos 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 sanguíneo principal 

3,- Las arterias de la encía que se anastomo 
san a través de la cresta alveolar con los tejidos-
periodontales, 

Además de estas tres fuentes existe una gran 
red de capilares,este sistema sanguíneo tiene la - 
particularidad de que durante la masticación se va-
cían las arterias y venas y se vuelven a llenar rá-
pidamente al término de la presión de la mastica- - 
cion, 
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Vasos linfáticos- La red de vasos linfáticos sigue-
la distribución de los vasos sanguíneos, la corrien 
te de estos va desde el ligamento hacia el interior 
del hueso alveolar vecino, 

Nervios- Los nervios del Ligamento parodonta 1 siguen 
el camino de los vasos sanguíneos, existen 

tres tipos de terminaciones nerviosas una termina - 
en un abultamiento como botón 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 ter-
minaciones libres que son los receptores del dolor, 
todas las ramas terMinafes son amielínicas, las dos 
primeras terminaciones son propioceptivas las cua--
les permiten la localización exacta del grado y la-
dirección de la presión. Los reflejos propiocepti - 
vos regulan la musculatura masticatoria y mediante-
la inhibición 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 uta Piedra, 

Estructuras epiteliales- En el ligamento parodonta 1 
se encuentran células epi-

teliales que ordinariamente estan muy cerca del ce-
mento pero no en contacto con este, estas Fueron -
descritas por vez primera por Malassez en 1884 y re 
presentan residuos del epitelio de la vaina radicul 
lar de Hertwing.. 

Cementículos-A veces se encuentran cuerpos calcifi-
cados o cementícuios en el ligamento - 

parodontal especialmente en personas anc.ianas estos 
cuerpos pueden permanecer libres en el tejido con - 
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juntivo, pueden fusionarse en masas calcificadas - 

grandes o pueden estar unidas con el cemento, no se 
ha aclarado el origen de estos cuerpos calcificados 
Pero se supone que las células epiteliales.degenera 
das forman el núcleo para su calcificación. 

Cambios fisiológicos. 

Se han publicado varios estudios sobre la an 
chura del ligamento parodontal y todos los informes.  
están de acuerdo en los _siguientes puntos: 

1- El espesor del ligamento parodontal va 

ria en individuos diferentes y en dien 
tos diferentes de la misma persona, 

9 - E 1 ligamento parodonta 1 es. más ancho un-
i d  cresta alveolar y en el apice de la 

- La anchura del ligamento disminuye con 
la edad y en dientes sin función, 

4.- No se puede dar una medida promedio de - 
la anchura normal del ligamento parodon-
tal porque en gran numero de casos varía 
desde 0 15 a 0 ._ 3< mm, 

Histología de la apófisis alveolar: la apófisis 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 anatómico no existen 
límites definidos entre el cuerpo de los maxilares-
superior e inferior y sus apófisis alveolares res 
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pectivas como conSecuencía de adaptación a la fun 
Ción se distinguen dos partes de las apófisis alveo 
lores>, La primera está formada por una lámina del - 
gada de hueso que rodea a la raiz del diente y pro-
porc i ona fijación a las fibras principales del liga 
mento parodonta 1 esto propiamente es el hueso alvéo. 
lar, La segunda parte es la que rodea al hueso al - 
veolar 'proporciona apoyo al. alvolo y ha sido deno-
minado hueso alveolar de soporte, este-a su vez 
está constituido por dos partes: 

,- Hueso compacto o láminas corticales que-
forman las láminas vestibulares o bucolabial y las-
laminas buCales o linguales de lOS procesos alveola 
res,: 

2  - El hueso esponjoso entre estas placas y-
el hueso alveolar propio:. 

Las láminas corticales son mucho mas delga -
das en el maxilar superior que en el inferior 'y son 
más gruesas en la región premolar y - molar siendo -
muy delgada en la región de los incisivos y en este 
lugar no se encuentra hueso esponjosb,. 

La forma y contorno de la cresta del tabique 
alveolar dependen dela posición de los díentes 
yacentes, en una boca sana la forma es constante en 
todos los dientes., Los tabiques interdentaríos con-
ti enen los canales perforantes de Zuckerkandl y 
Hirschfeld que albergan las arterias, las venas, va 
sos linfáticos y los nervios interdentarios e inter 
radiculares, Histológicamente las láminas cortica - 
les están Formadas por lamJnillas longitudinales y-
siStemas heversi anos, 
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El hueso alveolar propio que forma la pared-
interna del alvéolo está perforado por muchas entra 
das que llevan ramas de los vasos y nervios interal 
veolares y por lo tanto se le llama lámina cribifor 
me« 

El hueso alveolar propio está formado por -
hueso laminado y en parte por hueso fasciculado. Al 
punas laminillas del hueso laminado están orienta-
das en forma más o menos paralela a la superficie -
de los espacios medularés adyacentes, mientras que-
otros forman sistemas heversianos, en el hueso 
fasciculado es donde están ancladas las fibras prin 
cipales del ligamento parodonta.l. Algdnas de las zo 
nas del hueso alveolar propio *solamente están forma 
das por hueso fasciculado este .tipo dd hueso tiene-
una menor cantidad de fibrillaá en la substancia in 
tercelular se le dió el nombre ide_fasciculado debi-
do a que los haces principaleá de las fibras se con 
tinúan con el espesor del hueso. 

Cambios  fisiológicos en la apófisis  
alveolar. 

La estructura interna del hueso está adapta-
do a las fuerzas mecánicas y cambia contínuamente -
durante el crecimiento y la alteración de las fuer-
zas funcionales como el crecimiento, la erupción, -
los movimientos y el desgaste de los dientes así -
como la caída 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 multinueleadas presentan un cuerpo - 
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celular irregular de forma oval y muestran muchas 
prolongaciones. Los osteoclastos parecen producir -
enzimas proteolíticas que destruyen o disuelven los 
constituyentes orgánicos de la matriz ósea y subs - 
tancias quelantes que ocasionan la solubilidad de.-
las sales óseas de otro modo insolubles, los osteo-
clastos provienen a partir de las células mesenqui-
matosas indiferenciadas de reserva mediante la fu, - 
Sión de varias de ellas, 

El hueso nuevo se produce por la actividad -
de los osteoblastos, estas células se forman tam 
bién a partir de las células mesenquimatosas indife 
ranciadas de reserva del tejido conjuntivo laxo. - 
Los osteoblastos funcionales se disponen a lo largo 
de la superficie del hueso en crecimiento en capa -
contínua, los osteoblastos producen .la substancia -
intercelular del hueso formado por fibras colágenas 
unidas mediante mucopolisacáridos 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 incluí 
dos en ella como osteocitos, normalmente la matriz-
orgánica se calcifica poco después de su formación-
mediante el depósito de las sales minerales, 

Histología de la encía: La encía es el tejido que 
rodea a los dientes y es un 

tejido que está sometido a Fuerzas de fricción y 
presión durante el proceso de la masticación, la en 
cía está limitada claramente sobre la superficie ex 
terna de ambos maxilares por una linea festoneada -
llamada la unión mucogingival que la separa de la 
mucosa alveolar, normalmente la encía tiene un co 
lor rosado a veces con tonos grisaceos, lo que de 



57 

pende del espesor variable del estrato córneo y de 
grado de queratinización, generalmente el tono que-
presenta es un rosa coral. La Forma, contorno y ta-
mario de la encía varían considerablemente y depende 
rá de la forma y la alineación de los dientes en el 
arco, la encía tíéne como característica de ser fir 
me y resilente y con escepción del margen libre en-
el cual es movible, la encía presenta una superFi - 
cie finamente lobulada o punteada como la cáscara - 
de una naranja, este punteado se presenta en la en- 
cía adherida y en la parte central de la papila, 	- 
este punteado se cree que es una forma de adapta- 7 
ción de la encía a ia masticación, cuando este pun-
teado desaparece es un signo de enfermedad parodon-
tal, el punteado difiere con la edad, no existe en-
la lactancia, aparece en los primeros 5 años de 
vida y comienza a hacerse más notoria en la edad 
adulta y se reduce o desaparece en la vejez, este 
punteado es también más notorio en los hombres que-
en las mujeres,. 

En la capa superficial de la encía existen 4 
tipos de epitelio gingival que son.l.os siguientes: 

I,- Un epitelio completamente cornificado, -
sus capas superficiales están formadas de escamas -
córneas, planas densamente colocadas y no presenta-
núcleos, 

2.- Presenta una capa paraqueratósica en la - 
cual las células parecen estar constituidas por que 
ratina y las células retienen su núcleo picnótico, 

3.- Existe otra capa paraqueratosica la cual 
se considera incompleta porque solamente en su zona 
pro Funda presenta q ue r (TI i n a 
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4.- También presenta una capa sin queratini-
zación y sin corniFicación, la cual contiene célu - 
las planas superficiales con sus núcleos,. 

El tipo de epitelio más Frecuente es el para 
queratósico (50%), después le sigue el paraquerató.-
sico incompleto (25%), despues el de cornificación-
(15%), y por Ultimo el que se encuentra sin cornifi 
car y queratinizar (10%).. 

En la encía existen unas fibras dispuestas -
en haces Fuertes (fibrascolágenas) que se originan-
a partir de la zona cervical del cemento (grupo gin 
gival de las fibras del ligamento periodontal) pro-
venientes en parte de la superficie externa de la - 
apófisis alveolar, estas fibras también reciben el-
nombre de fibras gingivales y están ordenadas fun - 
cionalmente en los siguientes grupos: 

Ligamento gingival,- Se extienden desde-
el cemento cervical hasta el -

espesor de la lámina propia de la encía y constitu, 
yen 91 grupo más numeroso de las Fibras gingivales, 

2„- Grupo alveolongíngival”- Estas fibras 
provienen de la cresta a l veo 

lar y llegan hasta la lámina propia de la encía, 

3.- Grupo circular-Se trata de un grupo pe-.-
que-no de fibras que rodean al-

diente y se entrelazan con las otras, 

4,- Fibras dentoperiósticas,- Estas fibras -
pueden seguirse a partir del cemento hasta el perios 
tio de la cresta alveolár y de las superficies ves- 



59 

tibular y bucal del hueso alveolar. 

Irrigación e inervación- La irrigación de la 
encía es debida 

principalmente a la derivación de las ramas de l as-
arter i as alveolares que atrav i ezan los tabiques in7  
terdentar i os, en.la encía estos ramas Se anastomo ,• 
san con otras superficiales de arterias que irrigan 
la mucosa bucal y yeátibular de la•encla marginal,-
ENiste también una red rica de vasos linfáticos que 
siguen el trayecto de los vasos sanguíneos y que -
van hacia los ganglios linfáticos submentonianos y-
submaxilares, 

La encía está muy bien i nervada y se pueden-
distinguir diferentes tipos de terminaciones nervio 
sas pomo los de Meissner, de Krause, terminaciones-
bulbosas, terMinaciones libres y asas o fibras que--
penetran al epitelio como fibras ultraterminales. 

• La encía se puede dividir en encía libre, en 
cía adherida y papila interdentaria, 

Encía libre- Es la encía que rodea los cuellos de - 

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

La 	linea divisoria entre las encías libre y - 
adherida es la muesca gingival libre (1110 corre para 
lelamente 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 1/:: 
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Encía adherida- La encía adherida se continua con -
la encía 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 
no que es una mucosa firme y res i 1 ente al igual que 
la encía adherida. 

Encía o papila interdentaria- Esta encía 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 depresión entre la - 
papila vestibular y la 1 ingual la cual es una adap-
tación al arca 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 area de con -
tacto interproximal y las superficies mesial y dis-
ta! son ligeramente cóncavas, los bordes laterales-
y el extremo de la paPila están formados por una - 
continuación de la encía marginal (libre, mientras 
que la porción media se compone de encía adherida,: 

Unión dentogingival- Esta unión es única en muchos- 
sentidos y constituye un punto 

de menor resistencia al ataque mecánico y bacteria-
no, esta resistencia consiste en dos elementos que-
aunque integrados en su l'unción muestran división -
en su trabajo: 

La reSistencia a las fuerzas mecánicas de la 
masticación reside principalmente en la fortaleza - 
del tejido conjuntivo denso inelastico pero resilien 
te de la lámina propia. 



La protección contra lesiones de tipo quími-
co y bacteriano es una función que cumple el epite- 
lio grueso el que comunmente es paraqueratós i co 	- 
cornificado, 

La fijación del epitelio al superficie lenta 
ría es llevada a cabo por una capa de mucopolisacá-
ridos antiguamente cutícula del esmalte secundario-
y las Fibras gingivales, 

La unión dentogingival forma un surco el 
cual se llama surco gingival y el cual es una barre 
ra constante contra la invación de las bacterias y--
la penetración de sus toxinas y además tiene la ac-
ción de limpieza de esta zona, Es un surco poco pro 
fundo que se encuentra en el punto de separación -• 
del epitelio fijado a partir del diente, la profun-
didad de este surco varia de 0,5 mm.  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,patológi 
cos - como lal enfermedad periodontal, 
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CAPITULO 	IV  

PATOLOG1AS OUE AFECTAN AL PARODONTO Y DIENTE 

Factores que intervienen en la patología del porodonto, 

A) Causas Locales 

I) Causas Patológicas 
a) Depósitos Tartricos 
b) Septicidad Bucal 
c) Malposición Dentaria 

Causas Estáticas 
a) Oclusión Traumática 
b) Vicios Masticatorios y Malos 

Hábitos Bucales 
c) Maloclusión 
d) Prótesis Inadecuadas 

3) Causas Mecánicas 

a)Obturaciones Defectuosas 
b) Puntas de Contacto Deficien 

tes 
c) Acumulación y empaquetam i en 

to de alimentas 
d) Coronas y prótesis mal ajus 

talas 
B) Causas Generales 

I) Factores Dietéticos 

a) Dieta y Civilización 
b) Consistencia de los alimen-

tos 
c) Cantidad de alimentos 
d) Calidad de los alimentos 
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2) Factores Erd¿wrinos 
a) Glándulas endócr i nas 
b) Repercusión bucal del de-

sequilibrio Endocrino 

3) Factores Hereditarios 

A) Causas Locales 

Las causas locales pueden 
clasificarse 	en 	tres tipos: 

1)  Causas Patológicas 
2)  Causas Estáticas 
3)  Causas Mecánicas 

1) Causas Patológicas 

a) Depósitos Tártricos. 

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

Hay dos tipos de depósitos el subgingival y -
el bucal, El primero es irregular, fuertemente colo-
reado de marrón o de marrón verdoso, el bucal, es me 
nos col oreado, más fragil y contiene más substancia-
orgánica 

La observación clíníca nos da diversas varie-
dades de sarro, 

Existe un sarro tenue, durísimo que rodea el-
cuello de los dientes y es de marcha lenta y destruc 
Lora, 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 reabsorción alveolar y entonces lo - 
único que se presenta es una retracción gingival 
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Otra Variedad, un sarro durísimo y muy irregular - 
que se extiende desde la superficie externa expues-
ta de cemento hasta Fondo de saco, Otro tipo,' es el 
que se aprecia como prominencias triangulares, que-
contornean ciertas superficies de los cuellos. 

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

b) Sept i c i dad Bucal. 

Lá primera región atacada por los productos- 
de la sepsia bucal 	son las papilas interdentarias, 
su aspecto CongeStivo, púrpura y•cianótico, es ia - 
Primera alarma de una lesión paradentarja, 

La situaci.ón se agraVa con la edad, puesto -
que la retracción gingival y alveolar, unidas a la- 
eXtruccion.de los dientes, aumentan considerablemen 
te el espacio ínterdentario, dificultando la higie-
ne'.-bucal. También debemos observar, el estancamien-
to de placas gelatinosas, que se ubican en él cue - 
Mo de los dientes., que ya sea por cepillado defec-
tuoso o porque no lo hay, va a dar  or i gen a esas - 
gibgivitis agudas, crónicas, hipertróficas y hasta-
parotonditis incipientes La ausencia de mastica 
Ción por caries evita la limpieza fisiológica de 
esas zonas, 



65 

-c) Malposición Dentaria 

Esta implantación anormal trae consigo: 

1) Aumento de la Septicidad 
2) Falta de Estímulo Circulatorio 

por estar fuera de función 
3) Traumatismo oc 1 usa 1 en casos de 

sobrecarga en la oclusión 

Los dientes que la presentan con mayor Fre - 
cuencia son laterales superiores; premolares espe - 
cialmente los segundos y los laterales inFeriores, 

2) Causas Estáticas,:  

a) Oclusión Traumática, 

Es una oclusión que en función produce sobrecarga <  
Existen Factores que producen o favorecen el trauma: 

1) Oclusión Anormal 
2) Desarmonía de los Planos OclusaFes 
3) Prótesis incorrecta 
4) DienteS Ausentes 
5) Erupción de los Terceros Molares 
6) Atrofia Alveolar Traumática 
7) Fuerza Traumática Lateral 
8) Malos Hábitos 
9) Masticación Unilateral 
10) Malos tratamientos Orotodónticos 
11) Sobreoclusión Pronunciada 

1 2) Extrusion por falta de antagonista etc, 

Los efectos de la oclusión Traumática: 

1) Disminución de resistencia a la infección 
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2) Destrucción de la estructura del parol3nto 
3) Hiperestesia Pulpor y Cervical 
4) Dolores Reflejos Bucales o FaCiales 
5) Rubor y Edema del margen Gingival 
6) Hipertrofia de la papila interdentaría 
7) Precipitación Tartárica 
8) Atrofias alveolares Marginales 
9) Atrofia de las crestas marginales 
O) Atrofia Alveolar Difusa 
1) Osteitis condensante 

(2) Hiperplasia del Cemento 

13) Caries Secundarias 
14) Reabsorción ósea y Retracción gingival 
(5) Alteraciones Apicales 
(6) Movilidad Dentaria 

b) Vicios Masticatorios y Malos Hábitos Bucales. 

Dentro de los vicios masticatorios correspon 
de incluir: La masticación unilateral, el trismus 
nocturno, y el tr i smus intermitente diurno, 

Entre los malos hábitos se encuentran morder 
se los labios, Comerse las aías, cortar hilo con -
(os dientes llevar Clavos a la boca, uso inmoderado 
de escarbadientes, masticar lápices, boquillas de 
cigarros, patillas metálicas de anteojos, uso de 
p i pa, músicos que tocan instrumentos de viento, 
abrir refrescos con los dientes etc. 

c) Maloclusión 

En la maloclusión, como factor etiológico de 
la parodont i t i s, convergen todas (as .causas mencio-
nadas con anterioridad, estar influenciados o deter 
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minados por la presencia de maloclusión La maloclu.  
si ón como causa estática se relaciona directamente-
con la oclusión traumática y apareja vicios mastica 
torios. 

d) Trastornos de la Disfunción 

En la fisiopatología de la implantación den-
taria, juega un papel importante, por. lo menos como 
gran causa predisponente, la disfunción por disminu 
ción o ausencia del ejercicio masticatorio. Disminu 
cíón impuesta por los progresos culinarios de la ci 
vilización y la ausencia de masticación, especial -
mente en aquellos-casos de masticación unilateral,-
por existencia de caries o ausencia de antagonista-
en el lado que no entra en función. 

e.) Prótesis Inadecuadas. 

En la protesis fija, las coronas y los puen-
tes en relación oclusal inarmónica, juegan un papel 
importante en la destrucción del parodonto. 

En prótesis removible, ganchos mal resueltos 
o accionando en dientes de implantación deficiente-
origina la atrofia alveolar, por la fuerza de distor 
sión repetida sobre el parodonto. 

3) Causas mecánicas. 

a) Obturaciones Defectuosas. 

La observación clínica y radiográfica diaria, 
acusa la frecuencia y casi universalidad de las le-
siones gingivo-óseas interdentarias, en aquellos ca 
sos, de obturaciones aproximaleslen contacto cervi-
cal, 

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

b) Acumulación y Empaquetamiento de Alimentos. 

Se asocia con Frecuencia, con los puntos de-
contacto deficientes, La desviación dentaria vesti 
bular puede traer .como consecuencia el empaqueta- - 
miento alimenticio; como en el caso de la vest i bu 1 o 
versión del premolar superior y la linguoversión 
del inferior, influye para que ciertos alimentos 
que por su característica fibrosa, traumaticen e in 
fecten el festón gingival, dando lugar a la forma - 
ción de una bolsa parodontal. 

c) Puntos de contacto Deficientes, 

Un contorno proximal defectuoso de una obtu-
ración puede acarrear desviaciones del diente contí 
guo. La ausencia de puntos de contacto especialmen-. 
te Si el espacio es de escasa extensión, favorece - 
elempaquetamiento aLimenticio, más Si coincide con 
alguna cúspide del diente antagonista. 

La pérdida de contacto por caries, -entre el-
primer y segundo premolar y la obturación defectuo-
sa va a dar como resultado, un empaquetamíento ali-
menticio, lo cual a su vez produc i rá, atrofia. del - 
Septum lnterdentario, •aumento del espacio interpro-
ximal y caries profunda en la cara distal en el p're 

molar, 

d) Coronas y Prótesis mal Ajustadas. 

El mismo mal puesto en evidencia para las ob 
turaciones proximales, se comprueba en los casos de 
coronas con ajuste cervical defectuoso y en los ¡:ion 
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ticos cuya adaptación gingival es fuente de pertur-
baciones gingivo-óseas por i rr i tac i ón, septicidad o 
infección, 

E) Causas Generales,. 

1) Factores dietéticos 

a) Dieta y Civilización, 

La parodontitis existe desde las épocas más-
pretéritas; debido a su régimen alimenticio, los -
dientes se desgastaban rápidamente, hasta llegar a-
destruir la corona, interesando la pulpo dentaria y 
provocando infecciones 

La maticación reducida al mínimum, el régi - 
F:,en alimenticio bastante blando y la falta de higie 
«e adecuada, explica porque en la actualidad, se di 
funde la parodontitis con caracteres alarmantes 

) Consistencia de los Alimentos 

Los alimentos que requieren de buena mastica . _ 
ción, activan la circulación sanguínea y con ello.- 
mantienen ininterrumpida la nutrición y renovación-
celular, también efectóan limpieza mecánica de los-
dientes, 

c) Cantidad de alimentos, 

La relación, en peso de los hidratos de car-
bono con las proteínas en un régimen normal , está - 
calculada en cuatro o cinco h i drocarbonados por uno 
de proteínas; la grasa debe intervenir en un 15% -
del total calórico ingerido Los minerales más im 
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portantes son el calcio \ el fosoro y, su relación-
debe ser 2 a 1 

La cantidad de vitaminas que son necesarias-
para un organismo normal, no están especificadas, -
pero se necesita saber que un exceso extraordinario 
de vitamina D puede ocasionar una hipervitaminosis, 

d) Calidad de los Alimentos« 

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

I) Energía Calórica- Es decir, los elementos 
de combustión necesa - 
rios para transformar-
los en energía, 

2) Proteínas,- Vehículo necesario para el ni 
trógeno conteniendo aminoaci-
dos indispensables, 

3) Minerales-,Sodio, Potasio y fósforo 

4) Vitaminas,- Factores orgánicos vitales, 
cuya exigua cantidad necesa - 
ria para nuestro organismo, - 
tiene significado tan extraor 
d na r 1 o 

5) Elementos Fibrosos - Indispensables para-
un buen funcionamien 
to intestinal. 
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2) Factores Endrócrinu 

a) . Glándulas Endóerin 

Las principalel.; gl5n(i',Alw; en.lócri 
ser clasificados en tres 

1) Aparato Tire -paratiroideo 

2) Suprarrenal 

) Pituitario 

nas pueden- 

El grupo tiroideo está cowuesto de los cuer 
'pos de la tiroides y la'paratiroides, 

la cápsu!al suprar!'enal de la subsC.ancia cor- 
tjeal y médular. 

L a  glándula pituitaria, de las partes epite-
lial y neuroepitelizit. 

cr.i no. b) Repercusión bucal del desequilibrio end6- 

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

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

El hipopituitarismo en el niño ocasiona pro- 



tusión del maxilar, mandíbula pequei'l,), malposición-
dentaria, erupción retardada. 

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

3) Factores Heredi.tarios 

fl factor hereditario, tiene su influencia - 
obre la producL i ón de las diversas formas de paro-

dontitis, de la misma manera que en otros estados -
patológicos humanos. 

PATOLOG I A, PUL PAR 

Las patologías pulpares pueden esquematizar-
de la siguiente manera: 

1) Pulpitis 

a) Aguda Serosa 

b) Aguda Supurada 

c) Crónica Ulcerosa 
d) Crónica Hiperplástiea. 

2) Degeneración Pu 1 par 

a) Cálcica 

b) Eibrosa 

e) Atrófica 

d) Gra!,',11 
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.e.rosiS y Gangrena Pulpar 

peremía Pulpar.- 

Consiste en la acumulación excesiva de san - 
gre, con la consiguiente congestión de los vasos 
pu l pares 

La hiperemia pulpar puede ser arterial o ve-
nosa Es arterial o activa, por aumento del flujo 
arterial, o, venosa (pas i va), por disminución del 
flujo venoso ,  

La hiperemia pulpar no es una entidad pato - 
lógica sino un síntoma o seílal de peligro, de que--
la resistencia normal de la pulpa ha llegado a su - 
límite extremo 

El diagnostico se efectúa a través de la sin 
tomatología, el dolor es agudo y de corta duracióp, 
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 ácido 

El pronóstico para la pulpa es favorable, si 
lo irritación se elimina a tiempo, de lo contrario-
la hiperemia puede evolucionar a - una pulpitis 

La inflamación pulpar puede ser aguda o cró-
nico, parcial o total con infección o sin ella. 
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Se pueden reconocer dos tipos de inflamación -
aguda pulpar; La serosa y la supurada. También se-
pueden reconocer dos tipos de inflamación crónico;-
La ulcerosa y la hiperplástica 

A) Pulpitis Aguda Serosa. 

Es una inflamación aguda de la pulpa, carac-
terizada por exacerbaciones intermitentes de dolor, 
el que se puede hacer continuó, 

Abandonada a su propio curso, se transforma-
ra en una pulpitis aguda supurada o una pulpitis --
crónica, la causa más común, es la invasión bacte-
riana a través de una caries. 

En esta pulpitís, el dolor puede ser provoca 
do por cambios bruscos de temperatura y especialmen 
te por el frío, por alimentos dulces o ácidos;por - 
la presión de los alimentos en una cavidad, por la-
succión ejercida por la lengua o la mejilla y por-- 
la posición de decubito, 	El paciente describe el - 
dolor como agudo, pulSátil o punzante,• también al -
acostarse 

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

El tratamiento consiste en extirpar la pulpa 
en forma inmediata ó luego de colocar una curación-
sedante en la cavidad, a fin de descongestionar la-
inflamación existente y posteriormente realizar el-
tratamiento de conductos 
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para aliviar el diente, bajo anestesia local, debe-
realizarse lo apertura de la cámara pu 1 par tan am - 
pliamente como las circunstancias lo permitan, des-
pués colocar una base sedante para.ulteriormente 
hacer conductoterapia. 

C) Pulpitis Crónica Ulcerosa., 

La pulpitis crónica ulcerosa se caracter i za- 
por la formación de una Ulceración en la superficie 
de una pulpa expuesta 	Generalmente se observa en- 
pulOaS jóvenes o en pulpas vigorosas 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 alimen-
tos hacen compresión en una cavidad o por debajo de 
una obturación defectuosa. 

Durante la apertura de la cavidad, especial-
mente después de remover una obturación de amalga - 
ma, puede observarse sobre la pulpa expuesta y la - 
dentina adyacente, una capa gr i sácea, compuesto de-
restos alimenticios, leucócLtos en degeneración y - 
células sanguíneas, 	La superficie pul par' se presen 
ta erosionada y frecuentemente se percibe un olor - 
a descomposición 	La exploración o el toque de la- 
pulpa durante la excavación de la dentina que la re 
cubre generalmente no provoca dolor, hasta llegar a 
una capa más profunda de tejido pulpar 

El tratamiento consiste en la extirpación --
inmediata de la pulpa o la remosión de toda la ea - 
ries superficial y la excavación de toda la parte - 
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ulcerada, hasta tener une respuesta dolorosa, des 
pués se coloca una base sedante y se espera 24 ho 
r‘ls ) se extirpa el paquete completamente 

I)) Pulpitis Crónica hiperplástica 

Es una inflamación de tipo proliferativo de-
una pulpa expuesta, caracterizada por la formación-
de tejido de granulación y a veces epitelio, 

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

Para que se presente una pulpitis hiperpU,s- 
tico, debe existir una cavidad grande y abierta, 	- 
una palpa joven y resistente y un estimulo cronico- 
y suave 

E s as i nt ornbt i ca, exceptuando e I momento de - 
i 	inast i cae- r oil en que I a pre s i on puede mot i var al 
win dolor 

Se observa,  generalmente en dientes de nirlos- 
de adultos jovenes 	El aspecto.del tejido poli-- 

poide es como una excrecencia carnosa y rojiza que-

ocupa la mayor parte de la cámara o de la cavidad - 
de la caries. 	El tamaño de éste puede ser del tatua 
Cm de la cabeza de un alfiler hasta llegar a difi 
cultar el cierre normal en los dientes 	El trata - 
miento consiste en eliminar el tejido polipoide y 

extirpar la pulpa, El pólipo puede removerse cor - 
tandolo por su base con un bisturi fino 
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-) Degeneración Pul par 

Se presenta normalmente en dientes de per 
sonas de edad; pero tambien puede presentarse en 
personas jóvenes 

Se presentan los siguientes tipos de degene-
ración: 

La degeneración calcica, es un tipo de dege-
neracion en que una parte del tejido pulpar es reem 
plazado por tejido calcificado, como nódulos pulpa-
res o dentículos 

La vacuolizacion de los odontoblastos, es 
uno de los tipos míls precoces de degeneración puf -
par, estos degeneran y al no ser reemplazados, de - 
jan en su lugar espacios ocupados por linfa i nters- 
ticial 	generalmente esta asociada con la prepara-
ción de cavidades y colocaciones de obturaciones -
sin cemento. 

La degeneración atrófica, es un tipo de de-
generación que presenta menor número de células es 
trelladas y aumento de líquido intercelular 

la degeneracion librosa se caracteriza por--
que los elementos celulares estan reemplazados por-
tejido conjuntivo fibroso 

La degeneración grasa, relativamente frecuen 
te, es uno de los primeros cambios regresivos que 

observan 	og (7,•.itne nt.e . 
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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 invasión de microorganismos saprófitos, 

La necrosis es una secuela de la inflamación-
a menos que la injuria traumática, haya sido tan rá-
p i do, que la destrucción pulpar se haya establecido-
antes de que pueda establecerse una reacción inflama  
toria. 

La necrosis se presenta según dos tipos gene- 
rales: Por coagulación o por licuefacción. 	En la ne 
crosis por coagulación, la parte soluble del tejido-
se transforma en material sólido. 

la necrosis por licuefacción se produce cuan-
do las enzimas proteolíticas, convierten los tejidos 
en una masa blanda o líquida, 

La Gar\grena puede ser húmeda o seca, según se 
presenta con licuefacción o con desecación, 

Un diente afectado con pulpa necrót i ca puede-
no presentar síntomas dolorosos; El diente puede do 
ler únicamente al beber líquidos calientes que produ 
cen la expansión 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 PERIAPICAL 

Absceso Alveolar Agudo.- 

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

Es una colección de pus localizada en el hue-
so alveolar a nivel del ápice radicular. 

Los gérmenes que provienen de la pulpa infec-
tada, pasan lentamente a través del foramen apica[„ 
siendo bloqueadas por las defensas que se encuen -
tren en esta zona, sumando la acción de las defen - 
sas sobre los microorganismos y la falta de drenaje 
se va acumulando en la zona periapical una supura - 
ción formando el abáceso alveolar agudo. 

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

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

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

Fístula.- 

Se define como 1111 conducto pdtológico cuyo 
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origen es Un foco inFeccioso, que desemboca en una-
cavidad natural, 

La fístula no requiere do un tratamiento es-
pecial, simplemente hacer l a conductoterapia y en 
algunos casos que sea necesario se efectuará ciru - 
gía per i ap i ca 1 , esto bastará para que desaparezca - 
la f'1'stula, 	El trayecto-  fistuloso nos puede ser de 
utilidad, 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 AlveoHr Crónico,- 

Es una infección de poca virulencia y larga—

duración en•el hueSo períapical, o cuando se esta - 
blece el drenaje en un absceso agudo, puede pasar a 

cronicidad por persistencia de la causa que la 
provocó. También puede originarse, por la destruc-

ción.de 1¿,,  parte interna de un granuloma, que se - 
transforme en una cavidad con pus y restos de teji-
do necrótico rodeada de - una membrana piógena sin - 

epitelio.. 	En 'ocasiones, las obturaciones defectuo- 

sas de los conductos radieulares pueden convertirse 
en una fuente de irritación de los tejidos periapi-. 
cales con formación de un absceso alveolar crónico, 

SOn asinto,laticos mientras no se produzca - 

und exacerbación 0,-jada; En estos cosos se presenta 
rü con dolor y tu;defacción 

Radiologica;nente, se manifiesta por Ulla Z011a 

radiolucida diíusa 	Los diente que presentan absce 
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so alveolar crónico y que no presentan fistulas, --

pueden ser tratados de la misi!ia manera que en casos 
de gangrena pulpar 

Es una proliferación de tejido de granula - 
ción en continuidad con el periodonto, Podemos con 
siderar el granuloma como una reacción proliferati-
va del hueso alveolar frente a una irritación cróni 
ca y de poca intensidad, Para que el granuloma se-
forme, debe existir una irritación leve y continua, 

que no tenga gravedad suficiente como para producir 
un ab:sceso.. 

Clínicamente puede observarse reacción dolo-
rosa a la exploración pulpdr y aún dolores espontá-
neos por agudización de una puipitís crónica pre - 
existente 

La mayoría de las veces es asintómatica, 

aunque puede ocurrir que se desintegre y supure pro 
vocando molestias. 

En caso de granulomas pequefíos, el•Lratamien 
to del conducto radicular es sufici.entc; Cuando es - 
grande, esta indicada la apicectomia o el curetajc-
periapical 

Omiste Apical 

Es tambien llamado quiste periapical o qUis- 
te radicular 	El cual es una bolsa o saco de lento 
crecimiento, 1. ocalizado en el ápice de un clíente y- 



constituído por una membrana de tejido epitelial, 
que rodea una luZ o un espacio central lleno de ce 
l u l as en estado de licuefacCion que primitivamente 
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 líquido quístico es invariablemente esté- 
ril, a menos que se encuentre una desembocadura di. 
recta en la cavidad bucal. 

La mayoría de las veces, los síntomas son-
nuloS a menos que se encuentre una infección cróni 
ca en el conducto radicular, Por lo regular se en 
cuentrá de manera accidental, por un examen radio7  
gráfico de retina, Este muestra una zona de rare-
facción bien definido, encontrandose limitado'por-
una línea rad i opaca continua, 

Una pieza afectada por un quiste radicUlar- 
no reacciona a los estímulos eléCtricos o térmi 	- 
cos, 

El tratamiento a seguir es la conductotera-
pia, ya que se presume que una vez eliminado el 
factor i rr i tat i vo, el quiste puede involucionar 
hasta desaparecer lentamente 	Si en un lapso de - 
seis meses o un ano, continua la presencia del 	- 
quiste se recurrirá a la intervención quirúrgica -
complementaria, 
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REABSORCION 
	

RAD1CULAR 

Reabsorción Interna_- 

Ha constituido. uno de los misterios mayores 
de la odontología, Se comprobó que la reabsor --
ción interna prevalece mucho más de le sospechado-
anteriormente, 

El mecanismo de la reabsorción radicular in 
terna puede explicarse por la presencia de &lento-

blastos, que se forman en la pulpa a partir de cé-

lulas conectivas indiferenciadas de reserva, 

La pérdida de estructura dentaria es provo-
cada por la conversión de tejido pulpar normal a -
tejido de granulación 

La reabsorción interna suele ser asintomá 
tica, descubierta de manera accidental en un exa 
Men radiográfico de rutina, 

Puede aparecer el dolor como otro factor 

cuando se produce la perforación de la corona y el 
tejido metaplasico, queda expuesto, a los líquidos 
bucales, 

La perforación de la raíz, con el estable - 
cimiento de una lesión parodontal, suele producir-

síntomas inmediatos,. Cuando la reabsorcion corona 
ria es amplia el paciente puede notar una mancha -
rosada, 

La reabsorción interna puede ser muy rápida 

o lenta y como no hay manera de predecirlo, se de 
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be remover el tejido pu 1 par alterado cuando se des 
cubre la patOsis por primera vez, 

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

1) Reabsorción Simétrica no Perforante 

2) Reabsorción Asimétrica no Perforante 

3) Reabsorción Sid'Iétrica Perforante 

4) Reabsorción Asimétrica Perforante 

Reabsorción Simétrica no Perforante.- 

Presenta los menores problemas al tratamien 
to, el ápice puede ser sellado con puntas de plata 
o gutapercha, con la técnica del cono seccionado,-
ya que se sella el ápice, se puede ensanchar la en 
tracia, al conducto con una fresa redonda de vástago 
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 Oidal sino el relleno de todo el vacio, 

2) Reabsorción AsimétriCa no perforante- 

Fstos dientes deben ser tratados de la mis-
ma manera que los anter i ores, sellado del apice y-
relleno de todo el vacio, Sin embargo estos vacios, 
presentan problemas adicionales, ya que son irre - 
guiares. 

Reabsorción Simétrica Perforante.- 

Estos casos presentan mínimos problemas 
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cuando el defecto es accesible quirúrgicamente, 
se extirpa la lesión y se llena el vacio con amal- 
gama. 

4) Reabsorción Asimétrica Perforante 

Estos casos presentan problemas adiciona. --
les, a causa de su amplitud. Se sabe ahora que una 
Pasta espesa de.  hidróxido de calcio y un vehículo-
compatible biológicamente, puede servir para promo 
ver la reparación fisiológica de las perforaciones 
pequeñas 

Reabsorción Externa,- 

Factores causales de la reabsorción externa: 

I) Inflamación Periapical 

2) Fuerzas Oclusales o Mecánicas excesivas 

3) Reimplantes Dentarios 

4) Retenciones Dentarias 

5) Tumores y Quistes 

Reabsorción Apical,- 

Antes se creía, que éstas no se podían tra-
tar por métodos no quirúrgicos, pero con las nuevas 
técnicas con gutapercha, que ponen de relieve la -
conformación radicular y la constricción apical, -
es posible dar forma adecuada a la mayoría de los-
conductos, como para confinar el material de obtu-
rac i ón dentro del espacio radícular, Después de -
una preparación adecuada del conducto, este puede- 
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ser sellado con gutapercha y condensadores digita-
les, 

Con los ápices inmaduros, si el conducto no 
puede ser instrumentado adecuadamente se puede 
aplicar la técnica de cerrado apical, para asegu - 

rar un mejor pronóstico para la terapeütica radico 
lar. 

Reabsorción LateraL- 

La causa principal de reabsorción externa 

en una cara lateral de la raíz, parece ser un trau 
matismo, en que el diente, fué luxado pero no ex -• 
pulsado, 

La intrusión produce una frecuencia mayor 
de reabsorción externa, que otros tipos de luxa 
ción, en razón del aplastamiento del ligamento pe-
riodontal, 

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

Cuando la. reabsorción externa lateral no -
perfora el conducto, se puede utilizar con éxito 
el tratamiento no quirúrgico con obturación de gu-
tapercha para detener la destrucción. Cuek afirmo 

que "la .interrupción de la reabsorción radicular -

externa relacionada con necrosis pulpar puede ser-

atribuida exclusivamente a la eliminación de la 
pulpa necrót i ca. y al tratamiento antimicrobiano 
del conducto radicular: Cuando el proceso de reab-
sorción lateral llega a dentina o perfora el con - 



00 

dueto radicular se deben emplear los 	 ien--
tos tos C011 hidr'ó\idO de calcio, después de la limpie-
za del conducto. 

Reabsorción Substitutiva,- 

En estos cosos es cuando se produce anqu i - 
losis; la raíz se reabsorbe y en su lugar se depo- 
sita hueso alveolar 	Con mucha Frecuencia se ob 
serva este Fenómeno progresivo después de los reim 
plantes:, 

LESIONES POR REABSORCION DEL HUESO ALVEOLAR 

Porodontósis,- 

Es una patología en la cual la rapidez y 
lo magnitud de la destrucción de los tejidos pare-
cía desproporcionada a los Factores irritantes lo-
cales 

El comienzo de la enfermedad, se produce 
durante el periodocircumpuberal, 	El hueso al veo 
lar se desarrolla normalmente con la erupción de 
los dientes, solo que después sufre la reabsorción.' 

Se ha registrado que esta enfermedad ataca- 

más a mujeres que a varones, Parece estar relacio 
nado con la herencia:. 

En la parodontosis, la encía es, con gran 

frecuencia de aspecto normal, tiene color normal 
contorno Fisiológico normal en !as etapas tempra -
nos. Por ello el diagnóstico temprano se hace como 

resultado de un examen radiográfico de rutina:. 
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Las pruebas radiográficos indican que un - 
diente afectado, pierde alrededor de las tres cuar 
tas partes de su :dleso alveolar, en una o más su - 
perfieies radiculares, en un lapso de cinco años-
o menor desde el momento de su descubrimiento, Los 
dientes primarios no son afectados, ni se exfolian 
tempranamente,. 

Parodontíti,- 

La parodontitis, está invariablemente vin - 
culada con factores locales obv i os, como: Placa, - 
cálculos tartricos ,acuilamiento de alimentos y res-
tour,-¿iones dentales inadecuadas, 

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

Destrucción Localizada Aguda de Hueso Alveolar, 

Afecta unicamente a un primer molar en ni - 
nos,. 	La molestia principal es el dolor y la inco- 
modidad en esta zona, desde el punto de vista clí-
nico, se encuentra normal, pero al sondear se en - 
cuentra una bolsa parodonta 1 

El tratamiento es la realización de un col-
gajo gin9ival vestibular y la.eliminación de todo-
el tejido de granulación dentro del defecto óseo,, 
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Síndrome de Osteoporosis Alveolar, 

Es un síndrome que se caracteriza radio - 
gráficamente por una o varias imágenes radiolúci 
das periapicales, 

La molestia principal reside en la zona de- 
1 os incisi.vos inferiores, 	El contorno y el color-
de la encía, así corno el surco gingival estén den-
tro de lo normal. 

En todos los casos, hay manifestaciones evi 
dentes de un marcado brux i smo, por lo tanto el tra 
tamiento estará encaminado a el bruxismos 

LEIONES AGUDAS QUE AFECTAN LA ENC I A Y MUCOSA BUCAL 

Gingivitis Ulceronecrosante Aguda.- 

Conocida también como enfermedad de Vincent 
y boca de trinchera: 	En niños desnutri dos, el 
proceso de necrosis intrabucal puede extenderse 

basta la cara, en cuyo caso se denomina noma. 

La enfermedad se caracteriza por la destruc 
ciOn rápida de la papila interdentaria, con dolor-
..emorragia concomitantes, 

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

Las lesiones permanecen circunscritas a 1,1- 
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interdentaria o se extienden hacia las su—
perficies vestibulares y linguales de la encía in-
sertada, pero rara vez Ileqan a la mucosa alveo - 
lar. 

La etiología de esta enfermedad es multifa-
cética. Se ha considerado a la espiroqueta Borre-
lía  Vicenti i y al Baci lus Fusiformis_ 

Schluger en la segunda guerra mundial, re -:-
gistró que la tensión y no el contagio, era lo que 
producía la aparición de brotes de gingivitis ulce 
ronecrosante aguda, 

El tratamiento adecuado es el local, que -
consta de la eliminación de los factores irritati-
vos locales y la limpieza de las partes necrosadas 
de la herida, una vez aliviados los síntomas agu -
dos, puede ser necesaria la realización del trata-
miento quirúrgico de la enema para corregir defor- 
maciones creadas por la necrosis.. 	Una de las difi 
cuitados del tratamiento de esta enfermedad es la-
frecuencia de su recidiva. 

Gingivitis Herpética Aguda.- 

Esta afección es causada por el virus Her 
pes Simplex; por lo general se transmite por con 
tacto directo, 

Las características clínicas, consisten en-
fiebre elevada, anorexia, malestar general y afec-
cióh de la glándula submaxilar. 



92 

El aspecto clínico de la cavidad bucal es--
la de una inflamación difusa de color rojo intenso 
en toda la encia. y la mucosa alveolar, que a veces 
hace diFicil establecer donde termina la enc i a in, 
seriada y donde comienza la mucosa alveolar 	A es 
to• se une la formación de múltiples vesículas, es-
tas al romperse, dejan ulceras planas con exudado-
amarillento y los bordes de estas se encuentran in 
flamadas, 

El tratamiento, es fundamentalmente palia - 
tivo, se darán analgésicos para aliviar el dolor.-
El-  pronóstico de esta enfermedad es bueno., 

Mononucleosis Infecciosa 

Es una enfermedad aguda, benigna, autolimi- 
tante, que se caracteriza por Fiebre .irregular, 	- 
linFadenopatía, faringitis, esplenomegalia, fatiga 
extrema y una linfocitosis absoluta con muchos lin 
focitos atíp'icos. 

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

Hay petequigs palatinas en el 25 al 35% de-
los pacientes, estas son redondas, netamente- cir - 
cunscritas, distribuidas a lo largo de la unión de 
paladar duro con blando y a veces en la base de la 
úvula, 	Se producen lesiones bucales en otras zo,- , 
nos pero no Son comunes como gingivitis inespecífi 
cas con ulceras aftosas concomitantes o sin ellas. 
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Estomatitis Aftosa Recurrente.- 

Esta enFermedad se puede definir como de -,- 
uleeras neerotizantes recurrentes, limitadas a la - 
mucosa bucal. 

Las lesiones, cuya cantidad varia de una 
varias docenas comienzan con pequeñas erosiones, - 
no precedidas de vesículas.: 

Las úlceras aumentan de tamaño y alcanzan -
un d.  metro .le uno a diez mm. Ei centro de estas-7  
Lesiones es grisáceo y los bordes pueden estar in-
flamados o no'. 

No.  hay curación permanente y en los casos 
leve 	se preciso realizar,  tratamiento. , 	En pa 
cientes con malestar intenso, se recomienda aplica 
cion L6,3pica de T:senalog u Orobase de cuatro a Cinco 
veces diarias, 

Herporgina - 

Es causa,,o por el virus Coxsackie grupo A. - 
Durante las prieras etapas, aparecen grupos de 
dos a seis papu:as u vesículas blanco grisáceas, -
cuyo tamaño varia entre uno y cuatro mm., rodeada - 
cada uno por una aureolo roja, que se localizan en 
los pilares anteriores de las fauces, úvula y pala 
dar blando. 

	

En el tratamiento, no se requieren 	que- 
medidas sintomáticas 	La liffiitación de las lesio- 
nes a lo faringe posterior, su tamaño pequeño, sir 
ve poro distinguir a esto de la estomatitis herpé-
tica, 
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Pericoronaritis.- 

Es la erupción inFlamatoria aguda de la en-
cía, que rodea un diente erupcionado en forma par-
cial, Frecuentemente el tercer molar inferior, 

La causa es por lo general la acumulación 
de bacterias, debajo del capuchón gingival del 
diente en erupc. ión.: 

El capuchón se torna rojo, hinchado y dolo-
roso; a la presión vierte el exudado purulento, 

El capuchón hinchado, se interpone catre 
los maxilares al cerrarse' estos y como consecuen 
cía del diente antagonista, sigue traumatizando el 
capuchón. 

La limpieza suave. por debajo del capuchón - 
ftinchado, con una curato para quitar los residuos, 
y permitir la descargo de 1 exudado purulento, pro-
porciona cierto alivio a los sí'ntomas agudos. 

El paciente debe hacer buches salinos ti 	- 
bios, en cerio de Fiebre y iinFadenopatia, se admi-
nistrará antibióticos, 

Después se valorara, si se extrae la pieza-
dentaria'o solamente se elimina el capuchón. 

LESIONES CRON I CAS QUE AFECTAN LA ENCIA Y LA MUCOSA 
BUCAL 

Granulomas Reparativos Gingivales. 

Estos agrandamientos hiperplasieos, indolo- 
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ros, blandos, de color rojo violáceo estan unidos- 
a la encía por una base sésil o pediculada, 	Estas 
iesiones, sin embargo, estan frecuentemente asocia 
das con la calda de los dientes temporarios. 

El tratamiento adecuado os la excisión qui- 
rUrgica de esta lesión, sin la extracción del dien 
te correspondiente. 

Síndróme de Gingivoestomatitis.- 

El síndrome se caracteriza por una triada - 
característica, que es: gingivitis, queilitis angu 
lar y glositis. 

Son varios los factores etiológicos, capa - 
ces de desencadenar estos síntomas; el más común - 
es una reacción alérgica a la goma de mascar 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 máscar y así los tejidos volve-
ran a la normalidad, 

En pacientes que no mascan, la excisión com 
pleta de los tejidos gingivales afectados, produce 
la remisión completa. 

Gingivitis Descamativa.- 

Es una enfermedad caracterizada por estar - 

limitada unicamente a la encía, las lesiones son -
de color rojo vivo y son lisas y br i l l antes. 
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Al desprenderse el epitelio, deja una su --
perficie viva y sensible, 

Enalgunos casos, la lesión esta precedida-
de la formación de pequeñas ampollas acuosas, 

Los síntomas consisten, en una sensación de 
ardor agravada por ciertos alimentos y bebidas de- 
naturaleza ácida, 	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 tópicos, reducen la sensibi-
lidad de los tejidos gingivales y permiten la rea- 
lización de un buen control“ 	Cuando los esteroi - 
des tópicos no surten efecto, se han conseguido - 

• buenos resultados eliminando todo el tejido gingi- 
val afectado. 	La cicatrización después de la rese 
ción gingival ocurre normalmente y el tejido neo -
formado tiende a ser de aspecto normal 

Epidermolisis Ampollar.- 

Está enfermedad de la piel es rara, solo 
dos de sus cuatro variedades repercuten en la cavi 
dad bucal, o sea: d i stróf i ca grave y distrófica, 

En la distrófica grave, puede estar afecta-
da la totalidad de la mucosa, incluso el paladar,- 
la encía, los carrillos y lengua. 	El movimiento - 
de la lengua queda limitado debido a las eicatri -
ces; la apertura de la boca es difícil debido a - 
las cicatrices que se Forman en las comisuras. 

Se ha observado en los díentes temporarios- 
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y permanentes erupcionan en estado hiPoplásico y--
aparecen pigmentados.. 

En la distrófica, 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 grisáceas. 	El lugar más común de ellas es- 
la mucosa bucal, 	Las lesiones de la encía, piso - 
de la boca y el paladar son muy raras, 

Las lesiones han sido clasificadas, en di - 
versos tipos morfológicos siendo la más común, 	la 
lesión reticular, que consta de líneas blancas en-
trelazadas a modo de red, en las intersecciones de 
las estrías hay un punto blanco elevado caracteres 
tico. 

Los otros tipos morfológicos hallados son - 
las pápulas, lesiones elevadas pequeñas que conf i e 
ren un aspecto granulado blanco grisáceo a la rauco 
sa y la forma de placa, que consiste en una placa-
blanca, abultada y sólida. 

El tipo erosivo o ampóllar está acompañado-
por un grado considerable de dolor y malestar. 

Hiperplasia Epiteljal Focal 

Las lesiones son asintomáticas y su tamaño- 
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varia entre dos y cinco mm. , son múltiples, b l an 
das, circunscritas o confluentes en eirculos elu 
diendo las elevaciones, del mismo color que la mu-
cosa adyacente. Las lesiones son más abundantes 
en el labio inferior, pero también hay en la len 
gua, mucosa bucal, labio superior y encía. 

El tratamiento es innecesario, ya que las - 
lesiones desaparecen 	espontáneaMente.., 

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 encía es extremadamente fibrosa y su as-
pecto clínico varia con la edad a la que se inicia 
el tratamiento con dilantinau 	El tratamiento que- 
comienza en niños antes de la erupción de los per-
manentes puede originar retardo de estos, va a 
existir solo exposición parcial de las coronas ana 
tómicas de un diente y los dientes parecen peque - 
rIOSfl 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 más- 
Frecuentemente afectadas en orden de intensidad, -
son las superficies vestibulares superoposteriores 
las superficies anteroinferiores vestibulares y 
las superficies vestibulares posteroinferiores. 

El tratamiento va a ser la remodelación de-
la encía, el control de la placa y la eliminación- 
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de los factores irritativos locales, es esencial -
para prevenir o retardar el nuevo crecimiento del-
tejido gingival hiperplásico. 

Fibromatosis Gingival.- 

Es una afección rara de los tejidos gingi--
vales que se carcteriza, por el crecimiento de la 
encía libre o insertada. El agrandamiento es indo 
loro y puede aparecer hasta la unión mucogingival, 
pero no afecta la mucosa bucal. El dolor de la en 
cía es normal o ligeramente más páfido. 

agrandamiento Fibroso puede llegar a ser 
tan firme y resiliente que realmente retarda la - 
erupción dentaria. 

r 
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CAPITULO 	V.  

ANATOMIA DENTAL DE LOS CONDUCTOS RAD1CULARES, DE  -
LA CAMARA PULPAR Y LA RAIZ, 

Para alcanzar las conclusiones que se pre - 
sentan en este tema el Dr. Francisco M. Pucci rea-
1 

 
izó un estudio sobre una colección de dientes que 

consistía en 2641 dientes permanentes. y que están-
divididos como los muestra la siguiente tabla: 

D i ente. Superiores , Inferiores. 

Incisivo 	Central, 140 96 

Incisivo 	Lateral. 128 102 

Canino,. 195 132 

Primer 	Premolar, 165 141 

Segundo Premolar. 207 148 

Primer 	Molar. 17S 189 

Segundo 	Molar.' 191 176 

Tercer 	Molar. 240 193 

Subtotal...., a rl a li . 	I: W. J444- :14, n7 . 	I 	i 	
--, 
/ 

Total; tr U I: UMILLa f lit XU11..' 32621, 

DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Incisivo central superior. 

1.- Forma radicular y dimensiones, 

La raíz de los incisivos centrales superio- 
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res presenta una Forma cónica triangular cilindroi 
de a diferencia de la mayoría de los otros dientes 
unirradiculares que tienen su raíz aplaátada mesio 
distalmente, su extremo radicular termina en un 
ápice romo su longitud es en termino medio de 
1 1/4 a 1 1/2 la longitud de la corona, la longi 
tud total del incisivo central superior es la si 
guiente: 

Máxima 	28.5 mm 	Mínima 	18-0 mm 

Promedio 21,8 mm 

Dirección de raíz y conducto. 

Los centrales tienen su raiz casi absoluta-
mente recta, esto sucede en un 75% de los casos y-
en el 25% restante sucede lo siguiente: 

9=3% - Curva labial 	4j% - Curva mesial. 

78% - Curva distal. 	3.6% - Curva palatina.. 

3 - Características del conducto. 

Este es único y simple es recto y cónico,--
el conducto sigue la dirección de la raiz, general 
mente presenta en el 20% de los easds estudiados -
presenta ramificaciones apicales, 

4,- Cavidad pulpar,  

a) Topografía.- Si seccionamos un incisivo cen 
tral superior en su plano la -1 
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bio palatino observamos que su cámara pulpar co --
mienza en una punta que se dirige hacia el borde - 
incisivo ensanchandose a medida que se acerca a la 
línea cervical, se angosta por lo común a esta al-
tura para dilatarse nuevamente y estrecharse pro - 
gresivamente hasta terminar en el ápice en un Tora 
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 pu 1 pares centrales supe - 

riores se van reduciendo de volumen a medida que -
el individuo avanza en edad, los Primeros signos -
son; la desaparición de los cuernos pulpares y una 
mayor constricción del ápice, pueden aparecer nódu 
los libres o nódulos parietales, estos últimos pue 
den influir para que se estreche el conducto in- 
mediatamente por encima de la línea cervical, 	La- 
dentinificación puede alcanzar a obliterar total -
mente la cámara dejando reducido el conducto a un-
espacio filiforme. 

Incisivo lateral superior.: 

L- Forma radicular y dimensiones 

La raiz del incisivo lateral superior es de 
forma cónica, más larga y más delgada que la del -
central diferenciandose de la misma en que se pre-
senta aplastada mesiodistalmente y con una tenden- 
cia dista! de la curva normal del ápice, 	La Lon- 
gitud de le raíz es 1 1/2 veces la longitud de le-
corona, su longitud total es Id siguiente: 
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laxima 29,5.  mm, 	Mínima 

Promedio 23,1 mm 

El ápice de este diente termi.na de formar - 
-se: a los 10 anos de edad, 

.2,- Dirección de raiz y conducto, 

En este diente ya comienzan a presentarse 
las primeras variantes de dirección del ápice cuya 

Frecuencia aumenta a medida que nos acercamos a - 
los dientes posteriores en este diente se presen 
tan las siguientes direcciones con sus respectivos 
porcentajes: 

49 	- Curva dista 
	

3,.9%- Curva labial, 

29, 	- Son rectas. 	3J%- Curva mesial. 

4 T - Ligero acodamiento, 	b%- Bayoneta. 

3.9 - Curva palatina, 

3,- Características del conducto, 

Es muy semejante al del incisivo central su 
perior con la diferencia de que aparece mas reduci 
do es un conducto único simple, recto y cónico y -
presenta una mayor frecuencia de ramificaciones 

en el ápice. que los incisivos centrales supe 
riores, 
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Cavidad pulpar.- 

a) Topografía.- La cavidad pul par es igual-
a la del incisivo central y solamente se diferen - 
cia.en que sus dimensiones son menores especial men 
te en sentido mesiodistal, 

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

Canino superior, 

L- Forma radicúlar y dimensiones, 

Es de Forma cónica no cilindroide como la - 
del central descrito si no con tendencia tr i angu - 
lar con su lado más ancho sobre la cara labial, es 
la raíz más larga de la dentadura humana y presen-
ta un aplastamiento mesiodistal como en el incisi-
vo lateral, su longitud total es la siguiente: 

N1,-.1"; i inca 	3 3 5 ruin 
	

Mínima 	20 MM 

Pro me i o 	„ 4. nim 

Su raiz concluye de formarse entre los 13 - 
los 15 años de edad. 

2.- Dirección de raíz y conducto, 

1anto la raíz como el conducto del canino - 



105 

superior pueden presen¿arse completamente rectas -
con una curva norma del ápice ligeramente hacia -. 
dista! pueden observarse 1 os diferentes porcenta - 
jes de la dirección de ia raiz en la siguiente lis 

- Son rectas. 	!9 	- Curva distaL 

12, 	- Curva Iabia l 	 - Encorvadura 
distal. 

(), 	- Curva palatina, 	Pseudo-bayoneta 

	

Acodaiert 
	

2,67 - Dilaceración 

Caracteristicas del conducto, 

	

conducto 	único, recto y conico en con 
cordancia con ia conformación de ia raiz y presen-
ta en un 2-, de los casos. estudiclos rawificacio'-
nes apicales,. 

Cavidad 1., 

a) Topog:af:.a - Un corte 1abiopa1atino ofre 
ce una cámara piJipw triangula relatiVamente es -
trecho terminando en punta hacia la c6spide, pre - 
senta un ligero aplastaiento wesi'odistal y un con 
torno angular anudo hacia el lado palatino, 	En - 
dientes muy jovenes el ext.'emo pu 1 par se encuentra 
muy cerca del borde cortantL, también no existe -
una c.',elimitaci.15,1 entre la cádiara pulpar y el con -
dueto radicuiar,, 



06 

b) Cambios a través de la edad - La cámara-
pulpar y el conducto van reduciendo su volumen a - 
medida que avanza la edad y comienza a desaparecer 
lo punta de la cámara y puede ir adquiriendo sus - 
contornos muy redondeados hasta que quede en un 
conducto Filiforme, 

Primer premolar !::,,uperior., 

1,- Número, Forma y dimensiones radicu;ares. 

Para el estudio de prHier 2reidolar supe 
rior lo hemos clasificado en 5 grupos Gegún las va 
riantes que tengan sus raíces y que son las si 
guientes: 

u 
1 grupo - Con raíces bien diferenciadas, 

z grupo - Con ralees Fusionados con bifurcaci5n 
en el 1/3 apical, 

„) grupo - Con.  2 raíces fusionadas con bifurcación 
en el ápice, 

4" grupo - Uniradicuiar o raíces Fusionados, 
5u 

grupo - Con 3 raíces. 

Siguiendo esta clasiFicación se obtuvieron-
los siguientes porcentajes en los casos estudiados: 

43.0% 

23.0% - 

21.9% - 

4u  grupo 

2u grupo, 
,u 
; 	grupo, 

u 
9,7 - 3 grupo, 

u 
2,4% -5 grupo, 
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Las raíces de este diente tienen un aspec - 
to netamente cónico siendo muy frecuente la curva7  
api'cal y la encorvadura radicular, las dos ra i ces-
pueden ser rectas o ligeramente divergentes y de — 
igual longitud, en el caso de que el diente llegue 
a presentar tres raices, la mesial va a ser más .-
larga que la dista! y Id paldtina va a ser despro-

porcionaddmente mas grande, Id longitud total de 
este diente es la siguiente: 

Máxima 
	

25,5 mm 	17 mm 

Pr °ni ed i o 	rnrn 

Las dos raicesestan totalmente Formadas 
entre los 1.2 y 13 arios, 

2.- Dirección de ra i ces y conducto 

En nuestras estadísticas sobre dirección - 
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- 
premolares que presentan 2 raices bien diferencia- 

, ,U 	 11 das y por otro lado e l 	, 	y 4 grup o e 1 ru 
 no- 

se ha incluido debido a que no se presenta con mu-
cha frecuencia este caso. De acuerdo con esta di—
visión en dos grupos se obtuvieron los siguientes-
porcentajes 
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.11 grupo. 

Curva bucal, Curva 	CurVa 	Curva 
palatina distal. 	Recta 

Raíz bucal, 	14_0;) 	36,2% 
	

14.0% 27.4 

Raíz palatina 27,8:' 
	

8.3% 
	

14 < o% 44 .„ 4% 

Bayoneta. Pseudo-bayoneta. 

Raíz bucal. 	5<5% 	 2. 5% 

Raiz palatina. 5 , 5% 

2u, 
u 	u , 3 Y 4 Grupo, 

.)8  Lifb - Son rectas, 	14.4% - Curva bucal. 

36,8% - Dirección dista! 	2,4% - Curva palatina 

- Características de los conductos, 

• Los premolares con raices bifurcadas tienen 
siempre dos conductos mientras que los unirradicu-
1 ares pueden presentar un conducto único estrecha-
do mesiodistalmente o dos conductos que se unen en 
el-  ápice, otro caso que se presenta Frecuentemente 
es el de 1 solo Conducto que se separa y vuelve a-
unirse en el tercio apical, este diente presenta - 
una gran cantidad de ramificaciones (41 %) 

4 - Cavidad pu 1 par 

a) Topografía.- En un corte bucopalatino se 
muestra una cámara Lincha con dos cuernos pulpares-
siendo más alto el cuerno bucal que termina en pun 
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ta en dirección a la cúspide, la cámara pulpar se-
cont i nua sin estrechamientos con el conducto radi-
cular de los dos conductos son por lo general rec-
tos y cónicos siguiendo la dirección y la inclina-
ción de la raíz, son anchos en sentido bucopalati-
no con un aplastamiento mesiodistal, más acentuado 
en el plano distaL 

En el caso de dos raíces Fusionadas los --
conductos se encuentran paralelos entre si y termi 
nan independientemente en dos for amenes, En premo 
lares unirradiculares consecuencia casi siempre de 
un íntimo 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 
pu 1 par del primer premolar superior joven se va -
estrechando por dentinificación paulatina, los 
cuernos pulpares se redondean y pueden aparecer nó 
dulos libres o parietales tanto la cámara como los 
conductos pueden reducirse a un espacio filiforme 

Segundo premolar superior,  

1,- Número, forma y dimensiones radiculares. 

El segundo premolar superior es con prefe - 
rencia uniradicular sin embargo puede presentar ca 
racterísticas similares a las del primer premolar-
y se le ha clasificado en tres grupos que son los-
siguientes: 

l u  grupo - con 2 raices. 
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2
U 
grupo - Raices fusionadas bifurcadas api 

calmente. 

3U grupo - Dientes unirradiculares. 

El segundo premolar superior presenta los - 
siguientes porcentajes de acuerdo con la clasifica 
ción anterior. 

90.3 
	

grupo, 

7.7 /0 	grupo, 

2.0 
	U 

grupo, 

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

Máxima 	26 mm 
	

Mínima 	17 mm 

Promedio 21.6 mm 

La raíz dei 2u premolar superior termina de 
formarse entre los 12 y 14 años de edad. 

2,- Dirección de raíces y conductos. 

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

37,4% -  Conductos rectos, 	7..0% - Bayoneta, 

5,:7% - Curva bucal. 	6-0% - Pseudo-payoneta. 
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15„3 % - Curva dista) 	4.4% - Acodamiento 

14.2 % - Encorvadura dista), 

3'- Características de los conductos. 

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

A- Con 2 conductos independientes. 

B- Con 1 conducto único bifurcado en la par 
te media radicular por un puente de den-
tina. 

C- Con 1 conducto único y bifurcación alta. 

D- Con 2 conductos paralelos entre si y co-
municaciones frecuentes entre sí. 

Cavidad Pul)ar. 

a) Topografía.- El 2u  premolar superior pre 
sesta una cámara am?lia en el sentido bucopalatino 
con su cuerno bucal mucho más alto que disminuye -
progresivamente de ancho hasta alcanzar el ápice,-
no existen delimitaciones entre cámara y conducto. 

b) Cambios a través de la edad - La denti 
nificación de la cavidad pulpar del segundo premo-
Ir superior ocurre obedeciendo al mismo proceso -
que en el primer premolar superior. 
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Primer molar superior.  

1.- Número, forma y dimensiones radiculares. 

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

La raíz palatina generalmente es de forma - 
cilindrica - cónica con ápice romo semejando la -
raíz del incisivo central superior. 

La raíZ mesial es semejante geométricamente 
a un triángulo (isóceles) con un lado bucal recto, 
esta raíz se encuentra muy aplanada mesiodistalmen 
te con lo que contribuye frecuentemente a la forma 
ción de 2 conductos. 

La raíz dista! más pequeña y más corta que-
la mesial ofrece una forma cónica con cierto aplas 
tamiento mes i od i sta 1 teniendo también su contorno-
el aspecto de un triangulo (isóceles) aunque de me 
nores proporciones. La longitud total de este 
diente es la siguiente: 

Máxima 	25.5 mm 
	

Mínimo 	18 mm 

Promedio 21.3 mm 

Los ápices del primer molar superior com --
pletan su formación entre los 9 y 10 años de edad, 
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2.- Dirección de raíces y conductos. 

Para el estudio de la dirección de las raí- 
ces y conductos del primer molar superior se han - 
estudiado separadamente obteniendose 
tes porcentajes, 

Raíz 	palatina: 

los 	siguien 	- 

40=0% - Son rectas» 3.2% - 	Curva mesial 

30,0% - Encorvadura bucal. 1.1% - 	Curva 	distal 

25.0% - Ligera encorvadura 
bucal. 

Raíz 	mesial: 

78,0% - Dirección 	distal 0.5% - Bayoneta 

21.0% 	- Son rectas, .0,5% Acodamiento 

Raiz 	Distal: 

54•0% - Son rectas. 9.0% - Pseudo-bayo 
neta. 

19.0% 	- Dirección 	dista'. 1,0% - 	Bayoneta. 

17.0% - Curva 	mesial. 

3.- Características de los conductos. 

La raíz palatina ofrece un conducto único-
y casi siempre cónico que sigue la misma dirección 
que la raiz, existen casos en que tomo forma algo-
aplastada a nivel del tercio mesial, 
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La raíz mesial es la que presenta más va --
riaciones en cuanto al número y disposiciones de -
conductos, generalmente presenta un conducto único 
y amplio con un aplastamiento mesiodistal, también 
con gran frecuencia presenta 2 conductos con o sin 
fusionamiento en el 1/3 apical, 

La raíz distal tiene un conducto simple y 
cónico ligeramente aplastado en sentido mesiodis 
tal, y es bastante estrecho pero a pesar de esto 
es el conducto más Fácil de explorar. 

La raíz palatina presenta en un 20%, de --
los casos estudiados ramificaciones apicales, la -
raíz mesial ofrece un 53% y la diStal un 10%. 

4.- Cavidad pulpar, 

a) Topografía.- La cámara pulpar del primer 
molar superior ofrece las características de ser 
amplio y prolongarse directamente con los conduc 
tos en sentido bucopa 1 at i no y presenta una compre-
sión en la entrada de los conductos en sentido me- 
siodistal. 	Los cuernos pulpares bucales son siem- 
pre más profundos y definidos que los cuernos pala 
tinos cobrando mayor altura el mesiobucal que el - 
distobucal el piso de la cámara pulpar es regular-
y de curvas poco pronunciadas hayandose situado -
por encima del plano cervical. 

b) Cambios a través de la edad - Su cámara-
pulpar se estrecha con frecuencia en el sentido me 
siodistal, influyendo también en esta constricción 
la Fuerte dentinificación a la altura del piso y - 
del techo de la camara, los conductos radiculares- 
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a medida que se calcifican van adquiriendo acentua 
da y progresivamente una conformación circular. 

Segundo Molar Super i or  

1.- Número, forma y dimensiones radiculares, 

El segundo molar superior ofrece una gran -
variación en el número y disposición de sus raíces 
por lo que se le ha clasificado en los siguientes, 
grupos: 

l u  grupo - Raices separadas. 

2
U 

grupo - Raices bucales fusionadas,: 

3U grupo - Raices mesial y palatina fusionadas 

4u grupo  - Ralees distal y palatina fusionadas 

u j  grupo 	Las tres raices fusionadas. 

Según esta clasificación se obtuvieron los-
siguientes porcentajes: 

53,7% 

19.5 

12,5% 

U 

2U 

5u 

 

grupo,: 

grupo ,. 

grupo, 

C) rol 0,JA 	grupo 

5,8% - 4 grupo 

La longitud total del segundo molar superiór es la 
siguiente.: 

Máxima 	27 mm 	Minima 	17,5 mm 

Promedio 21 7  HIM 
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Los ápices del segundo molar superior termi 
nan de formarse entre los 14 y 16 años de edad: 

2.- Dirección de ralees y conductos, 

La raíz mesial se encuentra encorvada dis -
talmente en el 54% de los casos y en el resto son-
rectos. 

La raíz dista! es con preferencia recta 54% 
de los casos y en el resto se dirige hoCia 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 y el resto con 
diferentes curvaturas, 

3 	Características de los conductos,.  

Con respecto al 1
u 
 grupo (raíces diferencia 

das) presentan las mismas características que las- 
del primer molar superior, con respecto al 2U, 3

u
- A u y 4  grupos se pueden presentar los siguientes ca- 

sos : 

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

B - Pueden fusionarse parcialmente en su porción 
apical con 2 foramenes apicales,. 

C - Los conductos pueden estar separados por un - 
puente de esmalte con 1 sólo foramen apical, 
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D - Se pueden presentar una sola raíz con un solo-
'conducto y un solo foramen ápical. 

En lo que respecta al quinto grupo (fusio--
namiento completo) presenta 1 solo conducto siendo 
este palatino. 

- Cavidad pulpar. 

a) Topografía.- La cámara pulpar de este 
molar está dispuesta en forma identica a la del 
primer mofar diferenciandose por ser algo más redu 
cida y de disposición más 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 anatomía del tercer molar-
superior no ha sido realizado hasta ahora con la -
atención necesaria por considerar que se trata de-
un diente que presenta innumerables variaciones in 
dividuales y atípicas sin embargo de un análisis - 
realizado en 240 terceros molares superiores se -- 
les ha podido clasificar en los siguientes 7 gru -
pos: 

1  11 
grupo - Con 3 raíces totalmente diferenciadas -

desde su tercio cervical (6,3%). 

2u  grupo - Con 3 r,tices parcialmente diferenciadas 
desde su tercio apical (8,7%). 
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grupo - Con raices adheridas o fusionadas bu --
ca l mente y la raíz palatina claramente-- 
diFerenciada 	7%) 

grupo -Cmlfusionamiento de las raíces mesi a l y 
palatina y la raíz distal permanece se-
parada (4.6). 

grupo - Con Fusionamiento de las raíces distar-
)/ palatina quedando libre la mesial .*T 
(5,4%)' 

grupo - Con las 3 raíces adheridas o fusiona 
das (53,3%) 

grupo - Con las raíces dispuestas en forma atí-
pica o dilaceradas (13J)7%). 

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

Máxima 	22 mm 	Mínimo 	14 mm 

Promedio 	17,1% 

Se considera que los ápices de estos mola -
res están completamente formados entre los 18 y 
los 25 arios de edad, 

En lo que se refiere a las características-
de las ralees y los conducos Cada uno •de los agru 
pamientos a excepción del 6' y 7.u. grupo puede pre-
sentar las siguientes variantes: 

13 U 

6u 
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A - Raíces bucales rectas y conductos accesibles. 

- Raíces encorvadas con cierta dificultad de acce 
so. 

C - Raíces encorvadas y acodadas con característi-
cas deinoperables. 

En el caso del 611  grupo se pueden presentar 
calcificaciones totales,•bifureaCiones, conductos-.  
con puentes dentinarios que los hacen inexplora 

En lo que se refiere a los molares el 7u  
grupo no se da una descripción de estos deNi.do a - 
que- sus variaciones son interminables y generalmen 
te son inexplorables. 

Con lo que respecta a la cámara pulpar no - 
se da una topografía de esta debido a que. sus for-
mas y contornos son muy variables. 
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DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR 

Incisivo central inferior,  

1„- Forma y dimensiones radiculares. 

El incisivo central inferior presenta siem-
pre una raíz única, fina y aplastada en el sentido 
mesiodistal, ese aplastamiento puede llegar a pro-
duc i r la adherencia o el fusionamiento de las.  pare 
des laterales dando lugar a la bifurcación del con 
dueto,. 	La longitud total de esté diente es la si- 
guiente: 

Máxima 	27,5 mm 
	

Mínimo 	16,5 mm 

Promedio 20.8 111111 

El ápice de este incisivo termina de formar 
Se a los 10 arios de edad,  

2,- Dirección de raíz 	conducto. 

Después del central y el canino superiores-
el incisivo central inferior es el diente que acu-
sa mayor porcentaje de raices rectas (66.7%) y en-
el porcentaje restante sucede la siguiente: 

18.8% - Curva labial. 	2,0% - Pseudo-ba- 
yoneta. 

12-5% - Curva distal, 

.1.- Características del conducto. 

El central inferior tiene casi siempre U11-- 
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conducto único aplastado mes i od i sta 1 mente, cuando-
existe estrechamiento de las paredes laterales se. 
produce una bifurcación parcial del conducto, gene-
ralmente en el tercio medio, Se comprobó de que -
de los dientes estudiados el 37..6% tenían un con 
dueto bifurcado y el 30% presentaban ramificacio 
nes apicales. 

Cavidad pulpar. 

a) Topografía ,- La cámara pulPar de este -
diente es un trazo recto sin ninguna demarcación 
limitrófe entre la cámara y el conducto y puede, - 
llegar a presentar una constricción en el 1 /3  api-
caL 

b) Cambios a través de la edad,- La cavidad 
pulpar del incisivo central inferior a medida que-
se calcifica se va angostando su trazo recto, en - 
el caso de que presente bifurcaciones se conservan 
los dos trazos rectos_ 

lncivo lateral inferior, 

Número, forma y dimensiones radiculares:, 

Ll incisivo central inferior difiere muy -
poco en lo que respecta a su disposición radicular 
con la del central inferior, las variantes pueden-
concretarse en tres detalles; Su ra lz es ligeramen 
te más larga que la del central, la curva dista 1 -
se presenta Con una frecuencia casi doble a Id que 
se aprecia en el central inferior y por último ya-
aparece el ápice en bayoneta que se insinua en el- 
central 	La longitud total de este diente es la - 
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siguiente. 

Máxima 29 mm 	Mínima 17 mm 

Promedio 22 6 mm 

Su ápice tePmina de formarse a los 10 años-

de edad. 

- Dirección de raiz y conducto. 

La dirección de la raiz y conducto que pre-

senta este diente son muy parecidas a las del . inci' 

sivo Central inferior a continuación se•describen-7  

sus direccioneá y sus respectivos porcentajes 

O% - Son rectos: 	1_0% -Bayoneta, 

33.3% - Curva dista)_ 	1,0% 7Encorvadura, 

10 	- Curva labial:. 

1:- Caracter'ísticas de los conductos y de la - 

cavidad pulpar ,  

Este diente no presenta mas.:variaciones con 

el incisivo central inferior mis que las determina 

das por las diferencias de direccion ya comentadas, 

Canino Interior:. 

1_ - Número, forma y dimensiones radien lares. 

El. canino inFerior presenta caracter í sti 

cas semejantes a las del canino superior 
	

Despues 
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del canino superior es el diente más largo de la -
boca, en este diente ya comienza la tendencia a la 
E ifurcación radicular denotada por el aplastamien-
to mesiodistal radicular y por la existencia de bi 
furcaciones en los conductos, que puede estar acom 
paliada excepcionalmente por la división radicular„• 
La longitud total de este diente es la siguiente: 

Máxima 	mm 	Mínimo 19,5 mm 

Promedio 	25 mai, 

El ápice de este diente termina de for--
morse entre los 12 y 14 años de edad. 

9,- Dirección de raiz y conducto, 

Después del central superior es el dien-
te que ofrece un mayor porcentaje de raices rectas 

(68.2%), a continuación ofrecemos una Lista de los 
diferentes variaciones que puede tomar la raíz de- 
este 	diente: 

68.2% - Son rectas 2.3% - Con 	2 	raices. 

13.6% 	- Curva 	distal 1.5% Ligero 	acodamien 
to 	doble. 

C urva 	labial - Curva 	mesial. 

6.0% - Encorvadura 	dista l. 

3.- Características del conducto.. 

Las características del conducto son se-
mejantes a las del canino superior variando tan so 
lo eH que pueden presentar cierto que en propor 
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ción mínima uno biFureación completa, media, del - 
conducto con o sin división del tercio apical, de-
los dientes estudiados se encontró que el 39% pre-
sentaban ramificaciones apicales, 

4-- Cavidad pul par 

a) Topografía,- La cámara pulpar de este 
diente es muy amplia en sentido labiolingual no 

siendo 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 calcificación se presenta - 

primero en el tercio apical hasta que 'termina por-
alcanzar a la cámara pulpar. 

Primer premolar inferior, 

Número, forma y dimensiones radiculares‘ 

La gran mayoría de los primeros premola-
res inferiores poseen una cOnformación radicular -
y de la cavidad pul par semejante a la del canino - 
inferior aunque más reducida en sus proporciones„-

En lo que respecta a lo forma de la raíz existe un 
gran predominio de premolares con raíz única y có-
nica (84,4%) y también existe otra forma a lo que- 
le llamamos tr i Furcada (15.6%), 	La longitud total 
de este diente es la siguiente: 

Maxima 	26.5 mm 	Minima I¡ orar 

Promedio 
	

9 mm 
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El ápice de este diente termina de for - 
marse entre los 12 y 13 arios de edad, 

Dirección de raíces y conductos. 

Si 	bien en este diente se encuentra un - 
buen porcentaje de raíces 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 	1/3 
apical. 

7.1% - 	Curva 	lingual< 9.1% 	- Bayone-
ta. 

4.3% - Pseudo-bayoneta. 

3.- Características de los conductos. 

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

4.- Cavidad pulgar, 

a) Topografía.- Ya hemos expresado que -
en muchos aspectos la cavidad pulpar del primer --
premolar inferior se asemeja a la del canino infe- 
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rior aunque guardando proporciones menores, la úni 
ca diferencia que puede existir es la presencia de 
un cuerno labial y la insinuación de un cuerno 
lingual los cuales pueden desaparecer por la cal - 
cificación. 

b) Cambios a través de la edad,- En este 
diente la calcificación se presenta igual que en - 
el canino inferior con la diferencia de que se pue 
de presentar una calcificación en los cuernos pul-
pares y que pueda empezar a invadir la cámara pul- 
par, 

Segundo Premolar inferior,  

Número, forma y dimensiones radiculares. 

La Forma del segundo premolar inferior 
es muy semejante a la del pr i mero, presenta cier 
tas variaciones que son las de presentar una con 
formación romboidea (15,6%) en lugar de cónica 
(73,8%) y disminución de la presencia de las tri 

furcaciones (106%), La longitud total de este 
diente es la siguiente: 

Máxima 	27 5 mm 	Mínima  

entre los 

Promed i o 	23 3 nrn► 

La rormación de su ápice 

1 3 Y 14 arios de edad. 
queda terminada 

,.- Dirección de raíz y conducto, 

La dirección que ofrece este premolar -
con mayor frecuencia son las rectas (38,5%) y las- 
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de encorvadura distal (30.4%) el resto del porcen-
taje ofrece las siguientes variaciones, 

6.8% - Pseudo-bayoneta 	4.8% - Curva lingual 

6.0% - Curva bucal 	4.0% - Acodamiento - 
bucal de 1/3-
apical. 

5,4% - Curva distal. 	4.0% 	Acodamiento 
distal. 

3.- Características del conducto, 

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

4,- Cavidad pulpar. 

a) Topografía.- La cámara pulpar de este 
diente difiere a la del primer premolar inferior 
en que presenta más definido el cuerno lingual, 

b) Cambios a través de la edad,- El pro-
ceso de calcificación de la cavidad pulpar es iden 
tico al descrito en el caso del primer premolar 
inferior, direrenciandose tan solo en la mayor 
calcificación de la cámara pulpar que se produce -
por la presencia del cuerno lingual. 
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Primer molar inferior.  

1.- Número, forma y dimensiones radiculares. 

El primer molar inferior es el único 	:- 
diente multirradicular inferior que se presenta --
siempre con 2 raíces perfectamente diFerenciadas;-
una mesial y otra dista!, ambas raíces son anchas-
y aplanadas bucolingualmente con depresiones parle 
tales que al adosarse muy frecuentemente forman -
dos conductos sobre todo en la raíz mesial. Solo-
excepcionalmente puede tener este molar una terce-
ra raíz suplementaria dispuesta separadamente a la 
altura distolingual, otras veces esa tercera raíz-
surge de la división a la altura del tercio apical 
de la raíz mesial y se presenta con menor frecuen- 
cia en la raíz dista'. 	La longitud total de este- 
diente es la siguiente: 

Máxima 27 mm 

	

	Mínima 19 mm. 

Promedio 21.9 mm 

Los ápices terminan de formarse entre 
los 9 y 10 años de edad. 

2.- Dirección de raíces y conductos. 

El estudio de la dirección que toman --

las raíces del primer molar inferior ha sido reali 
zado estudiando por separado las raices y se obtu-
vieron los siguientes porcentajes1 
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Raíz ~sial: 

45.0% - Ligera encorvadura 
distal 	16.0% - Son- 

Rectas. 
34.0% - Encorvadura distal, 5.0% - Curva 

distal 

Raíz distal: 

73.5% - Son rectas. 	- Curva 
dista! 

10.5% - Encorvadura distal, 

S.7% - Ligera encorvadura 
mesial. 

3.- Características de los conductos. 

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

A- Recorrer paralela e independientemen-
te su trayectoria hasta terminar en 2 foramenes. 

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

C- 1 ntercomun i carse por una serie de 
conductos adoptando el aspecto de un conducto re 
culado. 

Por su parte la raiz distal tiene por - 
características la de poseer en la mayoría de los-
casos un conducto único amplio y aplanado terminan 
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do casi en un solo foramen, otras veces presenta -
una bifurcación en el 1/3 apical. El 78% de estos 
molares presenta 3 conductos, en lo que respecta -
a la raíz mesial presenta un 62% de ramificacio -
nes apicales en los casos estudiados y la raíz dis 
tal presenta un 25% de ramificaciones apicales. 

4-- Cavidad pulpar. 

a) Topografía.- La cámara pulpar de este 
diente presenta 6 paredes cada una con sus carac - 
terísticas 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 cámara pulpar estas -
presentan una gran dentificación que hace en la ma 
yoría 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 raíz mesial. 

b) Cambios a través de la edad- Al re - 
ferirnos a la topografía interna de este diente -
nos hemos ocupado de la constricción que va experi 
mentando paulatinamente la cámara pulpar al seguir 
el proceso de dentinificación solo ha faltado men-
cionar que los cuernos pulpares (mesial y distal)-
casi siempre son los últimos en sufrir la dentini- 
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Ficación y que los conductos se calcifican de oclu 
sal hacia apical y pueden reducirse hasta que que-
de solamente un espacio filiforme. 

Segundo molar inferior.  

1.- Wimero, forma y dimensiones radiculares. 

Cl segundo molar - inferior. recuerda en su-
clasificación al segundo molar superior puesto que 
ofrece diversidad de formas y; número de raíces que 
lo obligan a clasificarse en les siguientes gru -
pos 

grupo.- Con dos raíces diferenciadas desde el -
plano cervical. 

u 
2 grupo.- Con dos raíces diferenciadas desde el - 

comienzo del tercio medio. 

3
U 
grupo.- Raíces adheridas o fusionadas. 

4
u 
grupo.- Con raíces suplementarias. 

De acuerdo a esta clasificación se obtu-
vieron los siguientes porcentajes de los casos es-
tudiados. 

39.2% - 1" grupo 	26.7% - 
 U 

grupo. 

31,8% - 9
U 
grupo 	2.3`% - 

u 
grupo. 

La longitud total de este diente es la siguien-
te: 

Máxima 	26 mm 	Mínima 	19 mm 

Promedio 22.4 mm. 
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Los ápices de este molar terminan de for 
marse entre los 14 y 15 años de edad. 

2.- Dirección de raíces y conductos. 

Para el estudio de la dirección de las -
raíces y conductos se han clasificado conjuntamen-
te el lu  y 2u  grupo; por separado el 3u  grupo y el 
4u grupo no se menciona debido a su baja inciden - 
cia. 

1 u y  ,u 
grupo 

Rectas. Encorvadura Bayoneta Curva 

	

dista! 	distal 

Raíz mesial. 	27.2% 	32.2% 	7.2% 	25.6% 

Raíz dista'. 	57.6% 	 6.4% 	18.4% 
Curva Mesial. Pseudo- 	Curva bucal Encorvadura 

bayoneta 	mesial 

0.8% 	4.0% 

3.2% 	4.0% 	10.4% 

u 3 grupo 

Rectas Bayoneta Curva Lingua! Curva Distal. 

53.2% 	19.1% 	2.1% 	25.6% 

3.- Características de los conductos. 

Los segundos molares pertenecientes al--
1 u  grupo ofrecen características semejantes a las-
descritas al considerar el primer molar inferior -
no ocurre lo mismo con el 2 1  grupo, en este caso - 
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la altura de la cámara pulpar adquiere una gran - 
altura puesto que el .piso de la misma se proyecta- 

- por debajo del tercio cervical, además la dentini7  
ficación que se produce también en este molar so -
bre las paredes proximáles es muy grande y altera-
la entrada de los conductos. En casos de simples-
adjlerencias radiculares los conductos casi siempre 
conservan su autonomía que se modifica paulatina--
mente a medida que la adherencia radicular se 
transforma en un fusionamiento más o menos total. — 
para alcanzar en último término la forma de una -
raiz cónica con un solo conducto de identica dispo 
sición geométrica. Este diente presenta en un 
37% de los casos estudiados ramificaciones apica 
Hes.. 

4.- Cavidad palpar. 

a) Topografía.- Tanto la cámara como 1 os 
conductos de los segundos molares del 1 

u
grupo 

ofrecen modalidades semejantes a las del primer 
molar inferior. 	La topografía de los molares del- 
2u  y39  grupo ha sido descrita al considerar los - 
puntos 2 y 3 

b) Cambios a través de la edad.- Este 
diente experimenta en su caicificación un proceso-
idéntico al descrito al hablar del primer molar in 
fer i or y solamente varia un poco en que en los ca-
sos del 2 grupo presenta una dentinificación ma 
yor y en los Casos del 3U grupo puede llegar a 
presentar una calcificación a muy temprana edad. 
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Tercer moler inferior  

1.- Número, forma y dimensiones radiculares. 

A diferencia del tercer molar super i or 
en este diente se puede realizar un estudio más 
completo de él. 	El tercer molar inferior admite 
una clasiFiCación semejante a la del segundo molar 
substituyendose unicamente en el 4U grupo las raí-
ces suplementarias por las atípicas y dilaceradas-
de acuerdo con esta clasificación se obtuvieron 
los siguientes porcentajes.. 

35.3% 
	

3U grupo, 	21.7% - 2" grupo. 

- 1 11  grupo. 	11.0% - 4" grupo. 

La longitud•total de este diente es la-- 
siguiente: 

Máxima 	20 mm, 	Mínima 16 mm. 

Promedio 
	

15.5 mm. 

Los ápices de este diente terminan de 
formarse entre los 18 y 25 años de edad. 

2.- Dirección de raíces y conductoS. 

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

A - presenta cambios de dirección impuestos por 1 
región ósea y alveolar lo que hace que su tra 
yector i a radicular no se realice en una direc-
cción única y definida. 
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13 - Presenta uno tendencia a inclinar sus raíces--
lingualmente, 

C - Una mayor frecuencia de raíces dispuestas en -
bayoneta, 

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

3.- _Características de las raíces y de los conduc-
tos, 

Los grupos descritos del 3y molar i nfe - 
rior presentan 3 variantes con respecto a 1a mayor,  
o menor regularidad radicular y accesibilidad de - 
sus conductos y que son las siguientes: 

A - Raíces de Fácil operatoria:. 

B 	Raíces de cierta dificultad operatoria, 

C - Raíces de operatoria imposible, 

Cavidad pulpar 

Las características de la cámara pulpar-
de los terceros molares inferiores concuerda en ge 
neral con lo descrito al trotar el segundo molar - 
inferíor, difiere solamente en que ocurren en este 
diente anomalias de dirección y distoráión poco 
frecuentes y hasta ausentes en el segundo molar in 
ferior, 	En lo que se refiere a la calcificación - 
que sufre este diente por la edad es parecida a 

19 que sufre el segundo molar inferior y solamente 
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difiere en que el 3
U 
grupo presenta una mayor 

incidencia de caleificaci(m total a temprana edad. 
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CAPITULO 	VI 

lECNICAS 	N I) 	I) 0 N Ti I C, A S 

T('.cnicas de obturación radiculars 

Hay 3 técnicas más comunmente usadas: 

A) Técnica de obturación secciona! o de I cono hen-
dido 

B) Obturación completa del conducto. 

C) Pastas selladoras usadas solas, 

A) Técnica de obturación Seccional o del cono hen-
dido. 

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

Obturar todo el conducto, y posterior --
mente -.retirar parte de la obturación radicular pa-
ra acomodar el endopoáte, podría presentar el peli 
gro de una perforación o lúen de alterar el sella-
do apical. 

Los materiales más comunmente usados en-
esta técnica son las puntas de plata o de gutaper-
cha en combinación con el sellador. Recientemente 
la amalgama sola, 	ha sido sugerida como material- 
de obturación. 
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1) Técnica secciona! de la punta de plata.- Es de-
mucha importancia seleccionar el tamaño correcto - 
de la punta de plata para que ajuste a la porción- 
apical. 	La punta seleccionada debe entrar herméti 
comente en el tercio apical en 3 o 1 mm. de éste,-
pero debe ajustar laxamente en la porción coronal-
del conducto de tal manera que se pueda evaluar - 
el ajuste apical. Hay veces en que puede hacerse-
necesaio adelgazar la porció r 	 n corona 1 de la punta. 

Para saber si la punta ajusta, se hará -
una ligera presión y se asentará totalmente y opon 
drá cierta resistencia al retirarla. En este punto 
deberá tomarse una radiografía para verificar la 
posición de la punta de plata en relación con el 
ápice, esto se hace con unas pinzas hemostáticas 
cerradas en la porción coronal. 

Ya que se ve en la radiografía un buen - 
sellado 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 porción apical con el resto de-
la punta o bien hacer 2 hasta que quede un itsmo -
delgado, después se desinfecta en alcohol isopropí 
lico al 70%, 

Después se seca el conducto, y se lleva-
cemento sellador a lo porción ápical, se debe po - 
ner mucho cuidado ¡Sara no depositar demasiada pas-
ta en la porción apical del conducto radicular, yá 
que este exceso de pasta impedirá que id punta de-
plata asiente o que el cemento sea forzado a tra - 
vés del orificio apical. 	Cuando el sellador está- 
en posición, la punta de plata preparada con una - 
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I igera capa de sellador, es introducida suavemente 
dentro del conducto hasta que alcance su nivel co-
rrecto, según lo muestra la posición de las pinzas 
hemoátáticas cerradas, 	La porción ápical, tiene - 
ahora que ser separada de la parte principal de la 
punta de plata,. y esto, se IleVa a cabo alejando 
las pinzas hemostáticas del diente,• de 0.5 mm, a - 
I mm, mientras se aplica una presi'ón apical sobre 
la punta, notando la pinza alrededor de la misma - 
hasta que la porción apiCal se Seccione. 

2) Técnica secciona! 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 lievarja al conducto radicular la 
punta seleceionada de gutapercha se secciona con 
una hoja de bi.sturí aproXmadamente a 3 o 4 mm. de 
su punta, esta pequeña pieza os fijada con un empu 
jador recto o a un pedazo de al ambre de acero 	-- 
inoxidable de menor diámetro que la punta de guta-
percha, Laá paredes del conducto radicular y la 
punta de gutapercha, se recubren con sellador y --
al alambre de acero inoxidable junto con la punta, 
es i ntroduc i do hasta el ni.vel adecuado, la punta -
se desengancha del alambre mediante un leve empu - 
jon apical al mismo tiempo que se gira el alambre. 

3) Técnica seccional de obturación rad.icular me - 
diante amalgama.- Aunque es tecnicamente posible- 
co 	amalgama en la zona ápical del conducto ra 
dicular con deslizadores para conductos, la opero- 

_ 

ción se facilita ampliamente mediante ej uso de - 
loS portaamalgamas disponibles. 	Los portaamalga 
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de Messi ng y Hill son de diámetro relativamente --
amplio y fueron diseñados primordi•almente para la-
obturación de conductos de dientes anteriores an - 
tes o después de la apicectomia 	El portaamalga -
mas de Dimashkieh, es más pequeño y delicado par - 
ticularmente útil en dientes con conductos delga -
dos, debido a su diámetro, su tallo es flexible 
y puede ser usado en conductos de curvatura modera 
da. 

La amalgama se mezcla en proporción de - 
:1 y no se exprime, el tallo del portaarna 1 gama - 

previamente se marca con pasta o con un tope de hu 
le en un punto igual a la longitud del conducto ra 
dícular. Se toman cantidades pequeñas 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 rad i 
culares o con un pedazo de alambre de acero inoxi-
dable. Debe notarse que en esta técnica, no se -
usa cemento sellador si no la amalgama sola, forma 
el relleno del conducto radícular. 

Una crítica a esta técnica, puede ser 
que la presión vertical exagerada podría forzar el 
material a través del orificio apical otra desven-
taja de esta técnica es que la obturación radicu - 
lar del conducto no puede ser retirada facilmente, 
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B) Obturación completa del conducto. 

Si se tuviera la. seguridad, que la cavi-
dad pu 1 par fuera siempre un tubo con una abertura-
en cualquiera de sus extremos entonces la técnica-
seccional podría ser empleada én todos los casos 
sin embargo se ha demostrado que, aunque los con 
duetos accesorios son relativamente raros en los 
dientes unirradiculareS, estos ocurren con más Fre 
cuencia en los dlentes multirradiculares. 

Las técnicas usadas en tales. casos son: 

1) Puntas de plata y sellador, 

2) Técnicas con gutapercha 

a) Cono único de gutapercha. 

b) Gutapercha condensada lateralmente. 

c) Gutapercha caliente condensada verti calmente. 

3) Pastas se 1 1 adoras 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 puta 
percha o amalgama  es casé imposible aún en manos -
expertas, sin embargo es 'importante darse cuenta -
que la punta no es el obturador radicular, si no -
más bien actua como un diseminador del- sellador 
el cuál es el verdadero obturador radicular propor 
cionado el sellado hermético al conducto radiculars 
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El uso de puntas de plata sin cemento está condena 
do al Fraeaso. 	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 mm.. de la corona- 
al piso de la cámara pulpdr. 	Se escoge este nivel 
para poder revisar ajustes o aún para su remosión-
en caso de que fuera necesario. Debido a que l os-
conductos laterales se encuentran en lo mayoría -
de los pacientes, en las zonas de bifurcaCión de - 
los dientes multirradiculares es esencial que el - 
espacio alrededor de la punta de plata que queda - 
suelta en el tercio medio, corona 1 del conducto ra 
dicular y el piso de la Cámara sea obliterado, es-
to se logra mediante la condensación lateral de - 
las puntas de gutapercha alrededor de la punta le-
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) Técnica del cono único de gutapercha. 

Esta técnica es simple y.conSiste en 
igualar una punta estandarizada en el conducto 
preparado, cuando se está ya seguro de que la pun-
ta ajusta en forma hermética a nivel correcto, las 
paredes del conducto radicular se recubren ligera-
mente con cemento, Id punta misma se embarra de ce 
mento y se coloca en el conducto y se introduce 
hasta que Id marca sobre la punta colocada ante 
riormente coincida cora C1 punto Fijo de referencia 
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inCISdI > oclUSal. 

Esta técnica tiene varias desventajas y-
no se puede considerar como una que obture comple-
tamente la cavidad Pulpar. 

b) Técnica de condensación lateral de la gutapercha. 

Esta técnica es una extensión de la téc-
nica del cono único la cual solo ajusta con. preci-
sión en los-2 o 3 mm apicales se hará entonces un-
i ntento para obturar los esOacios vocios alrededor 
de la punta primaria principal de gutapercha me - 
diante puntas secundarias adicionales. Estas se -
condensan sin calor. 

La técnica es útil en conductos ovales - 
mu>.,  grandes y particularmente cuando se sospeche -
que existen conductos laterales. 

Las etapas iniciales de esta técnica son 
las mismas que las del cono único, es decir, se se 
lecciona la punta maestra de tal manera que ajuste 
apretadamente y con exactitud en los 2 o 3 mm api- 
cales. 	El nivel ápical del cono maestro debe es - 
tar a 0.5 o 1 mm, más corto que el nivel Final al-
cual el cono será Flnalmente asentado. Esto es ne 
cesar i o debido a que la presi(>11 vertical usada pa-
ro condensar la gutapercha tiende a forzar la por-
ción apical de la gutapercha en dirección apical -
y si la punta principal está demasiado cerca del - 
oriFicio apical hay peligro de una sobreobturación. 

La ventaja de esta técnica es que el 



144 

conducto se obtura con un "llenado" radicular den-
so, al parecer de estabilidad dimensional el cual-
es menos probable que sea alterado en comparación-
con la obturación de la técnica del cono único, en 
caso de que se requiera posteriormente una restau-
ración sostenida con póstess  Sin embargo, Schil - 
der en 1967 señaló.  que la obturación del conducto-
radicular, no consiste en una masa homogénea do ma 
ter i a 1 , si no más bien, un gran número de puntas 
de gutapercha comprimidas y unidas mediante una 
prens i ón Friccional y substancia cementantes  

Por la naturaleza misma de la técnica, 
la mayor densidad de la gutapercha existe en la 
porción de la corona del conducto y la obturac i ón-
es progresivamente menos densa apicalmente. De he-
cho los importantes 2 o 3 mm apicales, se obturan-
con un cono único corno lo hace en las técnicas 
seccional y en la de cono único. 

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

c) 	Técnica de condensación vertical de gutapercha - 
calientes- 

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

La Condensación se lleva a cabo con una- 
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serie graduada de obturadores los cuáles son cóni-
cos pero difieren de los espaciadoreS convenciona- 
les, en que tiene la punta chata. 	La técnica se- 
hace con un cono principal el cuál se ajusta y ve-
riFiCa de igual manera como se hizo en las técni--
cas anteriores. Se introduce una pequeña porción-
de sellador en la porción apical del conducto, y - 
se coloca el cono en posición, 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 cámara pulpar -
con un obturador - grande. Después, el portador de-
calor se calienta hasta el rojo cereza y se empuja 
dentro de la gutapercha hasta a una profundidad de 
3 a 4 wm. Tan pronto como la gutapercha es reblan 
decida el portador de calor se retira y el material 
reblandecido se condensa en dirección apical n  

Los procedimientos de calentaniento y 
condensación 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 obturación de gutaporcha. 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 ésta al instrumento la gutapercha residual - 
se condensa gradualmente tanto vertical como late-
ralmente, hasta que las paredes del conducto están 
recubiertas por una delgada capa de material. 

En esta etapa el conducto radieular esta 
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escencialmente vac i o, excepto por los 2 o 3 mm api 
cales y el recubrimiento delgado de gutapercha so.-
bre las paredes, la porción remanente del conducto 
se llena con pequeños incrementos los cuáles son - 
calentados y• condensados verticalmente como se hi- 
zo anteriormente 	En este paso no• se usa cemento-
y el conducto se llena por completo solamente con-
gutapercha, 

Esta técnica tiene mucho de recomendable 
y no hay duda que la obturaCión radicular es homo-
genea, densa y llena una 'amplia proporción del es-
pac i o del conducto radicular, Sin embargo, consu-
me gran cantidad de tiempo y en manos inexpertas 
es sumamente peli.grosa ya que se Utilizan i nstru 
mentos calientes al rojo vivo. 

d) Técnica de gutapercha con solventes„- 

Varios solventes han sido empleados con-
e 1 objeto de hacer a la gutapercha más maleable, 
de tal manera que pueda conformarse mejor a las 
irregulares superificies del conducto radicular. 
Los dos solvente.s más comunmentes usados con el 
cloroformo y el eucalipto!, 

Nygaard-Ostby en 1971 sugirió el uso de-
cloropercha N--O, el cuál está hecho por la mezcla-
de polvo de gutapercha Llanca, bálsamo de canadái-
colofonio, y. óxido de zinc con cloroformo hay mu -
chas sugerencias para estos métodos y en manos ex-
pertas estas Parecen tener é:-,ito como •lo tienen -
otras técnicas sin embargo por primeros principios 
éstas no pueden ser recomendadas debido a que los-
solventes son volátiles, además los solventes son- 
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irritantes y en caso de ser accidentalmente empuja 
dos dentro de los teji(loS periapicales•pueden cau-
sar irritación y dolor considerbles„ 

C) Pastas Selladoras usadas solas. 

Las pastas se clasifican en reabsorvi -- 
bles y no reabsorvibles„ 	Las reabsorvibles contie 
nen lodoformo 00 solidifican y se dice que tienen-
propiedades anti bacter i anas o germicidas, cuando -
se depositan en los tejidos periapicales estas fa-
cilmente removidas por la acción de lbs illacrófa 
gos, 

La pasta Kr i -1 constituye un ejemplo de-
este tipo de material la cual es usada tanto como - 
revestimiento antiséptico como obturación rad i cu - 
lar Final, 	En los dientes con pulpa necrótica se- 
sugiere que el material sea Forzado dentro de los - 
tejidos periapicales con el objeto de esterilizar- 
los, 	Si hay alguna Fistúla, la pasta se inyecta - 
dentro del conducto y que paso al oriFicío apical-
hasl-a que resuma Fuera del conducto fistuloso:: Ra 
diogrFicamente la pasta desaparece en un per7odo 
mucho ¡II S corto no solo del tejido periapical si - 
no también de la porción apieal del conducto radi- 
cular„ 	Se dice que la pasta es reemplazada por te 
jido de granulación y que hay invaginación de teji 
do periodontal dentro de! conducto radieular. 

Las pastas no reaLsorvibles (Cementos) 
son usualmente muy débiles en sentido baCtericida - 
y se endurecen hasta una dureza relativa pero al - 
mismo tiempo S011 relativamente porosos. El término 
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de no reabsorvible es un término mal empleado ya-
que son muy pocos IOS que no lo son inclusive los 
conos de plata, ensanchadores o limas pueden reab 
sorverse si se•implantan dentro de tejido granulo 
matoso. 

Estas pastas tienen, por lo general, 
una base de óxido de zinc el cual es aceptable si 
se usa en combinación con puntas de obturación só-
lidas. Si accidentalmente se depositan en el teji-
do periapical estas se reabsorven mucho más lenta-
mente que las reabsorVibles. 

Estos materiales están acompaados por - 
explicaciones pseudocientlFicas y Fórmulas muy corra  
plicadas, pero muy raras veces por resultados pro-
venientes de la adecuado investigación clínica e - 
hística. 

Técnicas de desobturac i ón radicular. 

Si al hacer la inspección y palpación --
de la raíz obturada, encontramos datos patológicos 
que al examen radiográfico nos confirmen la presen 
ci a  de un problema de reincidencia patológica radi 
cular, por una obturación incorrecta, irregular o-
no terminada tendremos que realizar la desobtura - 
ción del conducto, labor que se dificulta según la 

técnica que se utilizó para obturar. 

Sí el conducto fue obturado con puntas -
de gutapercha podremos ut i l i zar; 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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con instrumentos tales como ensanchadores, empapa-
dos en estos disolventes mediante el auxilio de un 
gollete. Procuraremos eliminar toda la gutapercha-
para poder ampliar y limar nuevamente, así como pa 
ra,poder eliminar la lesión que se presenta. 

También se podrá utilizar el calor para-
desobturar el conducto calentando los - - - - - - 
instrumentos para retirar [a gutapercha de la mis-
ma forma, hay algunos productos específicos para - 
disolver el cemento obturante, tales como el 
Dialit y el Endosolv, que disuelven los cementos -
a base de óxido de zinc y eugenol. 

Si el conducto fué obturado, con puntas- 
de plata, se removerán los conos con pinzas de 

. 
forcjpresión teniendo cuidado de no hacer una tor- 
sióp exagerada para evitar problemas de la raíz -
o en ocasiones hasta su fractura. Sí en dichas - 
pinzas la labor se complica procederemos a colocar 
una solución disolvente a la entrada del conducto, 
con una torunda de algodón y después de unos minu-
tos trataremos de movilizar las puntas de plata -
con un condensador de punta Fina o una lima de pe-
queño calibre hasta poderlas remover de. adentro --
del conducto en todos los casos en que haya necesi 
dad de retirar la obturación de un conducto se de-
berá evitar al máximo el uso de instrumentos rota-
toriosg 
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CAPI TULO  V  I I 

.MATERIALESLIDENTALU RELACIONADOS CON LO,S ,RETENED0- 
. 	RES íNTRAIIADICUtARE.  

E,1 

El. oro es un metal muy usado en la Odon-
tología y está muy relacionado con los retenedores 
intrarradiculares, se utiliza muy frecuentemente -
para fabricar pivotes, pins y coronas funda para 
porcelana, El oro puro es un metal blando, Malea-
1.3e y dúctil que no se oxida bajo condiciones nor-
males de exposición a la atmósfera y solo es ataca 
do por unos cuantos de !Os agentes oxidántes más -
poderosos, el metal puro funde a 1063°C. Este me--
tal es muy sensible a los metales no nobles como -. 
el plomo bismuto u otros, por lo que es muy i mpor-
tante que no se mezcle con éstos,la presenbia de me-
nos de 0:2% de plomo es el oro hace que este sea - 
sumamente frágil lo que afectaría enormemente a. - 
las restauraciones,: 	El oro es casi tan blando co- 
mo el plomo y como consecuencia en las aleacionesH 
se le debe combinar con Cobre, Plata, Platino y -

otros metales para 'obtenerla dureza, durabilidad-
y estabilidad necesarias, la única substancia en -
que se disuelve facilmente el oro es una combina - 
eón de Acido Nítrico y Clorhídrico conocida como-
agua regia 

Durante muchos años 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. 	El término quilate se refiere - 
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específicamente al contenido de oro de la aleación, 
el oro más puro que se encuentra es el de 24 kila-
tes (k). La fineza tambíen se refiere al contenido 
de oro - de la aleación y representa el número de - 
partes en oro en cada 1 000 partes de la aleación,- 
el oro de 	L se designa como un oro de fineza de 
1000, 

Efectos generales de los componentes de-
la aleación, 

Oro,- Es el principal componente de la 
aleación, su principal contribución es la de dar 
la•ductibilidad, maleabilidad y la resistenci a  a 
la corrosión y pigmentación,. 

Cobre.- La contribución más importante--
del Cobre es las aleaciones de oro, es la de aumen 
tar la resistencia a la comprensión y darle más 
dureza a la aleación, el Cobre también ayuda a - el-
endurecimiento térmico de la aleación entre más -
cantidad de Cobre tenga la aleación más pronto se-
alcanzará el endurecimiento térmico. 

Platino.- Ayuda a endurecer y aumentar -
la resistencia de las aleaciones de oro aún más -
que el Cobre y por consiguiente se agrega con este 
propósito, el platino también tiende a blanquear - 
la aleación y ayuda a producir junto con el Cobre-
un endurecimiento térmico efecti vo. 

Paladio.- Como el Paladio resulta más 
económico, que el Platino, se le es utilizado. muy 
frecuentemente y además tiene la característica de 
blanquear mas la aleación. 
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Zinc.— El zinc se agrega en pequeñas can 
tidades y sirve como elemento limpiador, porque - 
elimina los óxidos produc i dos durante la fusión y-
además tiene la particularidad de reducir el punto 
de fusión. 

Clasificación de las aleaciones dentales 
de oro para colados, 

Tipo A.- Este •t i po de aleaciones están com 
puestas de oro, plata y cobre - 

• y rara vez por platino y pala - 
dio, 	Este tipo de aleaciones se utilizan para in-
crustaciones que no han de' ser sometidas a grandes 
esfuerzos 3u  y 5

U 
clases. 

Tipb B.- Este tipo de aleaciones puede 
contener algo de Paladio y de - 
Platino y. su proporción en co -

bre es superior a la anterior, este tipo es el que 
se utiliza para cualquier d'ase de incrustaciones7  
por lo que son muy populares en la práctica profe-
sional. 

Tipo C,- Contienen por lo general mayo -
res cantidades de Paladío y Platino, pero no tanto 
como para que su 'Fusión no soa pos í bl e con el so - 
plete común, el uso de estas aleaciones está comun 
mente limitado a incrustaciones, coronas y ancla - 
je s para puente que han de estar sometí das a grandes 
esfuerzos, 

Tipo D.- Estas aleaciones resultan muy - 
convenientes para colados de grandes piezas como - 
sillas, próteis parcial Je una sola pieza, abraza 
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doras y barras linguales. 

Algunos metales no nobles son Utilizados 
ocasionalmente en las aleaciones de oro y son los-
siguientes: 

Indio.- Este metal se utiliza en substi—
tución del Zinc. 

Estaño.- Este metal es utilizado en las 
aleaciones que se utilizan para soldar el oro. 

Niquel.- Este metal utiliza cuando se de 
sea dar un efecto blanquecino más notorio. 

Amalgama 

Las prop i etades físicas más i mportantes-
de la amalgama son su grana estabilidad dimensional, 
su gran resistencia a la tracción y su Fácil apli-
cación debido al estado plastificante que presen - 
tan antes de endurecer; Como desventajas tiene 
que presenta escurrimiento a las Fuerzas compresi-
vas, se pigmenta y corroe facilmente y tiene muy -
poca resistencia de bordes, los aleaciones de amal 
gama tienen la siguiente composición. 

Plata. 

Estaño. 

Cobre. 

65 a 70 cv  0 

95% 

6 ' 

a 

Efecto de los componentes de la. aleación. 
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Plata.- Es el principal componente de la 
aleación, aumenta la resistencia de la amalgama y-
disminuye su escurrimiento y su efecto general es--
causar expansión al unirse con el Mercurio, tarar - 
bién evita que la amalgama se pigmente facilmente. 

Estaño.- Se caracteriza por reducir la - 
expansión producida por la Pl ata, porque produce•--
una contracción al unirse con el Mercurio y además 
facilita la amalgamación de la aleación. 

Cobre.- Este metal en combinación con 
lo plata aumenta la resistencia y dureza de la 
amalgama y reduce su escurrimiento, 

Zinc.- El zinc ayuda a evitar que la 
amalgama sufra el proceso de la oxidación. 

Porcelana. 

La porcelana dental de buena calidad por 
lo común cona lene arcillo, sílice y un fundente. 

El caolín y caolinita es la arcilla que-
continee la porcelana y no es un mineral primario-
si no más bien un producto secundario formado por-
la disposición química de rocas igneas que contie-
nen alúmina: Su principal función es la porce l ana-
es la de conferir rigidez a los materiales antes -
de la cocción y aumentar la resistencia a la opaci 
dad de la masa una vez cocida. 

El Sílice se presenta en varias Formas - 
alotrópicas, pero la más conocido es el cuarzo, es 
te da cuerpo a la porcelana durante la cocción y - 
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aumentar la resistencia a la opacidad de la masa 
una vez cocida. 

El Sílice se presenta en varias formas--
alotrópicas, pero la más conocida es el cuarzo, 
este da cuerpo a la porcelana durante la cocción - 
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 vítreo. En las - 
porcelanas dentales de alta fusión corrientemente-
se emplea el Feldespato, para la porcelana de baja 
fusión el feldespato se funde preViamente con 
otros materiales cerámicos tales como el carbonato 
de Calcio,. Carbonato de Sodio, Bora., etc., y de -
esta combinación sale un fundente de baja•fusión.• 

De acuerdo a sus temperaturas de Fusión, 
las porcelanas dentales se. pueden clasificar en 
los 3 tipos Hguientes1 

Alta  Cusión 
	

1313-1370 C. 

Media fusiI'm 
	

W90,1260 C. 

Baja rusión 
	

/0-1005 C. 

La fabricación 1c (a porcelana se hace -
de la siguiente manera ;  

Los componentes citados se muelen y fun-
den juntos, al aumentar la temperatura el fundente 
se !Lila y fluye entre las particulas de Sílice -
y caolín; Alcanzando el estado de fusión, la masa- 
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se sumerge bruscamente en agua, este enfriamiento-
tán subito hace que la masa se vuelva friable y -
quebradiza para poderla moler y así 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 cerámico 
que se agrega a la porcelana después de haber sido 
cocida. Pzra imitar y reproducir en Fas restaura-
ciones de porcelana las pequeñas fallas o defectos 
de los dientes naturales se recurre habitualmente-
al -  uso de colorante conocidos como espinelasr  

Manipulación 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. El agua se incor 
pora unicámente para brindarle la plasticidad ne 
cesaria que permita moldear y tallar la corona an-
tes de la cocCión, entonces elagua actúa como un-
aglutinante, durante la cocción el aglutinante 
se elimina y lós espacios que deja 1.ibres son ocu-
pados por las partículas de porcelana produciendo-
una contracción, de esto se deduce que si la canti 
dad de agua presente en la mezcla anteSide comen - 
zar la cocción es pequeña más compacta será la 
unión de las partículas de porcelana y menor será-
la evaporación y la contracción. Los métodos de -
condensación de la porcelana tratan siempre de eli 
minar el máximo la cantidad de agua que se lleve a 
la mezcla y existen varios métodos de condensación 
que son los siguientes: 
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Método de pineel,- Consiste en colocar - 
la mezcla de porcelana y agua sobre la corona fun-
da y después esparcir sobre la mezcla polvo seco - 
de porcelana, 

Método de graVitación..- Consiste en que-
el polvo de porcelana es colocado sobre id corona-
funda y después le es agregada el agua y el exceso 
de agua es eliminado por medio de un papel secante. 

Método de espatulación,- 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 espátula para que se elimine el exceso 
de agua, 

Método de batido,- Este método es igual-
al anterior solamente que los golpecitos son lleva 
dos a cabo por el pincel y además se remueve un 
poco la mezcla con este, 

Método vibratorio.- En este procedimien-
to se co 1 oca la mezcla humeda sobre la corona fun-
da y después se le aplíca una pequeña vibración - 
con el objetivo de eliminar el excedente de agua. 

El mejor método de condensación para ma-
nipular la porcelana es el que mezcla varios de 
los anteriores métodos, después de la condensa 
ción de la porcelana, 

En la cocción de la porcelana dental 
comunmente se reconocen por lo menos tres períodos 
que son los siguientes: 
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1) Bizcocho 	inicial,- Constituyo el 
primer período y se produce cuando los Fundentes - 
se ablandan y comienzan a ínsinuarse entre las par 
tículas, la masa cocida presenta rigidez pero es -
muy porosa las partículas de polvo no tiene cone - 
slon completa y se registra uno contracción de 
cocción poco apreciable, 

2) Medio bizcoehado,- Se caracteriza por 
que los fundentes presentan un franco escurrimien-
to entre las particulas de polvo provocando la co-
hesión por la masa aún se encuentra porosa y pre - 
senta una contracción de volumen mayor. 

3) Bizcochado final,- Concluido este, la 
contracción es bien manifiesta y lo masa adquiere - 
una superficie más lisa y solo una ligera porosi - 

dad; la cual será eliminado durante el glaseado, 

E' glaseado se realiza sometiendo a la -• 
masa a una nuea cocción o b4 en aplicando en su su 
perFieie una glaseadur, el 4.:ua1 seri un material 
eeramico, la po,'yelana se calienta rapidamente has 
ta su temperatur,-,, de Fusión y se le mantiene por 5 
minutos los fund, , ntos Fluyen hacia la superficie 
y forman una capa vítrea al enfriarse,. 

La ma\ima resistencia de la porcelana 
es obtenida al aplUcar el glaseador y tambín es - 
obtenida durante el bizcoehado 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 Odontología cuando la resistencia no es - 
de fundamental i mportanc i a> Lamentablemente con - 
eJ esmalte y la dentina no forma una verdadera 	- 
unión, son solubles y se desintegran poco a poco - 
en los fluídos bucales:, 	Por esto no se leá consi- 
dera como materiales de obturación permanentes; - 
sin embargo, los Cementes dentales poseen otras -• 
buenas cualidades.que justifican su uso en las res 
tauraciones, se emplean como medios cementantes, - 
como aislantes térmicos, como materiales de obtura 
ción- temporal, como obturadores de conductos radi-
culares y como protectores. pulpares,. 

Cemento de Fosfato de Zinc. 

El pHnuipa! componente del po!ve del 
(.- knto de fosfato de' 	el oN.ido de zinc, 
en algunos produ,:t.os 	int:orpora óxido de macre 
seo y dióxido dr- silie;e, (ri,.5.x;do de bsmuto y 
otros componentes menores para modificar las carac 
teristícas de manipulación y las propiedades fina-
les del cemento fraguado,. 

En la siguiente tabla se muestra la com-
posición típica del polvo del Fosfato de zinc. 
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COMPONENTES 	% EN PESO, 

OZn 
90.3 

0Mg  

SiO
2 	 1.4 

Ri.0, 
0,i 

Varios (ORa, SO
4 
 Rü.,, )Ca) 

El óxido de magnesio contribuye a qui e 
cemento posea una mayor resistencia compresiva; El 
dióxido de silicio es un relleno inactivo en el 	- 
polvo y facilita el proceso industrial de calcifi-
cación; El trióxido de bismuto confiere homogcnei 
dad y textura adecuada a la mezcla no fraguada; 
Los componentes varios, muchos de ellos son agrega 
dos para dar diferentes tonos a la mezcla final. 

Los componentes del polvo se calientan - 
a una temperatura que oscila entre 1000 y 1 300°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.  

El líquido del Fosfato de zinc está com-
puesto por los elementos que se muestran en la si- 
guiente lista: 

COMPONENTES 	 % EN PESO 
PO

4
1-1
3 (Acido libre) 	38,2 

PO
4

11
3 (Combinado con Al y Zn) 6.2 

Al 
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Zn 	 7H 

• 11,0 	 26 , O 

La reacción principal entre el polvo y -• 
e 	líqui'do es ileVado a cabo entré el 	ácido orto 
fosfórico y el polvo. El Al y el Zn solamente sir-
ven para disminuir la reactividad del liquido, pa-
ra 1 ogrcir Una WC:Cia•MáSAIOMOgénea 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, 

Manipulación, 

Como regla general se debe incorporar - 
la mayor. cantidad de polvo posible a ja consisten-
cia deseada.  el polvo debe irse agregando lentamen- - 
te, para que se permita la disipación del calor -- 
producido. por la reae 1 ón 	El lIquido, también de 
be ser colocado por gotas separadas con el mismo - 
objeto, y toda la mezcla debe ser llevada a cabo - 
sobre una loseta de espesor considerable y que se-
encuentra a temperatura de rocío (17 a 2300, 

Cemento de Oxido de Zinc-Eugenol, 

Estos cementos, se presentan habitual - 
menté en forma de polvo y Liquido y se mezcian de- 
la misma manera que los de fosfato de 	Zinc,: 	Se - 
les utilizo como material de obturación temporal, 
como aislante del choque trmico debajo de las ob-
turac i ones y' cOMO material para relleno en los con 
duetos radiculares, Este cemento en el momento --
de ser FleVado a la cavidad dentaria tienen un p11-
de 7, por lo que es uno de los cementos menos irri 
tantes, la composición 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, 

Estearato de Zinc, 	1.0% 

Acetato de Zinc, 	0.5% 

Líquido: 

Eugenol, 	1>5.0% 

Aceite de Semilla de 

algodon a 	15.0% 

Si bien se puede obtener un buen cemen-- 

to solamente mezclando OZn y Eugeno 1 , se le agre - 
clan los demás componentes para obtener mejores 
resultados; Lo resina se agrega para obtener mayor,  
resistencia a la . eompresón; el estearato de Zinc-
y el Acetato de Zinc se utilizan como aceleradores 

y endurecederes de la mezcla y el ace.ite -de semi 
1 1 a de algodón para obtener una mezcla más homogé-
nea 

Manipulación 

La mezcla de este material se llevará a-

cabo agregando el polvo al liquidó .basta obtener - 
la consistencia deseada, se tratara de agregar la-

mayor cantidad de polvo posible para obtener' una - 
mayor resistencia a Fa compresión, 
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Hidroxido de Calcio. 

Otro material que se utiliza para cubrir 
la pulpa cuando inevitablemente se le expone, es -
el Hidróxido de Calcio el cual se tiene la creen - 
cia que tiende a acelerar la formación de dent i na-
secundaria sobre la pulpa expuesta. 

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 6% de Oxido de Zinc suspendidos en -
una solución de un material resinoso en cloroformo-
La composición de algunos otros productos comercia 
les es sumamente complicada algunos emplean el sis 
tema de dos pastas con 6 o 7 substancias más apar-
te el Hidróxido de Calcio. 

Los cementos de Hidróxido de calcio po - 
seen un alto pH de 11.5 a 13, por este alto índice 
de alcalinidad se cree que ayudan a estimular la - 
producción de dentina secundaria. 

Resinas. 

Los primeros tipos de resina para obtu - 
ración que se utilizaron en odontología,fueron 
las resinas acrílicos, las cuales tenían muy bue 
nas cualidades estéticas, este tipo de resinas es-
tan compuestas de dos elementos; por un polimero 
un monómero, los cuales establecen una reacción 
exotérmica, llamado de polimerización, 
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Polímero,- 12teneralmente este se compone - 
de poli (I1crj 1 ate de metilo) y contiene además - 
un agente iniciador (de la reaeción),que por lo - 
común es el peróxido do benzoilo, en proporción de 
0,5 a 2%, el polimero .,,,teralmente se nos presenta 
en forma de polvo y es 	que da el matiz a la re- 
sHa, 	La obtención del i:,atíz 	tonalidad adecuada 
para este material, se loH ra de la misma manera 
que para la porcelana dental. 

Monómero.- El monómero se compone princi 
talmente de metacrifato 	metilo y además contie- 
Ho una pequena proporción de un inhibidor (hidroxi 
quinona 0,00Wfl, también un agente estabilizador - 
del color que es el dimetil-M-toluidina. 

La reacción del monómero y polímero es 
e ,,,de a cabo mezclando ambos hasta obtener la 

consistencia deseada. 

LP este tipo de material, se debe tener-
cuida do  de n, satura r el monómero (liquido) de po- 
límero (polvo), Ya que este haría la resina muy - 
porosa, por le ,lue siempre debe haber un excedente 
de liquido en ia mezcla. 

AntiguaMente se utilizaboeste tipo de--
resinas acrílicos para obturación x  Existen 3 téc- 
nicas para la obturación ;  con este tipo de resina-
aue son las siguientes. 

1) Técnica compre:. va. 

2) Técnica de pincel, 

3) Técnica de escurrimiento. 
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1) Técnica Compresiva. 

Se realiza- la-mezela del monómero y poli 
mero en un recipiente, el cual podría ser un golle-
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 
acrílica aún no polimerizada, se coloca de tal mo-
do que se pueda presionar correctamente y a la vez 
darle el contorno correcto, se 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 gotas'del monómero, y 
después el polímero (polvo) es llevada a la cavi 
dA por medio de un pincel de pelo de marta con lo 
cual se formara una delgada capa, estos pasos de-
llevar líquido y polvo, se repiten hasta que se ob 
tune completamente la cavi dad, ya que este obtura••-
da se le colocará crema de cacao, esto será con el 
fin de evitar la evaporación del monómero para que 
al término de la polimerización no quede porosa la 
résina, 

3) Técnica de escuvrimientn. 

Es una combinación de las dos anteriores 
técnicas. 	La mezcla se llevará a la cavidad por - 
medio de la técnica de pincel y ya que esté sobre 
obturada se le colocará 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 la de ser uno de los materiales más blandos uti 
.lizados para obturación, es la de sufrir una con., 
tracción durante la reacción de polimerización, - 
así como la de poseer una Filtración marginal, la-
cuál se acentúa cuando la resina sufre una contrae 
ción al contacto con los alimentos fríos y sufre - 
una dilatación con los alimentos calientes durante 
la cual se cree que se pierden pequeñas cantidades 
de monomero lo que hace a la resina más porosa,. De 
las anteriores desventajas resulta evidente que - 
este material tiene muy limitada su aplicación y - 
eficacia como material de obturación ya que su be--
jo- enido de dureza y resistencia y un alto coefi 
ciente de expansión térmica y la falta de adhesión 
a la estructura dentaria crean 'restricciones sufi-
cientes como para que puede ser empleada eficiente 
mente, estos flan sido los motivos para númerosos - 
investigaciones para crear un sistema de resina 
que posea mejores propiedades. 

Una de las ideas ha consistido en añadir 
a la resina de Poli (metacrilato de Metilo) con - 
vencional de rellenos inertes para mejorar sus pro 
piedades mecánicas, reducir el coeficiente de ex.  - 
pansión térmica y formar un material combinado 
(composite). 	Corno rellenos se han empleado fi 
bras de vidrio, óxido de aluminio y polvos cerámi-
cos finamente pUlverizados, en este material se me 
joraron algunas propiedades tales como resistencia 
a la abrasión, pero por el contrario en lo que se-
refiere a resistencia al impacto y estética, se 
apreció un efecto negativo. 
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Otra idea surgida fue basada•sobre-un • - 
sistema de resina épóxica combinada en el cuál el-
material contiene un 20% de material epóxico (resi 
na epóxi ca) y un 80%, de partículas de cuarzo que 
son recubiertas con una Capa de vinilsilano para - 
que se adhieran a Id matriz de resina y la polime- 
✓ización se logra por medio del método convencio - 
nal. de peróxido de benzoilo dimetl-p-toluidina es 
te tipo de resina se - contrae menos, es más rígido, 
o más resistente y tiene un coeficiente de expon - 
sión térmica notablemente más bajo que lo resina - 
convencional, 

Ultimamente se ha sacado otro producto - 
comercial basado sobre el anterior tipo de resina-
y solamente presenta unas pequerlas diferencias; en 
este sistema se utiliza un 30A de resina epóxica y 
el 70% restante en lugar de estar constituido por-
cuarzo está compuesto por pequeiYas esférulas y bas 
toneitos de vidrio, para unir estos a la matriz de 
resina se recubren de vinilsiiano, la ventaja de - 
este tipo de resina es la de impartir cierta trans 
lucidez a esta, 	Todo este tipo de resinas de tipo 
composite presentan las siguientes ventajas 

Menos cambios dimensionales de fraguado> 

2,- Coeficientes de expansión térmica más bajos,: 

Mayor 'es i stenc i a mecánica., 

,Mayor" resistencia a la abrasión, 

Sin embargo estos materiales tienen sus - 
desventajas como son las de tener una superficie- 
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más rugosa después del terminado, la de ser más 
frágiles y que cambian de color más Fácilmente. 

Con todos estos tipos de resinas, se de-
be tener cuidado en proporción una buena base pro - 
tctora,. ya que causan reacciones parecidas a las - 
del Fosfato de zinc y se debe tener cuidado en no-
usar bases que esten hechas de base de eugenol, 
porque este es • un inhibidor de la reacción, 

Las resinas combinadas son llevadas a la 
cavidad por medio de la técnica compresiva la cuál 
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 fabr.icanteS han elaborado al-
gunos metales que se conocen en el mercado como - 
Biobond, uniteek, alloy, un i bond, etc. 	La mayoría 
de estos metales no preciosos.son una aleación no- 
preciosa de l 	t'amiba de los cromos-niqueles, la- 
característica más importante de estos materiales-
reside en los altos valores de resistencia que pre 
Sentan, su mayor rígidez permite que se fabriquen-
prótesis más largas que las que se pueden hacer - 
con aleaciones preciosas y sin riesgos de despren-• 
dimiento de la porcelana. 	Este tipo de aleaciones 
tiene menor densidad, lo cuál permite que se cons-

truyan prótesis menos pesadas y voluminosas, gra - 
cias a que se pueden hacer cofias más delgadas y 7 
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conexiones interproximales más pequeñas además se-
pueden hacer restauraciones más conservadoras o --
dar mayor grosor a - la porcelana, otras ventajas -
es que funden facilMente bajo 'soplete de gas o en-
horno de inducción, sueldan facilmente con conexio 
net casi tan Fuertes como el metal mismo (3938 Ky/ 
cm 

Las propiedades. típicas físicas y mecán i 
cas de estos metales son las siguientes: 

contra 4078 Kg/Cm ) 

Fuerza de cedencia (2%balance ). N 	1. 1; 

Resistencia tensil final, A a J X X el e V. ü 	K  

..58,000 Psi 

..75,000 Psi 
Mi n„ 

Dureza Brinell (colado) 	n 1; 111U% e e .1:t1[71 X X ,220 

Elongacron............. ................ ..6 % M i n „ 

Temperatura de fusión„...,...... A2Milltiltilt .,2300 F. 

Temperaruta de colado por índucción......2750 F. 

Gravedad específica,.....................8.4. 

Fuerza de cedenula en junta presoldada (2% blance). 

56,000 Psi. 

Gutapercha. 

Este material es el exudado coagulado pu 
rificado de un árbol sapotáceo del género Pala 
quium propio de las islas del archipíelago malayo. 
Antes del agregado de ceras, rellenos y °pacifica-
dores, la gutapercha es un material translúcido - 
grisáceo de _-  rojizos, rrgido y sólido a la - 
temperatura corriente, se torna plástico de los - 
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25•a 30 grados centígrados; Es una masa blanda a - 
los•nUC y se fundé a los (00 grados centígrados. 

El cloroFormo, el Su 1 Furo de Carbono y 
la Bencina son los mejores solventes para la guta-
pcha. Se han inFormado que los conos de puta - 
percha utilizados como alma para obturaciones ra -. 
d. icUlares contienen; Gutaperhca 17%, Oxido de Zinc 
79% y SWcato de Zinc 4%,' ó bien gutapercha 15%, Oxi 
do de Zinc 7 5% y I O% de ceras, agentes co I ora ntes, ant 
oxidantcs y opacificádores,, 

El análisis químico de 5 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 --
17.,3% y resinas y ceras en cantidades de 1.0% a - 
4.1%. 

La , deformación de los conos de gutaper - 
cha en tensión, revelan las propiedades elásticas- 
y plásticas lir este material, 	Las propiedades me-
cánicas demostradas corresponden a las típicas de-
un material viscoelástico parcialmente cristalino. 
la gutapercha rcxperimenta una expansión lineal con 
la temperatura. Una punta de gutapercha calenta-
da a una temperatura de 15'C experimenta 3/4 par -
tes de su expansión, para el momento en que alcan-
zara la temperatura corporal. 

Las ventajas de la gutapercha como mate-
rial de obturación son: 

1) Es compresible., 

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

4) Tiene estabilidad dimensional. 

5) Es tolerada por los tejidos. 

6) No da color a las estructuras dentarias, 

7) Es radiopaca. 

8) Puede ser retirada con Facilidad del conducto. 

Las desventajas de este material son las 

siguientes: 

1) Carece de rigidez. 

2) Carece de adhesividadv 

3) Se le puede desplazar con facilidad mediante 

presión. 

Puntas de plata. 

Este material es utilizado como material 
de obturación 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 limpiéza y - 
conformación, - 

En los conos de Plata, el contenido - de 
Plata oscila entre el 99.8% y el 99,9% le siguen 
en concentración en Niquel y el cobre, 0.04% a 
0.15% y 0.02% a 0.08%, respeCtivamente. 

Las sales formadas por la corrosión de 
los conos de Plata son Cloruro de Plata y Carbona- 
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to de Plata u Oxido de Plata. 	La corrosión de un- 
cono de Plata puede ser limitada sellando total -
:dente 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 obturación son las siguientes: 

1) Son flexibles y pueden ser precurvados. 

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

3) A causa de su rigidez relativa, facilidad de — 
introducción y control de la longitud, a veces-
los conos de Plata resultan útiles para sobrepa 
sar un escalón, un instrumento roto ci para obtu 
rar dientes multirradiculares complicados. 

Las desventajas de este material son las 
siguientes: 

1) Dificil utilización, 

2) Pueden trabarse en conductos elípticos y dar la 
ilusión de ajuste, 

3) No son compresibles, 

4) Dificilmente se retiran. 

Seria preferible evitar los conos de Pla 
ta en: 

1) Conductos amplios de los dientes anterosuperio-
res. 

2) Conductos arriñonados o elípticos, 

3) Casos quirúrgicos en los cuales se prevee rese-
ciOn radicular. 
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4) Dientes en los cuales sea dificil evitar la so-
breobturación, 

Cementos selladores, 

Los tipos más comunes en uso actual es 
tan basados sobre formulas con Oxido de Zinc y Eu- 
genol. 	Incluyen el sellador Kerr (fórmula de Ri - 
ckert), el sellador Procosol (fórmula de Grossman) 
y la pasta de Wach, 

La - fórmula de Rickert fué creada en 1931 
como alternativa para los selladores de ese perio-
do de cloropercha y eucaperchas Los selladores --
con base de gutapercha, carecen de estabilidad di-
mensional deSpués del endurecimiento. 

La fórmula de Rickert fue creada para aliminar ese 
problema: 

Polvo: 

Liquido: 

Oxido de Zinc. 

Plata (precipitada-molecular) 

Oleoresinas (resina blanca), 

Dimetil-Yoduro 

Escencia de clavo de olor. 

Bálsamo de Canadá. 

Con el tiempo de fraguado relativamente-
rápido de la formula de Rickert causaba algunos 
problemas clínicos, entonces apareció la formula -
de Grossman para superar est Os problemas: 

Polvo: 	Oxido de Zinc. 

Plata precipitada, 



Líquido: 

Resina Hidrogenada. 

Oxido de Magnesio 

Eugenol, 

Báisamo de Canadá. 
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Este uso de Plata precipitada para lo --
grar radiopácidad, fue Criticada y se incorporó - 
al mercado una revi si ón -de la fórmula de Grossman: 

Polvo: 	-Oxido de Zinc. 

Resina estabelita. 

Subcarbonato de Bismuto. 

Sulfato de Bario. 

Líquido: 	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.-
Así es escencialmente como se presenta la fórmula, 
mientras que la fórmula de Rickert sigue siendo - 
fundamentalmente la misma. 

La pasta Wach, variante de la fórmula --
con Oxido de Zinc y Eugenol, fué compuesta origi - 
nalmente en 1925, pero no fue ampliamente dotada -
hasta su publicación y reintroducción alrededor de 
1955. Ahora se vende bajo diversos nombres comer-
ciales, su formula es la siguiente: 

Polvo: 	Oxido de Zinc. 

Fosfato de Calcio Trihásico. 

Siibnitrato de Bismuto A. 



175 

Yoduro de TiMol. 

Aceites y Ceras. 

LiqUido: 	 Bálsamo de Canadá. 

Escencia de Clavo de olor. 

Eucalipto!. 

Creosota de haya, 

El tubliseal fué .introducido en 1961, co.  
mo alternativa a la .fórmula de Rickert; es un sis-
tema de dos pastas, en contraste con los sistemas-
do polvo y líquido de los otros tipos de Oxido de-
Z i nc y Eugeno 1 su fórmula es la siguiente: 

Base: 

Catalizador: 

Oxido de Zinc, 

Oleoresinas, 

Trióxido de Bismuto. 

Yoduro de Timo!. 

Aceites y ceras, 

Eugenol. 

Resina polimerizada. 

Anidalina. 

Existen tamNién se 1 1 adores de conductos- 
que no son del tipo de 	de Zinc y Eugenol. 

La cloropercha N-0, Fue introducida al-
rededor de 1939 y su Formula es: 

Polvo: 
	

Bálsamo de Canadá. 

Resina. 

Gutapercha 
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Oxido de Zinc. 

Líquido: 	Cloroformo. 

El 1) i acket es un compuesto policetónico, 
está compuesto por un polvo muy Fino y un líquido-
espeso. La resina resultante de la mezcla de los -
componentes del sellador es muy pegajosa y a menu- 
do dificil de manipular, su Fórmula es la siguien-
te: 

Oxido de Zinc. 

Fosfato de Bismuto. 

Líquido: 	2.2' -Dihidroxi-3. 

Propionilacetotenona. 

Trietanolamina.. 

Acido caproico. 

Copolimeros de acetato de vi 
ni lo, Cloruro de vinilo e 

lsobutil-Eter Vinilico. 

El cemento AH-26, es una resina del tipo 
epoxi que ha sido dotada para la terapeútica endo-
dóntica. El agregado de un endurecedor, la Hezame 
tilentetramina, hace que la resina curada sea quí-
mica y biológicamente inerte, su fórmula es la si- 
guiente: 

Polvo: 

Líquido: 

Polvo de Plata. 

Oxido de Bismuto. 

Hexametilentetramina. 

Oxido de Titanio 

Eter bisfenol diglícidilico. 

Polvo: 
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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 je - 
ringa. 	Se sostienen en particular de las Fórmulas 
que contienen Para formaldehído o Yodoformo, que 
los fracasos del material para integrar una obtura 
ción radicular compacta quedan compensados por sus 
propiedades terapeúticas. 

La pasta de Riebler es el ejemplo más 
extremado de este tipo de agente mientras que el 
Minol o la pasta de Yodoformo son algo similares 
en su composición y uso, tanto como selladores 
usados en conjunción con núcleos. 

Las Fórmulas son las siguientes: 

Pasta de Rihler: 

Polvo: 

Líquido: 

Cemento de Minol: 

Polvo: 	Oxido de Zinc.: 

Yodoformo„ 

Oxido de Zinc. 

Formaldehido. 

Sulfato de Bario. 

Fenol. 

Formaldehida. 

Acido Sulfúrico. 

Amoniaco. 

Glicerina. 



Liquido: 

Resina. 

Subnitrato de Bismuto. 

Eugenol, 

Creososta, 

Timol. 
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Pasta Yodoformada: 

Polvo: 	Yodoformo 

Liquido: 	Paraclorofenol. 

Alcanfor. 

Mentol. 

La Endomethasone y el N-2, son simila -
res en cuanto a contener además de páraformaldehi-
da, córticoesteroides en su intento por palear --
las severas complicaciones que no poco frecuente -
mente acompañan a este tipo de materiales. El N-2 
va. un paso mns allá, incluye tetraóXido de plomo, 
el Cuál contribuye a la extrema dureza y baja solu 
bilidad del material fraguado Final, las Fórmulas7- 
son las siguientes: 

Endometbasone: 

Polvo: 

Líquido: 

Oxido de Zinc. 

Subnitrato de Bismuto. 

Dexametasona. 

Diyodtimól. 

Paraformaldehida.. 

Eugenol. 



N -2:  

Polvo: 

L íc2ciido:  

Oxido de Zinc. 

Te t raóx i do de Plomo 

Pararorrna I deh i da. 

Subearbonato de Bismuto 

Subn i trato de Bismuto 

Di6xi do de Titanio„ 

Su I Fato de Bario, 

Borato Feni1 mercur eo. 

i drocort i sona 

ProdnisoIona. 

Eugenol 

Geran i of (perfume ) 
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CAPITULO 	VII 

RETENEDORES INTRARRAD1CULARES  

Fundamentos para una buena retención intrarradicuL 
lar. 

La retención o anclaje es el medio de 
fijación de toda prótesis la cual está dada por la 
unidad retenedor-pilar. Dentro de la práctica pró-
tesis encontrarnos tres tipos de retención o ancl a-
je, según las características de la pieza pilar: 

a) 1ntracorona1:Que abarca l a porción interna de -
la coronar  

b) Extracoronal:Que abarca la periferia de la coro 
n a . 

c) Intrarradicular: Que se soporta a expensas de -
la porción interna de la raíz re - 
manente. 

Para asentar las bases de una buena re - 
tención hay que determinar los requisitos que de - 
ben reunir los elementos de la unidad retenedor-pi 
lar individualmente, para comprender mejor la re l a 
ción funcional de éstos. 

Retenedor.- El retenedor o restauración-
en alclaje radicular estará soportada, como su nom 
bre lo indica, solo por la raíz remanente, la cual 
carece de vitalidad y por lo consiguiente la denti 
na será frágil y débil con propensión a la fractu-
ra, de lo anterior deducimos que el requisito fun-
damental o principal de este tipo de re staurac i o -
nes será el de dar resistencia a la dentina y por-
consiguiente a la integridad radícoIar. 
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Si una prótesis se retiene a un diente 
vital y al retenedor solo está soportado por la -
porción coronal remanente la duración de esta pró-
tes i s será mínima, ya que la corona se Fracturará-
al no resistir las fuerzas de la masticación, por-
su debilidad y poco soporte dentario. En la con - 
fección del retenedor (Pins, Postes etc.), debemos 
usar oro dental, ya que por las características fí 
sicas y químicas es el ideal. Otro fundamento pa-
ra obtener una buena retención radícular será el -
buen ajuste que presente nuestro retenedor, así co 
mo la.estabilidad de éste. Otra de las caracterís 
ticas que debe presentar un buen retenedor, es que• 
debe ser de una estructura totalmente separada de-
nuestra prótesis, esto es. con el fin de que haya -
mayor ajuste de la prótesis, así como las Fuer zas-
de palanca que se presenten sobre esta no lleguen-
a fracturar nuestra raiz. 

Pilar.- El diente que se seleccione con-
este Fin no debe presentar ninguna patología y en-
caso - de haberla presentado ésta debe haber sido -
tratada satisfactoriamente. En•caso de que el pi - 
lar haya recibido un tratamiento endodóntico debe-
mos comprobar radiológicamente que el diente no ha 
ya sido Sobreobturado, también se deberá observar-
que el conducto haya sido obturado con puntas de -
gutapercha por su fácil remoción para la construc-
ción del pivote, también se debe observar que no - 
presente dolor a la percusión horizontal y verti - 
cal, así como también cuando se palpe la zona co--
rrespondiente al ápice del pilar. 

El pilar debe presentar un buen estado - 
parodontal, no deberá presentar movilidad, ni pér- 
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elida ósea, se deberá hacer un examen radiográfico-
en el cual el espacio parodontal .no se deberá mos--
arar ensanchado, ni presentar patologías el ápice-
y tejidos que lo rodean» 

La raíz del pilar debe ser de una longi-
tud de 2 a 3 veces mayor que la corona que presen- 
taba y además debe presentar un espesor - 	-
adecuado para que soporte las tensiones a que se-
rá sometida »  

Como último requisito, del diente pilar-
es que presente su ápice totalmente formado ya que 
de otra form¿, presentara una falta de resistencia,, 

Existen varios tipos de retenedores in 
trarrdiculares utilizados en Odontología y son 
los mostrados en la siguiente tabla; 

Restauraciones con núcleo 
de amalgama. 
Restauraciones con núcleo 
de resina. 

Coronas ()avis. 

Coronas Richmond 

Coronas con espiga acrí - 
lica. 

Técnica de espiga y muñón. 

Retenedores en dientes 

vitales 

Retenedores en dientes 

no vitales. 
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RETENLDORES 1NTRARRADICULARES EN DIENTES VITALES. 

Generalmente el tipo de retenedores in - 
trarradiculares que se utilizan en los días vita - 
les es la reconstrucción a base de pins, aunque 
estos se pueden utilizar también en dientes vita 
les; Aunque entonces muy raro generalmente se uti-
lizan las técnicas que se describirán más alelan 
te. 

ReconStrucción del pilar a base de pi ns. 

Para .1a reconstrucción del pildr a base-
de esta técnica se requeriran de ciertos elementos 
básicos como son: - 

1) Pins de aluminio o acero inoxidable (también -
los hay de oro y de_ una aleación de Iridio-Pala 
dio), los hay en diferentes tamaños y calibres. 

2) Un juego de trepanos helicoídales, que corres - 
ponden en calibre y dimensión con los pins a co 
locar y son utilizados para realizar los nichos 
de retención en el tejido dentario. 

3) Pinzas de forcipresión para la colocación de -
los pins en sus nichos pudiendose utilizar pin-
zas portuconos (endodoncia) o bien pinzas hemos 
tticas«  

4) Coronas de celuloide u policarbonato, así como-

anillos de cobre.. de diferentes diámetros los - 
cuales se utilizarán para contener el material -
restaurador durante la construcción del muñón, 
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5) Se requiere de un Juego de fresas para prótesis 
para realizar el desgaste del muñón construido 
por nosotros. 

Para mayor Facilidad del Odontólogo en - 
contramos en el mercado estuches completos que i n-
cl uyen todo el Juego de trepanos y pins. 

Los treparlos o dr i 1 1 s que no son vendi 
dos vienen con un diseño especial, vienen con un - 
estriado en espiral para eliminar los deshechos 
del corte realizado, además presenta un hicelado -
inverso en las estrías para realizar la perfora 
ción sin .fricción y que se produzca calor que dañe 
a la pulpa, ademá.s el extremo del trepano se en- - 
cuentra de una forma roma lo cuál evita que se Ile 
gue a hacer una perforación en la pulpa más facil-
mente, también el mango de estos dr i l l s está codi-
ficado por colores de acuerdo a su tamaño como se-
muestra en la siguiente tabla: 

0 ,9 	MM MMMMMM Munt114,11,AO 

MMOOKWNIIIKKMA WICK XX 

I .25 inni...AdelMmA itIck 

I g50 MillyMMAMAWMPRIKIeN 

l„75  

Marrón« 

Amarillo. 

Rojo. 

Negro. 

Verde, 

Los pins utilizados para esta técnica 

Lambi¿m ya vienen estandarizados de acuerdo a los-

tomarlos. 

Existen varios tipos de pins los cuales - 
solamente se diferencian en su material de cons 
trucción (oro, acero inoxidable, Iridio paladio) - 
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y en su forma de colócarse•dentro de 1 n i cho de 
acuerdo con esto existen tres tipos de pins que 
son los siguientes: 

1) Por cementado.- Los pins que se alojan por ce - 

mentado generalmente se retie -

nen en el nicho por la acción de un medio cercen--

tante el  cua 1 se coloca en una consistencia cremo-

sa la cuál rellena los espacios muertos comprendi-

dos entre el metal y el tejido dentario. 

2) Por fricción.- Este tipo de pins son-

de un diámetro exactamente igual al del trepano 

con que se realizó el nicho, estos son colocados 

por. medio de unas pinzas hemostáticas y a presión-

dentr) del tejido dentario. 

3) Por torsión.- Los pins que se colo 

por torsión son pequenos tOrnillos que presen-

una pequena cabeza o botón en su extremo -coro-

y en su porción radicular una cuerda circular-

mediante lacuál se enroscan•al nicho ya preparado 
con movimientos de torsión (de ahí su nombre), con 
este tipo de pins se debe tener un espeCial cu i da-

do al momento de colocarlos ya que si no se tiene-

la habilidad suficiente se Puede llegar a producir,  
la fractura de éstOs„ 

Una vez que hemos visto los elementos' - 

técnicos de los pins pasemos a otro Factor ímpor -
tante que es la dimensión Je la pérdida de estruc-
tura corona!, esta perdida no debe ser de tracas de - 

la mitad del espesor corona I, ya que si pasa más -
de esta medida la resistencia de la prótesis colo-
cada será muy poca, la pérdida de estructura coro- 

can 

tan 

nal 
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nal debe limitarse a los siguientes Factores: 

Acceso endodóntico. 

Fractura corona! que no incluya más de 
1/3 de la corona. 

Caries interproximal que abarque Solamen 
te las caras mesial y distal aunque com-
prometa la vitaljdadpulpar. 

Fractura del ángu10 proximo-ineisal. 

Principios para la colocación de los 
pins. 

Hay varios requisitos que debemos reali-
-zar para la colocación de los pins y que son los - 
siguientes: 

1) ProFundidad.- La profundidad a la 
cuál deberá estar colocado el pins deberá por lo 
menos ser igual a la dimensión de la reconstruc - 
ción que se pretende hacer, en caso de que se uti-
licen 2 pins o más esta proFundidad puede ir repar 
tida entre todos los pins. 

2) Forma del ni cho.- La forma más correc 
ta de realizar el niCho es la forma cillndrica la-
cuál traerá consigo una mayor retención para nues-
tro pins. 

3) Inclinación.- La inclinación que se - 
le debe dar al pins es tal que a la hora de colo - 
car nuestro material de restauración no sobresalga 
nuestro pins de este, además le debemos dar una -
inclinación hacia oclusal a todos los pins coloca- 
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rial restaurador. 

Corona con núcleo de amalgama, 

Para la realización de esta técnica pri-
mero, se alisarán los márgenes de la preparación 
y se eliminará todo el tejido frágil, después se -
procederá a la realización de los nichos lo cual -
se hará como se dijo antes, después Se colocaran - 
los pins de la forma ya mencionada, ya habiendo 
realizado todo esto se procederá a colocar una han 
da de Cobre bien ajustada al.  diente y recortada - 
lo suficiente para que el diente pueda oclu'ir y se 
proceden a colocar las bases de cemento necesarias 
para el aislamiento térmico, yá que se encuentran-
perfectamente colocadas las bases se procede a la-
colocación de la amalgama dentro de la banda de Co 
bre, condensando 1 a perfectamente,. Después de ha - 
ber colocado la amalgama se esperan 24 brs‘. antes 
de retirar la banda de Cobre, 

Ya hechos todos los anteriores procedi 
mientos se procederá a realizar una preparación pa 
ra corona completa (muñón), siguiendo los princi - 
pios normales y después se procederá a colocar la-
restauración Final sobre OSLO, 

Coronas con nücleo de resina. 

Para la realización de esta técnica también 
so procederá como en la anterior a la eliminación - 
de todos los margénes frágiles y después se proce-
derá a la adaptación de una corona de policarbona-
to o celuloide o hien de Und banda de matriz si la 
estructura perdida es muy pequeña, .¿1 adaptada se- 
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retira y se procede a la colocaclon de una base de 
hidroxido de calcio, nunca que este hecha a base - 
de eugenol porque es un inhibidor de la polimeriza 
ción de la resina, Colocado la base se procede al - 
grabado del esmalte por medio de ácido ortofosróri 
co diluido al 50% en agua, ya grabado el esmalte, - 
se 	procede a lo colocación de la resina líquida y - 
después se coloca la resina sólida por medio de la 
corona de policarbonato o la de celuloide o si no-
dent ro de la banda de celuloide y no se debe reti-
rar hasta la polimerización de esta, lo cual ocu - 
rrira después de 5 minutos de haber iniciado la - 
Inc zcla de los componentes, inmediatamente después - 
de haber polimerizado se podrá realizar la prepa - 
ración para el corona total (muñón), 

RE:TENEDORES INUIARRADICIALARES EN  DIENTES NO VITALES 

El tratamiento endodóncido previo a los-
procedimientos restauradores está indicado cuando: 

I) Cuando hay lesiones irreversibles de la pulpa. 

2) La pérdida de estructura dentaria retentiva en-
razón de CarieS,traumotismo, abrasión, que no •-
puede ser respuesta con un agregado de un nú --
cleo sostenido por pi ns. 

"„) El realineamiento oc l uso l o oxi.al de los di en - 
tes en mala posición pondría en peligro la inte 
91' ¡dad de la pulpa, 

1) La proporción entre corona y raíz, en dientes - 
con sosten per i odon ta 1 i n adecuado , ti ene que ser 

j o r ado con e stab 1 1 1 Z dores endodónc i co s, 
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5) Técnicas para sobredeni-oaduras exigen la conser-
vación de ralees como anclaje para agarres de - 
barra y boto n, 

Otras consideraciones generales que se - 
&Ken tomar en cuenta es la pérdida de la resisten 
cia dentinaria, como Factor más importante que se-
debe considerar en el esFuerzo de dientes con una- 
reduc i da circunferenCia cervical. 	Las Fuerzas de- 
la oclusión actuan como las de pal anca, causadas - 
por el agarre de una prótesis generarán una ten - 
Sión que podría tornarse excesiva, con Fracturas - 
de las cúspides no protegidas o fractura coronaria 
en el área de circunFerencia menor. Tambián se - 
puede esperar un cambio muy definido en el aspecto 
del d i ente, aun cuando no sea mucho el obscurec i 
miento, en la región más estética de la boca estas 
modificaciones pueden respaldar un recubrimiento - 
coronario total. Otras serian que la pérdida de -• 
estructura coronaria reduce substancialmente la re 
sistencia a la Fractura. 

El primer objetivo en la restauración de 
dientes tratados endodonticamente, es el refuerzo-
de la estructura dentaria remanente o la reposi - 
ción de los tejidos dentarios Faltantes o ambas co 
sas, para obtener la resistencia adecuada y pare - 
des retentivas para la restauración el otro es el-
diseño y conFección de la restauración Final que - 
debe rodear al diente protegiendolo (eFecto de Zun 
cho) y restaurando su Función. Para satisFacer - 
estos objetivos el esFuerzo restaurador debe in - 
cluir el empleo de componentes básicos como espi - 
gas, núcleos o muiiones y zunchos. 
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La esp i qa (perno) es un vástago metá 1 i 
co de refuerzo y retenc r ón que se cxt i ende aprox i - 
madament e a 2/3 de I a I ong i tud de I conducto, su oh 
jet i yo junto con I os otros componentes es d i str i 
bu i r I os esfuerzos generados por l a tors i 6n, a to-
do e I resto de I a estructura dentar i a. 

El núcleo (muñón) es un agregado de la - 
preparación dentaria para proveerla de la longitud 
óptima para la retención. El núcleo puede ser una 
extensión coronaria de la espiga o uno de oro cola 
do retenido por un vástago. 

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 núcleo o integrar la restau 
ración final. 

Los tres fracasos más eomunmente vistos-
en 1 a restauración Postendodoncica son 

1) Espiga corta.- Ya que no distribuirá-
)as presiones al resto de la estructura dentaria, 

2) Falta del efecto de zuncho.- Una es 
piga de longitud adecuada puede brindar retensión-
pero no un refuerzo contra lo Fractura„ 

3) Retención por pins en vez de espiga--
El Fracaso es tan inevitable como si se hubiera 
realizado una espiga COrta, 
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( 1:11.)o ,1e 	separada 

LOS 	ci so s )cf 	a 	ons 1 'ncc Oil de una 
;-)rona 	s Sk.)11 	OS s 	u e o te S 

Consiste en e scoor e una corona de tamaPio, 
k:ontorno 	co or 	. 	Ir.stas coronas se f abr 
can en var tos ¡H() I dos y co 1 ore s„ 10 base de la coro.  
tia debe ser más grande que. e I contorno per i I=6r i co- 
de 	1 d ea íz y la I ong t ud t.tivoinisl debe Ser - 
iidyor de.  la di mons ion ca I en adra pues así.  se  puede- 
a 1'0veellal" e 1  de sgasto g 	.1 va 1  de la corona ..én su 
b.a 	ra 	tarla •a 1ci . edíz 

1)e.spué,  s , I a e sp i ,,Tja 	e escoge o se con s 
de I tamaño y 1 ong i tud adecuada a I cana I rad i 

e u 1 dr cuando queda cons i ("le r dis) le canti d¿.1 d de di en - 
tes este se reduce de modo que quc.?d(.,. en 1 a raíz 
una con veN dad lob nlriqua 1 que corresponde ms 0-.-
111000s a 1ci euiat tira del teji do gi ng i va 1 

sp'1:(5!.-; del pr mee paso para adaptar --
Id base de Id corona a la ea z consi sto en qui tae-
1 os puntos gruesos de i nte.- Ferenc a entre 1 as dos- 
supe !' ici e s, 	a que 	a s i do aciaptada en Forma apro 

tinada se i urte rpc.): le ¡In peda ao de pape 1 Carb611 
t re la base de l a corona y 1a ro z, e j'ere codo 1 i - 
gera presi 611, para marcar los puntos de i nter 

a en 1 a base de la eoiond, estos Se desgastan 
y se  reP  i  te el mi s'IR) Procet i  mi ento hasta obtener - 
una superficie e \¿.icti 	ent 	1,11 corona y la raíz, 

Como Si:' dijo ant er i nritente, Se eScoqe - 
Ulla (.'.0r011C.1  cuyo control es mayor que el ratiícu lar- 
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y se necesita reducir, paro esto se calienta Un 
(VISCO delgado de gutapercha, un poco mayor que la 
periferia de la porcelana y se coloCa en lo base -
de la corona que ha sido humedecida ligeramente 
con aceite de eucalipto o de cayeput, 	El disco 
está perforado para quo la espiga pase a través de 

el, se calienta Igeramente la gutapercha y mien - 
tras está caliente, se aprietan la corona y la gu-
tapercha sobre la raiz teniendo cuidado de conser-
var la alineación correcta de la corona, 

Se enfria la gutapercha y la corona con - 
lo gutapercha adherida se quita de la raíz, la hue 
Ila periférica de la raiz se vera en lo gutapercha 

Se recorta la gutapercha y la base de la corona al 
contorno de le impresión de le raíz el corte se - 
efectüa de la periféria hacia el centro,, 	Cuando 
se ha hecho esto en todo la periferia se quita el  
disco de gutapercha y se pone la corona sobre la - 
raiz preparada, no solo debe de haber superposi 
ción de las superficies de adaptación entre Id co-
rona y la raiz, sí no que sus periferias deben 
coincidir, 

Para l a c'erentoc. i óri de 1 a corona se 1 I in-
pia / seca perfectamente el canal radiculer asl 
como la corona y la espiga, 	Se prepara el cemento 
y se introduce un poco en el conducto radícular, 

10 restante se pone en lo base de la corona y en - 
la espiga, centrando la espigo en la abertura de - 
Id baso de la corona, se asientan juntamente espi 
go y corona, procurando que esta mantenga su rela 
cion correcta COn la raiz y su alienación con los - 
dientes vecinos, 

Criando 1 d por c i  Oil corono 1 de 1 d i ente 
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a cariado o destruido más allá de la linea gingi-
val de modo que no sea posible que la corona y los 
planos de la ral: se adopten con exactitud ni que - 
coincidan sus periferias, se interpone una base de 
;iietal entre la base de la corona y la raíz. 

La base vaciado está rígidamente 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 rnm del borde-
labial, ya en el vaciado se formará una costilla-
de oro la cuál impedirá la rotación de la base me-
tal i ca 

Para hacer esto en cera, se reblandece - 
rá un disco de cera para incrustaciones ligeramen-
te mayor 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 y 
se aprietan contra la raíz, se dejan endurecer y -
se recorta justamente a ftivel de los contornos de-
la corona y la raiz, 

Después, se retira la corona, y la espi-
ga v Ha cera se mandan vaciar, hecho. el vaciado se 
ajusta a la base de la corona, se pule y se cemen-
ta despuclis de lo cual se cementan la corona y la 
base. sobre el diente preparado. 

Las coronas de [ase Vaciada pueden em -- 
picarse como retenedores de puentes modificando li 
,fieramente 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 extensión proximal metálica - 
puede usarse como punto de Fijación proximal para-
el póntico„ 

Corona Richmonds 

Es uno de los tipos más viejos de coro—
nas con espiga, 'es la combinación de corona de oro 
vaciada o soldada con la carrilla de porcelana, 

Las partes componentes de la 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 así como de cualquier 
tipo.  de las variedades intercambiables., 

La coFia consta de una cubierta troque 
lada a la raíz y una espiga que penetra en el ca 
nal radicular, 	Para describir más facilmente su - 
construcci ón se considera una corona R i chmond con-
carilla de clavo corto y respaldo de oro troquela-
do, carilla que se suelda a la cofia troquelada 
(poste) que se construye por el método directo.: 
La preparación de la raiz, se hace de la siguiente 
manera: 

La cara superior d( la raíz, se prepara-
en dos planos, el plano labial se inclina gingival 
mente terminando aproximadamente 1 mm antes de la - 
cresta del tejido lahiogihgival, el plano lingual 
aunque se inclina en un plano horizontal y termina 
aproximadamente 3 mm antes de la cresta lingual de 
la encia, 	Como este tipo de corona para pacientes 
de edad madura no hay inconveniente en quitar el 
esmalte del intersticio gingival, se quita todo el 
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esmalte porque las superficies axiales de la raiz-
preparada se hacen ligeramente cónicas en la prepa 
ración terminada, entonces la forma general de la-
preparación es la de un cono truncado con su base-
ligeramente debajo de la encía y sú porción más an 
Bosta formada por un plano labial y uno linguaL 

En la cofia de dos piezas, es la que --
se hace por el método directo, el paso siguiente -
consiste en medir el contorno de la raiz por medio 
de un alambre, para la construcción de la cofia, -
con el alambre se toma la medida de la preparación 
al nivel de la cresta de la encía 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 lámina de oro de 22 quilates, la altura de la-
banda es 'ligeramente mayor que la distancia del -
punto más bajo en la curvatura de la encía al pun-
to incisal más alto en la preparación de la raíz,-
se cierra la lámina en forma de anillo, se coloca-
un pedazo de soldadura en la parte interior de la-
banda cruzando la línea de unión, la banda de oro-
se lleva a la raíz 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 -
encía, enseguida se mete e! borde gingival de la -
banda debajo de la cresta de la encía en el i nters 
ticio gingival, entonces se reduce Id altura de la 
banda sobre la superficie labial a un nivel donde-
no sea visible, pero se deja alta en el lado lin - 
gual aproximadamentee-a uno o dos mm para dar mayor, 
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resistencia e 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 
tá al mismo nivel del borde de la encía o ligera - 
mente más abajo, si la parte labial de la prepara-
ción de la raíz se extiende más allá del borde 'de-
la banda se reduce hasta el mismo nivel, entonces-
la banda se quita de la raíz y a su extremidad in-
cisa! se suelda un pedazo de lámina de oro de 24 
qüilates, el exceso de lámina se recorta teniendo-
cuidado de dejar un borde de escuadra entre la lá-
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 le cofia sobre la raiz y le parte 
que queda sobre la cámara pulgar se perfora, 	la 
espiga que antes se ajustó se fuerza en el canal - 
radícular, la espiga sobresale incisalmente de la-
cofia 2 o 3 

Se funde una pequeña cantidad de cera - 
pegajosa alrededor de la espiga sobre la cofia Ile 
nando la depresión, cuando la cera ha endurecido -
se retira, se mezcla una pequeña cantidad de i nves 
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 limpien las superficies de la espiga, y la co - 
Fia y se funde una pequeña 'cantidad de soldadura -
de 20 quilates para unir la espiga y la cofia lle-
nando completamente la depresión, 

La constrUcCión de la cofia por el meto- 
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do indirecto, difiere de la técnica anterior des - 
pués de la toma de medida con e alambre, en vez - 
de hacerlo con una lamina de oro, se hace .con una-
banda de cobre, 

La preparación de la raiz también es di - 
Verente, se PCOliZa con piedras de carborundum o - 
de diamante puro tallar lo PdíZ, se Forma un plano 
labial inclinondo gingivaimente, que termino a ni-
vel de la cresta de la encia o ligeramente debajo. 
El plano lingual aunque se inclina 1 igeramente ha-
cia el cue l l o, se deja aproximadamente de 2 a 3 mm 
de altura, 

Se empiezan a recortar el anillo de co - 
bre hasta que esta paralelo o la cresta de la en - 
cia, y entonces se llena con modelina y se toma la 
impresión esta se envuelve y se procede a coas 
truir un molde de amalgama, después se corta un pe 
dazo de lámina de oro de 24 k i 1 ates suFicientemen--
te grande para cubri.r la cara del molde de amalga-
ma y las superFicies axiales de la preparación has 
ta lo terminación gingival, 

Se aceita el molde, se centra sobre la - 
Fámlna de oro y con la presLón de los dedos se 
adapta  a la cara superior de la raiz, entonces Se- 
(.1LI 	la amalgama se hierve en ácido si está conta 
minada con mercurio o amalgama, se cal. ienta al ro-
Jo cerezo y se enfría 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 lo raiz y a las superFicies axia - 
les, la cofia terminada es semejante en forma á la 
coUia de dos piezas, pero la superficie interna de 
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la cofia troquelada está en contacto intimo con --
las superFicies axiales de la preparación de la -
raiz, mientras que la cofia es de dos piezas solo-
tiene contacto periFérico. 

Se pone de nuevo la cofia sobre el dien-
te preparado donde se encera para después unirla - 
permanentemente a la espiga por medio de soldadu - 
ra, 

Los pasos en la terminación de la corona 
Richmond son idénticos con la cofia troquelada de-
una pieza y con la cofia de banda de dos piezas. 

Selección y Desgaste del respaldo de la- 
Car i I la. 

Elegida la carilla hay que desgastarla -
y colocarle el respaldo y establecer su relación - 
correcta con la cofia y los dientes vecinos, esto-
se realiza en un molde de trabajo, que contiene - 
-el duplicado del arco así como el del antagonista-
se montan en un articulador que mantiene su re 1 a 
ción correcta y que produce en grado limitado SUS-
movimientos naturaleS, 

Donde se está construyendo una corona 
individual,-  suele haber un número suficiente de 
dientes para establecer la relación oclusal corres; 
ta„ En caso de que se necesitara una mordida en -
cera para bases, esta se corta en Forma aproximada 
a la del arco, se reblandece al calor y es llevada 
a la boca del paciente, 

El paso siguiente es  la selección de la- 
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carilla, se escoge una .carilla del color adecuado-
y que su medida mesiodístal sea correcta y su lon-
gitud gingivoincisal sea un poco mayor a fin de - 
desgastarla y ajustarla en la parte gingival, 	Pa- 
ra recortar la carilla como primer paso es bueno --
,,justar la extremidad gingival a la cofia, no solo 
d,..›.be desgastarse la porcelana para la adaptación -
a la curvatura mesiodistal de la encia labial y de 
la cofia, sino también debe ahuecarse la superf i - 
cie lingual de la carilla de modo que tenga una lí 
nea de contacto con la. cofia y no una superficie -
esta línea de contacto- hace posible más tarde mo 
ver el borde incisal de la carilla labial o lin 
gua 1 mente sin formar una abertura a lo largo de 
borde gi.ngival. 

DespuéS que la carilla se ha desgastado- 
a su longitud correcta se bisela el 	borde incisa! 
hacia la cara lingual en ángulo de 45 grados con 
el plano de esta cara, así se da suficiente espe 
sor para Cubri.r el borde incisal de la corona. 

En la corona Richmond es necesario poner 
a la carilla un respaldo de lámina de oro de 24 
qúilates, la cual se troquela.  fac i 1 mente a la cari 
Ila, Se corta y se alisa un pedazo de lámina de -
oro del ancho de la carilla, ligeramente más largó 
del borde incisa! al borde cérvicogingival, se po-
ne esta lámina sobre un tapón de caucho y sobre -- 
ella se coloca la carilla con sus clavillos hac i a-
abajo, centrada de manera que el oro sobresalga de 
la 	con sus bordes ingival y cervical, los 
clavillos puntiagudos perforan Ia lámina de oro y- 
e l caucho la adapta en forma aproximada a la super 
ficie lingual de .1a carilla, haciendo presión con- 
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los dedos mediante, el te6n de caucho es posible-
adaptarla lámina de oro intimamente a la carilla-
quizás sea necesario hacer el respaldo varias ve -
ces, calentarlo y enfriarlo varias veces para dar-
le blandura durante la acción del troquelado, la -
parte del respaldo de oro que sobresale de la cari 
Ha, se recorta los margenes excepto en incisal y-
cervical donde se deja 0.5 mm. de exceso sobre la-
porcelana, se quita el respaldo y se dobla ligera-
mente entre si las porciones incisal y cervical, 
cuando se ponen sobre la carilla éstos 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 está hecho, se llena con cera pe-
gajosa el espacio restante entre el respaldo y la-
cofia, toda la cofia y el resto de la carilla se -
cubren con cera con excepción de una pequeña área-
a lo largo del borde inciSal, aqui la cera se limi 
ta en una línea opuesta al borde incisa! de la su- 
perficie labial de la .cari Ila de modo que quede 	- 
sin cubri- r una tira angosta del respaldo a lo lar-
go del borde incisal a veces se corta una pequeña-
tira angosta de oro a lo largo del borde incisal y 
se dobla labialmente para afirmar el respaldo en -
contacto con la .carilla, durante la operación. de 
soldar. 

Para simplificar el investimiento y sOl-
dadura, se construye un pequeño rodillo de cera pa 
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ra bases el cual se coloca en la superficie labial 
el cual cubre el borde de la corla y el borde del - 
respaldo. 

Para el investimento, se hace una mezcla 
y se pone un poco sobre una loseta de vidrio, des-
Pues que la superficie interior de la cofia se ha-
llenado con investjdura la corona encerada con la- 
superFicie labial 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 incisa'. este más alto que la cofia 
esto Facilita que la soldadura fundida corra a las 
partes máS 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 pequeña corriente de agua hirviendo -
contra la cera. Cuando se ha quitado toda la cera 
se pone un poco de flux de vaselina en las superfi 
cies expuestas de metal, Este flux se coloca con-
un palillo o algún otro objeto pequeño en cantidad 
suficiente solamente para cubrir toda la superf i 
cie, no debe llegar a la porcelana porque puede 
causar un resquebrajamiento. 

Otra causa de Fractura de la porcelana -
es el calentamiento o enfriamiento demasiado rápi- 
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do de la i nvest i dura; 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 llama - 
del sopFete a la i nvest i dura, ésta i nmed i atamente-
se ponga -roja. Cuando se ha alcanzado este grado-
de temperatura, no hay riesgo en la operación de -
soldar 

Si se procede al soldar, antes que la 
investidura esté bastante caliente la soldadura de 
Oro no correrá bien; si la llama del soplete se 
aplica persistentemente a ésta i nvest i dura, 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 Ile 
va a la parte más 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 inicia 1 tan].  -- 
bién llene el pequeño espacio triangular que.  queda • 
entre el borde gingival de la banda y el borde cer 
vical del respaldo. 	Se hace una aplicación adicio 
nal de soldadura que cubra la cof i a, el reborde in 
sisal y la superficie lingual del respaldo. Ter' - 
minada la operación de soldar y cuando se ha en- 
l'Hado, la investidura se quita cuidadosamente la-
corona se limpia, se hierve en ácido y se lava con 
agua. 
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Corona' '.ichmond vaciada 

También puede construirse una corona Ri- 
cmo:id uniendo 	la porcelana y su respaldo con la 
cofia por medio de un vaciado en lugar de la solda 
dura_ Sé juntan las dos partes con cera para in - 
crustaciones en lugar de cera pegajosa, se pone - 
una entrada para metal en la superficie lingual de 
la corono se inviste, se 
cera y se v¿?.cia 

calienta para eliminar la 

,ay un método de construir una corona - 
Richmond en que se elimina el respaldo troquelado. 
La caill r 	a ajustada_ se encera directamente a la co 
fia 	se quita de la corona encerada antes de in - 
vestir y vaciar, se ponen dos puntas de ?lombajina 
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 
sición. 	En este caso generalmente se usa la cari- 
lla de clavo largo en lugar de clavo corto. 

Otro método de construir la corona 
R i chmond es eliminando no solo el respaldo troque- 
1 ado sino tambjen la cofia troquerada, 	Se toma 
una 'impresión de modelina con un anillo de Cobre , -
con la espiga en posición., se construye un molde -
de amalgama y este con su espiga se coloca correc-
tamente en-el modelo de trabajo, Después que la 
carrillo ha sido debidamente desgastada y alinea 
da, y se ha establecido su relación correcta se • - 
mantiene esta relación con una matriz de yeso 

El molde de amalgama, la superficie lin- 
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gual de la carilla y la matriz del yeso se lubri - 
ca muy bien,: 	Con la carilla sostenida en su rela- 
ción correcta, se funde cera para •incrustaciones y 
se vierte contra la superficie lingual de la cari-
lla y sobre el molde de amalgama y la'extensión in 
cisal de la espiga colocada en el molde, 	Después- 
que la cera ha endurecido 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 vacían ,  

Por lo tanto la corona terminada tiene -
la cofia, el respaldo y el contorno lingual desa - 
rrollado en-un mismo vaciado ., 	Entonces la carilla 
se cementa en posición como en los tipos anterio - 
res, 

Corona con espiga acrílica, 

La corona con espiga acrílica consiste -
en una cofia acrílica que lleva por su porción ex-
ter i or, la anatomía del diente y por su porción in 
.terna una espiga o poste de acrílico, 

Se uso durante algún tiempo como restau-
rúción de dientes no vitales pero por las caracte-
rísticas inadecuadas del acrílico se restringió -

su uso a prótesis provisionales, o bien a dientes-

no vitales apirlados, para l ogarr una dimensión me-
Siodistal estética y adecuada al espacio entre las 
coronos remanentes, 

Su confección se realiza directamente en 
la boca del paciente, llevando el acrílico al con- 
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Jucto como si fuese .a impre.sionar, modelando la -
corona con el excedente de material. 

Jacket con Núcleo de oro colado 

La corona jacket con núcleo metálico con 
siste basicamente, de una cofia de acrílico de 
porcelana que va unida a una espiguilla o boton -
de óro que presenta la anatomía del acceso endo 
dontico, el cuál se cementa. 

El uso de este jacket es un recurso pró-
tesico en la restauración de un diente no vital,-
ya que por sus•caracteristicas que veremos más -
adelante nunca se usara como retenedor principal-
de un puente fijo. 

Se aplica en dientes tratados endodonti-
cemente en los que su corona ha sufrido la mínima 
destrucción, la cual generalmente debe estar res-
tringida al acceso que se realizó para el trabajo 
biomecánico. 

Como primer paso en la realización de es 
te jacket se realiza un muñon sobre la corona del 
diente ya obturado, realizando un hombro completo 
amplio. Posteriormente en le cavidad donde se rea 
lizó el acceso y siguiendo su diseño a la aneto - 
mia de la cavidad púlpar desobturamos aproximada-
mente hasta el cuello del diente. 

Cabe hacer notar que está técnica se se-
puede utilizar en un diente interpilar que tubo -
que tratarse endodónt i camente al realizar una he-
rr i d0 pul par extensa en el tallado o desgaste del- 
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muñon de dicha pieza. Hecho el desgaste y desob - 
turación de la pieza procedemos ha impresionar la 
preparación con una técnica de impresión conven 
cional. 

La contraindicación principal para el 	- 
uso de está técnica es la escasez de retención. 

Técnicas de espiga y muñon. 

La confección de dna espiga constituye -
uno de los pasos del que más se abusa en el proce 
dimiento de restauración de un diente despulpado. 
El temor de la perforación conduce a menudo a la-
.-aceptación de una preparación corta. 

No hay técnica universal apropiada_ parar 
todo diente y para la habilidad de todos los pro-
fecionales; pero será útil la discusión de la.s - 
técnicas más ampliamente utilizadas. 

A) Técnicas con componentes prefabrica - 
dos: 

Sistema de anclaje coronario Kurer. 

2,- Sistema de espiga Whaldent. 

3,- Sistema de pivote Stutz, 

4.- SiStema endopost• Kerr, 

5.- bistema Endowe 1 de Stárlite, 

6,- Sistema de instrumentos calibrados--
Packell, 

Sistema de tornillos dentatus. 
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1.- Sistema de anclaje coronario Kurer.-
La. ventaja de esta técnica es la facilidad con -
que ,se sostiene la espiga y el núcleo Los compo-
nentes vienen. como un tornillo (la espiga) con 
una cabeza alargada (el .núcleo), El surtido de ta 
maños para el núcleo va desde 2.5 mm a.4 mal .  a - 
los.cuales se les puede dar da forma del' muñón. 

El instrumental va a ,ser destornilfador, 
fresa de Girkiod., tarraja radicular, taladró radi-
cular .y pernos con nUleo. 

El sistema Kurer .especifica que se. haga-
en la.entrada del .conducto. una cavidad á modo de-
pozo con el instrumento preparador de la superfi-
cje. radicular. Esto provee un asiento pOsitivo -
para elnúCleo. Después se hace la rosca al Con-
ducto, se prueba la espiga con muñón y se recorta 
para lo longitud apropiada. Para el procedimiento. 
final de asentamiento se moja la espiga en cemen-
to y se le atornilla en el conducto hasta que el7  
Muñón quede firmemente asentado en la cavidad de 
tipo pozo, como el núcleo es la cabeza del torni-
llo, solo se le puede dar forma después del cemen 
te don 

Para tener éxito con los sistemas Kurer-
se deben tomar algunas precauciones COMO son: 

a) Que el diente tenga un tamaño acorde-
con los tamaños de núcleos disponi 
bles 

Que la morfología del conducto pue-da-
ser adaptada para una preparación cir 
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Par par a  espi ga • sin sacrificio de la 
• de nt i n a me sia l o d., sta 

c) Que la dentina radiculár tenga la.re- 
silen'ciasuficiénte 	como p¿rb resis. 
tir la fractura durante el procedi - 
mi'ento de cementado. 

d) Que se Controle el calor.y el trauma-
tisrmydurante la proparációri del ni] - 
cleo.. 

2J.- Sistema de espiga Whaldent.- Como el 
.ánferior este siátema de espiga se presenta en' 
forma de un equipo con todo el inStrumental,..e1.- 
cual consta de.pins o pernitos plásti¿os, taladro 
y dispoSitivoparalelizador-de conductillos.Para-
pins. 

La espiga circular tiene rosca pero Solo 
para. una mayor ,retención :del cemento. Un surco - 
'a lo largo del tornillo actúa como un.canal de es 
cape para .reducir la presión hidráulica durante el 
cementado. 

Como se d í jo an ter i ormente trae uh i ns ~ 
t rume nt o para I e 1 1 zador para 1 a per force i ón de con 
dtict i 1 I os accesos i os, la Tune i can de I os pern i tos-
comp 1 ementar los es la k.ev i lar la rotaci 6n del n(i 
c 1 ceo y para ofrecer a I guna prote cc i can contra l a -
Fractura rad i cu 1 ar 

El escape longitudinal para el cemento - 
es re comendab I e, pero 1 a forma c i i indr i ca de 1 a 
espi ga  plantea objeciones corno tener quo do ,:s,gas - 
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tar excesiva dentina en el extremo apical o la --
elección de una espiga de diámetro menor que ele-
de floja a la entrada coronaria. 

3.- Sistema de pivote Stutz.- Este siste 
ma consta de una vaina de 14 mm. de longitud, la-
espiga acorde, instrumento para acentar la vaina-
y fresa de fisura cónica calibrada; 

Este sistema ofrece un enfoque simple a-
1 a confección de id espiga y muñón y reduce al mí 
nimo el riesgo de la cementación. 

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 introducción 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 muñón 
de plástico. 

Para la técnica indirecta se debe añadir 
un buen volumen de plástico a la espiga para que-
quede retenido en el material. de impresión. , una -
vez colado el muñón sobre la espiga, se le cemen-
ta con exactitud y se termina la preparación den-
taria, 

4,- Sistema endopost Kerr.- Este s.istema 
provee un procedimiento simple para la confección 
de espiga y muñón fundamentales en dientes unirra 
diculares con orificios de conductos casi circula 
res. 	El instrumental incluye una serie de esca 
riadores de tamaños diversos y endopost acordes,- 
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Se procede al escariado del conducto hasta la 
profundidud neceSaría y se adaPta la espiga. 	E1-.. 
procedimiento para confeccionar el 	núcleo es 
idéntico al descrito para el sistema de pivote 
Stutz, 

5,- Sistema enclowe 1 1 de Star-lite.- Los-
endowe 1 1 s destarLlite son pernitos plásticos Cóni 
cos para. espigas, codiFicados por color y calibra 
dos pará corresponder a limas .o escariadores endo 
dónt i cos de los tamaños 80, 90, 100, 120 y 140. -
tina vez finalizada la preparaeion radicular me- - 
diante inStrumentación con lima o Oscar iador, se-
d nserta un endowe 1 1 de tamaño equ i val ente a Fin 
de que sirva como patrón de espiga para I a técnica 
dircta o la indirecta para el murlón. 

6.-Sistema de instrumentos calibrados - 
ParkelL- El instrumental incluye Fresas y pernos 
Para espígas de tamaiíos equivalentes.. 

La preparación radícular se inicia con - 
una fresa de 2 hojas, después se usa una fresa es 
cariadora a fin de establecer la longitud del con 
docto para la espiga, 	Se termina la preparación- 
con una fresa troncoconica calibrada acorde a los 
pernitos para espigas de plástico y acero inoxi - 
dable. 

Las espigas de pl5stiCo se utilizan para 
la técnica de espiga y muíión d i recta, es decir -
que la formación del núcleo con resina autopo l i me 
rizable se cumple en la boca, 

La espiga de acero inoxidable sirve como 



211 

perno de transferencia cuando se prefiere la téc-
nica indirecta. 

7.-- Sistema de tornillos dentatus.- Los-
tornillos dentatus se venden en varios tamaños y-
longitudes, contribuyen a la retención de muñones 
de amalgama o de resina compuesta. La prepara L-
ción para el tornillo se hace con Fresa Girdwod,-
Gates Glidden o Pee so seleccionada con un dióme - 
tro ligeramente menor que e! dentatus para lograr 
una retención adecuada. 	Una llave sirve para 
atornillar el tornillo en el conducto. 

B).- Técnicas con componentes realizados 
por el Odontólogo: 

I.- Técnica de espiga y muñón indirecta. 

2.- Técnica de espiga y muñón directa. 

3.- Técnica del endopost con núcleo rete . _ 
nido por pies. 

1.- Técnica de espig- y muñón indirecta. 
La técnica de espiga y muñón indirecta es muy ver 
sátil en su aplicación en.  particular en dientes - 
con conductos muy amplios o irregulares. Una vez 
concluíd- la preparación del conducto el material. 
de inyección elegido se inyecta en el orificio 
canalicular. Para evitar que quede aire atrapado 
la jeringa con que se inyectedebe tener un pico-
largo y se va retirando lentamente conforme se in 
yecta el material. 	Entonces se . colocan 1 o 2 es-
pigas de nylon dentro del material de impresión -- 
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en el conducto, El propósito de esto es evitar --
la desviación de la impresión del conducto al va-
ciar el yeso piedra, antes que polimerice se colo 
cará el resto del material en posición. 

Cuando el modelo esté listo para el ence 
i'ado, se lubrica minuciosamente el conducto y se-
inserta varios pins de plástieo y cera caliente-,.-
Antes de añadir el núcleo se retira el patrón de-
cora valiéndonos de los pins protuyentes y se ob-
serva si existen defectos, en caso de haberlos se 
rellenaran con cera, después se modelará el mu - 
ñón y se vaciaran juntos. 

Otra técnica consistirá en adaptar una - 
eSpiga que Calce floja y ajüstarid con cera pega-
josa, 

2.- Técnica de espiga y muñón directo.--
Niuchos profesionales prefieren realizar directa. - 
mente la cspiga con muñón porque evitan el proce-
dimiento de impresión. 

Se busca un perno plástico que entre fi() 
Jo en el conducto y se lubrica bien este último.: 
El•perno debe tener unos 10 mm más que el núcleo-
para que sirva como agarre y como perno de cola - 
do. Se obtiene el patrón del conducto al realizar 
el perno con resina atitopolimerizable mientras -
esta fragua, se bombea varias veces el patrón pai-
ra asegurarse su retiro posterior. 

Al excedente de resina se le da una for-
ma aproximada para que sirva de matriz para la - 
formación del núcleo. 	Es más fácil trabajar la - 
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cera que la resina y con proteger la lengua y la-
bios con una gasa esto se puede realizar con ce - 
ra. 

3.- Técnica del endopost con núcleo rete 
nido por pins.- En una sesión se puede confeccio-
nar espiga y- muñónmediante la técnica sugerida -
por el Dr. John Sapone: 

a).- En id porción coronaria de la raíz, 
se hace una preparación del tipo -
con virola. 

Se despeja el conducto hasta unos -
5 mm. del ápice y se ajusta con pre 
sición una espiga endopost. 

c).- Se tapa el conducto radícular con 
algodón, mientras se perforan ni 
chos no paraleloS para pins y se ce 
menta estos últimos. 

d 	Se cementa el endopost y se adapta- 
una banda para matriz en torno de - 
la preparación con virola. 

Después que ha polimerizado la resi 
no combi nada, se prepara el muñón -
y se toma-la impresión para la res-
tauración final. 
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CONCLUS1ONES 

Para este tipo de tratamientos, se nece-
si ta una gran cooperación por parte del pac i ente, 
va que son muchas las citas, a las.  cuales tendrá -
que asistir el paciente, 

Conociendo y dominando estas técnicas, 
se llegará'a realizar, -  unas restauraciones más 
eficaces y duraderas. 

La construcción de este tipo de retenedo 
res, ayuda a conservar los dientes de la cavidad-
bucal, con lo cual no se produce reabsorción. 
ósea y se mantiene una buena oclusión. 

Con el uso de estos retenedores, se dará 
un estímulo psicológico al paciente, ya que para-
él es más estimulante, el uso de este tipo de re-
tenedores que una prótesis removi bI e y además 
e[ paciente no se sentirá . edéntule. 

Con la conservación del diente, aunque 
nada más sea la raíz, se mantiene la propiocep 
ción, así como la estimulación a las fibras del 
I igamento parodonta 1 , para que no haya reabsor 
ción ósea. 
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