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INTRODUCCI ON

La puesta en prdctica de los conceptos modernos de -
atencién total del paciente requiere mds que nunca que el
odont6logo posea wna profunda comprensién y dominio de los
principios y técnicas de la endodoncia. Muchos odontélogos
elegirdn hacerse cargo del tratamiento endodéntico en su -
propia consulta, pero aun aquellos que no lo hagan deben -
comprender a fondo el efecto que sobre la pulpa dental tie
nen los procedimientos de restauracién generalmente emplesa

doe. .
las pﬁginas que siguen describen el ejercicio profe——

sional de un endodonsista, recalcando loa principuos bédsi-
cos que con frecuencia son pasados por alto en la nrdctica
diaria; principios que son menores en sf, y muy fdciles de
ejecutar, pero que hacen la diferencia entre el fracaso y
la conservacién de la integridad de la dentadurs durante -
toda 1la vida del paciente.

Se ha puesto énfasis en como usar los instrumentos en
dodénticos, cémo dominar los procedimientos corrientes, ¢6
mo encarar las lesiones traumdticas, cémo tratar dientes -
vivos o no y cémo saber cuando no tratar el objetivo de -
mantener los dientes en la arcada dentaria para su uso efi
cag méximo,



GENERALIDADES EN HISTCLOGIA D&NTAL

En el hombre los dientes actéan nara triturar el ali-
mento que ha entrado en la hoca y mazearlos con la saliva
de manera que pueda ser fdcilmente deglutido. Estdn dige-
puestos en dos curvas parabflicas, une en el maxilar supe-
rior; otra en el inferior; cads una constituye una arcada
dental. La arcada superior es ligeramente mayor que la in-
ferior; vnor tanto, normalmente los dientes superiores que-
dan por delante de los inferiores.

ILa masa de cada diente estd formada por un tino espe-
oial de tejido conectivo calcificado denominado dentinas, -
La dentina no suele quedar expuesta al medio que rodea al
diente porque estd cubierta con uno de otros dos tejidos -
celcificados. La dentina de 1a parte del diente que se pro
yecta através de las encf{as hacia la boca estd revestida -

de una capa my dura de tejido de origen epitelical calci-
ficado, denominado esralte; esta parte del diente constitu

ye su corona anatémica. Bl resto del diente, la rafz anatd
mica, estd cubierta de wn tejido conectivo calcificado es-
pecial denominado cemento. Hay dos tipos hiafol6gicoa de -
cemento. BL que recubre la mitad o el tercio coronal de la

rafz carece de células en la matriz; por 1o tanto, recibe
el nombre de cemento acelular, El resto del cemento se 1lla

ma celular porque contiene células (cementocitos) dentro -
de sus lagunas; estas dltimas, como las de los huesos, tie
nen canalfculos que van de una & otra. Sin embargo no hay
sistemas haversjisnos en el cemento; normalmente no es vas—
cular como 1los demds tejidos dentales duros. La unién en--
tre la corona y la rafz del diente recibe el nombre de cue
1lo, y la 1lfnea visible de unién entre el esmalte y el ce-
mento recibe el nombre de lfnea cervical,



Dentro de cada diente hay un esvacio de forma pareci--
da a la del diente; recibe el nombre de cavidad pulpar. Su
parte m&s Jdiletada en 1a porcién coronal del diente racibe
a1l nombra de ~8mara pulpar; la narte estrecha de la cavi--
dad, aue se extiende por la raiz, recibe el nombre de ca--
nal radicular, o pulpar. Dentro de la cavidad la pulpa es~
t4 formada por tejido conectivo de tipo mesenauimatoso; as
lo que ¢l bulgn ‘qenonina el " nervio " del diente, por ser:3

muy sensible, La pulpa est& bien inervada y es rica en e
aueios vasos sanguineos. los lados de la cavidad pulpar es
tan revestidos de células tisulares conectivas denominadas

odontoblastos cuya funcibn, segln su nombre indica, guardan
relacién con la produccién de dentina. El nervio y el riego

.sanguineo de un diente entran a la pulpa através de uno o -
m&s peouefios orificios ague hay en el vértice de la rals, -~
denominado agujero apical. )

los dientes inferiores esté&n fijados en un borde bseo
aus se proyecta hacia arriba desde el cuerpo del maxilar;:-‘
los superiores en un borde 6seo que se proyecta hacia abaf-
jo desde el cuerpo del maxilar superior; estos bordes bseos
reciben el nombre de bordes alveolares. Bn ellos hay alyéo=
los, uno para la rafz de cada diente. los dientes estan sug
pendidos y firmemente adheridos a sus alv&los por una mem-
brana conectiva denominada membrana periodéntica. Bstd forw
mada principalmente por haces densos de Ffilras coldgenas -
que se ‘lirigen en varias direcciones desde el hueso de la -
vared alveolar hasta el cemento que reviste la ralz, Los -
extremos de las fibras estén incluidos tanto en el hueso =
alveolar como en el cemento de la raiz. Las fibras inclui-
das reciben el nombre de fibras de Sharpey. Tales fibras es
tadn dispuestas de manera cue alhejercer presién sobre la -
superficie masticatoria del diente, &ste , suspendido - =~
por ellas, no .sufre mayor compresién dentro del - - =



alvéolo que 3¢ va e3treciamio, y al mismo tiempo le permi-
te 2l diente un licerc movimiento dentro de dicho alvdolo.

La mucosa de la boca forma un revestimiento externo =~
para el hueso del borde alveolar; estos revestimientos re-
eiben 8l nombre ds endfas. La parte del tejido de la eancfa
que se extiende coronalmente mis alld de la creata del pro
cas30 alveolar recsibe el nombre de borde gingival.

La parte del diente que se extiende en la hoca miy -
alld del borde gingival recibe el ncmbre de corona clfni—-
ca. La corona clfnica puede o no ser idéntica con la coro=-
na wnatémica de un diente. Poco después gue el diente ha w
he'cho erupecién en la boca, el borde gingival esatd unido al
eemento a lo largo de la corona anatémica, de nanera que =
la corona clfnica es menor que la anatdmica. A medida que
1a erupeién progresa, llega un momento en que la encfa gue
da1 unida al diente a nivel de 3u 1fne= cervical; en eata -
etapa 123 coronas olfnicas y anatémicas son idénticas, --
Cuwdo un borde gidgival mds tarde se retras, ecomo suele -
onurrir en personas de edad avanzada, la encfa se une al =
cemento, de manera que la corona ¢lfnic= es m4s larga que
la corona 2natdmicae

DESARROLLO DE UN DIBNTS.

Tos dientes empiezan a desarrollarse en fasa temprana
de la vida embrionaria. Aproxinadamente a lal s3eis semanas
de3puds de la fecundacién, aporece 1a primera indicacién -
de los miamo3. Por cntonces un corte a travéa del maxilar
en lesarrollo demostrard un agrandamiento loculizado de —-
las células hasales del ectodermo bucal. E3te engrosamjicn-
to se manifiesta 1 lo largo de 1a 1fnea en herradura del -
maxilar, a 1o 1argo de 1a nuql se desarrollarin los dien-=
te3, y hd recibido el nombre de primordio (pr1mu3=primero,
oridor = empezar). De esta irea se produce una invasidn -
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epitelial del me3énjuima o nivel de la zon. londe se desa=
i rrollar4 21da diente primario. 7ada una recibe el nombre -
de limina dental, y da origea tanto a los dientes prima- -
rio3 comd a Ut Juceaores permanentes. Esta linina dental
ge forma cuando el embrién tiene aproximaﬂamente 3083 0 =~
3els y modia jemants de eddy las nflulag ectoddrminiy de
13 capa baial dal éstomod€o ~nterior empiezan 1 dividirae,
prolaciendo un engrossaiento preminentee Al continuor 1y -
actividad mitd4iny, ol epitelic crece dentro del meadnqai-
aa adyacente., Al miamo tiempo, progresa la parts poaterior
del e3tomodéo. Aproximalanente en una semana se han e3tam-
blesido dos bandas anchas y sdlidas de epitelio, la3 lami-
na3 dentales, en el mesdnquima, formando dos arcos. Una 3e
)ocaliza en el arso maxil.r superior y 12 otra en el aweo
maxilar inferior. Tanbidn puede observarse que por este =
tieupe 1e preduce otra invaginacibn del epltelic delante -
de 1a9 1iminas dentales (en posicidn lanial); finalmente,-
é3ta 32 dividird para 3zeparar el labio del reato de la bo-
¢a por una hendidura,

Durante 103 primeros pocos di23 del desarrollo 1la léa~-
mina dental tiende a erener ohlicuamente hacia bajo ( o =
arriba) en direceidn lingual (hacin 1a lengna). Mds tarde,
3e produce proliferacién intensa en las edlulas de la 1dni

‘na para produnir una prominsn+ia epitelial en cada uno de-
lo3 luzare’ donde va 13 desarrollarse un diente; cada promi
neneia 3¢ dirige hacia 1z profundidad y recibe el nombre -
de germen dental. . '

fuando el geérmen dental aumenta de volumen y penetra
n#y profundamente en el mesdénguimn subyacente, su superfi-
cie inferior ae invagzina ol punto jue 3e acerca mucho 2 la
superficie convexa subarior. Fato huace que el zérmen. tenga
"forma de caporuza o z:sustes ‘La ctapa "en caperuza" Je
aleanza poco de3ipuds.de Ll dca semanyy del desarrollo; una
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vez 1lo.5rda, el germen dent=l resive el nombhre de drgano -
del eamalte, y la pejueds papfln 16l me3énquima 002 1a -
cunl 38 adapia la eaperuza recibe el nomdre de papfl: deie
tal,

Darante 123 prdxima3 sjemanas, el drgano del 23malte -
sumeatz de volamen, y el hueac, maxilir erece pura rodear-
lo pareialzente, Al lleg:r 21 cuzrte mes, el 8rjuae del eg
malte ha aresido c23i hasta volumen completo. Por entonces
en corte gugital parese taner forma de campana, de mansra-
que e3ta fase del desarrollo recibe el nombre de etapa de
Ynampana®. Ducante 23te perfodo, o 3sca ea el cuarto mes -
del desarrollo, proddcéae consider-’le diferenciacidn y €3
peeinlizacidn celular dantro del §rzanc del eamalte,

Dur2nte 1a etapa de campana, 12 1{nez de unidn entre
€3tas y 1la papila mesenquimatosa tomi 12 forma y las dimen
aiones de la futura linea de unidn entre el esmalte y la =
deatina del diente ndultos. Al quinto mes del desarrollo, -
la liminw dental ha side invadida y rota por el mesénguinma
veoino, y el drganc del eanqlte pierde toda conexidn direg
ta con el epitelio bucal. A venss perzisten ilguniy ~élue-
123 residuales de la 14mina dental, que adod mis tarde pug
den originar guistes.

Por e3te tiempo, aprotimadaments, lta edlul:y de la -
"1imina dental, en la unidn entre f9ta y el Srzanc del e3-=~
mite, empiezan a proliferar; ello tiene por consecuetcia
un peqneflo botén de eélulas epiteliales que se forma en la
guperficie lingual del drgano del esmalte primario. Hste =
es el primordio del dlente permanente; m%s tarde el diente
permanente se desarrollari a este nivel,

Durante esta miama etapa del desarrollo, 13 células
mesénquimatosas que rodean el §rgano del esmalte ge difew-
rencfan y forman fibras coldzenas, y todo el diente en de=-
sarrollo se rodea de nna odpsula manifiesta de tejido now=
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nentivo Pibreso laxo. Y3ta recihe el nombre de 3nco dentzl
que dard lugar a la membrana periodéntica, la formacién =
conectiva den3za que 3uapende el diente en su a;véolo.

La papila mesenguimatesa jue ha quedado inelufda en ~
el érgano del esmalte, estd formada por una fina red de cf
lulas mesenquimatosus unidas por habras protoplasmiticas =
delzalas, y deparadas anai de otras por subatancia interce
lalar worfa. Bate tejido se hace cada vez mi3 vascalar a
medida que prosigue el desarrollo. ¥1 aumento de vagcularf
zacidn tambidn se observa en el tejido conectivo del saco
dental, y la superficie externa (convexa) del 6rgano del -~
esmalte cambia paszando de lisa a ondulada a medida que los
capilares hacen presidn sobre su superficie (3in penetrar
en ella ).

DIPERENTIATION NBLULAR DENTRC DRL ORGANO DEL ESHALTB—

Y COMISNZ0 DE AORWACIOHN DB TRJIDC DUROC.

Al término de 1la etapi de "caperuza" todas las 0éluw=
las del Srgano del eamalte gon iguales, Durante la fase de
campana prodleense diferenciacidn y especializacidn consi-
derables de dinhas células, En primer lugar, las inmediatg
mente veeinng de la punta de la papila dental se hacen mds
voluminosas y eilfndricas. Al principio sus ndelecs hallan
ge an sus bases, cerca del tejido coneotivo de la papila,-
pero antea que se inicie la actividad secretorial de tales
e€lul2s sus ndeleos se desplazan 10s extremos opuestos. By
tas células recihen 6l nombre de ameloblastos (amel=esmale
te; blastossgermen), y le3 corresponds la produceidn del =
gsmalte dental. La capa finiza de células gque forman el 1{-
mite externo del 6rgano'del aamalte 9a conoce ¢on el NoM=-
ore de epitelio externo del esmalte. Bntre 41 y los amelo-
plaztos hay do3 capas celulares difercntes. La mAy interem
nz, inmediatanente vecina de los ameloblastos, de una a -
dos células de egpesor, recihe el nombre de estrato inter-
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medio; la otra, que forma 1: sran masa del drzanc, se deng
mina retfculo e3atrellado. Bn eita (ltima regidn las célu~-
1las tienen form. de eatrella y estdn unidas entre s{ por -
largay prolonraciones protoplismaticas similiresz a 119 que
presentan 148 oélulis del mesénquima. Mientrus se estd pro
duciendo esta diferenciacidn en el drgano del esmalto, ocy
rre tanbidn nierto grado de especializiridn muy importante
en ndlulas de la papila dental. Lo3 ameloblistos empiezan
a difersnciarse en la punta de 1a cdspide en desarrollo,. o
on el borde sortante del diente; la diferenciacién e pro-
paga hacia sbajo y a los lados, en direccidn a la baze de
la corona. Juando e3to ocurre, las células me3senquimatoass
de la papila dental inmadiataments vecinas de los amelo- -
hlaatos tambidn se transforman en elementos cilfndricos -
élavgaﬂos; reniben entennes el nomnore de odontoblastog, =~
por cuante produecirin deatina. La zona donde apurecen nor
vez primera e3tas dos-transformncioneg celul wea de nn =
disnte recibe el nombre de oentro de orecimiento. Es a 23-
te nivel donde comlenza la broduccidn de tejidos duros del
diente, 3a3tari recordar gque el primer tejido que sparees
e3 la dentina; la producen los odontcblastos en la punta -
de 1a pnpfla. Una vez depo3ita’a una ncapa delzada de la =
misma, lov ameloblastor empiezan a producir la matriz del
asmalte,

Recordemos que la formscidn de dentina y de esmilte -
difiere de la produccidn de hue3so, en el sentido de que no
hay c¢élnlas formativas inciofdas en 1a matriz que ellas =
mismas prodacenes No exiate un "odontoecito" o un "amslooci—-
to". 3n 3u lugar, 2 medida que producen la matriz tisular
dura lma edlulas e van alejando, 139 ameloblastos hacia -
afuera, lo3 odontoblastos hasia adentro,

/O RJACIOH DE La RAIZ.

Deapuds que la formaeidn de tejidos durocs de la coro—
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ny eatd bidn adelantada, 143 odlalas epitelisiles alrededor
de 11 base del Srgano el 29valte comienzan a proliferar -
mds y mfis. Tongae preaente que a e3t2 nivel 123 ndlulas -
que forman la capa interna del 8rzano del esmalte 3e conti-
ndan con 11s gque forman l: eapz externa, o 3ea que la cypa
de ameloblietos 23 continua con la 2npa de epitelio sxternc
del esnilta, Las o€lulas a nivel de eata 1ins . de unidn al-
rededor del fondo de la "sampana®™ empiezan = proliferar ¥
emizran hacia 1bajo, penetrando en el meaénquima Jubyucen=-
te. fomo el fondo de 1l: campana tiene forma de anillo las =&
eélul13 del mismo que prolifer.n constituyen un tubo que ro
dea mAs mesénquima a medida que va profundizando. Las célu-
las del tubo ~ontituyen la vaina radisular epitelial de Her
twigs A medida gque eata vaina va penetrando el 1f{mite exter
no de la rafz del diente, y organiza las células del meséne
quima que rodeg, inmediatamente vecinas, para que se dife--
rencfen en odeatoblastos. Mientras asf se forma la rafz, to
do el diente se desplaza hacia la eavilad bunnl y hace erup
cidn antes que agquélla eaté totalmente formada. De hecho, -
12 mayor parte de dizntes permanentes estan en la hoca y en
funcién unos dos alos antes gue el extremo de 1la rafz eaté
completamente formado. Juando la vaina radiecular, vudlvese
mis estrecha, para dar a la punta su forma odnica t{pica.

La vaina de la rafz crece hacia sbajo por prolifera=--
cidn continda de ln3 células a nivel de 3u borde anular. la
parte mi3 vieja de la migma, cerna de la corona, una veg lg
grado +sto 3e 3epar: de 1a rafz del diente, y sus ecélulas -
quedan dentro de la membrana perioddntica rodeada del dienw
‘tes Pusden observarse hiitolégisamente dcntro de la membra-
na a sualquirr edad despufs que las rafees 3e han formado;=-
racihen el nombre de reatc3 epitelialea de Malasséz, ¥ por
oatimulacidén adecuad: pueden dar origen a quiates dentales
en cualguier momenio de la vida. -
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Mientras se estd desarrollando el diente orimario y =
entra en funcién, también se estd diferenciando el gérmen
dental de su sucesor, denositéndose la substancia del dien
te permanente, Cuando esto ocurre el diente se desplaza -~

hacia la cavidad bucal. La raiz del diente primario empie-

%22 a resorberse; cuando el diente permanente estd listo
para hacer erupcién, la raiz del diente primario ha sido =
totalmente resorbida. la corona se deépega del tejido gin-
gival, y el diente céé para ser substituido por su sucesor
permanente,

lgs tejidos duros (calcificados) o hlandos ( no cal--

cificados). Incluyen dentina, esmalte, cemento, pulpa den-
tal y membrana periodéntica. Con excepcién deliesmalte. -
todos son tejidos conectivos.

I,~ DENTINA, |

los odontoblastos empiegan a formar matriz de dentina
muy pronto después de haber adoptado su forma tipica. Al -
principio quedan separados de los ameloblastos solamente -
por una membrana basal; pero pronto depositan una capa de
substancia intercelular, cue las separa y aleja de ellos.
La primera substancia intercelular que se forna, es un com
plejo de filras reticulares y material de cemento amorfo,
Lag Ffibras reticulares tienen trayecto caracteristico en -
tirabuzén a travéz de 12 capa de odontoblastos, paralelo -
al eje mayor de 1as células de la misma, hasta cue alcan--
zan'ia membrana basal; aoul se separan hacia afuera a modo
de abanico para segquir paralelamente 2 la membrana basal y
continuarse con ella. Estos haces de fibras reticularas -
ane pueden observarse cuando se forma la primera predenti-~
na recibe el nombre de fibras de Korff, Las fibras mue se
producen mis tarde gon coldgenas mAs bién aua raetirulores,
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La aubstancia intoreslular formada por los odentoblel
tos e3 similar a 11 sudstaneius intercelular del huesc, aun
que nc idéatica. 3in embarzo, los procesos por virtuld de -
los cualed se produce y naleifica la dentina son 3imilg-w
res a 103 procesos ya descritoa en relacidén con el huesoe

Reouérdense que un ned-zo de hueso 96lo puede aumen~=
tar de volumcn por adicidn sucesiva de nuevas oapas de hug
80 0 una 0 mis de sus superficies. Bsto también es cierto
para la dentina, n~on la diferencia de que el crecimicato -
de este material todavia e3t4 mis limitado por cuanto los
odoatoolastos adlo exiaten a lo largo de la cara interna -
o pulpur de 1la dentina.

» Recuérdense tambidn que los osteoblastos tienen pro=-
lonzasiones citoplésmizia que antdan como moldes cuando la
junstansia internelular orgénica e deposita a su alredge- .
dor; 23f 3e producea loa ~anilfculos. Los odontoblastos =
también estan provistos de terminsciones slrededor de las

cuales se deposito suhstancia intercelular orgénica. 9in -
embargo, talea proloagaciones no se extienden en todas di-
recclones a2 partir de‘sua cuerpos celulares como hacen 1losg
osteoblastos, 3ino sobre todo hacia afuera, para alcanzar

la membrana %32l que reviste la concavidad del Srgano del
eamalte. Asf, pued, ocuando se deposita substancia interce-
lular sntre 1. nmapa de odontoblastos y 1a membrana basal,-
la 3ubstancia interselular depo3itada rodéh 23t43 termina-
ciones citoglﬁsm5%icas, que quedan inclufias en pequeflos =
conduatos denomin dos tabulos dentin-les. Las prolongacio-
nes odontobl{itica3 no se retré&n, 8ino que quedaa deantro

de lo3 thbulos, donde rceciben el nombre de fibdras dentina=-
leg de Tomes. A medida que 36 va formando mAs y m43 denti=-
na, los odontohlastos 3e desplazan alejandole cada vez mis
de 1a membrana ha3al que limita 1a unidn de 1a dentina con
el eanalte. 3I3to reguiere 21 133 prolon aciocnes dentinmles
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han de conzervar 34 2entacto aon la neadran: “aaal, que se-
alargusn cada vez mis, y que los tébulos dentinales gua. 1laa
contengan tamhién 3e alacguens La -apa de dentina no calei=-
ficada recibe el nombre de predentina. 8n vna ccecaa an erg
einfento 1: dentina afs vieja es 11 que se halla mis cerca

de 12 membransy basal que la 3epara del eamalte, La denting

mas joven el la que 3¢ halla cerca de los cdcntoblagtose

' La sen3ibilidad de la dentinu se explica por la pre--
sencia de las terminaciones eitopliamicas de los odontoblag
to3 en 1a denting, ya que en ella no 9e han demostrado f£i--
-bras nerviosas, excepio muy cerca del borde pulpar. BEsta =~

gengihilidad de 1lua predentini aucle disminuir con lz odode=~
La reduceidn de sensibilidad guarda relmoién con la caleifi
cacién de los tdbulos dentinales y 3u taponamiento por ga-—
les de caleio. ‘

ITe= BSNALTE,

Ya hemoa dicho que la presencia de ameloblastos, dife=
renciados del drgano del epitelio interno del drgmno del eg
malte, es necesario para que las células de la papfla den-~
tal mesenquimatosa se diferencfen ea odontoblastos. Después
que dstos han producido 12 primera capa delzada de la denti
na, los aneloblastes, a su vez, son indacidos para producir
esmalte, K1 samalte cubre luego y revista la deatina, pero
88lo a nivel de la corona anatémica del diente, ¢ forma -
primero una matriz relativamente poco caleificada, que més
tarde 3e ~23lqificarae

Inmediatamente antes de depositarse la matriz del esu—
malte, la membrana basal que hay entre los ameloblastos y -~
14 denting neoformada se hace mAs gruesa. 3e cree que ello
depende de 11 formaeidn de material de tipo outicalar por -
lo3 extrewos de los ameloblastos en contacto con la membra-
nu baaal. Luego el eitoplaama de los ameloblistos se modifi
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c¢a; nerca de 12 membrani Ha3lal empiez-s por hacerse srannlo=-
30 y, mis tarde, homogéneo, cauando produce el material del

eamalte, Bl proceso de formacidn del esnalte también eg nuy
cosplejo, y 123 opiniones divergen en lo que se réfiere a -
si debe considerarse sl material homogéneo como secracién -
de lo3 ameloblastos o como transformacidn de sa citoplasma.

Bl material del esmalte o3 producido en forma de peque
fins varillas, Ia matriz del eimalte conserva la forma de la
eélula; ambag son prismiticsad. Los extremos transformados -
de los ameloblastos han recibido el nombre de prolongacio--
nea de Tomes; no deben confundirse con lis prolonzaciones =
dentinales de Tomes deserita a propSsito de 1: dentina.

A medida que se produce eamalte, lo3 extremo3 de 1oy -
ameloblastos emigran hacia afuera desde su punto de partida,
1a membrana basal entre ellos'y la eapa de odontoblastog. =~
Al emigrar parenen hacerlo r{tminamente o sea que se mueven
en'form1'discont1nua, en cierta distancia cada dfa; luego ~
quedan en reposo mientras preparan para el trabajo del dfa
siguientes Bsta produceién r{tmica de matriz se manifigsta
en log cortes deacalwiflicados de dientes edultos, donde qug
da indicada por 1fne.s vigibles en el esmalte denominadas -
eatrfas de Retzius.

‘Bl esmalte plenamente formado y caleificado es muy ri-
co en'onlcidaproximddamente 85 por 100 elementos inorgini--
cos) nonstitufdo por varillas largas hexagonales reunidas -
por una substancia oaleifieada interpuesta de cemento., El -
e3m1lte es relativamente inerte. No tiene células porque -
los ameloblastos se perdieron despuds que produjeron el es=
milte y tuvo lugzar la erupeidn del diente. Asf, pues, el es
malte es totalmente incapaz de repiracién cuando es lesiona
do por fractura, desgnate, etcs 3in embargo, hay un cambio
. bastante rdpido de niertos iones de esmalte y la salivae
Puede demostrarse la presencia de fosfatass en los né
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cleos y en el citoplasma~de lo3 ameloblaztes antes que ten-
za lugar la formacidn 2o matriz del esmalte; y persi:te elg
vada eccneentreidn de fosfatasa antes de elavorair 13 matriz
y mientras t7l proceso.transourre, la enzima va desapnrte -
ciendo de 123 eélul23 curndo la naleifisneidn de la matriz

se ha completado.

III.~ C3IHEATC.

Algunas células del mesénquima del 3aco dental, en 03w
trecha proximidad con los dados de la rafz qus 3e estin de-
sarrollando, se diferenefan y tranaforman en elementog pare
cidos a lo3 osteoblastos. Aquf guarda relacién con el depé-
3jto de otro tejido conective vaseular caleificado egpeoial
denominado cemento, que aprisiona en su sa»stancia los ex—
tramos de 1lus fibras de la membrana perioddntica y, por lo
tanto, lo3 fij: 2l diente. o

B) ocemento en el tercio superior a la mitad de la lon=-
gitud de la rafz es acelular; el resto contiene células en
su matriz. Fatas cflulas reciben el nombre de cementocitos
¥, 2 seme jsnza de los citeocitos, eatdn inclufdis en peque=
flos eapacios de la matriz caled ficada denominadas lagunas,-
comunicando con au fuente de nutrieidn por canalfculos.

BEn determinadas circunstancias el cemento puede ser re
gorbido, adnque esto no ocurre con igual facilidad o fre- =
cuenela que en el hueso. 31.hecho se utiliza elfnicanente —
durante el proceso de cambiar lentanente los dientes da po-
sicidn en el maxilar., Dicho tratumiento esti indicado cuan-
do el alineamiento dental as defectuoso. La presidn sobre -
un diente que se o3t4 desplazando, y depdaito del mismo por
detrdg.El cemento en talas circunstancias e3 resorbido.

Bl cementc, como el hueso, 3610 puede aumentar ea can~
tidad por andieiones a su suparficie.

1a e¢ncfa rodea cada diente a modo de collarj an condi-
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niornes normales la superficie intarna de dicho <co0llar e3td
firmemente unida ul diente. 3i ol dien*e y 1lu encia que lo
rodea gse cortarg longitudinalmente, eata dltim2 parece el
varie 3 cada lade del diente ermo un tridngulo estrecho, -
eayo vértice recibe el nombre de nresta gingival. ¥1 lado
del trifingulo que toca al diente e3td revestido de epite--
lio, Hate, bajinio desde 1lu creata, al prineipio no estd -
adherido 2l diente. Por lo tanto, queda una hendidurs en—-
tre é1 y la superfioie dental, que recibe el nombre de sap
00 gingival.

Claro estd que el 3urco gingival es lugar donde fhecil
mente se acumularfan restos. Jomo hay ealsio en la 3aliva,
no sorprenderi que a nivel del 3urco gingival se precipite
materjal cileificado, el denominado tartarc o sarro; acumyu
laciones de éste que hasen préminencia tienden a separar -
el epitslio del diente. Una vez que el cierre epitelial al
rededor del diente se ha interrumpido, por loi motivos anté
dinchos, o por otros posos conocidos , el epitdlic de las o
encfas puede 3epararie del cenento, produciéandose a los la
dos del diente lo que se llaman bolsageLas bolsas suelen -
separar la rafz, cublerta de cemento, de las fibras de la
membrans periodéntica; ellc, nlaro esti, deja al diente 1i
bre. Bl epitelio gin-ival suele cre~er hacia abajo por fug
ra de las bolsas, de minera que éatas quedan revestidas -
por fuern del epitelio, y en lu cara interna por dentina -
nubierts de cemento. Las bolsai se infectan.

VI.- PULPA.

La pulpa dental ea un tejido econeetivo que proviene -
4el meaénquima de la papfla dental, y ocupa las ~avidades -
pulpares de loa éanalea radiculares. 3e trata de un tejido
slando que conserva toda 14 vida su aspeoto mesénquimatoso.
La mavor parte de su3 célulis tienen 2n los cortes forma -
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egtrellada y estan unidzse entre sf por srandes prolonsacio-
nes citoplism;%icqs. La pulpn 36 hallua muy via3eularizada; -
loa va3o0a nr neipales entran y salen por los agujuros apies
le3, 3in embargo, los vasos de la pulpa, incluso los mis -
volumineso3, tienen piredes muy delgadas. BEsto, olaro estd,
huce que el tejido 3ea muy 3ensible a cmbios de presidn
porque 1:3 paredes de 11 camara pulp:r no pueden dilatarise.
Un edema inflamitorio bistante ligero puede ficilmente ocau=
sar compresidn de lo3 vanics sangufneos y, por lo tanto, ne~
cero3iis y muerte de la pulpa. Ceurrido eate, 1a pulpa puede
extirparie quirdrgicamente y el espacio gue deja llenarse -
con material inerte. Un diento de e3ts tipo constituye lo =
gque 3uele 1llamarse un diente "muerto'.

La pulpa posee muchas terminacioneas nerviosaa. ges han
observado estrecha asociancién con la eupi de odontoblastoes,
entre 1a pulpa y 12 denting.

Loz depdsitos de dentina relucen gradulamente el volu=
men de cAmara pulpar y de¢ su3 naanales durante toda 1u vidal
por lo tanto, en perisoniy de cierta edad la pulpa 3zuele te=
ner volumen muy reducido. También cambin su ecardeter, en el
sentido de hacerse mdAy fibrosa y mencs celular.

ERUPCION DENTAL.

Hay un cierto ndmero de teorfas complica’as reipecto -
al mocanismo implizudo en la erupcidn dentals Reducidas a -
su comln denominador, la erupsidn dental e1 simplemente un-

'proceso de creecimiento. B3 deeir, ecrecimiento del diente =
por alarganiente de la rafz 42 medo que 1+ sorona llega 2 =
ocupuc una po3iecidn en la savidad Lucal permansce en el -
borde alveolur y llega a quedar fija en 41 mediante 1las fi-
bras principales del ligamento perioddntico. Para entender
e3te proceso, ¢3 necelario revisar brevemente dentinogéne--
sis y cementogéncsis de la rafz, mlargamiento del borde al-
veolar y organizacién del tejido &:) usano dental. Puede ==
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tamhién tomarae en cuenta la relanidn de los residuos del -
drzano del eimalte ( epitelio del esmalte redueido ) con el
tejido conectivo que gqueda por encima de 61 y finalmente «
con el epitelio bueal. '

Ie dentinczénesis radicular continda siguiendo las fa-
je3 de formacidn de fibrillas, maduracidn de matriz y caled
finacién. Esto ocurre primero cerca de la vaina radicular,-
L dentina es idéntica en todos sentidos a 1z de la coronas
~ Tan proanto como la cipa inieial de dentina se forma, la rcon
tinuidad de la wina radisular se rompe, Je deposita una oa=
pa de cemento sodre la dentina calecificada por la acoidn de
los nementoblastos, que se han diferenciado a partir de los
fioroblastos del saco dental. 38 insertan haces de fibras -
del tejido conectivo en la matriz del cemento ¥y, oon la mi-
neralizacién, se fijan a ella. Los reaiduos de la vaina ra=-
dicular se encuentran 1 lo largo de los lados de rafz corta
distaneia de los cementoblzutoss Hstos se encuentran como -
i31n3 0 cordones de células llamados restos epiteliales de
Malaagez,

Bl orecimiento del borde alveolar se estimula por la =
presennia de los dientes en desarrollo. Ya que el borde {e-
9¢0 va a formar la pared del alvéolo dentro del cual se fiw
jard la rafz, deben continuar alargindose en armonfa con el
alarganiento de 1la rafz. ¥1 piso o fondo del alvéolo tiene
3 8levarse y engrosarsee.

A medida que el diente crece fuera del alvéolo, las i
bras de un nivel de hueso y rafz se safan y se combinan con
la del nivel asuperior del plexo intermedio. Novea gino has-
ta que ol diente crece fuera del alvéolo y su corona encues
traa la antagonista (dientes del arco opuesto ) que el cre-
simiento longitudinal de la rafz se detiene y el plexo in--
termedio Je dispone en lo3 grupos de fibras principales (de
finitivas) oaracterfaticos del ligamento periodéntico. El -
tejido nconectivo que gueda por encima 3e llama teJido inde-~-
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finido. Lo3 espaniocs que ocupa eéntre los grupo3 de fibras ge
llaman eapacios interticialea.

A medida que loa residuoa del drgano del esmalte se —-
aproximan al epitelio ousal, los va3oa aangufneos del tejido
conectivo se aplanan, de modo que el aporte sangufneo se in-
terrumpe. Kato forma "aitios de erosién"; 41 tejido muere y
se escarifiem, proporcionando por lo tanto una abertura para
1la corona que emerge. Lo3 reaiduocs del dreano del esmalte 3e
funden con el epitelio bueal que queda por encima para for--
mar una estruntura llamada manguito epitelisal de £ijacidn. -
A medida que la coronz emerge mAs y mis en la navidad bucal,
la parte superior del manguito epitelial ge deaprende de la
guperfieie del diente y 3e forma un canal poeco profundo en---
tre 1a encfa y el esmalte. Eate canal que forman un c¢frculo
alrededor del diente 3@ llama surco gingival. F1 manguito e=-
pitelial de fijacién ferma una barrera protectora aislada =-
del ligamento perioddntico de 1a cavidad bucal. Esta estruc-
tura posea clavos epiteliales.

REEWMPLAZO DE LA DENTIZION DinIDUA.

Regpecto a su dentioidn el hombre se califica como di--
fiodonte debido a que en €1 se forman dos series de dientes.
La primera y se llama decidua porque lo9 dientes se nudan y
aon reemplazados por los sucesores permanentes.

F3UADCS DE DBSARROLLO DF LO3 DISNLES PRRUIANBNTES.

La l4mina para los dientes permanente3 3e desarrollan -
m%3 hacia 14 lengua nue 103 pfimordioe de lo3 dientes reci--
duos y es una exteniidn de la ldmina dental primitava. lag -
inveatigaciones hechas a nivel de miocroscopio de luz mues- -
tran que los dientes definitivos poseen una hiatoria de desa.
rrollo idéntiea a 1a de los deciduos. Incluye, por tanto, =
113 aiguientes etapast 1)14mina; 2)botén; 3)oasquete; 4) canm
pana y 5) aposicionals. La formacidn de los dientes para las
17



denticiones decidua y permanente ocurre en forma simultanea.
Todos se encuentran, obviamente, en diversas etapas de desa=
rrollo, Para el tiempo en cue emerge el primer diente, que -
es aproximadamente en el séptimo u octavo mes de vida extra-
uterina, se encuentran presentes todos los dientes de los ar
cos superior e inferior, a excepcién de los molares permanen
tes segundo y tercero, en etapas que van desde la 1&mina hag

ta erupcidn activa.

Lo§ primordios de los dientes permanentes cdntinﬁan degsa
rrollandose mucho después de que los deciduos han hecho erup
cién, Bntre las edades de 7 y 11 aflos, los dientes deciduos
son reemplazados por los sucesoreg permanentes, Es durante -
este periodoc de cuatro afios cuando la boca se caractériza -
por " denticiétn mixta ". _

ERUPCION DE DIZNTES PERMANENTES.

La primera accién que indica que un diente va hacer --
erupcifn es la remocién del techo de la cripta 6sea., Bsto -

produce la fusién de los tejidos conectivos de alvéolo y -

cripta. Con el crecimiento continuo del diente definitivo, -
la corona de este filtimo se introduce a l1a rafz comprimiende
al tejido blanco intermedio. Bsto provoca resorcién de la -
raiz. A este aspecto, a medida que crece el diente permanen-
te, reabsorbe todos los tejidos duros que ebstruyen su cami-
no hacia la cavidad bucal. Bsto incluye hueso alveolar, ce--
mento y dentina del diente deciduo. En algunes casos ge afec
ta la corona,. _

CAMBIOS TISULARES Y ERUPCION,

Adembs de reosrci6én de hueso, cemento y dentina, la ==
erupcién produce cambios en ligamento periodéntico, pulpa =

dental y manguito epitalial de fijacién del diente deciduo.
Kl tejido periodéntico se desorganiza por completo, Es de- -

cir, pierde toda su caracteristica ligamentosa. los haces fi
brosos primcipales y los haces de la cresta se liberan del -
- 18
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NROLONOLOGIA DE LA DBJTICION LN ST SRR HUMAIO

DEATICION ARQO DIENIE SORCHA KittJPOION AALH
HORMOLOFLA witils  (EDAD) DESTATMIVA
DEFIWILIVA (8DAD) (4mn)
INCISIVOiC} 17 + semanas 32 + semanas 11/2 = 2 a‘os
INCISIVO(L) 22 + semanas 14 + 3emanus 11/2 - 2 203
SUPLRICH  7ANINO 39 + semana) 11/3-12/3 arios 21/2 - 3 wios
MOLAR §1erg 26 semana3s 1 1/3 aflos 2 =212 .%cs
MOLAR (2do0) 43 semanas a l 11/3 alos 3 aios
DENIDUA 1 aflo _
) Inclslvoéc; 17 semanas 28 + gemanaa 11/2 ~ 2 103
INGISIVC(L) 18 + semanus 30 + semana? 11/2 ~ ¢ 1ios
INFERIOR  CANINO 39  semanas 11/3-12/3 arios 21/2 - 3 wios
MOLAX §1er; 26  semanas 1-11/3 afios 2 ~21/1a403
MOLAR (2d0) 43 + semanas a 12/3 -21/2 afios - 3 ados
1 afio
INCIJIVOSC; 4 = 5 atdos 7 = 8 aflo3 10 alos
INCISIVO(L 4 - 5 niloa 8 - 9 aflos 11 au0s
SANINC 6 - 7.2a%03 11 =12 aflos 13=15 ilos3
PRBMOLUigler; 5 - A los 10 =11 ados 12«13 a:los
SUPERIOR PREMOLAR(2d0) 6 = 7 afiog 10 =12 ades 12=14 ado3
HMOLAR (ler) 21/3- 3 ados 6 = 7 aflos 9-10 ailos
MOLAR (2do ; 7 - 8 atlog 12 =13 ados 14=16 .ilos
wOLAR (3ro ) 12 =16 ailos 17 ~21 afloa 18-25 ailo3
PERJANENTES
INGISIVCEC; 4= 5 aflo3 5 = 7 aflos 9 afo:
INCISIVG(L 4« 5 aioy 7 = 8 aios 10 wlos
NAINO f=+T7 aiion 9 =10 asdos 12=14 «los
INYEIOR PREMOL»\REler; 5- 6 ntlos 10 =12 ailos 12-13 ados
PREIOLAR(2d0) 5= 6 aflos 1l =12 arios © 13=14 ailos
HOLAR(10.,) 21/2=3aflo3 6 = 7 adlos 9«10 al03
MoLAd(2do 7 -8 aflos 11 =13 ~ios 14=13 ados
MOLAR(3er) 12 =14 aflos 17 =21 ados 18-25 wifos



huz3o alveolar y el ocemento reabsorvido. Algunos de los vaw
303 3angafneo; pueden rompsrie o 3er comprimidos, Hsto ace-
lera 1la resoreidn de hueso, cemento y dentina., Bl tejido -
nonentivo luxc volverd 1 orzanizarse pronto para formar el
ligamento perioddntino del diente permanente.

El manguito epitelial de fijaecidn es devido répidasen~
te hasia la rafz. Bato expone el cemento cervical de modo -
que 1a destruecidn del ligamento periodéntico y la pérdida
de au funcidn ocurre rédnidanente en direeeidn cervical como
apical,

la pulpa dental se afecta al (ltimo. Bl aporte 3sanguf-
neo y la inervacidn s mentienen lo suficiente para soste-—-
ner la actividad dentindzena de 103 adontoblastos de la co-
rona durante el proceso de exfoliacién.

DIFSRENTIAS BUTRE DIBNTES DAECIDUCS Y PRIuANENTES.

Los dientes primarios y suas bordes alveolares son ffsi
na y anatéminamente distintos de 133 estructuras permanen~-
tes. Las siguientes son algunis de lag formas en que difie-
ren lo3 dientes deciduos.

1.~ Los dientes desiduos 3on menores en ndmero, y mas~

pequeilos,

2.~ 3u3 coronas son mas redondeadas y mas bdlandas,

3.= 3us rafees son mis largas y m4s estrechas.

4.~ Las rafces de los molares deciduos se ensanchan -~

gradualmehte. :

5.~ Los priamuas del eimalte cervical de diente3 deci~=

duos eatdn inclinados en direccidn ineisiva (oclu-
aival,

Ge= 3u dentina es m3s ligera, més homczénea y menor en

nantidad.

7.~ L0 cuernos de sus pulpis 30a mas largode

8.~ 3us agujeros apicales ion mis grandes,

9.~ 3u cemento e3 muy s3atrecho y hay menos semento -
eelular, ;
20



18.- Su lamina dura es m&s prominentae,

11.- Hay menos trayectoria ésea y los espacios tubula
res son por lo tanto, m&s grandes.
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ANATONI N DENTAL
INII31Y0 NENTRAL JUPERICOH.
Prinecipio da cilecificacidnessssess ) & 4 meses
Caleifisacidn completa de la rafz. 4 a 5 afios
Prinecipio de Brupoibnececsvesessse 7 a 8 afloa
falei ficanidn completa de la rafz. 10 aflos

la corona nongty de 4 18bulost 3 labiales y 1 palatino,
3¢ 103 denominat mesiolahiul, controlabial, distolabial y pg
latino. ‘ ’

31 didmetro mesiodistal m%: ancho esti en la unidn de -
los tereios inei3zal y medio, adelgagandose en direccionss =~
de la 1{ne« cervical donde viene a ser ca3i una tercara pare
te nenor. ¥ d4i4metro mesiodital ea la parte superior inci--
9al ¢s 38lamente an poco menor gue en ln parte mds anchs.

¥l diimetro labiopalatino mds ancho estd en 1la unidn de
loas tercios medio y cervical, y e adelgaza mfs o menos un ~
milfmetro en el didmetro cervical, Partiendo de au diametro
labiopalatino mis ancho, eate va adelgazAndose gradusimente
en la direccidn incisal por una concavidad en 1a parte pala-
tina hasta que, al llegar al horde incisal el difmetro es =
muy delgado. Por tdnto, la covona tiens una base 3blida en -
el tercio cerviral y un mirgen inciszl muy delgado y cortin-

tGo
Bstudio de cada una de 3043 ~arag.

CARA Li3sIAL.~ 1) Porms de cuadrildtero )

2) 1fmites’ mesialmente por ol bords mir-vw

ginal cas{ recto, que va del éhgulo punta meaioineciaal a la
parte terminal de la lfnea gervical, Distalmente por el bor-
de marginel distal,convexo, que va del Angulo punta distoine
cinal a la parte terminal de la lf{nea nervicals Incisalmente
por el borde incisal que después de que los mamelones 3@ han
deszastade, queda oasl recto, con leve ineclinacidn haecia diy
tal. Nervisalmente por la 1fnea nerviszal, convexs, mirando -
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dicha ecnvexidad hiei . dpice.

3) Forma de 3u3 difimetros.= Lu supurficie labial es un
tantc convexa en su direcqién mesiodistal, pero su convexie
dad se intercumpe en sus tercios medio e incisal por las 1f
neas ‘el ‘lesurrollo gue la dividen en tres ~onveridades se-
paradaa, dindoles & 1a superficis un mapscto trilobular. EL
tereic ~arvinal es uniformemente econvexo, con 1la convexidad
inelintda hael: la eara distale

Rsta inclinacidn hacia 1a cara distal se halla en los
tercios cervicales de tvday 1a3 caras labiales y bucales, -
1lebando 1 su miximo en la cara bucal de los primeros mola~
res, dando como consecuencia una mayor 9imetria del arco.

4) Detalles anatdmicos.~ Presenta las dos 1fneas del -
desarrollo mesial y distal, ocupando dstas los teroios ineci
3al y medio. Bn el teroio cervical encontramos una 1fnea =
en forma de escamas, en ndmere de dos o tres, denominadas -
periquimatos. ; 3

CARA MB3IALe- 1) Forma Priangular

' 2) Imitest labialmente por el borde mar
ginal labial, convexo, gue va del angulo punto mesiolabial
a la parte terminal de la 1fnea cervicale. Palatinamente por
el borde marginal palatino, céncavo en los tercios incisal
y medio y convexo en el tercio c¢ervicale Tervicalmente por
1la 1{nea cervieal, convexa hacia ineisal elevéndese 1 o 2 =
mme '

3) Pormu de 3u3 didmetrost el labiopalatino uniforme--
mente convexo con inclinacidn a palatino. Fl cervicoineiasl
cadl recto.

4) Detalles unatémicost no presentas

TARA DIJTALs= Igual a 1a mesial pero més reducida de =
tam1%0 y genaralmente ccnvexa en sus dos didmetros.

CARA PALATIdAe- 1) Porma igaal a 1a labial pero mi3 re
dueida de tamaflo debido 4 lu echver:enecia de la cara mesjal

y diatal.
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2) Limitest Mesialmente por el norde narzinal mesial, =
nasi recto, que va del 4ngulo punta meaioineissl a la parte
terninal de la 1fnea serviocnl. Distalmente por el borde mar-
ginal distal, convexo, gque vu del angulo punta distoineisal
a 14 parte terminal de la linea cervical. Dervicalmente por
el borde incizal recto después de desgastados 1lo3 mamelones,

3o~ Forma de sus didmetros. Qervicolncisal convexo en =
el tereio cervical y edneavo en los tercios medio e incisal.

RATZe~ La rafz del incisivo central es por lo regular -
efnica y se inslina an tanto hacia la porcidn distal del eje
longitudinal ecentral del dienteges por 1o comln una y media
veces mis larga que la corona. Sus oaras mesial y distal con
vergan hacia palatino como suceden con las caras de la coro-
na, formando un borde palatino. casi rectos Las caras labial
desoribe un .‘arco, pero en la regidn del cuello se nota con
fréeuencia un: 4rea aplanala. la rafz es un pooo mis estreew
cha en su circunferencia al nivel de la lfnea cervical, ¥n -
su poreidn apical disminuye repentinamente hasta llegnr a =
formar el Apice bastante obtuso.

INCISIVO LATERAL 3UP.RICR.

Principio de cal2ificacidneceececceee 1 aflo

faloificacién completa de la coronace 4 2 5 afos

Principio de Brupeidnessesceseseseass 8 a 9 aflos

faleificacibn completa de la rafz.ees 11 aflos

. Ia corona del ineisivo Yateral 3uperior es tan parecids
a 1a del central. La diferensia mi3s notable esti en el tama-
fo; la corona es mAs o meno3 tres décimas mds pequefla an to=
das direcoionea gque la corona del central. Fuera de un leve
aumento en la convexidad mesiodistal de 1a ¢=zra labial, no =
hay ningunz otra diferencia.

Ju rafz es proporcionazlmente mis delzada, aunque 21go -
mi3 larza, en proporeidn con la longitud de su corona, se ha
1lan oon mfis frecuencia, especislmente en el tareic apicul,
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much '3 nés irregularidides zue en 1a rafz del seatrale
TANINO 3UPLIIOR
Prineipio de ~1laifinaniNecevsscscsese 4 3 5 maica
7aleifinieidn nompleta de la noronae... 6 a 7 ados
Prineipio ds Zrupoidneeecessesscsceses 1l a 12 ado9
Naleificucidn completa de 1a rafZeeses 13 a 13 adoa

Himero de 169ulos o pari:s primariai de 1a norona.— Ia
norona consta de 4 1ébulost 3 lubiales y un p datine, y 3e
le3 denominatl mesiol.bial, centrolavial, distoiabial y pa-
latino.

Didmetros mayores de 1lu corona.- E1 didnetro mesiodis—
tal més ancho eatd en la unidn de log tercios incisal y me~
dio, 0 nerca de ella, adelgazindose en 1z direecidn de la -
1fnsa acrvical, donde viene g ser casl una terosera parte me
nor, Bl diametro mesiodiytal en la parte 3upsrior incisal -
e3 3dlamente un poco menor que en 3u parte mds ancha.

31 difmetro 1idiopalatine mas ancho eatd en 1a unidn de
Ios teroios medio y servicil, o cerca de ellos, y se adelgg
za poco mis o menos 1 mm., en el difmetro cervical.
Eitudios de cada.una de 3u3 carag,
TARA LABIAL.~ 1) Porma pentagonal
2) Limites mesialmente por el borde mar-
ginal me3ial, ca3i recto, que va del ingulo punta mesio=-ine
eisal a la parte terminal de la 1fnea cerviocal. Distalmente
por el borde marzinal distal, convexo gue va del dngulo dig
toineizal a la parte terminal de la 1fnea cervical, Incisal
mente por los brazo3 restos de la a(iapide que forman entre
9f un dngulo de 100°; el brazo mesial va del 4ingulo punta =
mesio=ineisal a la parte mis elevada de la cdspide, y de la
parte m83 elevada de la clspide del dngulo puntuiistoe=inci-
gal, corre el brazo distal, el cual e3 un pPoco mas largoe -
Nerviculmente por la 1lfnea nervisal, sonvexo, mirando 1a ¢on
vexidad hucia dpice.
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- 3) Detalles anatdémicos.~ preaenta 1as do3 1lfneas del de
sarrollo mesial y distal que 30lo Seupan los ternios medio e
ineisal. Bn el tercio cervieal obsarvamos loa perijuematos.

4) Porma de 3us didmetro3.- la auperficie labial es un
tanto convexa en su direcoidn mesio-distal, perc au sonvexi-
dad 3¢ interrumpe en los tercios ineciszal y medio por las 1{-
neay del deaarrollo, que 1ls dividen en tres convexidades Je-
paradas, d¢4ndole a la superficie un aspecto trilodular. Bl =
tercio cervical e3 uniformements convexo, con la convexidad
inclinada hacia la cara distal,.

OARA M33IAL.~ 1) Porma triangulare

2) Limites.,~ Labialmente por el borde mar

ginal ladbial, coavexo, que va del angulo punta mesiolabial a
la parte terminal de la 1{nea cervizal. Palatinamente por el
borde marginal palatino que va del dngulo punta mesiowingie==
32) a la parte terminal de la 1lfnea cervical. fsrvicalmente
por 1a lf{nea nervical, convexa hasia ineisal elevdndose solo
14 2 ma

3o« Porma de sus difmetros.- Labiopalatino maiformemen~
t¢ eonvexo econ inelinaeidn a palatino. Jervizeineisal casi -
recto. i

CARA DISTAL,~- Formu triangular.- Bs un poco m4s corta -
que 1a 2:ira mesial en la direccidn cervico-incisal, lo caal
ae,debe en una parte, al brazo distal m4ds grande, y, en otrjz
a urx elevacidn mayor de la 1fnea cervinal en la dirececidn -
del margen ianciaal,

2) 1{mites.~ Los 1{mites son idénticoa a los de la cara
mesial, pero cambian los términos. .

3) Porma de sus didmetros.- Bl labiopalatlno 83 convexo
y el carvico incisal también es uniformemente convexo.

4) Detalles anatlmi~oz.- No presentas

TARA PalATINA«~ Forma igual a 1a labial pero-mis reduc;\
da por convergencia de laz caras mesial Yy distal hacia palap '
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tino,

2) L{mites.~ Mesialmonte por el borde marginal mesial,-
c¢a3i recto que va del angulo punta me3zio=-inciszal a la parte
terminal de la l1{nea cervizal. Distalmente por el borde mar-
ginal distal, que va del Angulo punta disto-incisal a la par
te terminal de la 1{nea cervical. Incisalmente por 103 braee
z0s reotos de la cdapida, cervicalments por la 1l{nea cervie
eal scavexs hania apice, '

3) Porma de sus didmetros.- Mesiodistal, es uniformemen
te convexa en sl tercio cervical y en los tercios mesio e in
eisul, tiene tan 3élo depresiones poco profundas. B difme--
tro ccrvicoincisal es ligeramente cdncavo en 103 tercios in-
eisal y medio y coavexo en el ftercio cervical, '

RAIZ+~ La rafz del canino es la mds larga de todos los-
dientes, en su contorno eg muy parecida a la del ineisivo =
central, pero mas grande; 3u3 caras mesial y diztal conver--
gen hacla lingual, estando ambus eatriadas y son coavexas. =
la cara labial tiene un didmetro mesiodistal mayor que la ==
linguale F1 didmetro de la rafz es menor en el cuello, se -
aumeata en el centro y se disminuye rédpidamente hasta formar
un largo 4pice, este es frecuenterente curvo, y, en casos ex
tremoa, llega a eatar en &ngulo recto con el eje longitudi~-
nal; en e3tos caso3 es diffeil su extraccidn. Tales irregula
ridades ea la rafz son debida a una falta de espacio, deatro
de los huesos maxilsares, perc pueden desarrollarseé normalmen
te. Por tanto, el desarrollo de la rafz sigue la 1fnea de me
nor resistencia.

PRIV SR PREVOLAR 3UPHRIOR. . hd
Prinnipio de calcificacilnescecsscsses d8 L 3 2 1 3/4
faleificanidn completa de 1a corona... de 5 a 6 aflos
Principia erupciffieecessssssescocvsses d¢ 10 a 11 aflos
naloifinucidn completa de la rafzecsss do 12 a 13 afloa
La corong del primer premolar superior 68, aproximadge—
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mente, un cuarto mas corta en su dismetre cervice-eclusal aue
su vecino el canino en su didmetro mesiodistal, 2s mis paacue=
flo que &ste, mayor en el didmetre bucepalatino en e! punto -
més anche. Viéndole por la cara triturante 4sta tiene la for~
ma de un cuadrilétere irregular, cuyas caras labial y palati-
na sen paralelas, y las caras mesial y distal cenvergentes, -
cuedande la parte més ancha del lade bucal y la mis angosta -
del lade palatino.

La cara triturante est& coronada per 2 clispides, una bu~
cal y una palatina, las cuales estén geparadags la una de la -
otra por la linea del desarrelle, cenocida cen el nombre de -
1fnea central del desarrolle. Gracias a esta divisién el 4rea
bucooalatlna estsd ocupada en més de su-mitad per la clspide -
bucal. Bsta es mas escarpada aue la’ lingual, un tante més lar
12y aoroxlmadamente. un milimetra m&s ancha en su didmetre -
mesiodistal; est@ formada por 2 planos cuadriliteres irregula

“res gue forman un &ngule de unos 1200, se denominan estes: -
plano mesial y plane distal de la cfispide bucal, Bsta cfispide
est& por una preminencia desde el punto més elevado de la mig
ma a 12 bage, v forma, al nivel‘de 1a 1inea central dal desa-
rrolle, una linea comfin a ambos planes; los margsnes bucales
de los planes son los brazos mesial y distal de 1a clispide bu
cal, Bstos brazos ferman también un &ngule de 120 aproximada
mente y juntes constituyen al misme tienmpo el borde oclusal -
de 1a cara bucal; terminande diches brazes mesial y distalmen
te en los angulos punta mesio-bucal-aciusal y disto-buce-oclu
sal, respectivamente, las bases ae les planes forman jontas -
las 1ineas centrales del desarrelle.

Al hacer erupcidén esta piezﬁ puede notarse, los mamelo~-
nes en las puntas termineoclusales del 18bule bucal, le que -
1~ da apégiencia lobular a les brazos mesial y distal,

La cara eclusal astd limitada bucalmente por 2 brazes .-
rectes de la cﬁspxde bucal que sen: el braze mesial de la cls
pide bucal, aue s= va del éngulo punta mesiobucooclusal 2 la
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parte mi3 elevada de dicha odspide, y de la parte mis eleva=
da de la cdspide al dngulo distobucooclusal norre el brazo -
el orazo diatal de la ecdapide bucal. Palatinaments la cara =
oclusal estd limitada por lo3 brazos redondeados de la cdapg
de palatina que sont brazo mesial de la cdspide palatina que
va del 4ngulo punta mesiopalatooelusal a la parte mds elcva=
da de dicha odspide, y de la parte mds elevada de la clapide
al dngulo punta distopalatooclusal corre el brazo distal de
1a cdapide palatina.

La cara bucal del primer premolar superior es muy pare-
cida a la cara 1abial de 103 caninos superiores; su didmetro
cervicooclusal es mis corto que el del capino y ambas conve~
xidades, la cervicooclusal y la mesiodistal son menos seflalg
das en el -premolar. Esto e3 en virtud de la menor prominenw-
cia del 18bulo central, en relacién con los 1lébulos mesial y
distal. A pesar de ello el ldbulo central ocupa pocc mi3 de
la mitad del didmetro mesiodistal, y al 4rea restante estd -
dividida por igual entre los 1ldébulos mesial y distal. K1 18-
bulo central es poco mds o menos la tbrceia parte nis lares
g0 que el mesial y el distal, su punto terminal oclusal es &
1a cima del tubdrculo bucals Al hacer erupeién, los tres 1é-
bulos bucales terminen, en su porcién oclusal, los memelones
que se deagastan rapidamente por el uso; forman 2 bragos de
igual tamafic que corren desde el punto terminel del 18bulo -
" gentral en un Angulo ds 120' aproximadamente, en dirsccida =
de los Angules punta. E1 18bulo palatino es més pequefo que
el bucal tanto en su didmetro cervioooolusal, ocomo en el bu-
cop’alaﬁ.no. .

Cara mesial.- Bs bastante recta en su direcoidn cervicg
oclusal; dorre hacia la cara triturante desde la regién del
puntc de contacto hasta el borde oclusal de la cara mesial,-
dato es, hasta 1la prominencia marginal mesial. Bn su direce=
0ién bucopalating es convergente hacia palatino, lo aismo ég
cede en la cara diwtal, por lo cual la cara palatina as mis
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reduclida que la bucal.

fara distale= Da nara distal es més convexa que la me=
sial, tanto en direccidn cervicooclusal como bucopalatina.
La inclinacién hacia la cara palatina es considerablemente
mAs notable que la de la mesial, particularmente en el ter-
eio oclusal.

Bata cara es eatrecha mesiodistalmente a causa de la -
convergencia de las garas mesial y distal eapecialmente la
distal. B3sta nara es muy lisa en todas sus direcciones. En
su direceidn mesiodistal es marcadamente convexa; en direce
cidn cervicooclusal es casi rects, con excepcidén del punto
de anién con la cara oclusal, donde se inclina bruscanente
hacia dsta. '

RAIZ.- Mene dos rafces delgadas bastante redoadas, =
una bucal y otra palatina, que e unen para formar un zéce=
lo comdn al unirase con la gorona. La rafz bucal es, por lo
general, ligeramente més grande en todas'direeoiones que la
palatina. Con frecuencia se encuentran 1#3 rafces fusiona==
.. das' en una porci&q de su cuerpo en distintos tamafios, en oa-
_809 extremos los terdios,apicales son 1a Qnioa evidencia de
que habfa dos rafces separadas y en casos aln mas raros las
rafces eatdn completamente fusionadas, .

SBOUNDO PREMOLAR 3IUPERIOR

Principio de calcifioacidnecesesseses de 2 a 21/2aflos

Caleificacidn completa de 1a corcna.. de 6 a 7T alos

Principio de Brupcidnesssscsesssssies de 10 a 12 afios

Caleificacién completa de 1a rafZ..., de 12 a 14 afios

La corona del segundo premolar superior es muy pareci-
da a 1a del primero, el némero y la distribucién de sus 14
‘bulos es iddntico al de los 18bulos del primer premolar, ¥,
por tanto, es suficiente el hacer notar las principales di-
ferencias entre ellast

le~ La corona del segundo. premolar superior es propore
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sionalmente un tanto mé3 pequefia en tod4g direcciones.

2.= Los bordes margzinales acn m@s anchos y asortan, por
 tanto 1a 1fnea central del deaarrollo.

Je~ Bl brazo distal de la cdspide bucal es generalmente
mds lnrgo que el me3sial, y cambia la cima de la cdspide bu--
. eal an tanto hania la lf{nea media,
4.~ Bl segundo premolar tiene una 3ola rafz, que es al-

go ois larga que 1a3 rafces del primero.

PRIMER MCLAR 3UPERICR.

Principia la calolfi0a0i6Neescessess. al nacer

Caloificacién completa de 1a corona.. de 2 } a 3 aflos

Principio de erupcién................ ds &6 a 7 afics

faleiticacién eompleta de la rafzeess 48 9 a 10 aflos

La corona del primer molar superior proviens de 4 plr-
tes primarias o 18bulos, 2 de ‘los cuales son bucales, y 2 =
palatinca; denomf{nanie los 2 bucalss mestobucal y distobu~- =
eali y los 2 palatinos mesiopalatino y distopalatine. Cada -
_nno de. estos 4 1ébulos terminma oclusalmente en una prominnn-
cia o tubJrculo, que 1leva el mismo nombre que el 1dbulo gque
cubre. 3in ‘émbargo loa caracteres de lod 4 18bulos varfan ag
m0 'en’ 81 bucal y el palatlno da los grimaros premolares. Los
2 tubéroulos buciles, adn cuando menores que el bucal del -
prenolar superior, son muy similares a éste, por . que cada -
uano de ellos eatd formado por 2 planos coloeadoa en un Angu-
lo de unoa 120°, Bl tubdroulo mesiopalatino sin embargo, es
»a lo general similar al. tuhérculo pelatino del primer premg
lar superior y ol distopalatino -a3: baatante redonﬂeado 0 bul
boso. :
fara Oclusale~ La aparienoia general de la. cara tritu~-
rante, 2l ser.vista desde arriba, directamente, tiene forama
romboidal, sus angulos 3gudos son el mesiobucooclusal y el ~
vdistopalatinoocluaal. y aus’ angulos obtusos el diatobucoecla
‘sal'y el neaiopalatooclusal.
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Nara bucal.~ forma rectangular. Meszsialmente por el borde
marginal mesial, casi recto que va del angulo punta mesiobueo
oclusal, a la parte terminal de la lfnea ce vicals Distalmen~
te por el borde marginal distal marcaﬂamente convexo, que va
del 4ngulo punta distobucooclusal a la parte terminal de 1z ~
1fnea cervical. Cervicalmente por 1a 1fnsa cervical casi rec~
ta con una ligera convexidad mirando hacia apice.

Cara mesial.= Rectangular. Cervicalmente por la 1{nea =
cervical. que 9e eleva ligerameate en direccién de la ocara o-
clusal. Oolusalmante por la prominencia marginal mesial, Bu~~
calmente por el horde marginal bueal convexo. Palatinamente -
 por el borde marginal palatine también convexo.

Cara distal.- ¥is pegueilo que la mesial de forma rectan-
galar. Oervicalmente por 1la 1{nea cervinal, que 3¢ eleva 1ige
ramente en direcoidn de 1a cara oclusal. Colusalmente por la
prominencia marginal distal. Buoalmente por el borde marginal
buoale y "
_Dara palating.- De forma rectangular. Mesialmente por el
'ﬁorda marginal mesial, casi rgcto, que va del angulo’ panta ng
siopalatooclusal a 1a parti terninal de la 1fnea cervical. —-
Distalmente por el borde marginal distal convexo, que va del
6ngulp panta distopalatino oclusal a 1a parte terminal de la
1fnea cervical. fervicalmente por la lfnea cervical 1ligeramen
1] 60nvexa. Oclusalmente esta ~ara estd 1{mitada por 1os bra-
‘zoe redondeados de 1las cuapides palatinas.

BAIZ.- ¥l primer molar superior tiene tres rai~eet de3 -
bucales y una palatina; laa bucales sont una mesiobucal § =
‘otra distobucal. Las tres aiﬂas ae unan en un z6calo comfin ~
antes de unirge con la corona al nivel de ia linen cervicale

SEGUNDO MOLAR 3UPSRIOR-
Principic de caleifioacibhesscesssscs d6 2 § a 3 aflos.

" Oaleificacidn oompletﬁ de la corona.. de 7 a 8 aflos
Priqoipio;deJerupoiJn...;.a}..;;,J...‘de .12 a 14 afles -
Naleificacién completa de 1a rafz.... d¢ 14 a 15 aflos
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Rl segunic molar e3 tan parseido al grimerc que sclamen~
te haremoi notar lo3 punto3l de diferencia.

La sorona en general e3 md3 pejueia en todss diressionca

Bn 1a cara palatina falta totalmante el quinto lébulo o
tébercalo de 7Tarabelli.

DEZR73R LOLAR 3JCPLRIOK.

Prinsigio de 2310ifinacibfecssseses d6 7 a 9 aiiog

7alaifienciéa completa de 11 corona de 12 a 16 aflos

Principio de erupcidnesesvsssessees de 17 a 30 aflos

"alcifinanién completa de 1la rafze.. de 18 a 25 afos

Bl tercer molar superior es, proporaiondlmente, mi3 pe=
quefllo que el asegunde molar. la principal diferencia estriba
en 12 disminucidn del tamafo de la cispide distopalatina, el
cual, 2000 sucete co0a el 3sgundc melzr guperior, 29 despro-e
poreicnade nca 123 otrald partes; aproximad mente, lu mitad -
de todos 1lc3 ternercy molures superiores ques 3e conocea con
el nombre de vuriedad de 4 cdapides.

INTISIVC "ENUAL IN#ZaI0R.

Principio de caleificucidnesssseesssss de 3 a 4 meses

Naleifinacidn completa de 13 corona... de 4 a 5 ados

inoipio de 6rupcilNecevsssavssesssss d8 5 a 7 afos

72leifiaunida conpleta de la rafze...e d6 9 ados

La ~orcna ea,'en su forma tfpinamente innisiva, por ser
sumamante delzadz labiolinsuzlmente en loa tercios incisal y
medioy ¥y ensancharse hasia fermar una base annha en el terw
eio carvical, a causa de la adicidn del 1dbulo lingual. En -
la époen de la erupeidn, los mamelone3 scn visibles en los -
bordea terminalej ineisales de 1oa } 16buloag labiales pero =
96 van gaatando con la fuerza de la mustieacién, poco deg--
pués que tirmina la erupnridn, dejando un margen incizal afi-~
ludo y uniforme., Bl didmetro mesiodiatal mas ancho de la co-
roaa queda en la unidn de los tercioa incisal y medio; 6l -
diémetrovconginda igual en todo el tercio incisal y el maree
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gen incisale Apartir del didmetro mds ancho meaiodistal, y a -
cau3a de la convergencim de las caras mesisl y distel, la eo
rona labizl se adelgaza en direcciéa de la 1{nea cervical, -
hasta que 61 dicha 1fnea, el didmetro mesiodistal es, aproxi
madanente, 2 terceras partes del didmetro en au puato mis an
cho.

Las caras mesial y distal son similares en su contorne,
ambas son puy delgadas en el tercio inelsal y gradualmente =
38 adelgazan en el tercio incisal y en el tercio medie hasta
que, en ‘el tercio cervical, el diimetro labiolingual es suma
mente ancho pero se adelgaza un tanto segdin va llegando a la
1{nea cervinal. ' ‘ '

la rafz (nica del central inferior es muy delgada en di
recoién mesiodiatal, y sus lados mesial y distal coavergen -
hacia el lingual en la misma forma que auceds oon las caras
3imilares de la corona.

INTI3IVO LATTRAL INPERIOR.

Prineipio de caleificacibNeeeeevsceses do8 3 a 4 meses

faleificacién completa de 1la coronsees d@ 4 a 5 afios

Prineipio de erupeidnecessssssscssesss 46 7 a 8 aflos

Caleifinacidén completa de la rafz..... de 10 afos

la corona del inoisivo lateral inferior es parecida al
diente vecino, o, 3ea 1 central. Bs un poco mds grande en -
todas direcniones, ma3 ancho en direccién cérvicoincisale we
Tiene relacidn semejante con su ra{z, por cuanto eatd inecli-~
nado algo hacia la cars lingual, pero pa:ece'estar ud poso =
toreido hacia 1la cara distal en relacidn con 1la rafz, a cauw~
na de una inelinacidn de la superficie labial haeia la cara
di3tal, prineipalmente en la regién del tercio cervieal,

CANINO3 INPERIORES.

Principio de caleificacidnesssesscsces 4 a 5 meses
Naleificicidn completa de 1a corona... 6 a 7 afloa

Prinoipio de erupeién sesssesssessesesll a 11 afos
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Calcificacibn completa de la rafg.... 12 a 14 afios

Erupcién completa de 1la coroné.sessss 16 aflos
]

El canino inferior es mucho mayor que cualquiera de los
incisivos inferiores. Adn cuando los lébulos de su corona es
t4n distribuf{dos de manera semejante, se desarrollan en prow
porciones diferentes a los de los incisives, y alteran, por
tanto, el aspecto general de la corona. Esta alteracién es a
causa de un mayor desarrollo del l6ébulo central, que se vuel
ve mds ancho, més largo y més lleno que cualquiera de los --
otros lébulos labiales, como sucede con el canino superior,

BEn el canino 1nferior,'e1 mesial es el més pequefio de
los tres lébulos labiales y ocupa la menor parte del frea -
mesiodiﬂtal.

Ia rafz estd vastante desarrollada, pero su configura-
cién general es semejante a la de las rafces de los incisi-
vos inferiores. - B8 bastante mde larga que las de los inci-
aivos, adn cuando no tan larga como la rafz del canino supe
rior. Su cara mesial, es recta y continfia con la cara me- -
- sial de la corona. La cara labial estd bién redondeada en -
direccién mesiodistal.,

PRIMER PREAQLAR INPERICR,

Principio de calcificacidNeesecsseees de 1 3/4 a 2 afios
Caleificacién completa de la corcna.. de 5 a 6 aflos
Principio de erupcibfflieecesescesesece de 10 & 12 aflos
Calcificacién completa de la rafz.... de 10 a 13 afios

Ia cara oclusal del primer premolar inferior se compo
ne del mismo ndmero de partes que la de los superiores, a
saber:dos cfispides, una bucal y otra lingual; bordes margi
nales mesial y distal; una 1f{nea central del desarrollo, -
que divide las dos cfispides; fisuras mesiobucal y mesiolin
gusl, que irradian desde la punta terminal mesial de la 1%
nea central del desarrollo en direceifn de 1los édngulos pun
tas mesiobucooclusal y mesiolinguooclusal, y fisuras disto
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lingual, que irradian desade sl punto terminal diital de 1a -
1fnaa eentral del desarrollo, ean direccidn de los angulos -~
punta distobuccoclusal y distolinguoonlusale Las fositas = =
triangilares nesial y diatal pueden verse tambdbidn inclufdas
entre los dngulos marginales y las fisuras mesiobusal, mesio
lingual, diatobuenl y listolingual. Todos eatos caracteres -
distintivos e3ztan innlufdos en un contorno eircular, en ves
del oontorno rectangul ir de loa premolares superiorss.

La rafz del primer premolar inferior tiene forma r2gue-
lar, semejante a la del canino inferior, pero proporeional--
mente menor. Jus oaras aaesial y distal convergen hacia la =
lingual, disminiayendo mucho 1a cara lingual, que e3 bastante
recta e toia su extensidn y notzblemente nonvexa en direc=-~
cién mealodistal y convexa en toda su extensidnt fusidnase -
con 1a convexidad de la cara hueiul de la corona, y forma un
areo eontinuo. ‘

En muy raras ocasiones, el primer premolar inferior tig
ne tres rafneal 2 bunalas y 1 lingual.

3EGUID0 PREMOLAR INFZRIOR. _

Principio de caleificaciéfesecsesessde 21/4 a 21/2 aftos

Naleificasidn. completa de 1z rafz...de 6 a 7 alos

Prineipio de erupeiffessecescsvssssede 11 a 12 afios

faloificacidn completa de 1a rafz...de 13 a 14 aflos

Bata pieza presenta tres variedades, la 1{nea 2antral -
del desarrollo e3a recta ea direczidén mesiodistal, divide el
drea bucolingual de la cara oclusal igualmente entre las cus
pides bueal y lingual. o

La rafz del segundo premolar inferior tiene forma 3simi-
lar a la rafz del primer premoclar inferior, sin embargo, e3
ad: grande y mis larga en todas direcciones. Bucalmente for-
ma un arco con la superficie buzal de la corcna, -tal como 8l
cede en 103 dientes inferiores. la rafz, por lo general ocarg
¢ irregularidades y raras veces se notan aignos de bitnrca-

eidn.
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PATUEA ACLAR iINFERICRH. ‘

Prinsipio de c2leificacibnecscesess Al nacer

Calaifisacidn completa de 12 coronaede 21/2 a 3 ados

Principio de erupcifneeeecscesssees de 6 & 7 aflos

Oalcificacidn completa de 1a rafz.. de 9 a 10 aflos

Al igaal que ascntece en los molares superiores, hay -
similitud general entre los } molares inferiores, el mayor -
de los ocuales es el primero. De los cineco 1dbulos que forman
la norona, tres son bucales y dos linguales. Vista la cara -
triturante desde arriba, su forma general es la de un trape-
zoide, con un margen bucal largo y otfo’lingual més 6orto,f-
paralelos entre sf, y lo3 mdrgenes mesial y distal que gon=-
vergea desde la- cara oucal, hasta encontrnrse eon la linp -
gual. ‘

La3 tres cﬁspidep son hied redondeadas o bulbosas y se
parzeea a la clspide distopalatina de los molares superiores.
Las cdapides linguales son mids prominentes; su punto mis = = -
elevado es glgo,niﬁ alto qnelel de las qﬁspides bucales y Y]
t4 formado cada ano de ellos por un brazo mesial y uad dis—
tal.

la cara bucal es, aproximadanente, una cuarta parte méis
ancha en direccién mesiodistal, gue cervicooclusal; su borde
meaial e@s mAs largo en direccién cervicooclusal que su borde
dxatal, y presenta una nonvexidad continaa meaiodistalmente,
en el tercio cervical de esta eara; esa oonvexidad 8sta ine—
tsrrumpida en los otros dos tercios por las 1fneas mesiobuco
oclusal y diatobucooclusal del desarrollo, gua correp. deade;
la I{nea central del desarrollo, en la cara oclusal, y divi-'
de los tercics oclusal y medio, de la cara bucal, en tres =
16bulos, cads uno dé los cuales tiens su propia convexidad.

‘La ecars mesiazl es bastante 1isa; presenta raras veses -
vestigios do la contluencla de ‘108 1ébulos mesicbucal y me~-
siolingual . Tarmina oolusalmente en el borde marginal’ me=-
gial y- cervicalmente. la cora mesial convorge “hacin el eje -
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central, ean direccidn de 1a l{nea cervical, desde el punto -
de unién de los tercios oclusal y medio.

La ¢:ra distal no es tan ancha en direcsién bucolingual
como la mesial, a causa de la inelinaeidn haeia 1la cara dis-
tal, de 14 cara bucal, En ambas direecciones, bucolingual y =
cervicooclusal, la cara distal e3 ccavexa, y su superficle -
con frucuencia estd interrumpida por la 1fnea cantral del de
sarrollo, que viene desde la cara oclusal, y tiene vestigios
de la unién de los 1ébulos distobucal y distolingual. En di-
receién cervicooclusal, la cara distal es més corta que la =
mesial y estd delimitada oclusalmente por el borde marginal
distal. Ambas caras la mesial y la distal, convergen en di--
reccién a la 1fnea cerviecal.

Ia cara lingual es casi recta en direccién cervicooclu—
sal y oonverge en su tercio oclusal hacia la cara trituran——
tes, Termina oclusalmente en los brazo3s mesial y distal de -
1a3 cdspides linguales, mesiolingual. Mesiodistalmente la ca
ra lingual tiene una coavexidad que estd interrumpida en los
tercios oclusal y medio por la lfnea linguooclusal del desa-
rrollo, que comienza en la 1fnea central del desarrollo de -
la cara lingual en dos 1ébulos, cada uno de los cuales tiene
su propia coavexidad poco perceptiblea por un surco profundo
y angular. La cara lingual, por 1o general, es muy lisa, y,-
en direccidn mesiodistal es més angoata que la bucal, debido
a 12 convergencia de las paras mesial y diatal hacia la lin-
gual.

El primer molar inferior tiene dos rafces, situadas =-.=
transversalmente en relacién con la mandfbula, reciben el —
nombre de rafz mesial y rafz diastal; estas ae unen en un cug
1lo comdn antes de fusionarse con la corcna. Bn ocasiones —-
1a3 rafces convergen una hacia la otraj otras veces las raf-
ces convergen hicia la didtal, y en ocasiones hacia la me= -
sial, p ro aunca son divergentes. '



3B3UNDO MOLR INFERIOR. '

Principio de caleificacidNeecssessessede 21/2 a 3 aflos

faleificacidn completa de la corona..de 7 a B afos

Principio de erupciSfeseseeesesevesse de 12 a 13 aflos

faleifinacién completa de la rafzesss de 14 a 15 ailos

La prineipal diferencia entre el primer y segundo mo--
lar consiste en la falta absoluta del quinto. tubéroulo, es-
to e3, el distobucal en la gsgunda, por lo cual tiene fata
tan sélo cuatro ~dspides y cuatro 1ébulos. '

Nada una de las clspides ocupa, aproximadamente, ung =
cuarta parte de la cara oclusale Los do3 linguales, a veces
son algo mas largos que los bucales tienen forma gederal ag
‘mejante a 1a de las clspides bucales de los molares auperio
rest estin formados por dos planos cuadrildteros irregulaee
res iguales, colo~ado3 en Angulos aproximados de 120 gradoa

Ia 2ara bucal es nonvexa ensu tercio cervical, en diw=
reccidn mesiodistal; su sonvexidad mesiodistal estd intes.-
rrunpida en los tercios oclusales y medioc de 1a gura bueal
en los 18bulos, cada uno de 1l0s cuales tiene su propia con-
vexidad., la cara bucal ee inclina tambidn distalmente, pero
ésta inclinacién es menos notabls que la de la cara bucal =
del primer molar inferior. .

La'cara mesisl es un tanto convexa en direceidn buco~-
lingual y bastante resta en direceidn cérvicooclusal; la ca
ra distal es mis coavexa en ambas direcciones. E3tas dos =
vonvergen en direceién lingual, mda su convergencia es menos
peréeptible que 1la del primer molar inferior. Las ocaras me=
3ial y 1istal son tambidn muy lisas, pues rara vez se nota
que la lfnea ceatral del desarrollo se extienda hasta ella
¥y atraviese sus odordes marginalea reapectivos.

Ia cara lingual es bastante recta en direccién crviog
ocluaal, pero converge hacia la cara triturante en la parte
superior del tercio ooclusal. Bn direccién mesiodiatal, es -
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apenis soavexa, y su sonvexidad estd interrumpida por la 1f
nea linguooclusal del desarrollo, que corre desde la fosa =
central de la cara triturante sobre las dos terceras partes
de la ocara lingual, dividiéndola en los 1ébulos, cada uno =
de los cuales tiene au propia convexidad. El borde oclusal
se halla formado por lo brazos mesial y distal del tubdreu-
lo lingual que estan separados por su surco lingaal que tie
ne la forma de la letra V. '

Las rafces del seguado molar inferior son iguales en ~
nimero, nombre, situacidn y forma que las del primer molar
inferior; la dnica diferencia es el ser algo mids pequefla, «
mds unidas y teaer mis irregularidades. '

TERCBR JCLAR INPBRIOR,.
Prineipio de caleificaciéfeeseescecs d8 8 a 10 aflos
Caleificucidn ccmpleta de la corona. de 12 a 16 afos
Principio de erupeidnecvessccseseses de 17 a 30 atlos
Caloificacidn cempleta de 1la rafz... de 18 a 25 afos
Bl tercer molar inferior de cinco o de cuatro cispides
¥, por tanto, no -esesita deseripeidn pormenorizsda, mun -
cuando se presente una tereera variedad, que es hastanie ra
ra y se puede descrivir como una formas sefluladamente irresgu
lare Hay una variedad de grado sen forma de eite particular
grupo de terceros molares inferiores, que ae hace casi nece
sario deseribirlos individualmente. Una de las variedades -
caracter{sticas es la del tercer molar inferior multitabere
cular o multiclspideo, que tiene sus eminsnoia irregularas
distribufdas, |
la inclusidn total del tercer molar es relativanents -
frecusnte , y, en talss ¢a30s, la muela se soloca en la po-
sicidn que ofrece menor resiitenciz para su desarrollo; asf,
a3ti a veres en poaicidn horizontal con el hueso, y, en al-
guna3 ocasiones, hacia atrda, en la rama aseenlente ocon la
ayuda de los rayos X y siempre convisne su extraecién qi=~
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rurgica, pues ocasiona 2 menudo compre3idn del nervio o dege
nericidn quistica.



PULPITIS,
AGUUA Smmme==== CRONICA

PERIODONTITIE APICAL

AsSCESQ PL.RIAP?CAL \G“mmmn PEIIAPICAL

AGUDA gm====5 CRONICA QUISTE PERI ODONTAL
OSTECMIELITIS

ABSCESQ PERIAPICAL { ABSCESO DENTOALVEQLAR; ABSCESO AL-
VECLAR) .

Es un proceso supurativo o orénico de la zona periapi-—
cal dental, Suele ser producto de una infeccién a causa de -
una caries e infeccién pulpar, pero también aparece después
de un traumatismo dental que ocapiona la necrosis pulpar; -
as{ mismo, se origina por la irritacién de tejidos periapica
les por la manipulacién meednica o por aplicacibn de substal
cias quimicas, durante procedimientos endodénticos.

Este absceso, puede originarse directamente como una pe
riodontitis apical aguda a contimacién de una pulpitis sgu-
da, pero es més comin que se forme en una zona de infeccién
crénica, como el granuloma periapical.

CARACTERISTICAS CLINICAS,- Presenta las caracter{sti- -
cas de una inflamacién aguda del periodonto avical. El diente
duele y estd algo extrufdo en su alvdolo, en tanto éste absw—
ceso esté confinado a la regidén periapical inmediata, es ra—
ro que haya manifestaciones generales intemsas, aunque 8f -
puede haber linfaadenitis regional y fiebre. Sin embargo, es
frecuente la extensién rédpida, haciz los espacios medulares =
del hueso adyacente, lo cuasl produce una.verdadera osteomieli -
tis, pero esto todavia es considerado, desde el puntao de vis
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ta elinico, como un a%sceso dento alveolar.

Bate abiceso no suele presentar signns ni sintomas, - ~
pue3sto que elzeancialmente es una zona de supuraeidn bien eir-
canserita con poca tendencia a difundirse. :

CARAZTERISTINAS RADIOGRAFICAS.~ Bl apaceso periapieal -
agudo en una leaidn de avance tan rdpido que, con exnepoidn
del leve ensanchamiento del ligamentp periodontal, no suele
haber aignos radiograficos de su presencia. Bl absceso eréni
co, que se tranaforma en un granuloma periapical, presenta -
1a zona radioldeida en el 4pice del diente, como!

AB3CBE30 ALYBOLAR ASUDOe~ Zuando la accién intensa y du=
radera del aggente traumatizante o la patogeninidad y virulen
cia de los gérmenes impiden una resolucidén rdpida del proce=
30 inflamatorio agudo, el problemi se complica pues sobrevie
ne la destraceién de tejido con la consiguiente acumulacidn
de pus, que lleva a la formacién del absceso slvéolar sgudo.

Bl pus acumulado bugca un lugar de salida y generalmen-
te perfora la tabla sea para emerger debajo de la mucossa, =
Bl drenaje pusde producirse espontineameate, o ser provocado
mediante una incisidn del bisturf. La eliminacidn del pus -
trae un alivio rdpido al intenso dolor, con lo cual se resta
blece paulatinameate la normalidad clfnica y ae instala ana
lesién erénica periapical defensiva. .

Ouando se perfora la tabla externa del hueso y ae abre
el ab3teso en el surco bucal por dentro del labio o de la me
jills, que aparecen marcadamente dematizados y tensos.

fuando los A&pices de log premolares y molares guperige-
re3 aestan en {ntimo contacto con el piso del seno maxilar, w
puede abrirse el abiceso ean 1la cavidad sinusal, y provocar =
una sinusitis de origen deatario.

Bn lo3 dientes inferiores existe la posibilidad de que
se forme an ab3ce3o cuténeo debido a la gcunulacién de pus -
debajo de la piel,
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AB30E30 ALYEOLAR CROCNICC.- Puede originarse por des- -
truccidén de la parte interna del granulomn, que se transfor
me en una cavidad con pus y restos de tejido neerdtico, ro-
deada de una membrana pidgena 3in epitelio.

Bl pdévpuede qued=2r encerrado durante largo tiempo en
la ocavidad del absceso, drenar por el conducto radieulsr, o
bien buscar salida a travds de 1a tabla dsea y de la mucosa
formando una ff3tula o cinatriza periddicamente,

Cuando 3¢ establece sintomatologfa clfnica, el tejido
conectivo es lentamente reemplazado por el tejidr de granue
lacidn que ocupa parte de la cavidad, y oontinda_el drenaje
a travéa de una f{stula.

Toda3 li3 infeceiones crdnicas periapicales pueden agu
- dizarae temporalmente eén un determinado momento de su evoly
cidn, en algunos ~agos, el drenaje se realiza por el condug
to radicular sin ocasionar tratornos pero 5§ta via exigua -
de descombro suele taponearse durante 1a masticacién Ja que
1la compresifn moviliza los gérmenes hdecia la zona apicale A
eato se agrega la liberaocidn de toxfnas y gases, que son =
. también responsables de la agudizacién., Bl dolor intenso -
puede ceder eon la reapertura mecanica del conducto, que =
regstablece el drenaje y libera los gases,

GRANULOMA PBRIAPICAL ( PBRIODONTITIS PERIAPICAL ).

Bata afeccidn e3 una de las secuelas mis comunes de la
pulpitis. Bsencialmente e3 una mu3a localizada de tejido de
granulacién formado como reaceién a la enfermedad.

La infeccidn pulpar va, por lo comdn, pero no aiempre,
en direceidn apical. La presencia de conductos radiculares
lateralmente o accesorios que se abren en laz carai latera=
les de 1a rafz a cualquisr nivel es unu desviacién anatémi-

ca bien conocida por la cual se puede extender 1la infeccién
Bato darfa lugar.a un granuloma lateral o una lesidn infla-
.matoria relaeionada. La importaneia de €ato, particularmen-
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te en el trataniento endedbn<ico ha s9ido estudiado por Ni- -
cholls.

013407811 571743 ILINICAS«~ La primera manifestacién de
que la infeccidn se ha extendido mds alld de los confinea de
la pulpa dental puede 3er ung acusdda 3engibilidad del dien-
te a la percusidén o dolor leve ocasionado al morder o masti-
car alimentos sélidos. A veces se siente al dien%e como alar
gado en au alvéolo, lo que en realidad puede ser asf, La ség
3ibilidad se debe a hiperemia, edema e inflamacidn del liga=-
mento periodontal.

Bl granuloma periapical incipiente, o haata el totalmen
te desarrollado rarag veces preseata mis caracterfsticas clf
nicas que las degeritas. Bn realidad,muchos granulomas son -
totalmente asintomaticos. Por lo gensral, no hay perforacién
del hueso y mucosa bucal que lo cubren, con formacién de una
t{3tula, salvo que la lesidn experimente una exacerbacién =
aguda.

OARACTIRISTIZA3 RADIOLOGICA3e~ La alteracién periapical
' mis ineipiente del'ligémento periodontal es un eagrosamiento
" en el dpice radicular. A medida que la proliferacidn del te-
jido de granulacién y la consiguiente resorcién dsea conti--
nlan, el granuloma periapical aparece como una zons radiolid-
cida de tamaflo variable en apariencia unida del 4pice radicu
lar. Bn clertas ocasiones, esta radiolucidez es uaa lesidn -
bien circunscrita, definidemente demarcada del hueso circun
dante, '

Otras veces, la periferia de los granulom:us aparece en
las radiograffas como una fusidn difusa de la zona radioldei
da con el huego circundante. Bata diferencia del aapeeto ra-
dioldzico no puede aer utilizada para distinguir entre las -
diferentea formas de enfermedad periapizcal. Aungue la radio-
lucidez difusa podrfa 3ugerir una fase mis aguda de la enfer
medad o una lesidn de expansién mds r3pida, esto no e3 nace-
sariamente asf, Ademds, a venes ae od3erva cierto grado de =
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resoreidn radicular.

TRATAMISNTO Y PRONO3TINO.~ Bl tratamiento consiste en
la sxtraceidn del diente afectado, o en ciertas circunstan-
cias, el tratamiento radiculur con o sin apicectomfa. Se de
ja 9in tratar, se transforma en un quiste periodontal apiw=
cal por proliferacidn de los restos epitelinles de la zona.

QUI3TBE PBRIAPINAL.

Bl quiste periodontal apical es el mds comén de los -~
quistes odontdgenos. A diferencia de los otros tipos, afec=
ta el dpice de un diente brotado y con gran fecuencia es re
sultado de una infeccién por via pulpar, a causa de una ca-
ries. Bl término "quiste residual” se aplica a un quiéte pe
riodontal que permanecs después de la axtracciép dentsl o -
ge forma ulteriormente, aunjue este mismo término puede ger
también aplicado a cualquier quiste de los maxilares que =
permanscen sin causas aparehteSyluego de un procedimiento ~
quirdrgico. '

QUISTR PEBRIODONIAL LATERAL.

Bl quiste periodontal lateral es un tipo de quiste =~
odontégeno raro pero biea reconocido. Rstos nacen directa—
mente en el ligamento periodontal lateral de un diente bro~
tado.

la explisacion mds aceptable para el quiste periodon~—
tal es que representan simplemente un saco hueco con unag pa
red de tejido primario. La predileccidn de este quiste es =
originarse en la zona de eaninos ¥ bremolares inferiores.

CARACTERISTICA] CLINIZA3.- la mayor parte de los casos
no haa presentado signos o sintomas clinicos, yvhah aido -
descubiertos durante éxamenes radiogréficos de rutina. A ve
ees, cuanio el quiste se coloca o se localiza en la super-
#ioie vestidalar de la rafz, puede haber una pequefia masa -
perceptible, pefo la mucosa subyacente es normal. 3i no tie
ne otra lesidn el diente correspondiente tiene vitalidad. -
54 el quiste se infecta, puede ademejarse a un ab3ceso perio
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dontal luterui, y 71a3ta tratw e e3vanlaener @l drienijes

TRV RISTICAS NATTIGS2ATI 033~ La redicgrafis periapi-
cal revela al quiste periodontal lateral como una zona radio
1lrida en aposinién a 12 superficie lateral de una rafz den-
tal, por lo comdn, la lesidn es pequeia, raras veces rayor -
de 1 cm de didmetro, y puede o no ser bien circunascrita. Bn
13 mayor parte de los 2agc3, los bordes 3cn definidos y a ve
cea e3td rodeada de una delgzada capa de hue3o eislerdtico.

TRATAXIZNTC Y PHONOSTICO.~ Bl quiste ha de ser gnucleg
do por eirugfa en lo po3ible sin exfraer el dients afectado.
3i eato no fuera factible, hay que sacrificarle., Bs de espe-
cial importancia que 3e e3atablezcu el diagndstico debido a -
12 9imilitud del aapecto de e3ate guiste con otra lesiones -
m3i3 graves, como un ameloblatoma ineipiente. A este tipo de
quiste no se le conoce tendencia 3 reinecidir despuds de su -
eaucleacidn quirdrgica.

WISTE GINGIVAL DEL ADULTCe~ B3te quiste es uno que po-
see tejido blando gingival, que aparece en la enc{a libre o
insertada. No tiene relacidn con el quiate periodontzl late=
ral y ha sido diferencial de date.

ETICLOGIA«~ Se sugiere que las posibles fuentes de la -
tornzcién qufstica sons 1) Tejido glandular heterotépico, =~
2) Alteraciones degenerativas en un brote epitelial prolife-
rante, 3) Restos de la limina dental, del érgano del esmalte
0 islas epiteliales del ligamento periodontal, y 4) implantg
cidn traumbtica del epitelio.

TARACTSRI3TITAS "LINITAJe= El quiste gingival puede pre
sentarse a cualquier edad, pero mds comin en adultos. Bsa le
9idn parece, por lo general, zomo una hinchazén pequeia, bien
eircunsorita e indolora de la encfa, a veces muy 3emejante =
a un mucocele superficial. Tiene el mismo color que la mucc=
3a normal adyacente y es raro que de m4s de 1 om de didme~'=
tro, y por lo general, €3 mucho menors
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C'ARA’!TERIJI‘;’)AS JADIOGRAZIZAS.~ Bate quiate e3 uny le--
316n de tejido blando, y por lo general, no se manifiesta en
1a radiograffa, 3i adquiere el tamufio suficicnte, llega a =~
producir una erosidn superficial de la ldmina é3ea cortical,
pero ain as{ no suele aer visible en la radiograf{a. 5i hay
una lesidn qufstiea circunscrita y radioldcida del hueso al-
" veolar, con cierta tumefaccidn del tejido blando, e3 proba--
ble que corresponda a un quiate periodontal lateral y no a -
uno gingival.
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TADH LS DAL

Aunque en o3l la totalidud de 1o3 nasoe3 es indispensa-
bie el ai3lamiento abiolute del campo operatorio con disue ~
de goma, oonviene tener siempre dispuestba elementos aeceso=-
rios de emsrgencia. Los rollos de algoddn, que 3e expenden -
en el comereio o ge preparan son la ayuda de un inatrumento,
dehen conservarse e3lterilizalos ean caja3s adecuadas.

31 aspirador para saliva viens norricntemente inatalado
en la unidad dental. las hoquillas gque 3e colocan én SU @Xe=
tremo son de metal o material plistico y se desarman con fa~-
eilidad para su limpieza antea de esterilizarlas. Las plisti
ca9 tienen la ventaja da ser mds livianas y de no dafiar ni -~
haser 3uaeidn en 1sa muscesa gublingual.

La goma para dique se adquiere en rollos de distintos =
largos y grosor; los de 12 a 15 cm de ancho y de eapesor me-
diano son los mas utilizados. 3Je presenfa también en trozos
de aproximadamente 14 por 12 cm. Pueden utilizarse indistine
tamente la goma de color clare (marfil) a obscuro (gris o ng
gro). '

Bl perforador es el instrumento que 3e utiliza para ==
'efectuar agujeros circulares en la goma para dique. Je asemg
ja a un alicante, uno de cuyos brazos termina en un punzén,
¥y 8l otrec en un disco con perforaciones de distinto tamaflo,-
que pueden enfrentarse al punzén segln 1las necesidades del -
c230, Al juntar los brazos del instrumento, el punzdn compri
me la goma contra el agujero elegido perforandolo. Los angu=
los formados entre la superficie del diseo y las perforscioe-
nes deben mantenerse afilados para obtener un corte neto y -
cirecudlar. 31 a ello se agrega la buena c¢alidad y elasticidad
de la goma, disminuye notablmente el rieasgo de que estm dlt;
ma ge rasgue durante su colosacidn.

Las grapas (elamps) son pequeilos instrumentos, de dime
tintas formas y tamafios, destinadca a ajustar 1z goma para -~
dique on el cuello de los dientes.y mantenerla en posicién,
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Jonsta de an aroc metdlico, con dow peguedas Tty 1Ld ot
les de formas semejuntes a lu de los boeados de 1las pinzaz =
para exodoncia, e3tas ramas, ﬁae pueden preclonzarse lateral-
mente con aletas, pasan por las coronas de 1lo9 dieantes y se
adaptan en el cuello de los mismos, gracius a la accidn del
arco elastico que 103 une. Las aletas 3e apoyan sobre la go-
ma para lograr un campo operatorio mis ~dmodo. La mayorfa de
la3 grapas presentan una perfcraeién en nada una de 3us ra~--
mas donde se introducen los extremos del portagrapas.

Bl portagrapas (portaclamps) es un instrumento en forma
-de pinza, que 3e utiliza para aprehender las grapas y ajug=-
tarlas a log cuellos de los dientes. Los brazos de este ins=
trunento presentan, en cada uno de Jus extremos, una vequefia
prolongzacidn perpendiocular a su eje mayor, con unz leve de==
presién donde. calza la rama horizontal de la grapa. Sxisten
an el comercio distintos modelos, con algunas variantes en
la forma y disposicidn de sus brazos.

Bl portadique es un instrumento sencillo que se utiliza
para mantener tensa la goma en la posicidn deseada.

Durante mucho tiempo se utiliza un portadique con elfis~
tico} este dltimo rodea la cabeza del paciente ajustando 1la
goma, pero también ejerce presién sobre sus mejillas, incomg
déndolo. Ademds, necesita el agregado de pequeflas pesas para
mantener la goma en tensién longitudinal. Aunque autores ine
sisten alin en emplearlo, en la actualidad 61 mas utilizado -
e3 el arco de Young, basado en el miamo prineipic que los ar
cos de Jiffy y Nygaard Ostby.

Bl portadique de Young est4 conatituido por un murco me
t4lico en forma de U, abierto en su parte posterior, y con =
pequeas eapigas soldadas a su alrededor para ajustar la go=
ma en tensidn. Dos pequeflos botones metalicos a los costados.
del arco perhiten mantener el hilo de las ligaduras.

El hilo de seda encerrado 3e utiliza para efectuar la 1
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gadura, de los dientes aislados vor la goma, impidienco nue
éate se desplace sobre la corona del diente,

Una tijera de ramas largas permite cortar la goma -
en trosos del tamafio sdecuado.

4.~ INSTRUMENTAY, PARA LA PREPARACION QUIRURGICA.

R instrumental empleado para preparacién de la cavi--
dad de la caries y para la apertura de la cédmara pulpar y -
rectificacién de sus paredes, comprende los instrumentos de
mano, cuya serie mis conocida es la de Black, y los accio-

nados por el torno comin de velocidad convencional, por el
micromotor o por la turbina neumitica de supervelocidad. --

Bstos instyumentos accionados mecAnicamente incluyen las -
piedras de diamante y las fresas de acero o carburo-tugste-

Con el fin de facilitar ‘el acceso a la cémara pulpar -
mejorando la visibilidad del campo operatorio, se utilizan
con el torno, fresas para dngulo extralargas y de tallo fi-
no, fresas de carburo-tugsteno con las mismas caracterfsti-
cas pueden también emplearse con supervelocidad,

Para 1la rectificacifn de las paredes de la cdmara pul-
par pueden utilizarse fresas troncocénicas, de extremo - -
inactivo para evitar la formacién de escalones en el piso ~
de 18 misma, .

Durante la intervencién endodéntica se utiliza repeti-
damente la jeringa de aire comprimido de la unidad dental.
Para purificar el aire proyectado sobre el campo operato-
rio se aconseja colocar un antiséptico en el filtro que co
rrientemente estd entre el compresor y la jeringz, o bien
colocar algodén esterilizado en la misms .jeringa antes del
pico de salide del aire.

Para el lavado de la cavidad y la irrigacién de la cé
mara y de los conductos se usa jeringa de vidrio con aguja
acodnda de extremo roma. '
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Los aspirajores de polvo y 1{guide, cuyo uzc esti gene
ralizado en endodonecia, constituyen un complementc esencial
de la irrigacién. Bl mAs prictico tiene el aspecte de un -ato
nizador y, como este dltimo, 3e conecta en la jeringa de ai-
re comprimidoe de la unidad.

los picos metdlicos intercambiables permiten su f4cil -
esterilizacidn, Bl paso del aire a presidn provoca una aspi-
racidn considerable. 7Ton la prolongacidn del tiempo de aapi-
racidn se consigue una disereta deshidratacidn de la dentina

El aspirador puede tambidn trabajar por la accidn de un
pequeflo motor eldetrico que pone en movimiento una bomba de
vacios Al evitar de esta manera la corriente de aire compri-
mido, g8 puede trébajar con comodidad el tiempo necesario.

Para localizar y ensanchar la entrads de los conductos
radiculares se utilizan axploradores, sondus, fresas e ins—-
trumentos fabricados especialmente para tal afecto.

Las sondas exploradoras, de distintos calibres, se eme=
plean para buscar la accesibilidad a lo largo del conductoe=
Su accién trangversal es circular y su didmetro disminuye =
paulatinamente hasta termimar en una punta muy fina., Para -
dientes posteriores e inferiores se emplean sondas con man—w
gos cortos. Existen tambidn sondas sin mango, que se colocan
an pertgsondas de distinta longitud.

3i la entrada del conducto es muy estrecha o esté calci-
ficadm pueden utilizarse pequeflos instrumeantos de mano que en
sanchan la entrada del conddeto en forma de embudo a fin de =
permitir el paso de sondas o tiranervios. Pueden emplearse =
fresas en forma de pimpollo con vistago flexible.

Tos tiranervios o extirpadorss de pulpa son pequefics ing
trumentos con barbas o lenglietas retentivas doande queda apri=-
sionado el filete radicular. Se obtienen en distintos cali- -
bres para ser utilizados de mcuerdo con la amplitud del cone~
dunto. 52



Los tiranervios larzos 3e emplean especialmente en diep
teg anteriores, udicados en mangos seme jantes g los de lag =
sondas. Los cortos, que 3on los mis priecticos, vienen ya con
su pequeflo manguito unido a la parte activae

Bl acero de estos instrumentos debe ser de excelente cg
lidad, ofrecer resistenciz 3 la torsién y tener discreta fle
xibilidad para adaptarse a las curvas suaves del conducto.

Las barbdai de loa tiranervioa pierden rapidamente su 4%
lo y poder retentivo, por lo que @s aconsejable utilizarlos
para una 3ola extirpacidn pulpar, ‘

Existen en el comercio extirpadores con aletas cortan=-
tes 3dlo en el extremc del inatrumento (ouretas apicales), =
38 utilizan para eliminusr restog pulpares de la parte apical
del conduecto.

Je obtienen en el comercio numerosos ingtrumentos o con
junto de instrumentos ideados para medir longitud del condug -
to. 3u deseripeién estd {ntimsmente ligada a la técnica ope-
ratoria de su empleo, por 1o cual serdn considerados en deta
lle al estudiar la conductometrfa. '

los instrumentos. clésicos empleados para la preparacidén
quirirgicos de los conductos radicalares son los escariado--
res y las limas,.

Los escariadores o ensanchadores de cunductos radicula=
réa gcn instrumentos ea forma de eapiral ligeraments ghugsam-—
dos, cuyos borde3l y exiremos, agudos y cortantes, trabajan -
por impulsidn y rotaecién, Je fabriean doblando un véstago =
triangular de acero al carbono o de acero inoxidable,

Bstos instrumentos, destinados esencialmente a ensanchar
los condustna radicalares de manera uniforme y progresiva son
fabricados en eapesores conveacional progresivamente mayores,
numerados del 00, 0, 6 1 al 12. Lo3 de mano posibilitan un mg
jor control y vienen provistos de un manguito. Je obtienen en
distintos largos que virfan generalmente entre los 19 y 31 =
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mm, de acuerdo ason la3 necesidades de cada caso.

Loa escariadores para torno se utilizan en la pieza de
mano o en el 4ngulo, y son aas rigidos que los mane jados a
mano. Bn su parte cortante presentan varianies de forma, de
acuerdo con las sugerencias de cada autor. 3Je¢ han de emplear
con- toda prudencia y ean casos bien determinados.

Las limas para condactos 3on ingtrumentos destinados eg
pecislmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyen --
tambidn a su ensanchamiento. 3e fabrican doblande un vaatago
cuadrangalar en forma de espiral, mAs cerrado gque la de los
escariadores, con su extremo terminaio en punta ag&da y cor=
tante. Como tienen mayor cantidad de acero por unidad de lon
gitud, se tuercen y doblan menos que los escariadores. Por -
satas Gltimas caracter{sticas, constituyen el mejor instru=-
mento, para lograr la accesibilidad al dpice en conductos eg
trechos y caleificados, '

Tanto las limas como escariadores se fabrican, haata hg
ce pocos aflos, excluaivazente en medidas convencionales que,
en la prictica resultan generalmente arbritarias.

Bn el momento actual se pueden obtener, de distintos -~
fabricanies, limas y escariadores estandarizados, con comprg
bacidn de sus medidas y progresién controlada ea el aumento
de su3 espegoras,

Ademis de los escariadores y limas, convencionales y -
estandarizados, se utilizan corrientemente en la preparacién
quirirglea de los conductoa, las limag escofinus ideadas por
Hedstrom. «

Bn su parte cortante presentan una espiral en forma de
embudo invertido y superpussto. 3e obtienen con mangc corto
¥ largo numerados del 0 al 12. Las de mango largo ss proveen
rectas y acodadas.

Bstd t ambién generalizado el uso complementario de las
limas »arbadas (cola de ratén). Su parte activa e3td constie

tuida por pequefias aletas muy filosas, seme jantes a las del
. .
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tiransrvio. S68 exoenden numeraias del 1 al 6. Como las limas
@scofina3, también las hay de mango corto, y de mango largzo,
rectas,acodadag.

Ba 1a actualidad 3e consiguen en el comercio tanto ings~
trumentos de acero .al sarbono como de acero inoxidablse. Los
d1timos tienen la ventaja de admitir cualquisr método de ea-
terilizaeién y son menos quebradizos que los primeros, 3in -
embargo, una menor resiistencia.a la torsidn sobre su eje, o3
pecialmente en los de mfnimo espesor, impide la generalizame
cién de 3u u3zo.

5= INSTRUTIGHTC3 PARA LA OBTURACION.

Bl instrimental que 3e utiliza para la obturacién de --
conductos radioulares varfa de acuerdo con el material y tég
nina operatoria que se aplinuen.

fuando 8e deshidratan las .paredes del conducto antes de
sa obturaeidn, se utilizan 1a jeringa de aire comprimido de
la unidad o el gscador de conduclios, Bate instrumento consta
de una aguja de plata flexible, unida por una esfera de o~
bre a un viatago, que terminan en un pequeflo mingo de mate--
rfal ailslante. Nalentando a 1a 1lama de esfera de cobre, el
calor se tranagmite al alambre de plata que introducido en el
sondunto, deshidrata las paredes dentinarias.

Las pinzas portaconos son similaires a las utilizadas pa
ra algodén, con la diferencii de que en su3l bocados tienen =
una canaleta interas para alojar la parte ais gruesé del co-
no de gutapercha, con lo cual 3e facilita su transporte has=-
ta 1s entrada del condiucto.Algunos modelos c¢on resorte en -
3ug osrazos permiten mantener fi jos los conos entre los boea-
‘doa de 1a pinza.

Lo3 alicantes o pinzas especialea para conos de plata =
toleran mayor presidn y ajuste en la unién de sua bocados., =~
3on de construccidn mf%s 38lida que las pinzas para conos de
gutapercha y 3se fabrican en varics modelos. 3e usan tambidn
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para retirar del conducto conoas de plata o inatrumeaton Trag
turados, cuando fitcs pueden ser aprehendidcs por su extre--
moe ) '

Yos atacadores pary condustca son instrumentos que 3e -
utilizan para comprimir los eonos de gutapereha dentro del ~
gonduato. Son vistacos 1isca ‘e corte trunaversal eirenlar,-
unides a un mango. 3u extremo termina en una 3uperfiecie tan-
bién li3a que firma dngule recto ccn el vistago. 3e obtienen
ractos y acodados en distintos espesores, para la3 nenesids-
des de cada cz30.

Tos espaeidores 3o0n vistugoa lisoa y acodados de forma
enica, termin:doa en una puata aguda gue, 21 3sr introducie
da entre lo3 conos de gutapercha colocidoa en el asonducto y
la3 paredes del miswo, pernite obtener espacio pira nuevos =
conose B3tdAn unidos a un mango,. en forma similar a los ataca
dores de conductos.

Las pastas y cementos de obitarar conductos se extienden
© preparan 3obrc una loseta e3special, con la ayuda de una eg
pdtula flexible de acerc inoxidable..

Ios conos de gutapercha y de plata se obtisnen en el g,
mercio en medidas arbitrariaiz, nonvencionales o sstandarizaw
dase '

Un portaazmalgamas o jeringas especiales entrer mente -~
metélicaa para su aeguro manejo y esterilizacidn, permiten -
llevar las pastes y cementos a la cimara pulpar y a la eantra
da del conducto radiculare’

fe= BIT-RILIZANTON DEL INSTHWHENTAL.

Bl instrumental anteriomente deserito debe ser esterili
zado antes de utilizarse. Los métodos conccidos para tal -
efecto, correotamente aplicalos, dan resultaios uniformess -
9in enbarge, 119 aaracterf{atizas e3specinles de 103 numeroaos
y goneralmente pegueiol inatrumentoy empleades en endodonecig,
obligan a eaterilizarlos de distintas maneras para su mejor
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digtriduoibn y sonservnidn,

34 bien el instrumental comén se cepilla con agua y
bén o detergente, los pequefios instrumentos requieren un -
caidado para no dadar su filo y flexibilided.

4) EBULLIZION.~ Los instrumantos 3e deben sumerzir - -
completamente en 6l agua y data dehe hervir de 20 a 30 miny
tos. Bl instrumental se retira caliente,'ae colorg en gasas
0 cubetas esterilizadas, y se le nubre para preservarlo al
aire.

B) CALOR SET0ew Sxige una temperatura mds elevada qué
el agua an ebullicién.

C) CALOR HU4EDO Y PRESION.~ Es uno de los medios mis -
geguros de e3terilizacidn, muy utilizado para el ingtrumen-
tal de cirug{a mayor gasas, algoddn, compresas etc.

D) AGIITEI QUINITC3.~ Bs s temperatura, ambiente, rinde
resultados satisfastorlos si se le aplica correctamentes

B) B3TBRILIZACION RAPIDA.~ 3e utiliza generalmenta en
los cas03 de emergencia y resulta aplicable a determinados
instrumentos y materiales,

7o~ ORDENANIZHTO Y SCNSERVACION DEL INSTRUMEWTAL,

La esterilizacidén del instrumental por los métodos ane
teriormente descritos ha de acompafiarse de una correcta dig
tribueidn del mismo, para poder desarrollar la técnica ope-
ratoria con ripidez y comodidad. .

31 bien el instrumental que se utilizari en una inter--
venoién endoddntica puede prepararse con la anticipaecidn LY
cegaria, es frecusnte que la misma tenga gue reaifzarse con
caranter urgents e:n cualquier momsnto. Bs indispensable, por
lo tanto, tener un equipo mfnimo listo para su uso.

La cantidad de instrumental necesario depende de la fre
cuenoia de las intervenciones. -

Bl instrumental se puede agrupar de acuerdo con el métp
do empleado para su esterilizacifa y con la etapa de la téo-
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nica operatoria en que se le utilice,

Los pequeios instrumentoe en uso durante la interveg
sién, especialmente los escariadores, las lim8s comunes y
escofinas, pueden limpiarse en un rollo de algodén con al-
cohol, eaterilizarse répidamente y mantenerse durante el -
tratamiento en un esponjero con antibéptico. Los esnonje—-
ros son recipientes con una esponja de material sintético
embeblda en un antiséptico, de preforancia detergente., Se
les obtiene en el comercio en distintos modelos,

Loe conos absorventes, los rollos yilao bolitas de al
godén y 1as mechas puedan.eiterilizarse al calor seco, con
Juntamente con el pequeﬂo instrumental. Las cajas se con-—
gervan cerradas y listas para su uso en el momento de 18 -
intervencién, | ‘

8.~ MBSA OPERATORIA,

La preparaciéh de la mesa operatoria estd en parte su

[

peditada a las comodidades de que dispone cada profesional
en su consultorio. '

El instrumental esterilizado dietribuido en cajas o =
compresas debe disponerse.de tal manera gue esté al alcan-
ce del operador»o dp su asistente, segén las necesidades -

de cada caso.
Los equipos pueden ubicarse en muebles o mesas rotati

vas ficiles de traslader,
Bl aparato de rayos X debe estar en lo posible cerca

del paciente, para permitir tomar las radiografia con como

dad,
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DIAINCITIZO CLINIGO. ‘

DEFINIZION.~ 73 el conocimiento de las alteraciones ana
témiz.a y fisiolésicas jue el agsnte morboso ha producido en
8l organiimc, se basa en los 3fntomas funnionales y 3iznos =-
£{3i c03.

DIVINCITITC PULPAR. _

Bl odontélogo que iniecia el tratamiento de una ecaries
dahe realizair, praviamente, un estudio minucieso de la denw
tina que cubra'total o parcialmente la pulpa Jental,

31 3iagndatico del satado de la deatina en el momento
de 12 intsrvensidn puede generalmente efectuarse acn mfs =
ecactitud que el de la posible afeccidn pulpar, cuyas carag
tsrf3ticas anatomopatolégicas frecuentemente no coinoiden =
con la sintomatclogfa clfnica.

Bn endodonnia desde el punto de vista olfnico y a los
éfontol del diagndatieo del =3tado dentinario y pulpar, con
gideramos el eoamalte oomo protentor y soporte de presiones
masticatoria’ y conduntor de estfmulos mecdnincs y térmicos
que tranamite a la dentina.

"~ La dentinu infectada y desjorganizada en nontanto con =
1a pulpa indica también 1. exist.neia de una lesidn pulpar.

La deatina translleida y secundaria, dura e insenai~-
bles a la exoloracidn, pueden conaiderarse oclfnicanenie 3a-
nas y protegersee.

34 no3 eacontramos en la primera etapa lel proseso ine-
flamatorio pulpar, la hiperemia 3imole, trataremos de prots
zer la puloa rara reintegrarla 1 gu normalidad.

Tuando 1a enfermedad de 1a pulpa estd mis avanzada, in
tentaremes diagnodtic:r 1a existeaeia de un foco infiltrati
ve o hemorrigico o de an ab3ce3los '

Para que el clfnino pueda desarrollar este plan y orien
tar debidameate el tratamlento dede scmeterse a ciertas nor
m33 y emplear debidamente y ordenadamente loi diatintos ele
montos de diagndatico a au aleance, aprovechando todoa los
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datos Qtiles y desechando los datoa‘dudoaos, sin dejar llevar
se por-la imaginacidn. . :
Prinz (1919, 1320, 1937) aconsejo seguir un orden deter~
minado previamente, en la acumulacidn de los distintos sfnto-
mas que contribuyen el diagnéstico. 3obre esta orientacién =
consicderamos de utilidad el siguiente plan en el e3atulio de -
semiologfa pulpar.
A) Jintomatclogfa subjetiva.
a) Antecedentes del n130.
b) lanifestaciones del dolor.
B) Bx.men olfnico-radiografico.
a) Bxploracién e inspeccidn.
b) Color. '
o) Transiluminacidn.
d) %nductibilidad de 1a temperatura.
o) Percusién y palpasidn.
- £) Bleotrodiagndstico.
g) Radiogratfa ~
0) Diagnbatico difersncial y oriaatacién del tratamien=
to. .
A) SINTCMATCLOSIA SUBJSTIVA.

a) Antecelentes del ca3o.- La anamnesis tiene una im
portancia fundamental porque contribuye a reconstruir la evg
lucién del proceso mérbido. Por ejemplo, un puciente mani- =
fiesta que el diente afectalo dclfa anteriormente con el frio
intensc y con los dulces, qne e3e dolor era agudo y puaijero,
pero laego 3e hizo mds intengo al calor con marcuda persisten
ciu al desaparecer la aceidn del 23tfmulo, ademis, hace dos -
df43 que no puede dormir, debido a intesos dolores irradiados
e intoleradoa, Peniaremo3 entonces rue esa pulpa comenzd sa -
enfermedad con una hiperemia, seguida de una infiltracidn con
nesrosis parcial y formacién de un absceso que la pulpa tiene
difinaltad para eliminar, por estar aln enserrada en su durs

caparazén (pulpitis cerrada). 60



Yo 3iempre puede confiarse ea la historia de los antecg
dentes del 2230, pues hay punientes pusilinimes que exageran
y ~onfanden la sintomutologf{a dolorosa, creyendo que de esta
manera les aliviari en seguida.

Zn otroa ~a3aos, donde esxisten ¢ wriea peaetrantes conti-
gu143 que han dolido intensamente, la anamnesia tiene un va==-
lor auy relativo, porque 3e pre3ts a confusiones lamentadlea

B) Manifeitaciones del dolore~ las mainifestaciones del-
dolor noa orientan jobre el ei3tvado de la enfermedad pulpar -
en el momsnto de recurrir el pacieate a nue3stro consultorio.
Tenemo3 por ejemplo anterior de la pulpitis que nos revels =
la no3ible exiatencia de un abaceso, y Jupongamos que des- -
puds de @303 dfas de dolor intensoc el pacisnte 3flo siente -
ahora moleatia3 durante 1z mastiaeidn, cuando los alimentos
haren comprasidn dentro de la cavidad. Bn este caso podrige=
mo3 pen3ar que el absce3o 9e abrid ea la cavidad de 13 oca~ -
ries y que la pulpitis abscedosa (cerrada) se transformé en
ana pulpitis ulcerosa (abierta)s

B) BXAJEN 7LINICO-RADIOGRAPICO.

a) Bxploracidn e inspsccién.= la explopucién e 1nge~
peceidn de 1a navidad de la naries debe ser hscha non todo -
cuidado. Lo3 bordes de esmalic 3in apoyo dentinario deben =
eliminarse, preferentemeante coa cinceles apropialoes, pura vi
sualizar la cavilad en toda su extensidn. Gon cucharitas -
bien afiludas se retiran losg reatos de dentina desorganiza--
daj luezo 36 liva 1a cavidad con agua templada para que 8l =
paciente no sienta dolor y 3e 36ca con bolitas de algodbn, -
Para realizar un correcto diagndstico el explorador debe re-
esorrer primero ana zona de eamalte o dentina insensible; de
e9ta manera podremos cerciorarnos de que nos dice la verdad,
pues si manifiesta sentir dolor, e3 3elal de que eafd atemo~
rizado y au reaspuesta no tiene utilidad para el diagndatico.

Luego de explorar los bordes de 1a cavidad hacemos lo =
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propio con el pisc, para 9iber si hay tejido durc o reblan-
decido, si 1a exploracién es dolorosa y si la cémara pulpar
e3td comunicada microsedpicamente con la ocavidad de la caw=
ries, de 1a3 condicion:s en que 3e encuentra la dentina mds
proxima a la pulpa dependers esencialmente el estado de sg=
lud de esta Altima. Nos interesa ecnocer la extensidn de la
zona cariada y la profunliad de la cavidad. No olvidemos =~
que 123 cavidades mesiala3 son las que con mayor rapidéz se
vuelven penetrantes y afectan a la pulpa.

fluando la camara pulpar estd abierta y la pulpa pareial
mente gangrenida, debe procedsrse con suma precaunién para
no 1levar 1a infeccién detrds de la zona limitrofe de defen
BRe

b).folor.~ La3 coloracionss anormales de la corona olf
niea aportan datos de utilidad para el diagndstico.

Bs necesario advertir si la coloracién est§ circunseri
ta a la zona de la caries o si afecta a toda la corona. Bn
este (ltimo o130, observamos si se trata de an diente con =
trataniento endoddntico o si el obsourecimiento. es conse--
cuencia del proceso ganzrencso pulpars

Existen la posibilidad de que la parte de la corona, -
vecinal al ouello dentario, presente coloracién rosada por
trangparencia de la pulpa en un caso de rabsorcidén deatina-
ria interna. '

En el piso de la cavidad tiene importancia relacionar
la coloracién de la dentina con su dureza, observando ai se
trata de dentina desorganizadu, opaga o secundaria.

¢) Transiluminieién.- La transiluminacién.es un comple
mento dtil de diagnditico, pdes‘nos revela zonaa de descal-
cificacidn en 1las caras proximales, que frecuentemente pue-
den apreciarse a aimple viata.

d) Conductibilidad de la temperatura.~ La aplicacién -
adecuala de frio y de calor en la cavided de la carles o en
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la suaperficie de 14 corona, en 8l cuso de no existir caries
visibles aporta datos de apreciadble valor para el diagndsty
co de la enfermedad pulpare

Fl frio 3e puede aplicar de digtintas manoras (aire, -
agua, hielo, aleohol, cloruro de 3tilo, bidxido de carboe=
no), debiendo ohservarse la ripidez y la intensidad con que
ae produce la reaccidn dolorosa y su persistencis. 31 hay =
earies o cuclles al descubierto en lo3 dientes vecinos, ea
necesario aislar perfeetamente, son un pequeflo trozo de 80~
ma para dique o una tira de celuloide, la corona del diente
cuyas reacciones se estin controlando. '

31 alcohol y el nlorurc de etilo se aplican con una b
1ita de algodéns Un pequsdlo trozc de hielo puede envolverse
en unn gasa y aplicarse sobre la asuperficie dentaria, Bl -
bidxido de carbono debe ser llevado a la cavidad en conteng
dorey e3pscizles. ‘

31 96 aplica aire caliente ¢ agua caliente, e3 necesa-
rio realizar las mismus observaciones que oon el frio, pero
teniendo en cuenta que la reaccidn dolorosa producida por -
el calor es slempre inmediatas

Bntre una comprobacién y otra, deve verificarse que el
dolor haya cesado. Si la resccién dolorosa al estfmulo ca--
lor ha sido muy intensa, conviene observar 3i la aplieacidn
inmediata de frio alivia el dolor.

La aplinunidén de agua fria o caliente debe hacerse por
gotas, previo control, en el dorso de¢ la mano, de la tempe=~
ratura aproximada del a;ua que se utilizae '

e) Percusién y palpaci6n.- La percusién y palpacidn mi-
nuciosa aportan datos sobre el estulo del periodonto en {ntg
ma relacidn con 1a enfermedad pulpars .

Ia percucién se realiza por medio de un golpe suave o
moderado aplicado con ;l dedo 0 el mungo de un ingtrumento,
Deha ohiervarie 3i existe reacnidn dolorosa a la percueidn
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horizontal o vertical.

la palpacidn permite obaervar la reaccidn inflamatoris
de los tejidos que rodean a la rafz, y aporta datos Gtiles
para el diagnbatico de las complicaciones periapicales de -
la3s enfermedades de la pulpae

f) Eleotrodiagnostieo.— Bl diagndstico pulpar por me=~
dic de 1a corriente fddica e3 un mdtodo rApido y eficaz de
control de la vitalidud de la pulpa, utilizando corrientew-
ments por el odontlozo prictico.

g) Radiograffa.~ La radiograf{a constituye, en endodon
cia un elemento de extraordinario valor de diagnéstico, -
una ayuda fundamental de importaneia para el desarrollo de
la téenica operatoria y un medio irremplazable para contro=
lar en la prictica la evaluaeidn histopatolégica de los tra
tamientos endedénticos.

Bl aparato de rayos ¥ es parte vital de la unidad dene
tal utilizada para la practica de la odontologfa, y la endg
doncia, una de las espacialidades odontolégicas que mds uti
liza sus servicios.

Hecordemos que ai sobre una placa de celuloide cubiere
ta con una emulsidn de sales de plata hanemos actuar lo3 rg
yos X, previa interposicidn enire ella y el tubo generador
de una regién determinada del organismo, los rayos atravesg
rén las zonas penstrables y reducirdn las sales de plata en
la gradaacidn que 1o permita .el paso atémico, la densidad y
el espesor que le @frezean los tejidos interpuestos.

Para lograr una buena radiograf{as y poder interpretar-
la fielmente, &3 nese3azrio cumplir con todos los requisitos
técnicoa. la posiecidn eorresta de la plaea radiogrifica y -
del paciante, lg distancia adenuadas del tubo de rayos X y -
tal tiempo de exposicidn, asf{ como el revelado y fijaeidn mi
nucioso, son los fastores responsables del &xito de uha ra-

diografia.
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Paru interpretar claramente las zonas patoldgicas en -
sndodoncia, oa nacesario conocer como 3e predentan en la i=
magen radiogrifica los dlentes normales y sus tejidos de =
sostdn, y aprender a distinguir con precisidn loa 1limites -
anatémicoy, que pueden aparecer al ojo del inexperto como -
supue3tos transtornes. La observacién de una pelfculs radip
grifica intraoral debe ser metfdica, para no pasar por alto
algdn detalle que pueda reaultar de gran importancia ea el
diagnéatico.

" 3i blen,el aporte de la radiograffa para el diagndstim
co de las enfermedadea de la pulpa dental e3 muy limitado.

Al analizar radiogrificanente la corons del diente com
mo complemento diagndstico debemos tener en cuenta qus 8l ~
eamalte gse presenta‘radioopaco debido a su gran concentra~-
olén en gales ¢Aleicas que lo hace resistente al naso de =~
los rayos % Tuando 1la caries ha destruide parte del esmal-
te, aparecen radioldcidas que penetran en la dentina. Al =~
asmalte que limita la corona del diente, es posible obsere-
var el desgaite gue generalmente se produce por planos, y -
el 1fmite de las obturaciones. Bstas fltimas pueden ser ne~
tamente radiopacas, nomo las metdlicas, cementos de fosfato
de zine y gutapercha; tener raliopacldud seme jante a la de
11 dentina, como lo3 cementes de a3ilicofosfato {cementos =
piedra) o ger apreciablemente radiol@icidas, como los cemene
tos de 3ilirato y acrflico de autopolimerizacién.

En 1a dentina cocreapondiiente a la corona del diente,-
podemos apreciar la continuacidn de 1as manchas radiollei--
das que corresponden al progresc de la caries. 31 horde in-
terno de la dentina en contasto directo con la pulpa, puede
e3tar a’sctaldo radiogrificamente en su continuidad por la =
presencia de masa cAlcica {nédules pulpares adherentes), =
dentina 3ecundaria.

Dado que 1a radiolucidéz de ia oAmura delinita al con-
torno de 1u misma on relseién con la dentina, tomaremos eg=
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pecinlmente en cuenta, como factor diagndstico la disminu--
aién de au volumen. Recordaremos, ademis, que la raiioluci-
dé; de una cAmara pulpar puede ser conaecuencia de na abee
aorcién dentinaria interna. )
~ C) Diagndstico diferencial y orientacidn del tratamien
to. . ‘

La scunulacidn ordenada de datos (tiles obtenidos en =
el estudic de la sintomatolog{a subjetiva y en el examen -
elfnteco radiogréfico del dients afectadc, permite diferen-
eiar los distintos estadoe de 1a enfermedad pulpar y oriens
tar su tratamiento.

Bn los estados regresivos resulta diffcil ua diagndsti
co preciso del grado de atrofia al que hallegado la pulpa.
La dureza, impenetrabilided, cambio de coloraecidn, poca sen
9ibilidad del piso dentinario que cubre la pulpa, la excesy
va caleificacién de la cdmara pulpar en relasidn con la —-
adad del diente y la normalidad »lfnica y radiogratfca de -
la zona periapical permiten, en no pocas ocasiones, aconse=
jar la proteccidn pulpar indirects.

Bn las hiperemias, el paciente manifissta sentir una -
sensacibn desagradabls en un diente determinado. Los 1fgqui-
dog, el aire frio y loi dulces suelen provocarle dolor agu=
do pero pasajerc. Al examen clfnico, el diente afectado pue
ds preseatar caries, una abracidn o un deagaste, un cusllo
al descubierto, una fractura por traumatismo o tambidn une
obturacidn reciente.

Tratdndose de una caries, la cavidad es ~l{nicamente
no penetrable, No hay cambio apreciable en la coloracilén -
del 3iente y ai lo hay estd cireunserito a la zona de la ca
ries, La‘aplicacién del frio y calor intenso (eapecialmen-~
te frio) provoca dolor agude, que desaparece ain dejar ras-
tro al seaar el eatfmulo. La percusién, la palpacidén y la =

radiograffa no aportan datos sobre el eatado pulpar.
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mon respeeto 2 la aneidn de la corriante farddioa, la -
pulpa hiperdmic: pueds, en -ilgunos ewsos, reuwssionar por de-
bajo del punto eipecf{fico de irritacidn, dado %ste que apor-
ta ol Jiente hom8logo suno del mismo p iciente.

K3te a;tado hiperémico de la pulpa suele ser roveraible,
y el reemplazo del tejido dentinirio perdido por material 1j
nocuo, previa eliminacidn de los agentes irritantes, permite
1u normulizaeién pulpar y la formacidn de dentina secundarin
para reforzar su aislamicnto del medio bucal,

Bn la iniciacidn de la pulpitis infiltrativa, el paciep
te adn puede selalar el diente afectado, que no duele espon~
tinewmente. 3n canbio, manifiesta jue la accidn del frio, --
dules y presidn ejercida en la cavidad de la caries durante
1a masticacidn suelen provocar dolores agudos gue tardan un
ratc en desaparscer, 51 examen olfnico revela generalmente .
una cavidad con caries, clf{nicamente no penstrantes Y con =
carxcterizticas semejantes a 1las de la hiperemias Con la -
aplicncidn de los distintos eatf{muloa puede obtenerse una -
ragpassta de dolor que persiste algunos minutos, pero gque =
desaparece 3in dejar rastro.

%ate estado intermedio entre la hiperemia y las pulpie
tis cerradas parciales o totales (infiltrativas, hemorrigi-
c13 o ahscedosas), permite la protescidn pulpar indirecta =
0 l1a blopulpectomia parecial, de acuerdo con al estaio de ls
dentina que cubre la pulpa y con las condiciones reacciona-
les de esta §1tima. Bn cada caso el clfnico optard de acuer
do con 3u mejor criterio, por el camino m43 adecuado,

Las pulpitia cerradas son, huata el momento antusl, =
procesos mérbidos irreveraibles, la dificultad de an diég—-
néatico Jiferencial entre la enfermed id pulpar localizada -
an la parts coronaria de la misma y la genéralizada a toda
la pulpa obliga, en 1a mayorfa de 1los ¢i903 a realizar la =

pulpectomfa.
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Bn las pulpitis ulcerosns, cusndo lg congestidn uamen-
te 3e producen begueiia3 ﬁemorragiaa, que haren resar el do=
lor, La masa de detritus e3 eliminada al medio bueal, y por
debajo el muflon pulpar vivo puede defenderse tras la llama-
da zona inflematoria limitrofe y afn con\é‘ma barrera cdlei-
ca, 91 las eircunstanciang le son favorables.

A veces 3uele encontrarss gangrena total en un conduc=
to radiculir, mirntraz 1ln pulpa corresponiiente a los otros
conduntos conserva aln vitalidad.

La pulpitis crénica hiperpldsica o pélipo pulp:ar pre-e
senta al examen olfnico, caracterfsticas que la hacen incon
fundible,

Debe realizarse el diagndstico diferencial con el péli
po ginglival, separado suavemente con un instrumento adecug=
do la masa del tejido de las paredes de la cavidad y obser-
vando donde 3e originu.

Tanto las palpitis uloerosas secundarias como las hipep
pléaicns son enfermedades irreversibles de la pulpae Jalvo =
cas01 de expepcidn, resulta ngcesario realizar la pulpecto=-
nfa totale. Las necrosis y gangrenas pulpares pueden manifege
tarar clfinicamente con dolor caando el periodonto se inflaw=
mz2, 4leanzandc por la ageidn toxibanteriana.
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ANB3TE3IA,

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda =--
escencial en los tratamientos en endodoncia. El operador de-
be afrentar, generalmente, dos situacionaes distintas: Bl pa-
ciente, concurre con dolor y debe ser anestesiado previamen-
te para prevenir una intervencién penosa: 0 bien, el dolor -
se producird durante las distintas maniobras operatorias y -
debe ser evitado para mantener la tranquilidad y colabora- -

cién del paciente,

I.,~ ANESTESIA LOCAL,

Tiene la ventaja de su simplicidad y préctica ausencia
de riesgos, cuando se haya hecho una premedicacién adecuada
‘(petidina, prometacina, sobre todo se emplea un vasoconstric
tor del tipo adrenalinico); existe ademés la posibiliddd de
Procurar reducir la hemorragia incorporada a la solucién --
anestésica un vasoconstrictor,

La anestecia local se aplica al paciente gsentado, « - =
es controlado por el mismo operador. Bl continuo perfecciona
miento de las soluciones anestésicas y la précisién casi sig
temitica en las intervenciones endodénticas,

Como desventaja ests la limitacién de su uso en Ffuncién
de la duracién del acto operatorio, de la importancia del -~
mismo o la idiosincrasia del sujeto (por ejemplo, los niflos)

Sugle emplearse en la anestesia local la xilocaina para
las infiltraciones y la cocaina para las pincelaciones,

La anestesia local puede administrarse de dos maneras:

- Infiltraciones y aplicaciones locales.- Empleadas so-
bre todo en la anestesia de las mucosas. 3e utiliza una solu
cién de cocaina al 5 X que se aplica:Bn toques con algodén -
embebido, por contacto con torundas apretadas, vaporigarido -
ung solucién en un atomizador ﬁ estd técnica tiene l1a venta-
ja, 8i se emplea un frasco graduado.para medir la cantidad -

utilizada). 9



- Infiltraciones locales.- Bs el método elegido en nu=-
merosas intervenciones, Se realizan c¢con una solucidn de xi-
locaina al 0, 5, 1 6 2 % que se inyecta con unas jeringas -
esveciales,

II,- ANESTESIA REGIONAL,

Consigue un bloqueo a distan€ia de todo un territorio

cutfneo o cutdneomucosc gracias a la anestegia directa tro-
cular del nervio del aue depende ese territorio.

Se preferir&, por tanto:

~ Cuando sea preciso no deformar la regién a operar;

- Cuando no sea conveniente la inyeccién global debido
a la infeccibn;

- Cuando toda la intervenciém se desarrolla en el seno
de un territorio anatbmico exacto, cuya inervacién de

un nervio accesible mis arriba de este territorid.

La anestgsia regional suele emplear la xilocafna al 1~
2 %, con adrenalina o sin ella.

Se inyecta ocon una jeringa normal a la cual se ajustan
agujas largas con graduacién o marca mévil.

Puede asociarse también a una anestesia 1imite,

Las técnicas varian seglin el nervio de aue se trata:

NERVIO MAXILAR SUPERIOR,

Anestesia del nervio a la salida del agujero redondo -

mayor: Se pueden utilizar cuatro vias transcutaneas;

-~ VIA SUPRAZIGOMATICOMALAR, en el borde superior de la
apbfisis zigomatica, detr&s de la ap6fisis orbitaria del ma
lar, a 5 6 6 cm de profundidad, en el Fondo posterior de la
fosa perigomaxilar.

~ VIA TRANSIGOMOIDEA, en el borde inPerlor de la cres-
ta zigom&tica, a nivel Jde la escotadura o seno sigmoideo, -

an la perpendicular del plano cutaneo y luego hacia arriba
bus<nndo el fondo posterior de la fosa pterigomaxilar.
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- VIA SUBZIGOMATICOMALAR, en el borde inferior de la -
¢resta zigomitica, a nivel del borde anterior de la apdfi--
. sis coronaria y luego hacia arriba y atr&s en la perpendicu
lar del plano cuténeo, hacia el fondo posterior de la fosa.
pterigonaxilar.

VIA SUDMALAR ANTERIOR, en el borde inferior de 1a arcp

da zigomtica, sobre la; prolongacidn de 1a apbfisis orbita-
ria del maxilar, a 6 6 7 cm de profundidad, ~n el fondo pog
terior de 1a fosa ptcrigonxilar.

WS VIAS 8NDOBU GALIS :

D - PARATUIIROSITARIA. en el fondo del saco gingivosigo-
mdtico superior,.a mivel de la muela del Juicio. hacia arr{
bay atr&s. ", la fosa pteriganxnar.

. o palatin postcrior, 01 canal pnatino. ‘hacia =
miba, ‘buscando el agujcro rodondo mayor.

nuvxo mnaom'rmm. .
el mjcro ufuorbituio. m 1a vertical de la es-

COchln nprmbttaria. a0, S ca por debajo del reborde -
orbitario” in!cior. por via cutlnea o vestibuln.

_IIBIVIO PAM'!IIID, | el canal palatim postorior. '
NRRVIO SUPRADRIIIARIO, e la escotadura supraorbituh.
NBRVIO HAXILAR INPBRIOI. >

Anastesia dol nervio a la ‘salida del agujero oval,

Se pueden ntilizar tres vias exbducales:

- VIA SUPRAZIGOMATIGA, an el borde de 1a cresta zigong,
tica, - el borde posterior de 1a apbfisis orbitaria exter-
na, en la parpcndicular da1 plm mtlneo. a5 cm de prohm
didad,

‘ - VIA SUBZIGONATICA. o el bordc inlcrior de h apbfi-
sis- sigouatica. en la csaotadun signoides, en 1la pcrpendicy_

lar del plano cutlmeo. y luoco hacia arriba y atrés, a 3 =
de profundidad.
‘e VIA IHTBRMAXILAR. a.2 on por. dotrh ‘de-1a au-isun bg

cal .' o el espesor dol pimo zigolltico. ‘hacie arriba y ==
- n
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atrés, entre la tuberosidad maxilar y la coronaria, hacia el
agujero oval,

NBRVIO DENTAL INFERIOR,

- VIA BXOBUCAL, en el borde infe;':lor del fngulo de la -
mandidula, hacia arriba, debajo de la mandibula, en su cara
. interna, hasta llegar a un Plano que pasa por la unifn del -
tercio inferior de la rama ascendente, due corresponde a la
entrada del canal dentario inferior, »

- VIA ENDOBUCAL, en el borde interno del triingulo re-
tromolar, hacis atris y afuera, a lo largo de la cara inter-
na de la raaa ascendente, a nivcl de la espiu se Spix a 1=2
ca de profundidad..

, NERVIO LINGUAL, a rivel de la espina de 8pix, y luogo -

hacia atrfs y adentro, ‘ambas cosas ‘mis acntuudus gue con. el

nervi¢ anterior. - -

NERVIO BUCAL, ‘en e} plano zigbmatico, a 1 cm por delan=~

 te del borde externo del trigono retromolar, luego a2comde
trgyecto. ‘ :

NBRVIO HENTONIANO. en el surco glngivolabhl inferior,

, Aentre las dos pranolares. a nedia altura del cuerpo mandibu-
lar. ‘

NERVIO CRRVICAL, téénicas de Pauchet y Sourdant. Sobre
una linea cervical dé la punta de la mastoides a la transver
sal de la €6,

Tres inyecciones. una ecuidistante de la mastoides y -
el borde inferior de 1a mandidula, otra a nivel de C6 y una
" tercera a nivel del borde supe:rior dpl cutilaqo nroides. ,

ANBSTBSIA GNERAL.

La’ anestesia general supnme coda sensilnlidad con pér
dida sinmltlnu de 1a. conciencia Wy podrh nogar a constitn
ir un n&todo Mul e el futuro , si‘su empleo ruultu'a exen
to de todo riesgo, sencillo de aplicar y econdmico 'y 1a vez,
- Actualmente B0 reune. 1as condiciones” mteriorumtd especifi-
- cadas, ¥ se h utniza sblo emepcionalnente en’ andodoncia.
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Reguiere la presencia de un médico anestesista y su adminig
tracién siempre ofrece peligros.

Ademés:

- Examen preanaestésico: Lo practicari el anestesista,-
el cual, ademis de su examen clinico, se ayudaréd con exime-
nes complementarios de rutina, sobre todo con un eléctrocag
diogr‘ma.

- La intubacién se puede realizar por via bucal o na--
sal. S6lo excepcionalmente astard indicada la traquectoumia.

Para obtener la insensibilizacién de la pulpa y del -
periodonto recurrimos corrientamente, en la préctica del -~
consultorio, a las anestesias infiltrativas, regionales y -
diploicas.

~ Bn las anestesias por 1nf11tracibn, resulta convenien=
te depositar dos o tres gotas de solucibédn anestésicas en la
regién submucosa y esperar aproximadamente dos minutos an~-
tes de volver a inyectar. ’

De esta manera, observaramos la tolerancia del pacien-
te al anestésico, y 1a segunda inyeccién, mAs profunda, re-
sultard indolora.

Bn los incisivos superiores, la anestesia de la pulpa
no ofrece dificultad., La técnica operatoria consiste en - -
anestesiar directamente el nervio dentario anterior a nivel
del &pice radicular del diente que se intervendra. Se intro
duce oblicuamente por su bisel hasta el periostio, y se des
liza hacia arriba por encima del &pice radicular, donde se
inyecta lentamente la soluciédn anestésica., La porosidad de-
la tabla externa permite la penetracién de modo que al cabo
de algunos minutos la pulpa estard insensible. #sta aneste
gia puede fracasar en caso de que 108 incisivos superiores
estén inervados por alguna rama del nervio nasopalatlno, aue
sale del agujero palatino anterior. '

Inyectando profundamente por palatino 1/2 cm3 de solu-
cién anestésica en el espacio comprendido entre las raices -
de los incisivos centrales o en la zona correspondiente al
4pice del diente por intervenir, se logra a veces completar
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la anestesia pulpar. 5i no se consiguiera de esta menera in
sengibilizar completamente la pulpa, puede afin recurrirse -
2 la anestesia distal v a la diploica,

31 la anestesia distal Fracasara por la inposibilidad
de llegar hasta el diploe con la aguja, queda el recurso de
perforar previamente la tabla externa del hueso con un tala
dro o una fresa, e introducir luego la aguja por la perfora
cién para inyectar el liquido en pleno tejido esponjoso. La
anestesia diploica exige oilservar detenidamente la radiogra-
fia, para poder apreciar la sepax:acién existente entre la =
raiz del diente por intervenir y el vecino. En cada caso, -
debe buscarse el lugar mas apropiado para la perforadiém, y
asi no correr el riesgo de lesionar la pared radicular,

En el canino superior, a veces es dificil obtener la
anestesia de la pulpa por inyeccién directa a nivel del &pi
ce radicular, puéds a esa altura la tabla externa es menos =

porosa v las ramificacioneg del nervio dentario anterior -
penetran profundamente en el diploe. '

Bn caso, de fracaso, conviene anestesiar el nervio in-
fraorbitario a su salida del créneo. Se utiliza una aguja
de 4 cm de largo; que gse introduce verticalmente y un poco '
hacia atr&s por el surco vestibular, a la altura del primer
premolar. Al llegar cerca del reborde orbitario se deposi-
ta la solucién, La anestesia del dentario anterior se obtig
ne a los vocos minutos, Igual que en los Incisivos guperio-
res, puede escurrirse a la anestesia del nervio nasopalati-

no y a la distal o diploica.*

gn los premolares puperiores, la anestesia pulpar se -
obtiene gensralmente con facilidad por la inyeccibn directa
a la altura del 4pice. la porosidad del hueso a ese nivel -

permite insensibilizar rapidamente 21 nervic dentario me--
dio, que suele inervar los premolares Yy, frecuentemente, la
ralz mesial del primer molar. Si esta anestesia fracasa, se
puede recurrir a la distal, y afin inyectar por palatino una
pequefla cantidad de 1liquido anestésico en la regifén correg-
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nondiente al apice radicular.

£1 dentario posterior, que inerva 10s molares superic=-
res, Se anestesia por vestibular a nivel de los &pices del
molar por intervenir, o bien inyeetando la solucién anesté-
sica cerca de la tuberosidad con la que se consigue la’ ine-
sensibilizacién simultinea de los tres molares. Traténdose
del primero, debe recordarse aue la raiz mesiovestibular -
puede estar inervada por el dentario medio,

La inyeccién vestibular en los molares superiores pue~
de complementarse con la palatina en la regién de los &pi--
ces o en el agujero palatino posterior, para anestesiar el
nervio palatimo anterior en su salida del maxilar.

Bn los incisivos inferiores, la anestesia pulpar se -
consigue facilmente por la inyeccién apical del diente que
se tratarh, la porosidad del huego Pacilita la penetracién
de l1a anestesia, pero, en caso necesario, puede recurrirse
tamb ien a la inyeccidn distal o a la anestesia regional del
nervio dentario inferior a nivel de la espina de Spix, prac
ticada oon cualquiera de las té&cnicas conocidas y aplicadas
corrientemente en cirugia dental.

En los caninos y en los premolares inferiores se apli=- -
ca, como en los incisivos, la anestesia apical, pero la me-
nor porosidad de la tabla e xterna obliga a utilizar con ma-
yor frecuencia la inyeccién regional y la distal,

En los molares infariores es donde el intento de anular
- 1a sensibilidad pulpar fracasa con mayor frecuencia, La anes
tesia del nervio dentario inferior es &l primer recurso que
se utiliza, y aproximadamente s6lo en la mitad de los casos
se logra insensibilizar la pulpa para permitir su extirpa--
cién indolora. '

" La anestesia distal y la diploica dificilmente se reali
zan con kxito, debido al gran -espesor y densidad de la tabla
. externa, que impide al liquido penetrar en el diploe,

Se aconseja inyectar anest&sico en el surco mandibular,
para lograr el bloaueo de la inervacién complamentaria que -
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llega a través de orificios accesorios. Asi se lograria =
anéstesiar ramas del milohioideo, del aur{culotemporal y -
del bucal largo. Ademls, una inyeccién por lingual entre =
10s premolaras permitiria insensibilizar alguna rama del cu

tineo del cuello, si penetrara por un orificio accesorio a
ese nivel,

La falta de anestesia completa también podria deberse,
en’ algunos casos, al hecho de que la solucién inyectada no
llaegue a los filetes més centrales del tronco del nervio -
dentario inferior, que son precisamente los cue inervan la
pulpa. Ante esta posibilidad conviene repetir la inyecacién
en procura de una mayor penetracién.

Cuando el operador fracase en el intento de insensibi-
lizar la pulpa con las técnicas anteriormente descritas, o
con otras aplicadas con la misma finalidad, puede ocurrir -
la anestesia intrapulpar, que es la que se aplica directa--
mente en la pulpa-.coronaria o radicular. Egti especialmente
indica despuls de obtener la anestesia relativa de 1a pulpa
por las técnicas corrientes,

~ Requiere para su empleo una exposicién pulpar aue per-
mita la entrada de la aguja y que puede lograrse perforando
la chmara con una fresa esférica pequela accionada por 1a -
turbina neumatica.

Conviene advertir al paciente que la puncién es doloro
sa, pero que las primeras dos o tres gotas inyectadas son -
suficientes para insensibilizar en forma total e inmediata
la pulpa. La solucién anestésica entibiada debe inyectarse
muy lentamante;si 13 infeccidn pulpar no es muy profunda, -

puede avanzarse con la agdja hasta la entrada de cada. cone-

ducto con el objeto de introducir una gota de anestesia en
cada fileta radicular e ingensibilizar lo mejor posible las

vecindades de los Spices radiqilares, 8i la apertura de la
chmara pulpar es muy amplia, la solucién anestésica fluira
sin penetrar en la pulpa. Un portagujas acodado permite in-
troducir la aguja perpendicularmente al techo de la cémara
pulpar, , , 16



La aguja descartable puede ser directamente doblada --
e el Angulo deseado, ‘

in los casos de grangrenas parciales no se aconseja la
inyeccién intrapulpar por el peligro de vehinculizar gérme-
nes hacia la zona periapical, :

Bn 6ltima ingtancia, &1 fracaso de la insensibilizacién
de la pulpa se puade neutralizar aplicando un agente quimico
desvitalizante, que permita la extirpacién pulpar en forma --
nediata. -
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ACC350 A LA CAVIVAD PULPAR,

Una cavidad cariosa que conduce al conducto esti a me-
nudo presente, pero &sta es, en raras ocasiones, el acceso
"de eleccién, Usualmente esta deberd ser obturada (deber§ --
ser excavada y dejada libre de caries) y se har& una nueva
cavidad de acceso.

Los principios aue gufian en el diseflo de una cavidad -
son: .
l.~ La forma deberi ser tal, que los instrumentos no -
sean desviados por las paredes de la cavidad de acceso al -
pasar el instrumento al apice de los conductos radiculares.

2,~ Debe ser lo suficientemente grande para permitir -
la limpieza completa de la cémara pulpar. Las cavidades dew
masiado pequefias permiten la retencién de materiales infec-
tados dentro de la cimara pulpar y &ste puede ser transferi
do inadvertidamente al conducto radicular durante instrumen
taciones ulteriores.

3+~ La vavidad no debe ser excesivamnente grande, por--
que esto puede debilitar al diente, Se ha dicho cque la den-
tina de los dientes con conductos radiculares obturados es
mucho més quebradizo que la de los dientas vitales,

4,- Bl piso de la cémara pulpar de los dientes poste-
riores no debe tocarse, debido a que los orificios de los
conductos radiculares tienen, por lo general, forma cénica,
y la remocién de tejido en esta zona, reduce el didmetro -
de 1a abertura cénica, lo cual, posterlormente, hace la ing
trumentacién mas dificil. :

METODO
El acceso a la chmara pulpar seri una operacidén en dos
pasos. '

Un instrumento de ultraalta velocidad se usa para la -
perforacién inicial a través del esmalte, y la eavidad se =
extiende para darle el diseflo correcto.

Bsta preparacién normalmente se llevard a ‘cabo antes =
de la colocacién del dique de hule, lo cual puede ocultar -
la angulacién de la ralz y otras caracteristicas anatémicas
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y esto, a si vez, llevara a la perforacién de la misma du--
rante la instrumentacién. Al terminar esta primera etapa, -
se podra colocar el dique de hule, desinfectando y limpando
la zona.

El segundo paso se lleva a cabo con las piezas de mano
convencionales utilizando fresas redondas o de forma de pe-
ra solarente, Se llevaré en mente la anatomia y direccién

de 1la céhmara pulpar, se penetrarad el techo y se removeré
con un "movimiento de jalado". Se tomar& la precaucién de a

no daflar las paredes y, lo cue es mas importante, el piso
de 1~ célmara pulpar. Se usari un aspirador para impedir oue
los regiduos caigan al interior de 10s conductos radicula--
res del diente,

REMOCION DE TEJIDO.

Se necesitari anestesia Ioéal, 8610 si hay tejido View
tal en el diente, v

1.- Dientes vitales: Bn dientes con un conducto radicu
lar fGnico y recto, el contenido de la céhmara pulpar y de la
pulpa radicular se remueven conjuntamente usando tiraner- -
vios harhados. Un tiranervios Gnico, del tamafio correcto, =
es suficiente para un conducto estrecho, pero‘si bste es de
corte transver§a1 grande, entonces se insertarin dos o tres
tiranervios conjuntamente. No se dejara cue se encajen los
tiranervios contra las paredes del conducto ni que alcancen
el orificio apical. Estos deberén ser insertados en el teji
do pulpar, rotados en un &ngulo de 90 , de tal manera cue -
las "barbas" lo enganchen 'y lo remuevan., Una exagerada rota
cién de los tiranervios barbados deberd ser evitada, ya aue
esto llevara a la fragmentacibn.del‘tejido y a la remocién
pulpar imcompleta. '

81 la pulpa no es retirada de una s0lo intencién en su
totalidad, serd necesario un s~qundo intento con un tiraner
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vios nuevos. los tiranervios son dificiles de limpiar y de-
berin ser descartados despuks de un uso finico,

En dientes multirradiculares,‘la remocién pulpar se de
be llevar a cabo en dos pasos.

Primero,‘el contenido de la chmara pulpar se retirara
con excavadores afilados de mango largo ( por ejemplo, Ash
No. 139 ), de tal manera que las aberturas de los conduc--
tos radiculares sean Visibles, ‘

Segundo, cada pulpa radicular se extirpa usando tira
nervios barbados como se descaribileron anteriormente., Los -
conductos muy delgades no pueden ser instrumentos con tira
nervios barbados, debido a su di&metro relativamente qran-
de, Bn estos enfermos son de utilidad las limas de Hedsto-
en 0 de cola de ratén muy delgadas.

2.~ DIENTZ5 NO VITALES/~ La limpieza de los diantes no
vitales es més dificil, y tanto las limas como los tiraner-
vios barbados pueden ser usados., Bl instrumento es introdu-
cido dentro del conducto aproximadamente 3 mm y el conteni-
do del conducto enganchado por la rotacién del instrumento
en un 4ngulo més o menos de 900. Bl instrumento es entonces
retirado, y en el caso de las limas, limpiadas con una serg
villeta estéril, con rollos de algodén o con el diaue de hu

le, y despufs es reinsertado para enganchar otra porcibén -
del tejido pulpar. E1 conducto es, por lo tanto, limpiado -
en etapas, _ .

En conductos curvos, la limpieza y la exploracién de =
los conductos se lleva a cahbo con limas delgadas, las cua=-
les se curvan levemente en sus 3 Gltimos milimetros de la
punta, la direccién de la curva se marca sonre el mango del
instrumento, de tal manera aue la punta del mismo puede di-
rigirse a lo large de la curvatura del conducto. La ingepr—-
cibn, remocién y limpiesa se lleva a cabo como se dijo ante

riormente,
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Cuande el conducto se encuentra muy curvado, la por- -

cién oclusal del conducto, puede necesitar engancharse y el

" conducto ser " enderezade " mediante el limade { no ensan--
chade /) hasta que la lima expleratoria pueda pasar hasta el

dpice aproximadamente,

MBuIDA UB LA 1ONGITUD DEL CONDUCTO,

Bs ahora necesario conocer con exactitud la longitud -
del conducto radicular.

Un ensanchador e lima cen el tallo ligeramente de ma--
yor tamaflo cque el diente, y el cual su punta es del didme--
tre aproximade que la porcién apical del conductoe radicular
( como se determind en las radiografias preeperatorias y =
del promedio de las longitudes.de los dientes ) se pasa sua
vemente a le largo del conducto radicular hasta que el ins-
trumento sea detaerminado por la constriccién apical, Rsto -
sucede normalmente a los 0.5 - 1 mm del orificio apical. Rl
instrumento se marca a este nivel con una seflal al borde in
cisal, y se tema una radiografia. El instrumento se retira
y la longitud de su punta a la marca es medida y registra-

da.

Cuando se revela la radiografia, se repite el procedi-
miento, y si es necesario‘se‘rgpite hasta que el ingtrumen-
to se encuentre a 1 nm del &pice radiografice,

La longitud del diente se conece ahora con exactitud,

Toda la instrumentacién subsiguiente se ejecuta a una
distancia mener de 0,5 - 1 mm del &pice, y dentro de estas
medidas el error milimétrice debide al doblamiente de 1a pe
licula y la angulacién del haz de rayos X es probable oue
sea muy leve,

Bl uso de la férmula:

lanqitud radiogréltica del diente X
Longitud del conducte = lengitud actual del instrumento

longitud radiografica del instrumente.
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para el célcule de ia lengitud del cenducte radimilar, pue-
de llevar a errer debide al deblamiente de la pelicula en ~

la beca, y también debide a su dificultad para medir cen -~
exactitud la lengitud radiegrifica del diente y del instrue
-mente., :

Vale la pena recerdar que el cenducte ne necesariamen
te termina en el apice antémice o raaiegréfice de la raiz,
de heche, mas frecuentemente se abre hacia un lade, v el =
erificie apical se encuentra de 0,5 a 1 mm antes del apice

anatémice. Bsta es prebablemente 1a lengitud ideal a la que
se debe llegar; y la mayoria de las encuestas han denestra~
de que les dientes ebturades exactamente per arriba del &pi
ce radiegréafice, tienen m&s &xito que aquellss ebturades en
exceso,

LIMPIEZA D&L CONDUCTO,

La impertancia de retirar todos les residues y la den-
tina infectada tan prente ceme sea pesible, ne serk nunca -
exagerada, La cerrecta instrumentaci‘h; limpieza y ebtura--
cién del cenducte radicular, sin el use de cualquier agente
egterilizante, puede a menude llevar al éxite.

- los ensanchaderes y las 1imas S@ usan para esta parte -
del tratamiente. '

los ensanchadores abren al cenducto, y le dan forma a -
la porcién apical, en tante que las limas llegan hasta las =

zonas elipticas ne accesibles a les ensanchaderes., Estes ing
trumentes deberian ser ucados manualmente, y aun asi, es bas

tante fécil perforar la raiz o romper un instrumente. los en
sarchaderes de miguina amplifican estas posibilidades, y ne
tienen cabida en 1la tefapéutiCa sejura de los conductes radi
Culares,

Tanto los ensanchadores ceme las limas usades con una -
acciédn ensanchddora en un cenducto en el cual. el ingtrumen—
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to no s~ dobla, producen aproximadamente preparaciones ra-
dondas clinicamente aceptables.

Aparte de la remocién de la dentina infectada, el ebje-
te de 1i instrumentacién de les conductes radiculares as pre
parar a los 4 6 5 milimetros apicales a un tamafle tal, ceni-
cidad y corte transversal que la punta obturadora ajuste a -
la cavidad preparada. Bste implica que el certe transversal
debe ser circular, y por lo tante €sta sena deberd ser prepa
rada con limas o ensanchaderes usados en una accién ensancha
dos, deber&n prepararse con limas, usadas &stas con una ace-
cién de limado. '

Bn caso de conductos curves, independientemente del mé-
tade e instrumento usadoe, les 4 § 5 mm apicales del cenducte

preparade serin ovales en el cCorte trangversal. Este es de-
bido a que las limas y ensanchadores no son 1o suficientemen
te flexibles, y tienden a cortar una cavidad excéentrica al -
gser manipulados.

Con estas limitacienes en mente, el conducte es amplia-
do hasta aue toda la dentina infectada sea retirada, y las -

irregulartdades en las paredes del conducto sean suavizadas.

LAVADO DEL CONDUCTQ.

Se usan soluciones para Facilitar la accién de corte de
los ensanchadores y limas, y también para "lavar® los resi--
duos de dentina y el material infectade. Algunas se usan per
que tienen la capacidad de digelver y " esterilizar " el te-
jido pulpar inflamade o necrétice, asi como a la dentina. Deasn
fortunadamente, la accién de estas seluciones no es selecti=
vé, y si una selucisn puede‘disolver el tejido necrético, &s
ta también puede afectar el ligamento periedontal e incluse
al tejido periapical si inadvertidamente es empujade a travis
‘491 orificio apical. Bsto resulta en una reaccién periapical
inflamatoria futura, 1= cuzl tendri oue ser resuelta por los
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tejidos. El uso de tales soluciones seria aceptable si se -

pudiera estar segurc de aque estarian confinades al conducto

radicular. Desafortunadamente, esto no es posible, ya que =

hasta la instrumentacién més suave y delicada dentro del -

conducto resulta en una accién de bembee, 1a cual fuerza al

go ( aunque sea una pequefiisima porcién ) de la solucibn ==

dentro del tejido periapical, con el inevitable dolor poste
operatorio o exacerbacién dolorosa.

Ademés,algunéé de las soluciones recomendadas sen in--
compatibles con las pastas .antibiéticas, y &stas deben ser
cuidadosamente retiradas antes de insertar cualquier recu--
brimiente.

Por estas razones, se sugiere que la solucién sea ino-
Ccua para los tejidos periapicales, y 1los materiales de elec
clén son la solucién salina estéril, el agua o la selucién
anestésica. : j

¥s conveniente irrigar los conductos mediante una jerin
ga hipodérmica y una aguja, 8in embargo, a menes aue se to
me mucho cuidado, es posible atascar la punta de la aguja -
contra las paredes del conducto, evitando el reglujo a los -
lados de la aguja y forzando la solucién a trayés del orifi
cio apical, ' ) .

E1 peréxido de hidr6geno y el hipoclorito de sodio - -
son dos solucienes que se usan por muchos operadores como =
Ia¢atorios. Ellos son usados alternativamente, ¥y su inter--
acciébn produce una afervecente de oxigeno naciente 'y clores;
que fuerza a 10s residuos hacia afuera del conducto radicu-
lar, Se dice que también reblandecen y esterilizan la denti
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M3DICACIC: DEL COildDUCTO,

Se debe racordar aue el axito de la terapéutica radicu-
lar recuiere del uso de medicamentos y aue ninguna cantidad
de ouinioterapéuticos, a menos aue &stos sean acompaiiados -
por la limpieza mecanica adecuada, conduciri a un resultado
exitoso. . ' '
v ‘Por lo tanto, el redicamento ideal usado durante la ts
rapbutica radiculer debe de tener las siguientes prepiedaw--
des:

l.- No ser irrdtante a los tejidos perianicales y perie

dontales.,

2.~ Ser capdz de eliminar o por lo menss reducir, 1a --

flora bacteriana del conducte. :

3= ?revenir o disminuir el dolor.

4 ,- Reducir la inflamacién periapical.

5.~ @stimular la reparacién periapical.

6.~ Que surta efecto répidamente y que esté active per

un largo periode.

7.~ Ser capdz de penetrar y daifundir en la dentina.

8.= Ser efectivo en laz presencia de pus y residuos or-

ghnicos.

9.~ lo ser costoso y cue se pueda almacenar por un tiem

po largo.
10.~ Que no nigmente los tajirdos blandos ni al diente,

Dos grupos de medicamentos estén en uso comfin, (1) los -
antisépticos quimicos; {2) les antibifticos. ‘
1.- Antisépticos aquimiceos: sste grupe incluye el nitra
to de plata, yodo, Fenol, Formalina y diversos colorantes,
y al acetato de metracresilo (crestin). ‘
Para monoclorofenol alcanforade (MCFA); ha sido usa-

d com medicacién de los conductos radiculares desde el si
7lo AIZ y aln en la actualidad goza de bastante popularidad
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a peser de cue sus propiedades tdxicas son conocidas. Se ha
ce mezclando cristales de paramonoclorofenol con alcanfor,

los tGhulos dentinarios de los dientes semetides a tra
tamiento endodéncico demostraren aue atrapaban a los micro:
organismos, y por lo tanto, los medicamentos usados. para =
desinfectar al conducto radicular deben ser capabes de pene
trar 'los t@bulos dentinarios. _

¢~ Los antibibticos: A pesar de ciertas desventajas,
las combinaciones de antibibticos estén muy cerca del medi-

camento ideal para los conductoes radiculares, per lo menos,
mas cerca al ideal que les antiséptices quimices. Esto es -

debido a due. son virtualmente no irritantes a los tejidos -
periapicales, usualmente activos en la presencia de l{qui--
dos de tejidos, v pueden ser colocades en el conducte radi-
cular en un vehiculo que se difunde répidamente., Clinicamen
te, los sintomas agudos se resuelven més rapido siguiende -
su use.

- Tres tipes de preparaciones se encuentran fhcilmente a
nuestra dispesicién en el Reino unide, y éstas son, para =~
conductos radiculares Poliantibiética y Pasta Bndedéncica =
Fokalmin,

8L SKLLADO DE LA MBEUICACION,

Independientemente del medicamente usado, se necesita
cuidar de que se logre el sellado en la cavidaa ae accese,
e idealmente se debe usar un doble sellade. Bl medicamento
es primeramente cubierto con una capa de algedén seco, sé-
guide por una pequeia pieza de gutapercha caliente, la cual
se adapta le m&s posible a las parédes de la cavidad de ac-
cess. Al entriarse &sta, forma el pise de una cavidad clase
T de Hlack, la cual se llena con una ebturacién temperal de
fraguada répido., 5i es posible, las paredes de la cavidad -
de accese deben ser retacadas a una Fforma de embudo, de tal
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manera que las fuerzas masticatorias en la obturacion tempe
ral no digloquen la obturacion apicalmente, lo cual puedce =
ampujar al medicamente dentro ael éonducto radicular hacia
los tejidos periapicales.

roy lo tante, las ventajas de un sellado geble, y que
sea eficiente, son dobles. Primere, asegura que no habré -
Piltrade marginal con recontaminacién ae la cavidad.

Segundo, el uso de doble sellage asegura que, a la Si-
guiente vigita, si es posible, se retire el sellado tempe-~~
ral de la cavidad de acceso, sin el riesge de dejar caer o
Porzar pequeflos fragmentes del material dentre de la cavi--
dad pulpar. 1 bloqueo accidental de un conducto radicular
complica el tratamiente, debide a que el bloqueo debe ser =
retirade y este consume mucho tiempe, vy, algunas veces cons
tituye una eperacién impesible.

Bl éxide de zinc de fraguade répido, @ la capa de amal
gama es primere eliminada, de tal manera que la gutapercha

quede expuesta., La cavidad de accese es limpiada exhausti-

vamente hasta que se tenga la cérteza de que ne hay fragmen
tos sueltes dentre de la cavidad. La cavidad pulpar es enten
ces expuesta enganchande la gutapercha y el algedén cen un
explerader Briault Ne, 11 y retirande este sellado secunda-
rie como una unidad.

dtra futura ventaja del sellade deble es gque ciertes -~
medicamentes sen imcompatibles cen el eugenel y que si se -
usa el éxide de zinc de. fraguade rapide, &ste e3s separade -
del medicamente per la gutapercha. . ‘

Ne hay reglas en le que respecta a qué tapto tiempe un
medicamente deba permanecer sellade antes de ser reemplaza-
de, La efectividad del medicamento dependera de 1a rapidez ‘
de su dilucién per el exudado periapical, inactivo per su -
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interacciébn cen las bacterias dentre del cenducte e ambes -
mecanismes., Per le tante, un diente que puede preducir un -
exudade considerable, debe ser remedicade dentre de les tres
dias subsiguientes. '

Bs necesario no séle reemplazar el medicamente inacti-

ve, sine ademfis, le més importahté el exudade, el cual ahe-
ra llena el cenducte. Si ne bBe_ hace esto, la presién dentre
del cenducte radicular aumentard y les sintemas inflamate--
rios-y el deler reternaran, Si la zena de infeccién peri- -
apical est& inactiva, el medicamento debera ser dejade per -
un tiempo mis large. Generalmente, les medicamentes se inag
tivan de 2.4 3 .semanas, que es probablmente el tiempe mas -
largo que esta indicade dejar un medicamente sellade,
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OBTURACION LB CONDUCTOS RADICULARES

GENERALIDADSS:

Se denemina ebturacion de conductes al felleno compacte
y permanente del espacio vacie dejade per la pulpa cameral -
y radicular al ser extirpada y del creadé por el prefesienal
durante la preparacibén de los cenductes.

Bs la filtima parte @ etapa de la pulpectomia tetal y =
del tratamiento de los dientes cen pulpa necrética.

. los ebjetives de la obturacién de cenductes sen les si~

guientes:

1.~ Evitar el pagse de micreerganismps exudados y subg--
tancias téxicas ¢ de pstencial valor antig&n1co. degde e1 -
conducte a los tejidos peridentales,

2.~ Bvitar la entrada desde los espacios peridentales -
al interior del conducte, de sangre, plasma y exidades.

3.~ Bloauear totalmente el espacie vacio del cenducte -
para que en ningtin momente puedan colonizar en &1 micreerga

nismes que pudiesen llegar de 1a regién apical o peridental,
4.~ racilitar la cicatrizacién y reparacién periapical

per les tejidos conjuntives,

FINALIDAD,~ La obturacién de cenductes radiculares. con~
siste egsencialmente en el reemplazo del contenido normal ¢ -
patolégice de los conductes, per materiales inertes o anti--
sépticos bien tolerados por los tejides periapicales.

MATERIALZS DE OBTURACION,

Materiales de ebturacién son las sustancias inertes o -
antisépticas que, colocadas en el conducto, anulan el espa=-
cio ecupado eriginalmente per la pulpa radicular y el creade
pesteriormente pbr la preparacién quir@rgica.

CONDICIONSS Dt UN MATERTAL ADECUADO.~ Un material de ob
turacién aplicable a la gran mayorfa de les conductos deberia

reunir las siguientes condiciones: 89



Ser fhcil de manipular y de intreducir en los conduc~-

tos, aun en los pocos accesibles, y tener suficiente plasti
cidad como para adeptarse a las paredes de los mismos.

Ser antiséptico para neutralizar algunas fallas en el
logro de la esterilizacién; tener un pH neutro, y no ser =
irritante para la zona periapical, con el fin de no pertur-
bar la reparacién posterior del tratamiento. Ser mal condug
tor de los cambios térmicos, no sufrir contraccicnes, no -
ser porose ni absorber humedad. Ser radiopaco para peder vi
sualizarlos radiogréficamente, Ne producir cambios de colo-
racién en el diente, No reabsorberse dentre del conducto. -

Poder ser retirado con facilidad para realizar un nuevo tra
tamiento o colocar un perno. No provocar reacciones alérgi-
cas.

La obturacién de conductos se hace con dos tipos de ma
teriales que se compleséntan entre si:

A.~ Material sélide, en forma de cenes e puntas cénicas
prefabricadas y que pueden ser de diferentes materiales, ta-
mafie, lengitud y forma,

B~ Cementes, pastas o pléstices diversos, que pueden-
ser patentados o preparados per el propie profasional,

Ambos tipes de material, debidamente usades, deberan -
cumplir los cuatro pestulados de Kutler,

l.~ Llenar completamente el conducto,
2.~ Llegar exactamente a la unién cememtedentinaria.

3.~ lograr un cierre herpético en la unién cementodenti
naria. E
4,- Contener un material que estimule los cementoblas-
tos a obliterar biol6gicamente la porcidén cementaria
con neocemente, .
De los veinticuatro materiales ensayados aue enumeramos
a continuacién, menos de diez siguen utilizdndose en la ac--
tualidad, en brocura del ideal afn no logrado: algodén, amian
to, cafla de bambG, cementos medicamentosos, cera, cloro-resi
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na, cobre, dentina, epoxi-resinas, Ffibras de vidrio, Ffosfato
tricélcico, gutapercha, hidréxido de calcio, yodoforme, mar-
¥il, oro, parafina, pastas antisépticas, plésticos, plata, -
plomo, resinas vinilicas, tornillo e instrumentos de aceroc,

A,- Materiales s6lidos preformados,

los conos, como ya hemos dicho, constituyen el material
sblide preformado que se introduce en el conducto como parte
esencial o complementaria de la obturacién, siendo los mis =
utilizados los de gutapercha y de plata.

1.~ Conos de Gutapercha,~ los conos de gutapercha, como
su nombre lo indica, estén constituidos esencialmente por -
una sustancia vegetal extraida de un arbol sapotéces del gk-
nero Pallaquium, originario de la isla de Sumatra.

La gutapercha es una resina que se presenta como un s-
lido amerfo. Se ablanda facilmente pdr la accién del calor,
y répidamente ge vuelve fibrosa, porosa y pegajosa, para lue
go desintegrarse a mayer temperatura,

Es inseluble en agua y discretamente soluble en eucalip
tol. Se distelve en cloreforme, &ter y xilel,

Los conos de gutapercha expuestes a la luz y al aire «
pueden volverse frégiles y por leo tanto deberén ser guarda--

dos al abrigo de los agentes que pueden deteriorarles,

Sen relativamente bien tolerados por los tejides, P&ci=
les de adaptar y condensar y, al reblandecerse por medioc del
calor o por diselventes come clorofermo, xilel o eucaliptel,
constituyen un material tan manuablec que permite una cabal ~
obturacién, tanto en la técnica de condensacién lateral, ce-
mo en las de termodifusién y soluaifusién,

Bl finico inconveniente de los conos de gutapercha censis
te an la ralta de rigidez, lo que en ocasiones hace que el -
cono se detenga o se doble al tropezar con un impadimento.

2.~ Cones de plata.- Les cenes de plata son mucho mds -
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rfgidos que los de gutapercha, su elevada reentgenepacidad -

permite controlarles a la parfeccién y penetran cen relativa
facilidad en conductes estreches, sin deblarse ni plegarse,
1o que les hace muy recemendables en les conductes de dien--
tes pasteribres que, per su curvatura, ferma e estreches, -
ofrecen dificultades en el memento de la ebturacién, Se fa--
brican en,varias.iongitudes y tamafies estandarizades, de fa-
cil seleccibn y emplee, asi come también en puntas apicales
de 3 a 5 mmn mentades en cenes enrescades para cuande se de-—
see hacer en el diente tratade una restauracién cen reten~ -
cién radicular,

Hey en dfa, su uge se ha restringido muche y han cueda-
de relegades a cenductes estreches e a aquelles aue con difi
cultad apenas se ha legrade llegar a un nlmere 25 é 30 y&cn~
ya obturacién cen gutapercha se ha visto ebstacularizada. Bn
tedo case, el cono de plata deberd emplearse bien revegtide
del cemento 0 sellader de conductes, ne estar minca en Con--
tacte con les tejides periapicales y alojarlo en una interfa
ge éptima, bien preparada.

Los conds de plata tienen el incenveniente de que care-
cen de la plasticidad y adherencia de los de gutapercha y por
ello necesitan de un perfecte ajuste y del éomplemento de un
cemento sellader correctamente aplicado que garantice el se-
1lado hermético.

CEM BNTOS PARA CONDUCTOS,

Bste grupe de materiales abarcan aquellos cementos, pas
tas o plastices que complementan la obturacién de conductos,
fijando y adneriende los cenos, rellenands todoe el vacle -
restante y sellande la unién cementodentinaria. Se denemina
también selladores de conductos.

Existen gran cantidad de patentados de estes cementos;
otros pueden prepararse en la consulta de cada prefesional
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y, debido al confusionismo existente respecto cufl es el me-
Jor y m&s adecuado en cada caso, es conveniente describirles
para después hacer un cstudio comparativo entre todos ellos.

Una clasificacién elaborada sobre la aplicacién clinice
terapéutica de estos cementos es la siguiente:

A.- Cementos con base de eugenato de cinc,

B,- Cementos con base pléstica.

C.- Cloropercha.

D,= Cementos momificaderes ( a base de paraformaldehf--

do},

B.- Pastds resorbibles ( antisépticas y alcalinas ).

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o
plata y estin indicados en la mayor parte de los casoé. cuan
do se ha legrado una preparacién. de conductos correcta en un
diente madure y no se han presentade dificultades.

Los cementos momificaderes tieneén su principal indica--
cién en los casos en que por diversas causas no .se ha pedide
terminar la preparacién de conductes como se hubiese deseale
0 se tiene duda de la esterilizacién conseguida, como sucele
cuandoe no se ha pedide nallar un conducto 0 ne se ha lograie
recorrer y preparar debidamente, Se les censidera cemo un re
curso valioese, pero no como un cemento corriente, como sen -
los tres primeros de la ¢lasificacién.

Asi cemo los cementos de los grupos A, B, C y D son cen
siderados como no resorbibles y estin destinados a ebturar -

el conducto de manera estable y permanente, el grupo E o de

pastas resorbibles, constituyen un grupo mixto de medicacifen
temporal y de eventual obturacién de conductos, cuyos compo-
nentes se reabsorben en un plazo mayor ¢ menor, especialmen-
te cuando han rebasado el foramén apical., Las pastas resorbi
bles estéin destinadas a actuar en el &pice o mas allh, tanto

como antisdpticas, come para estimular la reparacién que de-
berd seguir a su resorcién,
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A, CEMEN'IOS CON BASES w3 sUGSNATO DE CINC,

8stén constituidos basicamente por el cemento hidrauli
co de cuelacién Fformado por la mezcla del éxido de cinc cen
el eugenol. las distintas Férmulas recomendadas y patenta—
das contienen ademds substancias roentgenopacas { sulfate
de bario, subnitrato de bismuto o triéxide de bismuto ), -

resina blanca para propercienar mejor adherencia y plastici
dad y algunos antisépticos débiles, estable y no irritantes

Bstos cementos son quizd los m&s usados. Se presenta -
en cdpsulas dosificadas y liquido con cuenta gotas; su fér-
mula es la siguiente,

CEMENTO DR RICKERT O SELLADOR DE XERR,

Pelvo ‘{quide

Oxido de cinc 41,2 asencia

Plata precipitada - 30 de clave 78 partes
Resina bianca 16 b&lsamo del

Yoduro de timel canada 22 partes
(aristol) '

Tres nuevas modificaciones, Grossman presente la gi--—
guiente y filtima férmula:

Polvo ' L{quide

Oxido de cinc (Proandiista Rugenel

Resinas Staybelite 27 partes
Sucarhonato de bismute 15 partes

Sulfato de bario 15 partes
Borato de sodis, #
anhidro ' 3 partes

Mc., Elrey y Wach han utilizado durante més de treinta
aflos y cen excelentes resultadoes un cemente con las siguien
te férmula: 1 ‘

i’olvo Liquide

Oxide de cinc 10 g Balsame :
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Fosfato célcice 2 g del canadd 20 ml,

Subnitrate Bsencia de clave 6 mi
de bismuto 3» 5¢g
subjoduro
. de bismuto g, 3¢
Oxidn magnético 0, 5¢g

Todos les cementos de base de éxido de cince~eu genol -
citados tienen prepiedades muy similares y pueden ser re co
mendados por ser manuables, adherentes, roentgenopécos Yy =
bien tolerados. Ademas los disoclventes xilel y bter les re-
blandecen y, en caso de necesidad, favorecen la desobtura--
cién,

B, CMENT0S CON HASE PLASTICA.,- Bstan formados per cem
plejos de substancias inorgfnicas y plasticas; les méas cong
cidos son 10s dos siguientes patentados: AH 26 ( Le Trey -~
Freres S.A., Zuricn ) y Diaket ( Bspe ).

El AH 26 es una resina apoxi (apoxirresina) qua, se--
gin Guttuse, sitade por Spangbertg tiene la siguiente férmu

la,
Pelvo Liguide
Polve de plata 10 % : Bter diglicidile
Oxido de bismuto 60 % del bisfenol A
Hexametilentetramina 25 X
Uxido de titanio 5 %

s1 AH26 es de color &mbar claro, endurece a la tempe-
ratura corporal en 54 a 48 horas y puede ger mezclado cen
pequetias cantidades de hidréxido célcico, yodoformo y pag
‘ta trio, Cuando se polimeriza y endurece es adherente, - -
- fuerte, resistente y duro, y puede ger utilizado con es=
: pirales o lentulos para evitar la Fformacién de burbujas.

£1 diaket es una resina polivinilica en un vehiculs
de poliacetona y conteniande el polvo 6xido de cinc con
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un 2 £ de fosfoto de bismuto, lo que le da muy buena roent
genopacidad. EL 1fquido es de color miel y aspecto sirupo-
Bo. Al mezclarlo hay que hacerlo con sumo cuidado y &l- -~
guiendo las indicaciones de la case productora, para obte=-
ner buenos resultados y que el vroducto quede duro y resis
tente.

Prank recomienda el AH26 y el Diaket en el sellado de
los implantes endodéncicos.

. Bl Hydron es un poli-2-hidroxietilmetacrilato, o poli
HEMA y ha sido experimentado durante los Qltimos afios por
nising ¥y Cols, primero en dientes anteriores de monos y -
después en dientes humanos. Bste material demostré ser bio

. compatible con los tejidos, obturar completamente todas -
las irregularidades de los conductos y lograr una total =
cicatrizacién, tanto en los casos vitales como en los no -
vitales,

El Hydxron es hidrofflico; se adapta perfectamente al -
interior del conducto y logra tan excelente interfase que
se admite que pueda penetrar en los tbulos dentinarios.

La férmula de la oloropercha de Nygaard Ostby contie-
ne 1 g de polvo por 0,6 g de cloroformo; el polvo esta com
puesto por:

Bélsamo del canadd ' 19.6 4
Resina colofonia 11.8 ¢«
Gutapercha 19.6 ¥
Oxido de cing ) 49 %

0.~ CEMENTOS Y PASTAS MQMIFICADORES, Son selladores e
de conductos que contienen en su férmula paraformaldenfdo -
(tiroximetileno), fArmaco antiséptico, fijador y momifice-
dor por excelencia y que, €l ser polimero del formol o meta
nal, lo desprende lentamente. Ademés del paraformaldehido,
los cementos momificadores contienen otras substancias, co-
mo éxido de cinc, diversos compuestos fendlicos, timol, pro
ductos roentgenopacos, como el sulfato de barlo, yodo, mer-
curiales y alguno de ellos corticosteroides,
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Su indicacién mds precisa es en aquellos ¢asos en los
gque, como se ha dicho al principio, no se ha podido contro-
lar un concucto debidamente, después de sgotar todos los re
cursos disponibles, como sucede cuando no ¢s posible encon-
trar un conducto estrecho o instrumentarlo en toda su longi
tud, En estos cus08 el empleo de un cemento momificador 5;5
nificard un control terapéutioco dérecto sobre un tejido o -
pulpa radicular que no se ha podido extirpar, confiando en
que, una veg momificado y fijade, serd compatible con un -
buen prondstico de la conductoterapia, al evolucionar mu« -
chas veces hacia una dentinificacién de su tercio apical,’

ElL Osomol e Holland es un patentado francés que se -
presenta en polvo o comprimidos, y tiene la siguiente férmu-
la:

Polvo Comprimidos
Sulfato de bario 50 Aristol 6
0xido de cinc . 45 (xido de cinc 48
Ttioximetileno . Trioximetileno 4
Aristol 4 5 ¥inio 10

Como l{quido se emplearia eugenol con el polvoy 6 {]
tas de esencin de clavo para su comprimido.

La endométrazone "Septodont" es un patentado francés en
forma de polvo y con la siguientes férmula:

Polvo Liquido

Oxido de cinc 517,9 mg Eugenol
Dexametmsona 0,1 mg
Acetato
de hidrocortisona 10 ng
Biyodotimol 250 mg
Paraformaldehfdo 22 ng

Oxido de plomo 50 mng

Sulfato de bario ‘ ' ‘
.estearato de magnesio CeBeps 1 8

Subnitrato de bismuto

3e prepara sl conducto con una espiral o leéntulo. Seain
la case manufacturada, se puede mezclar con creosota, caso —
‘en que la pasta obtenida es untuoea y endurece mAs lentamen

te. .
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Las indicaciones de la Endométhasone, es ademds de las
propias de todo producto con paraformaldehido, seria la ob—-
turacién de conductos con los casos de gran sensibilidad api
cal, cuando se espera una reaccién dolorosa o un postoperato
rio molesto. Los corticosteroides contenidos en este ocemento
o sellador de conductos actuarfan como descongestionantes y
facilitarfan mayor tolerancia de loe tejidos periapicales,

PASTAS RESOnBIHLES,~ Son pastae con la propiedad de qug
cuando sobrepasan el foramen epical, al sobreobturar un con=-
ducto, son resorbidas totalmente en un lapspo més o menos lar

80,

Al ser slempre resortidas, su accifn es temporal y se -
las considera m&s como un recurso terapfutico que como una -
obturacién definitiva de conductos.

Como el principal objetivo de las pastas resorbibles.es
precisunente sobreobturar el conducto, para evitar que la pas’
ta contenida en el interior del condueto se resorba también,
s8e acostumbra eliminar y hacer en el momento oportuno la =
correspondiente obturacidén con conos y cementos no resorbi--
bles, ’

Desde hace afios, la mayor parte de los autores, Juge ,=
Galassi y Maisto, las clasifican en dos tipos:

A.- Pastas antisépticae al yodoformo (pasta de Walkhoff)
B.~ Pastas glcalinas al hidréxido célcico (pastas de -
Hermann) .

A.~ Pastas antisépticas al yodoformo o pastas de Walk--
hoff. Estdn compuestas de yodoformo, paraclorofenc, alcanfor
Y glicerina, y cabe afiadir eventualmente timol y mentol.

Castagnola y Orlay publicaron la férmula:

Yodoformo 60 partes
paraclorofenol 45 %

Alcanfor 49 % 40 partes
Mentol 6 % '

Segdn la proporcibn de los componentes, la pasta ten—w
dré mayor o menor fluidép y consistencia, pero siempre se =
aplica utilizando para su introduccién espirales o léntulos
y tamuién jeringuillas especiales de presién, hasta que la
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pasta ocupe todo el conducto y rebase el dpice penetrahdo
en los espacios periapicales patolégicos,

Loe objetivos de les pastas resorbibles al yodoformo
eon treas ,

l.-. tha accién sntiséptica, tanto dentro del conducto
como en la gona patolfgica periapical (absceso, =
fi{stula, granuloma, quiste, ffstula artificial,).

2.~ Estimular la cicatrizacién y el proceso de repara=
cifn del Apice y de los tejidos conjuntivos peria-
picales (cementogénesis, osteogénesis,etc.)

3.= Conocer mediante varios roetgenogramas de contrase
te seriados, la forma, topograff{a, penetrabilidad
¥y relaciones de la lesién y la capacidad orgénicu
de resorber cuerpos extrafios,

Bl Kri-1 )pharnachemie, A.G. ) eé8 un producto suizo -
que contiene yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y mentol,
oon un pH 7.

Bntre las indicaciones para el uso de las pastas al -
yodoformo cabe citar:

l.- En dientes que han estado muy infegtadose y que =
presentan imégenes roentgenoldcidas de rarefacién, con po-
sibles lesiones de abscemo crénico y granuloma, con fistue
la o0 sin ella.

2.= Como medida de seguridad, cuando existe un riesgo
casi seguro de sobreobturacién (conductos de amplio foraw-
men apical) o se encuentre el 4pice cerca del seno maxi—-
lar, evitando con elle que el cemento habitu:l no resorbi-
ble pase a donde mo 8e ha planeado.

Bn cualquier caso y una vez que la pasta al yodoformo
haya eumplido su primer objetivo, o sea, sobrepasar el dpi
ce, se removeri el resto lavando bien el conducto y se ob-
turaréd definitivamente con los conos previanente seleccio-
nados y un cemento no resorbible.

Las pastas resorbibles se pueden emplear en todos
los dientes. Castagnola y Alban las aconsejan en lLoe mola-
res con complicacién apical, :
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Maisto, en los caso® que se desee una resorcién mds -
lenta, aconseja su pasta lentzmente rsorbible con la férmu~
la siguientes

Oxido de eine 14 g
Yodoformo 42 g
Timol 2 g
Paraclorofeno alcanforado I m
Lanolina arhidra o 0,5 ¢

B.- Pastas alcalinas al hidréxido cdlcico o pastas de -
Hermann.- La mezcla de hidrfxido céilcico con agua o suero fi
piolégico, asf como cualquiera de los patentados que con hi-
dréxido cdlcico se presentan en el comercio, ademds de las -
indicaciones, pueden emplearse como pastas resorbibles en la
obturacibnm de conductos y por su accién terapéutica al reba-
sar el foramen gapical.

La pasta de hidréxido cdlcico que sobrepasa el 4pice, -
después de una breve accibn cdustica, es rdpidamente resorbi
da, dejando un potencial esti{mulo de reparacifn en los teji-
_ dos conjuntivos periapicales,

Su principal indicacidén serfa en aguellos dientes con -
foramén apical emplio y permeable, en los cuales se teme una
sobrecbturacién. En estos casos, la pasta de hidréxido célci
co, ‘2] sobrepasar el 4pice y ocupar el espacio abierto, evie
tarfa la sobreobturacién del cemento no resorbibdle empleado
a continuacidn.
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¢c 0O NCLUCIONTES.,

Segfin su definicién més limitada, la endodoncie consti
tuye la remocién del tejido de un conducto radicular segui-
du por su cierre u obturacién. Se requiere conocimientos -
tanto teéricos como pricticos - de anatomia dentaria y mor-
folcgia de los conductos radiculares, histologia y fisiolo~
gla de la pulpa, bacteriologia, anatomopatologia, farmacolo
gla y terapéutica, radiografih, cirugia bucal y anestesiolo
gfa; no obstante, la compresibm cabal de los principlos en~
dodéncicos y de su puesta en préctica en el ejercicio pro—-
fesional cotidieno es algo que estd perfectamente dentro de
los alcances del odontélogo.

Para recopocer las desviaclones de 10 normal el dentis
‘ta debe ser capaz de reconocer lo mormal, Se ha de conocer
perfectamente la morfologia dentaria, interma y exturna; ——
as{ como la anatomfa de la regibn ¢ircundante, para poder -
reconocer hasta los detalles més mfnimos. También es impor-
tante la capacidad para distinguir entre los trastornos que
relacionados con la pulpa y los que no lo estén.

Los procedimientos endodénciocos se llevan a cabo en un
érea muy limitada y estrecha, de modo que establecer un ac-
ceso directo ¥y sin obstrucciones puede hacer la diferencia
entre el &xito y el fracaso.

ElL objetivo final en endodoncia es eliminar todo el -
tejido, vital o necrético, preparar y esterilizar ol conduc
to fadicular ¥ finalmente una obturacifn bién condensada =

hasta el 4pice. Las subetancia quimicas y otros agentes -
son sélo auxiliares del tratamiento.
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