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INTRODUCCTION

Al reflexionar el porqué elegi este tema, me di cuenta
que una de las preocupaciones del cirujano dentistaes, la
practica correcta de la endodoncia.

Por lo tanto el objetivo de wi investigacidn es deter-
minar en que situacidn la endodncia se convierte en un tra-
tamiento necesario en la gran mayoria de las piezas dentales
de la cavidad bucal del paciente; denominando en mi traba-—
Jjo como Endodoncia Seriada.

De todos los recursos que estuvieron a mi alcance, me
di a la tarea de conjugarlo, para conocer la causa, las al-
teraciones, las consecuencias y la solucidén a esta duda.

Al comenzar mi trabajo era importante comprender la ba-
se de los problemas que nos pueden llevar a realizar aste
tratamiento, asi como establecer en gue momento se involucra
la integridad de la pulpa, com& es el cambio anatdmico - de
los dientes afectados asf como cuiles son los m&s afectados
¥y porqué.

Con mi trabajo de investigacidn quiero ratificar la im-
portancia de conservar en perfecto estado las piezas denta-
les; y hacer conciencia de que cualquier esfuerzo por grande
que &ste sea, vale la pena, pues nada es mas valioso e irre-—

cuperable que ia salud.



CAPITULO I

ENBRIOLOGIA DE CARA, CABEZA Y CAVIDAD BUCAL



Con el coantenido de este capitulo quiero hacer presente
que la pieza dental forma parte de un todo que es; La Cavidad

Bucal.

1.1 Arcos branquiales (faringeos) y la boca primitiva

En un principio, el estomodeo se halla delimitado por
arriba de la placa ncural, y caudalmente por la placa cardi-
aca en desarrollo. Se halla separado del intestino anterior
por la memebrana bucofaringea, 14 que rapidamente se rompe,
de modo tal que el estomodeo se comunica con el anterioer,
Lateralmente se limita por el primer par de arcos faringeos
o branquiales., Los arcos branquiales se forman en la pared
faringea debido a una proliferacidon del mesodermo de la pla-
ca lateral en esta regidn, reforzado por las células de 1la
cresta neural. Se forman seis engrosamientos cilindricos (el
quinto es una estructura transitoria en los seres humanos )
que se expande desde la pared lateral de la faringe, pasan
por debajo del piso de ella, y se aproximan a sus contrapar-—
tidas anatdmicasque se expanden desde el lado opuesto. Al
hacer csto, los arcos separan progresivamente el estomodeo
primitive del corazén en desarrollo. Los arcos se ven como
abuyltamientos en las caras laterales del embridén y se hallan
separados por fuera por pequeias hendiduras llamadas surcos
branquiales, del lado interno de la pared faringea por pe-
quefias hendiduras depresiones llamadas bolsas faringeas.
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El primer surco y la primera bolsa se hallan implicados
en la formacidn del conducto auditive externo, la membrana
timp&nica, el antro del timpano, el antro mastoideo y la
trompa de Eustaquio o conducto faringotimpdnico. Los surcos
segundo, tercero y cuarto se obliteran normalmente debido al
sobrecrecimiento del segundo arco pero, a veces, persiste en
forma de un seno cervical que puede o no abrirse en un cos-
tado del cuello. La segunda bolsa tambié&n se oblitera por
el desarrollo de la amigdala palatina. La teécéra bolsa se
expande dorsal y ventralmente en dos compartimentos y su co-—
nexidén con la faringe se ocluye., El componente dorsal ori-
gina 1la gldndula paratiroidea inferior, mientras que el com—
ponente ventral, contrapartida anatdmica del lado opuesto,
forma el timo. La cuarta bolsa también se expande en compo-
nentes ventral, y dorsal. El1 componenete dorsal origina la
glandula paratiroidea superior y la porcidn venﬁral origina
el cuerpo filtimo branquial, que a su vez origina las células
parafoliculares de la glandula tiroides. La quinta bolsa es
rudimentaria en los seres humanos de tal forma que desapare-—

ce o se incorpora a la cuarta bolsa.

Cada arco branquial posee una estructura similar. Su
cara interna se halla cubierta por endodermo (ectodermo en
el caso del primer arco) y la cara externa por ectodermo.
Su parte central estd compuesta por mesénquima derivado de
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la cresta neural (llamado ectomesénquima) se condensa ¥
forma una barra de cartilago del arco. El1 cartilago del pri;
mer arco se llama cartilago de Meckel, y el segundo de Rei-
chert. Cada arco contiene también una arteria y un nervio.
el nervio consta de dos componentes, uno motor, que ° inerva
los miisculos arco y otrosensitivo. El nervio del primer arco
es el quinto par craneal, o nervioc trigémino; el del segun-
as el séptimo par craneal, o facial, y el del tercero el no-~
veno par craneal, o glosofaringeo.

les arcos branquiales primero, segundo y tercero jue-
gan un importante papel en el desarrollo de la cara, la bo-
ca y la lengua. Con el crecimientec de los arcos en sentido
medio ventral la placa cardiaca se desplaza del estomodeo,
y el piso de la boca estd formado por epitelio que cubre

los arcos faringeos primero, segundo y tercero

A los 24 dias el primer arco faringeo de origen al pro-
ceso maxilar, de manera tal que el estomodeo se halla ahora
limitadot Cranealmente por la prominencia frontal que en ra-
pida expansidn, cubre el cerebro anterior, leteralmente por
el recién formado proceso maxilar y vencralmente por el pri~

mer arco,que ahora se llama proceso mandibular.

1.2, Formacion de la cara

A los 28 dias, se desarrollaron engrosamientos locali-
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zados dentro del ectodermo de la prominencia frontal, por
encima de la apertura del estomodeo. Estos engrosamientos
son las plidcodas nasales nasales. La ripida proliferacidn
del mesénquima subyacente alrededor de la plécoda produce un
borde en forma de herradura que convierte a la plicoda en
fosita nasal. El brazo lateral de la herradura, llamado pro-
ceso nasal lateral, origina las alas de la nariz. El brazo
medial de la herradura, llamado proceso nasal medio, origina
la parte media de la nariz, la parte media del labio superior
la porcidn anterior del maxilar y el palédar primario. El
crecimiento medial del proceso maxilar empuja el proceso na~
sal medio hacia la linea media, doande se fusiona con su con-
traparte anatdémica del lado opuesto, De esta manera se for-
el labio superior a partir del proceso maxilar y el proceso
nasal medio. El1 labio inferior se se forma por supuesto por
. .

la fusidn de los procesos mandibulares. La fusidén de los dos
procesos nasales medios origina la formacidn de parte del
maxilar que lleva los dientes incisivos y el paladar prima-—-—
rio, los procesos maxilares y nasal lateral se hallan ini-
cialmente separades por un surco profunde. El epitelio del
piso de ese surco forma un centro sélido que ée separa de la
superficie, y que oportunamante se canaliza para formar el
conducto nasolacrimal.

La cara se desarrollo entre los 24 y 38 dias de desarro-—

1llo. En este momento, parte del epitelio que cubre los pro-
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cesos faciales se puede distinguir como odontogénico o for-~
mador de dientes. Sobre el borde inferior del maxilar y el
borde superior del arco mandibular donde se forma el margen
lateral del estomodeo, el epitelio comienza a proliferar y
a formar un engrosamiento epitelial. Tambi&n un engrosamien-
to epitelial odontSgenico se desarrolla en el lado lateral

del proceso nasal medio; pero no es hasta el dia 37 del de-
sarrolle, cuando se unen los procesos, donde se observa una
placa iinica de epitelio engrosado, la banda epitelial pri-
maria. De esta manera, la banda epitelial primaria ( lémina
dentaria o listSn dentario ) es una placa continua y yarci-
forme de epitelio odontogénico que se forma en el maxilar

superior a partir de cuatro zcnas separadas de proliferacidn
epitelial, estando las dos centrales asociadas con el pro-
nasal medio. Dos zonas una en cada proceso mandibular, for-

marn la banda epitelial del maxilar inferior.

1.3. Formacidn del paladar

La formacidn del paladar secundario se verifica entre
la séptima y octava semana del desarrollo embrionario y re-—
sulta de la fusidn de las ldminas formadas por cada proceso
maxzilar, Estas ldminas denominadas procesos palatinos se di-
rigen primero hacia abajo a cada lado de la lengua. Después
de la séptima semana de desarrollo embrionario la lengua se

retira de entre los dos procesos, que ahora suben y se fusio-
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nan entre si por encima de la lengua y con el paladar prima-
rio. El cierre del paladar secundario implica una fuerza in-
trinseca existente en los procesos palatinos, cuya naturale-
za aln no ha sido determinada. Otro factor em el cierre dé&t
paladar secundario es el desplazamiento de la lengua desde
su ubicacién entre los procesos palatinos debido al patron
de crecimiento de la cabeza.

En el embridén de 7 a 8 semanas la lengua y la mandibula son
pequefias en relacidn con el complejo facial superior y el
labio inferior se ubica por detrds del superior. La cara se
pliega hacia la regién tordcica en desarrollo y la lengua o-
cupa una posicidn elevada entre los procesos palatinos. En
la novena semana, el complejo facial superior se ha elevado
y separado del tordx permitiendo gqeu la lengua y el maxilar
inferior crezéen hacia delante, de manera tal que el labio
inferior se ubica por delante del superior y la lengua se si-—

tfia por debajo de los procesos palatinos.

l.4. Formacion de la 1lengua

La lengua comienza a desarrollarse aproximadamente en
la cuarta semana. Proliferaciones locales de mesé&nquima ori-
nan en el piso de la boca una serie de protuberancias. Pri-
mero aparece el tubérculo medic o impar, una protuberancia

que emerge en la lfnea media y exactamente por detrds del
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proceso mandibuabular, estando flanqueado por otras dos pro-—
minencias, las protuberancias linguales. Rapidamente, las
prominencias linguales laterales se agrandan y se unen entre
si y con el tub&rculo medio impar para formar una gran masa
a partir de la cual se forma la membrana de la mucosa de los
tercios anteriores de la lengua . La raiz de la lengua se
forma a partir de la eminencia hipobranquial, una gran pro-
minencia central desarrollada a partir del mesodermo de 1los
arcos branquiales segundo, tercero y cuarto. La lengua se
separa del piso de la boca mediante un crecimiento hacia a-
bajo del ectodermo alrededor de su periferia, el cual dege-
ra después para formar el surco lingual y dar movilidad a
la lengua.

Como la mucosa de los tercios anteriores de la lengua
deriva del primer arco esta inervado por el quinto par cra-
neal, mientras gque la parte posterior de la mucosa de la
lengua. deriva del tercer arco, estd inervado por el noveno
par craneal. Los misculos de la lengua poseen diferentes o-
rigenes; ellosproceden de los somitas occipitales, lss cua-
les han migrado hacia delante dentro del drea de la lengua

llevando con ellas su inervacidn, el nervio hipogloso.

1.5. Desarrollo del créneo
El crdneo puede dividirse en tres componentes: 1) b~

veda craneana, 2) base del crdneoc y 3) cara. El créneo
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consisten en una serie de cajas cartilaginosas que protegen
el cerabro y los &rganos de los sentidos, y un viserocraneo
que sostiene los arcos branquiales al rededor del comienzo
del tracto digestivo.

Esta configuracidn puede verse aproximadamente a las
12 semanas. La base cartilaginosa estd representada por los
catilagos basales y basales y orbitales, los cuales antes
rodearon los érganos de los sentidos, y por los huesos pe-—
troso vy occipital del neurocrdneo original. El hueso petro-—
so ha incorporado 1la cdpsula Gtica. Las {inicas partes del
viserocréneo que contribuyen al créneo son las partes termi-—
nales de los cartilagos del primero y el segundo arco, for-
mado, los huesillos del oido. El hueso membranoso, .7formado
directamente en el mesénquima sin precursor cartilaginoso,

forma la bSveda craneal y la cara.

1.6. Desarrollo de los maxilares
1.6.1. Desarrollo del maxilar inferior.

El cartilago del primer arco (cartilago de Meckel) for—
ma el maxilar inferior de los vertebrados. A las seis sema——
nas, el carfilago de Meckel se extiende como una barra so6-—
lida de cartilago hialino, rodeado por una c&psula fibroce-—
lular, a partir de la éegién de la oreja en desarrolle has-
ta la linea media de los procesos mandibulares, que se ha-

llan wunidos. Los catilagos de cada lado no se fusionan en
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en la linea media, sino que se hallan separados por una del-
gada banda banda de mes&nquipa. La rama mandibular del ner=~
vio trigémino, tiene una estrecha relacidn con el catilago

de Meckel, comenzando a los tercios de su largo. En este pun-~
to el nervio maxilar inferior se bifurca en las ramas alvéo-
lar inferior y lingual, las cuales corren respectivamente a
lo largo de las caras interna y externa del cartilago. El
nervio alveolar inferior se divide m3s anteriormente en las
ramas incisiva y mentoniana., En la séptima semana comienza la
osificacién intermembranosa en esta condenzacidn, formande
la mandibula. Desde el centro de osificacidn, la formacidn
de hueso se extiende riapidamente hacia adelante, dirigiendo-
se a la linea media y hacia atrds, hacia el punte en el cual
el nervic mandibular se divide en sus ramas alveolar inferi-
or y lingual. Esta neoformacidn de hueso aparece en la zona
anterior a lo largo de la cara lateral del cartilago de Mec-—
kel. Formando un canal compuesto por una ldmina externa y
Jtra interna que se unen por debajo del nervio incisivo. EI
canal dseo se extiende hacia la linea media, donde se ecoloca
en estrecha aproximacidn con un c¢ahal similar formando el
proceso mandibular opuesto. estos dos centros distintos de
osificacidn se mantienen separados entre si a nivel de la
sinfisis mandibular hasta poco después del nacimiento. E1
canal se convierte pronto en un conducto a medida que se for-—

ma hueso sobre el nervio uniendo las tablas externas e in-
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te;na.
En forma similar, una extensidén posterior de osifica--

cidn a lo largo del borde lateral del cartilago de Meckel
forman una canaleta, que luego se convierte en un conducto,
y que contiene al nervio alveolar inferior. Esta osificaci®n
posteriormente avanza dentro del mesénquima condensadoe hasta
el punto en que el nervio mandibular se bifurca en los ner-
vios mandibular y lingual. A partir de este canal G6seo, ex-—
tendiendose desde la divisidn del nervio mandibular hacia la
linea media, se desarrocllan las tablas d6seas alveolares ex~
terna e interna, en relacidn con los gérmenes dentarios
en formacidn, de modo que los gérmenes dentarios vienen a o-
cupar una depresidn secundaria en el huesoc. Esta depresian
sufre una segmentacidn y asi los gérmene% dentarios llegan
a ocupar compartimentos individuales, los cuales finalmente
se cierran al ser rodeados totalmente por el crecimiento del
hueso sobre el germen dentarie.

La rama montante del maxilar inferior se desarrolla por
el rédpido avance posterior de la osificacidn dentro del me~
sénquima del primer arco, en direccidn divergente del carti-
lago de Meckel.

4si a las diez semanas la mandibula rudimentaria esta
formada completamente por osificacidn intermembranosa. Desde
el punto de vist el nervio mandibular se divide en ramas al-

veolar y lingual hacia la linea media, el cartilago de Meckel
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se reabsorbe pero su cipsula fibrocelular persiste como un
ligamento esfenomandibular.

El crecimiento ulterior de la mandibula hasta el nacimiento
se ve fuertemente influido por la aparicidn de tres cartila-
gos secundarios: el condilar, el m3s importante, el coronoi-
des y el sinfisal.

El cartilago condilar aparece durante la duodécima sema-
na de desarrollo y forma rdpidamente una masa cénica con for-
ma de zanahoria que ocupa la la mayor parte de la rama mon-
tante en desarrollo, Esta masa de cartilago se trnsforma
rdpidamente en hueso mediante un proceso de osificacidn en-
docraneal, de manera que a las 20 semanas sdlo queda una del-
gada lamina de cartilago en la cabeza condilar.

El cartilago coronoides aparece a los cuatro meses del
desarrollo, sobrepasando el beorde anterior y la parte supe-

rior del proceso coronoides. Es un cartilago de crecimiento

relativamente transitorio y desaparece bastante antes del
nacimiento. Los dos cartilagos sinfisiales aparecern en el
tejido conectivo entre los dos extremos del cartilago de

Meckel, pero son completamente independientes de &l. Se obli-
teran durante el primer afio de vida.

1.6.2, Desarrollo del maxilar Superior.

El maxilar superior también se desarrolla a partir de
un centro de osificacidn en el mesénquima del primer arco sin

embargo embargo,contrastando con la mandibula el centro de
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osificacibn se halla dentro del proceso maxilar. No hay car-—
tilago del arco, primario, en el proceso maxilar, pero se
halla estrechamente asociado con el cartilago de la cdpsula
nasal. El centro de osificacidn aparece en el mesénquima
que ocupa el Angulo entre el nervio infraorbitario y su ra—
ma dental anteroposterior. desde este centro de formacidn el
hueso se extiende hacla atrds por debajo de la orbita hacia
la futura regidn incisiva, tambi&n se extiende hacia arriba
desde esta extensidn anterior para formar el proceso fromtal.
Como resultado de este patrdén de oposicidn §sea, se forma un
canal &seo para el nervio infraorbitario. Desde este canal
el nervio se extiende hacia abajo y forma la placa alveolar
lateral de los gérmenes dentarios del maxilar suuperior., La
osificacién también avanza dentro del proceso palatine para
formar el palpdar duro. La tabla alveolar interna se desarro-
lla a partir de la unidn del proceso palatino y del cuerpo
principal del maxilar superior en formacidén. Esta tabla jun-—
to con la tabla externa opuesta, forman un canal 3seo alre-—-—
dedor de los gérmenes dentarios del maxilar, los cuales opor-
tunamente se rodean de hueso, quedando ubicados en criptas
del mismo modo como se describio en el caso del maxilar in-=
ferior.

Tambi&n un cartflago contribuye al desarrolle del maxi-—
lar superior. Un cartilago cigomdtico, o malar, aparece en

el proceso cigomBtico en desarrollo, y durante un tiempo cor-—
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to contribuye considerablenete al desarrollo del maxilar
superior. El seno maxilar comienza su desarrollo durante 15.
semana 16 como un surco poco profundo sobre la cara nasal

del maxilar superior en desarrollo.

1.7. Desarrollo de la articulacién temporomandibular

La articulacidn temporomandibular es una articulacién
entre dos huesos que se halla formada inicialmente a partir
de centros de osificacidn membranosa. Antes de que se forme
el cartilago condilar hay una amplia banda de mesénquima in-—
diferenciado entre la rama ascendente de la mandibula en de-
sarrollo y el hueso temporol también en desarrollo. Con la
formacidén del cartilago condilar, esta banda se reduce réapi-
damente en ancho y se convierte en una l8mina mesenquimatosa
densa. El mesénquima adyacente a la lamina se rompe para for-
mar la cavidad articular y la ldmina se convierte en el dis-

co articular.

16



CAPITULO 11

DESARROLLO DEL DIEBKTE Y SUS TEJIDOS DE SOSTEN
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Es importante para mi describir embriolégicamente
los tejidos del diente, porque una de las ideas principales
a tratar en el presente trabajo es la pérdida casi en su to-

talidad de mds de dos tejidos del diente, llegando a tal ex-—

tremo que el tratamiento radicular sea necesario.

2.1, Banda epitelial primaria

Después de 37 dias de desarrollo se forma una banda
continua de epitelio que cubre la boca, por la fusién de pla-
cas separadas de un epitelio engrosado. Estas bandas de epi~
telio tiene forma de herradura y corresponden a la posicidn
de los futures arcos dentarios. Esta banda de epitelio llama-
da la banda epitelial primaria, origina rédpidamente dos sub-

divisiones, la ldmina vestibular y la lamina dentaria.

2.2. Lamina vestibular

El vestibulo se forma como resultado de la prolifera--
cidén de la lamina vestibylar dentro del ectomesénquima, Sus
células se agrandan rdpidamente y degeneran para formar wuna
hendidura que se convierte en el surco vestibular entre el

carrillo y la zona dentaria.

2.3. Lamina dentaria
Dentro de la ladmina dental, una actividad proliferativa

intensa y localizada da origen a la formacidn de una serie
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de crecimientos epiteliales dentro del ectomesé&nquima en los
sitios correspondientes a las posiciones de lod futuros di-'
entes deciduos., Desde este momento, el desarrollo de los di-

entes se realiza en tres etapas; el estadio de brote, de cas-—

quete y estadio de campana.

2.4. Bstadio de Brote

El estadio de brote estf representado por el primer ==
crecimiento epitelial que se hace dentro del ectomesénquima
de los maxilares, Las c&lulas epiteliales muestran poco o
ninglin cambio en cuanto a morfologfia o funcidn. las células
subyacentes del ectomesénquima se hallan estrechamente empa-
quetadas por debajo del epitelio de revestimiento y alrededor

del brote epitelial,

2.5 Estadio de casquete (proliferacidn)

A medida que el brote epitelial sigue proliferando en
el ectomesénquima, la densidad celular parece aumentar en la
zona inmediatamente adyacente al crecimiento epitelial. Este
proceso se llama clasicamente la condensacidn del ectomesén-
quima, y es originado por una onda local explosiva de acti-
vida proliferativa. En realidad , no se puede demostrar un
aumento de la divisidn celular; parece en cambio, que la
condenzacidn resulta de un agrupamiento local de células

incapaces de producir sustancia extracelular, y de separar-

se las unas de las otras, en este periodo inicial del de-
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sarrollo dentario es ya posible identificar todos los elemen-
tos formativos del diente y de sus tejidos de sostén. La
condensacidn epitelial, que superficialmente semeja un cas-
quete colocado sobre una esfera de ectomesénquima condensa-—
do, recibe el nombre de Srgano dental. Entre otras tiene la
funcién de formar el esmalte del diente.

La masa esférica de células ectomesénquimatosas conden-—
sadas, llamada papila dental, forma la pulpa y la dentina .
El ectomesénquima condensado que limita la p&pila dental y
encapsula el &rgano dentario (folfculo dental) origina los
tejidos de sostén del diente. Como el &rgano se ubica por en-
cima de la papila dental a modo de casquete, este estadio del
desarrollo del diente se conoce como el estadio de casquete.
El 6rgano dental, la papila dental y el foliculo dental cons-

tituyen en comjunto el germen dental,

2.6, Estadio de cempana

(Histodiferenciacién y morfodiferenciacidn)

El crecimiento continuo del germen del diente origina
el préximo estadio de desarrollo del diente, el estadio de
campana, asf llamado porque el 6rgano dental se va parecien-
do a una campana a medida que la superficie inferior del
casquete epitelial se hace m&s profunda. A través de estos
cambios, llamados histodiferenciacidn, una masa de células
ubicadas en el centro del Srgano dental sigue sintetizando y
secretando un mucopolisacdridos Scidos son hidrofilicos de
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modo que atraen el agua dentro del 6rgano dental. La canti-
dad creciente de liquido aumente el volumen del comportami
ento extracelular del drgano dental de modo que las células
del &rgano son forzadas a separarse. Como las cé&lulas man~
tienen conexiones entre si por medio de sus contactos des-
mosémicos, adoptan la forma de una estrella. Por tal razdn,
el centro del Srgano dental se denomina reticulo estrellado.
En la periferia del 6rgano dental las c&lulas adoptarn
una forma c@Gbica y forman el epitelio dental éx:erno. Las
c8lulas que bordean la papila dental se diferencian en dos
componentes histdgicamente diferentes. Aquellas inmediatamen-
te adyacentes a la papila dental adoptan una forma columnar
corta y se caracterizan por un alto contenido en glucdgeno;
juntas forman el epitelio dental interno. Entre el epitelio
dental interng y el reticulo estrellado , recientemente dife-
rencido, las cé&lulas epiteliales se diferencian en uma capa
de células achatadas llamadas reticulo intermedio . Las célu-
las de esta capa ridpidamente se caracterizan por una activi-~
dad excepcionalmente altas de la enzima fosfatasa alcalina.
aunque las cé&lulas c&lulas de esta capa son histolégicamente
son distintas de las cé&lulas del epitelio dental interno,
ambas capas deben ser consideradas como una sola unidad fun-—
cional responsables de la formacién del esmalte. En extremo
del organo dental, el epitelio dental interno se encuentra

con el extremo; esta zona de unidén se conoce bajo el nombre
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de borde cervical.

El 6rgano dental se halla apoyado en toda su periferia
sobre una l&miana basal, Las células del epitelio dental ex-—
terno son cuboides y presentan un elevado indice nucleocito-
plasmitico. Su citoplasma contiene ribosomas libres, un es~
caso reticulo endoplasmdtico, algunas mitocondrias y unos po-
cos tonofilamentos. Las células adyacentes esté&n unidas me-
diante complejos de unidn. Las células asteriformes del reti-
culo estrellado se hallan conectadas , a las del estrato in-
termedio, ¥y entre si mediante uniones desmosdmicas. Su cito-
plasma contiene todos los organelos citoplasmdticos habitua-
les, pero estos se hallan dispersos. Las c&lulas del estrato
intermedio se hallan conectadas entre si y con las células
del reticulo estrellado y del epitelio dental interno medi-
ante desmosomas. sSu citoplasma también contiene el comple—-
mento usual de organelos y tonofilamentos. Las Las células
del epitelio Jencal interno poseen un niicleo ubicado central-
mente y un citoplasma que contiene ribosomas libres, escaso
reticulo endoplasmitico rugoso, mitocondrias dispersas y
un alto contenido en glucdgeno.

Hay otros hechos importantes que suceden durante el es-—
tadio de campana. Primero, La lamina dental que une el ger——
men dentario al epitelio bucal se rompe formando pequefias is~
las de células epiteliales, sepando en esta forma el diente

en desarrolleo del epitelio bucal. Segunso, el epitelio den-
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tal interno se pliega haciendo ahora posible reconocer 1la
forma del futuro patrdn de la corona dentaria,

La fragmentacidén de la lémina dental ocasiona la forma-
cidan de pequeifias agrupaciones de c&lulas epiteliales que nor-
malmente degeneran y son reabsorbidas. Una consecuencia im-
portante de la fragmentacidn de la ldmina dental es que el
diente sigue su desarrcllo dentro de los tejidos maxilares
separados del epitelio bucal . Esto quiere decir que los
dientes pueden funcionar deben restablecer una conexidénm con
el epitelio bucal y penetrarlo para alcanzar el plano oclu-

sal.

2.7. Irrigacion e inervacion durante el desarrollo temprasno
2.7.7. Irrigacién,
Agrupactdn de vasos sanguineos se encuentran ramifican-
dose alrededor del germen dentario, en el folfculo dental y
penetrando a la papila dental durante el estadio de casque-—
te, Su nimero aumenta en al papila durante la histodiferen-~
ciacién, alcanzando su maximo al comicnzo del estadio de
corona del desarrollo dentarie. Curicsamente  los vasos que
penetran en la papila se ubican en grupos que coinciden con
la localizacidn donde se formaran las raes, Con la edad, el
volumen del tejido pulpar
disminuye y la irrigacidn gse reduce progresivamente afectan-

do la vitalidad del tejido.
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El 8rgano dental, de {inicamente epitelial, es avascular
aunque una importante concentracidn de vasos del foliculo se.
localiza adyacente al epitelio dental externo.

2,7.2. Ipervacidn.

Las fibras nerviosas pioneras se aproximan al diente en
desarrollo durante los estadios dé brote ¥ casquete. E1l blan-
co hacia el cual se dirige es claramente el foliculo dental;
en esta estructura las fibras nerviosas se ramifican y forman
un rico plexo alrededor del germen dental. Las fibras nervio-
sas no penetran en la papila dental hasta que comienza la
dentinogénesis. La inervacidn inicial del diente en desarro-
1lo estd en relacidn con la inervacién sesorial del futuro
ligamento periodontal y 1a pulpa. En ningdn momento las £fi-

bras penetran al Grganc dental.

2.7.3. Fornacién de los tejidos de sostén

Mientras se entan formando las raices, también se
esta formando el tejido de sostén del diente. Se considero
que en el estadio de campana el germen dentario estaba forma-
do por el &érgano dental, la papila dental y el foliculo den-
tal, la papila dental y el foliculo dental, siendo este Glti-
mo componente una caca fibrocelular que reviste tanto la pa-
pila dental como el S6rgano dental. Es a partir del foliculo
dental que se forman los tejidos desostén del diente. A me-—

dida que se fragmenta la vaina radicular, las cé&lulas ecto--
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mesenquimatosas del foliculo dental penetran por las fenes—
traciones epiteliales y se apoyan contra la reciente forma-
da dentina radicular. En esta situacidn, estas células se di-
ferencian en cé&lulas formadoras de cemento o cementoblastos
ellas elaboranuna matriz orgéinica compuesta por colédgeno y
sustancias fundamental, la cual se mineraliza y y en el cual
se insertan los haces de fibras coldgenas del ligamento pe—-
riodontal. Las c&lulas del ligamento periodontal y los ha-
ces de de fibras también se diferencian a pértir del foli-
culo dental, Hay evidencias recientes de que que el hueso en
el cual los haces de fibras del ligamento estiin inmersos tam-
bién se forma por c&lulas que sc diferencian a partir del fo~-

liculo.
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CAPITULO III

TEJIDOS DEL DIENTE
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3.1. Esmalte
Es un tejido altamente mineralizado, que cubre la par-

te expuesta del diente. Esti constituido aproximadamente de
un 96 ¥ a un 97 ¥ de material inorgdnico y un 3 I de ma-—
terial orgdnico y agua., E1 constituyente inorgdnico lo com-—
pone un fosfato cristalino denominado hidroxiapatita, este
elemento también se encuentra presente en tejidos como el
dseo , cartilaginoso calcificado , dentinal y el cemento, La
dureza del esmalte se compara con la de el acero liviano, pe-
ro por lotanto es frdgil, necesitanto a la dentina como :sp=—
porte eldstico y mantener asi su integridad.

El espesor del esmalte es variable en el mismo diente,
y entre los diferentes tipos de dientes, las ciispides y los
bordes incisales tienen el mdximo espesor, en los mirgenes
cervicales se.adelgaza.

Estructura del esmalte:
1) Prismas, bastones o varillas del esmalte. Con estos nom-—
bres se denomina a la unidad constituyente del esmalte. Es——
tos prismas estan en forma empaquetada, sblo separados por
el el esmalte interprismdtico. Los prismas tiene forma cilin-
drica con un trayecto odulante, tienden a mantenerse circun-—
ferencialmente al rededor del eje mayor del diente, se incli-
nan hacia la cispide , a medida que se acercas a la superficie
externa, sc hacen casi verticales, el esmalte en cervical co-—

rre principalmente en sentido horizontal.
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2) Esmalte aprismdtico, la parte mis interna del esmalte se
forma inicialmente, carece de estructura prismitica.
3) Esmalte nudoso, en las clispides, los prismas del esmalte
se encuentran entrelazandose de manera compleja conocida co-
mo esmalte nudoso.
4) Penachos y laminillas del esmalte, se originan en la u-
nidn esmalte-dentina y penetran un corto trecho dentro del
esmalte, puede compararse con las fallas geolGgicas, son hi-
pomineralizados.
Lineas de crecimiento

a) Estrias de Retzius, son lineas obscuras que corresponden
a la formacidn sistemdtica del esmalte, hacia arriba y afue-
ra en direccién a la superficie.
b) estrias transversales, son bandas periddicas que se veri-
fican a intervalos.

es importante mencionar en espicial al esmalte por ser
el tejido de proteccidn més duro, y al perdrlo por cualquier
situacidn, los tejidos subyacentes (dentina y pulpa) quedan

a merced de cualquier agresidn

3.2 Dentdina
La dentina es un tejido duro y forma la principal del
diente, tiene una cualidad eldstica que es muy importante

para que el esmalte no sufra fracturas. Generalmente la den-
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tina estd compuesta de un 79% de material inorgédnico, un 20%
de material orgdnico y un 10% de agua. La porcidn inorganica
consiste principalmente de cristales de hidroxiapatita, tam-
bien se encuientran algunos fosfatos c&lcicos amorfos, sales
orgdnicas, tales como carbonatos, sulfatos, asi como ciertos
oligocomponentes como el F, Cu, Zn Fe y otros. La porcidn
orgdnica esta constituida en su mayoria por coldgeno.

Se reconoce tres tipos de dentina:
1) Dentina primaria formada antes de la erupcién del diente.
2) Dentina secundaria, es la dentina formada despuds de la
erupcién de los dientes , representa la _aposicidén continuada
pero méds lenta de la dentina.
3) Dentina terciaria, es el tipo de dentina reactiva o de
reparacidn, se produce como defenza-reaccidén de agresivos co~
mo caries, o procesos de reparacién , es producto de los 0O-
dontoblastos implicados en la agresidn.

La predentina, es la dentina mads préxima a la pilpa, no
esta mineralizada y se localiza entre los odontoblastos y la
dentina mineralizada, su espesor permanece invariahbhlemente
durante la vida del diente.

Las entidades estructurales de la dentina son;
1) Odontoblastos, Aunque pertenece al paquete pulpar es im-
portante mencionarlo, por el el productor de la dentina.
2) Tibule dentinario, es la caracteristica prineipal de la

dentina y alojan las prolongaciones citopldsmdticas de los
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odontoblastos. El tiibulo dentinario tiene un contenido acuoso
el volumen de la luz y el diametro de los tiibulos varia segilin’
la edad de los dientes y la situacion, la variacidn del niime-
ro de el niimero de los tdbulos por milimetro cuadrado; es
md8s alto cerca de la pulpa y disminuye hacia la periferia.
3) Dentina peritubular, es una dentina altamente mineraliza-
da que rodea la periferia del tiibulo.
4) Dentina intertubular. Este tipo de dentina se encuentra
en el espacio que existe entre la dentina peritubular y la
dentina peritubular y forma la gran mayoria de la dentina y
es el producto més secretado por los odontcoblastos.
5) Dentina interglobular, son espacién no mineralizados o po~
co mineralizados existentes en la dentina madura.

Incrementos de la dentina.
La formacidn de la dentina tiene periddos de actividad y de
reposo, estos periodos estan representados por lineas incre-—
mentales, determinando el ritmo normal de la aposicién de la
dentina
Otro tipo de lineas de incremento son las lineas de contormo
de Owen que resultan de una coincidencia de las curvaturas

secundarias existentes entre los tibulos dentinarios vecinos.

3.3. Paquete Pulpar
La pulpa es un tejido laxo altamente especializado.
Es de consistencia gelatinosa, no existen fibras eldsticas y
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es comiin encontrar células grasas.

Los componentes de la pulap son los siguientes:
1) Los Fibroblastos, Son las cé&lulas fundamentales de la pul-
pa; similares a las del tejido conjuntive de cualquier parte
del cuerpo. El1 la pulpa joven existe notable predominio de
fibroblastos sobre todo de fibras coldgenas. En la pulpa em-
brionaria e inmadura predomina los elementos celulares y en
la pulpa madura los constituyentes fibrosos. Las fibras de
Korff se originan entre las células de la pulpa como fibras
delgadas, engrosdndose a la periferia para formar haces re-
lativamente gruesos que pasan, entre los odontoblastos y se
adhieren a la predentina.
2) Los Odontoblastos. Son celulas que secretan sustancia
fundamental y coldgena. Su funcidn cosiste en la elaboracién
de la dentina; Es una c@lula pulpar muy diferenciada. Tiene
varias variaciones morfoldgicas dependiendo del lugar donde
se ubique el odontoblasto, en la parte coronaria son de tipo
colunmar alto , en la parte media de la raiz son de tipo co-
lumnar bajo y la parte apical se aplanan para parecer fibro~
blasto, En la la regidén coronaria de la pulpa, los odontoblas
tos elaboran dentina ordinaria y los tdbulos son bien defini-
dos, en la zona media; el nimero de odontoblastos se ven me-
nos diferenciados y elaboran dentina menos tubular y amorfa.

las prolongaciones odontobldsticas c¢ruzan la predentina

para después ocupar un conducto dentinal, esta prolongacidn
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odontoblastica llena ¢asi por completo el lumen del tGbulo.
Estas prolongaciones también llamadas prolongaciones odonto-’
blasticas de Tomes. El niicleo del odontoblasto siempre per-
manece en el borde interno de la dentina, no se retrae a me-
nos que lo altere cualquier estado patoldgico.Las prolonga--
ciones estan en contacto con extensiones vecinas a través
de un vasto sistema de ramificaciones laterales. Los odonto-
blastos tocan cé&lulas que estan en el centro d la pulpa este
contacto celular es significativo por que si se lastima un
odontobldstos , otros odontoblastos se pueden dafiar.

3) Células Defensivas, en la pulpa dental se encuentran cé--
lulas de este tipo que por lo general estan asociadas a 1los
vasos sanguineos, son muy importantes; participando de mane-
ra activa en el proceso de inflamacidn, encontrdndose en re-—
poso cuando la pulpa esta sana. Tienen prolongaciones largas
y delgadas, son capaces de retraerse y convertirse en macrd-
fagos cuando esto es necesario.

4) Células Indiferenciadas, estas células pueden convertirse
en macrdfagos, odontoblastos, fibroblastos u osteoclastos.

En 1la pulpa por lo general se encuentran fuera de los vasos
sanguineos.

5) Células Transitorias, son las células ameboideas de dife-
rentes tipos y c&lulas linfoides errantes.

6) Fibras, en la pulpa dental las fibras son iguales que en

el resto de la economia, Hay fibras reticulares al rededor
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de los vasos sanguineos pulpares y edontoblastos, en los es~
pacios intercelulares esta contenida un red de fibras reticu
lares gue pueden convertirse en coldgena.

7) Vasos Sanguineos y Linfdticos, en el riego sanguineo pul-
par penetra al diente por el agujero apical, de ordinario lo
forman una o dos venas y una arteria que inmediatamente des-—
pués forman una red, Podemos identificar a los capilares,
forman asas junto a a los odontoblastas, cerca de la superfi-
cie de la pulpa y pueden llegas hasta capa odontobldstica.
Existen vasos lifdticos en la pulpa esto se ha observado me-
diante colorantes. Su contenido es transportado hacia Jos
lifaticos regionales.

8) Los Mervios al igual que el riego sanguineo penetran n al
diente por el agujerc apical #stos pasan pasan hasta la por-
cidn corornaria de la pulpa, por lo regular los nervios si--
guen el trayecto de los vasos sanguineos. La mayor parte de
las fibras nerviosas que penetran por el foramen don medula-—
res. Es un hecho peculiar que el diente slIo sienta dolor ¥y
no distingua si es el producto de un estimulo per frie, ca-——
lor, toque, presidn etc,, esto se debe ha que tiene un solo
tipo de terminaciones nerviosas; las libres para captar el
dolor.

El paquete pulpar desempeiia las siguientes funcianes§
Hutritiva, la pulpa proporciona nutricidn a la denti-

ng mediante las prolongaciones odontoblisticas.
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Sensorial, los nervios de la pulpa contienen fibras
sensoriales y motoras, las sensoriales captan el estimulo
del dolor sea este de cualquier origen y las motoras se en--
cuentran en los miisculos de los vasos sanguineos pulpares.
Defensiva, la pulpa estd bien protegida contra le-
siones externas, siempre y cuando se encuentre integramente
por la pared de dentina y esmalte, Sin embargo si se expone
a irritacidn, se desencadena una reaccidén eficaz de defensa.
A toda reaccidén de defensa corresponde la formacidn de den-—
tina de reparacidn.

formador a, La funcios primaria de la pulpa es la pro-—

ducir dentina.

3.4, Cemento

Forma parte del aparato de sostén del diente, es un te-—
jido mineralizado que cubre la raiz, es avascular, su espesor
es fino en cervical y aumenta en direccidn apical.
El cemento tiene como funcidn principal la de recibir las fi-
bras del ligamento periodontal. Este tejido estd compuesto
por una parte mineralizada en un 65%, el 23% de matriz or——
ganica., y el 12% por agua.

Clasificacidon del cemento
1) Acelular, se dispone normalmente, como una capa delgada
inmediatamente adyacente a la superficie de la dentina radi-

cular.
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2) Celular, cubre la porcibén apical de 1la raiz y por lo gene-—
ral estd por encima del cemento acelular.

Estructura del cemento
1) Las c&lulas asociadas con el cemento son los cementoblas-
tos y los cementocitos; los primeros presentan las caracte-—
risticas de una c¢élula tipica, son formadores de cemento,
por su parte los cementocitos son ameloblastos que quedan
atrapados en lagunas dentro de su propia matrfz, El depo-
sito de cemento se realiza en forma fédsica a lo largo de la
vida.
2) Las fibras de la raiz son de dos clases; Intrinsecas,
son el resultado de la actividad cementoblastica y se encu-—
entran en el cemento celular. Las fibras extrinsecas son el
conjunto de fibras del ligamento periodontal que se han in-
corporado al cemento, estas fibras por lo general se encuen-—

tran en el cemento acelular.
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CAPITULO IV

GENERALIDADES DE LA ENDODONCIA
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4,1. Definicidn de endodoncia

La endodoncia es parte de la odontologia que se encar-
ga del estudio y tratamiento de las enfermedades de la pulpa
dentaria vital o necrdtica ccocn o sin comlicaciones peria-
picales.

Como especialidad mé&dica u odontolégica abarca la etio-
patogenia, la semiologia, la anatomia normal y patolégica,
la bacteriologia, el diagndstico, la terapeitica y el pronds-

tico.

4.2, Endodoncia seriada
Es el tratamiento de conductos radiculares, necesario

en la mayoria de las piezas dentales.

4.3. Indicacjones

Cuando existe una pérdida extrema de los tejidos du-~
ros del diente en una forma mads o menos generalizada en gran
parte de las piezas dentales.

En cualquier estado patolégico que dafie la pulpa den-

tal.

4.4. Causas
4.4.1. Car ies rampante
4.4.2, Lesiones caracterizadas por la pérdida de teji-
dos calcificados.
A) atriectbf~
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B) Abrasidn
C) Erosién
4.4.3. Fracturas

4,4.4. Erosidn

Tedas las causas antes mencionadas afectan la casi todas las
caras del diente y gran niiwero de las piezas dentales.
Por lo consiguiente mencionare el porqué una afeccidn de
de este tipo puede poner a casi todas las piezas dentales
existentes de la cavidad oral; en vias de un tratamiento
en furma seriada.
G.4.1. Caries rampante.

La caries rampante es una enfermedad microbiana que
desnineralizan los tejidos del diente, o5 uyna afeccifbn de ti-
po e¢rénico, La caries rsmpante se localiza en la mayoria

de los dientes presentes en la cavidad bucal. Cuando la

caries ha afectado 1los tejidos duros de la pieza dental de
tal modo que se ha involucrado la pulpa dental, puede hacer-—
se necesario el tratamiento de los conductos radiculares.

La caries puede comenzar generalmente en la superficie
del esmalte y presenta res formas o zonas de avance;
1) El cuerpo de la lesidn, que ocupa la mayor parte de 1y se
extiende desde la superficie del esmalte dentro de este teji~
da, casi siempre es mas transparente que ¢l esmalte normal,
2) La zona oscura aparece como una banda de la superficie

profunda del cuerpo de la lesién en forma de uan zora opaca
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y densa en la cual se observa poca estructura y se puede se-
parar de la superficie por una delgada banda de esmalte nor-
malmente transparente.

3) La zona transparente, esta situada por debajo de la de la
zona oscura separandola del esmalte normal, no siempre es
visible pero suele sieampre estar presente en mayor o
menor extensidn.

La lesidn cariosa puede también iniciar en el cenmento,
como un ablardamiento superficial junto al cemento de la
encia que se ha retraido para dejarlo expuesto, Se acepta
que hay un ablandamiento inicial y progresivo del cemento ¥y
mis tarde la dentina subyacente con desarrollo de cavidades
que al principio tiene forma de platille, pero lugo se hace
mds profunda a2 medida que se invade la dentina, superfici--
almente tiende a seguir el perfil del contacto gingival, y,
si estd cerca del esmalte puede socavarlo.

Una vez la lesién ha invadido el esmalte y el cemento
el tejido siguiente es la dentina, gue por un tejido mds or-—
g&nico que los tejidos del csmalte y el cemento, la incur-—
8i6n de la caries es mds rapida y segin se ha_indicado, la
dentina suele invadirse microscopicamente algilin tiempo antes
de la desintegracidn del esmalte. Finalmete con 1la desinte-
gracidn del esmalte y acceso libre a microorganismos y res-
tos alimenticios, la dentina se destruye por completo, que

dando la pulpa expuesta,
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El avance de la erfermedad cariosa hasta este Gltimo
nivel provoca una agresidn pulpar que puede tener como

resultado la necrosis pulpar.

4.4.2, Lesiones caracterizadas por la pérdida de tejidos
calcificados.
At ricion, Es un desgaste lento gradual y fisiolégico
del esmalte, y algunas veces de la dentina, resultando esto
esto del contacto diente con diente durante la masticaciédn.
Las caras del diente afectadas son; la oclusal, incisal vy
las proximales. La rédpida pérdida de sustancia dental se co-—
noce como atficién patolégica. En la actualidad la causa més
comiin de atricidn patoldgica es el bruxismo, que consiste en
un rechinamiento de los dientes durante el suefio o incons-
cientemente en el individuo despierto. La xerorostomia puede
producir un rlapido desgaste de los dientes a causa de la
ausencia lubricante de la saliva.

la exposicidn de la pulpa se ha observado cuando se tra-
ta de una atricidén patoldgica intensa.

Radigrdficamente se muestra pérdida de esmalte y den—-
tina, disminucidn de la cdmara pulpar, ensanchamiento del
ligamento periodontal e hipercementosis,

La hipercementosis presenta exacerbacidn continua y e-
rupcidn de los dientes, conservandese asi la dimensidn ver -

tical en algunos casos, pero coexistiendo cada vez mas el
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la posibilidad de una exposicidn pulpar.

Abrasidn, La abrasidén se debe a las diversas formas
de desagaste mecdnico por cuerpos extrafios o sustancias no
encontradas normalmente en la boca y que no forman parte de
la dieta fisioldgica del hombre, Una de las formas de desgas-
te son los efectos de una higiene oral nociva, se produce le-
siones en el esmalte, cemento y dentina por dentrificos o
polvos abrasivos, técnicas incorrectas de cepillado de los
dientes.

Numerosos factores modifican el mecanismo patogénico de
la abrasidn in vitro. El1 factor mas importante indudablemen-
te es el cepillado horizontal errdneo de los>dientes, 1a
lesidén mayor es el tejido mds blando; el cemento. Existen o-
tros factores como la posicidén de los dientes, la mala oclu-
5idén intensa, sla amelogénesis imperfenta, raquitismo y las
enfermedades periodontales; disminuyen la resistencia del
esmalte contra la abrasid. .

Clinicamente se observa en la regidn cervical labial de
los dientes anteriores, cervical bucal de los dientes pos-—

‘teriores, borde cortante de los dientes anteriores maxilares,
borde cortante de los dientes anteriores mandibulares y su--
perficie oclusal de los dientes posteriores; es el orden de
frecuencia de esta lesién

EL examen radiogrdfico descubre pérdida de esmalte, ce-

mento y dentina, y el tamafioc de la cdmara pulpar esta dismi~
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nuido. La lesidn cervical es la mas tipica y comiin, en las
lesiones mas avanzadas la pulpa se observa en la base de la
abrasidén a través de una delgada ventana transparente de
dentina, finalmente la corona se debilita y ocuurre una frac-
tura, especialmente en los dientes mandibulares afectados.
La pulpitis y la infeccidn périapical después de la ex-—
posicidn de la pulpa representa representan las complica-—
ciones terminales de la abrasidn que progresa rapidamente.
E r os i 6 n, Se define como una pérdida de sustancia den
tal calcificada, causada por accidn quimica no Qacteriana.
SU etiologia se debe a lesiones por acidez generalizada [
por lesiones de acidez localizada. La erosi&n también la
origina un contacto prolongado intermitente o continuo por
dcidog aplicados directamente, capaces de descalcificar el
cemento, el esmalte y la dentina. El ejemplo mas notable es
el efecto del dcido clorhidrico gastrice sobre los dientes,
el vomito habitual asociado con varias enfermedades médicas
en nifios y adultos, algunos ejecmplns de esto es el embara-
zo, estenosis oespasmo esnfdgico, estenosis pildorica, peris-—
_taltismo invertido u obstruccidn intestinal a diferentes ni-
vele. El contacto con el dcido clorhidrico produce erosiones
extensas e intensas, localizadas principalmente sobre las
superficies linguales e incisales de los dientes anteriores
y linguales e incisivas de los dientes anteriores y lingual

y oclusal de los dientres posteriores.

42



los alimentos y bebidas Scidos puestos en contacto con
los dientes durante periodos cortos o prolongados de tiempo
producen una descalcificacidén superficial que posteriormen-
te produce una erosidn.

Las lesiones se loczlizan princdipalmente en las super-
ficies labial y bucal de los dinetes enteriores maxilares su-
periores, estando afectado con mayor frecuencia el tercic
gingival, la ceonvexidad labial o bucal normal de los dien-
tes se pierde rédpidamente. Una intensiva seunsibilidad a los
cambios t&rmicos y 8 los alimentos o bebidas &cidas o dulces,
es caracteristico de la erosién de progreso rapido, con
pérdida considerable de esmalte, dentina y cemento. El dolor
puede ser agudisimo si hay exposicidn de grandes superficies
de dentina, en los casos de intensa regurgitacidn de &cido
clorhidrico. En los dientes restauradeos la erasidn se pre-
senta circunferencialmente a la restauracida.

El primer cambio macroscépico es la formacidn de pun~~
tos blancoes. La sueperficie del esmalte todavia esta intac~
te y es dura. Los mirgenes de la ercsidn estan bien definidos
con bordes cortantes, el esmalte vecino parece normal. No se
observa placa dental o esmalte socavado o hleﬁdo en las le-
siones profundas la dentine toma un color amarille hasta ma-
rrdén y puede verse algunas veces la cdmara pulpar, a travas
de la dentina adelgazada, En los cascs extrewos cauzados

principalmente por &cido clorhidrico o por chupar limdn; la
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corona puede derretirse, el esmalte desaparece y la dentina
queda expuesta, los incisivos quedan mur acortados y los
bordes incisales cortantes. Las superficies oclusales que~
dan aplanadas y todos los detalles anatdmicos desaparecen,
la dentina puede estar disuelta hasta la pulpa,

4.4.3,. Fracturas.

La fractura puede ser en la porcidén coronario o radicu-
lar. Los factores pueden ser causas fisicas o aec@nicas, La
fractura de la que voy hacer mencidn es la debida a cambios
sGbitos de temperatura, que sufren por ejemplo los trabaja-
dores en los hornes de hacero, calentadores de barcos, sopla-
dores de vidrio, cocineros, carniceros, etc, estos cambios
de temperatura tan bruscos pueden provocar fracturas linea-—
les en el esmalte.

4.4,4. Amelogenisis imper fecta
Representa defectos hereditarios del esmalte, es una

alteracidn bdsicamente ectodermica, ya que los componentes
mesod&érmicos de los dientes estan normales.

Se reconoce tres tipos de amelogénesis imperfecta;
1) Hipoplasico, en el cual existe formacidn defectuosa de
la matriz, el esmalte no se forma hasta que los dientes en
desarrolle acaban de erupcionar.
2) Hipocalcificado (hipomineralizacidn) presenta mineraliza-
cis de defectuosa de la matriz formada, el esmalte es

suave que puede retirarse con un instrumento de profilaxis.
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3) Hipomaduro, en éste los prismas del esmalte permanecen
inmaduros, el esmalte puede penetrarse con la funta de un
explorador a presién firme y se puede perder rapéndolo- de
la dentina normal subyacente. .

los dientes afectados por este estado patolégico son

muy suceptibles a la abrasidn y por lo tanto 1la dentina que~

da al descubierto,

4.5, Criterios de eleccién

Para llevar a cabo el tratamiento en la mayoria de las
piezas dentales de una boca es necesario programar o planear
que que dientes se van a intervenir, y porqué.

Lés criterios para la planeacidén que propongo son los
sguientes:
l.- Por la cercania de los conductos.
2.~ Por la conveniencia anestésica , se puede utilizar el
anestésico para tratar mds de dos dientes, pero tal vez la
radiografia no.
3.~ Por la toma radiogrdfica, se puede utilizar la misma
toma en dientes adyacentes que compartan la misma angulacién,
4.~ Por tratar mas de conductos en dientes muﬁorradiculares.
5.- Por pl nimero de raices, es conveniente que los dientes

a tratar en una sola secidn sean unirradiculare,
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Cercania de los
conductos.

Anestesia

Conveniencia
radiografica

Tratar mas de
dos conductos

Uniradicular

Diente con ma-
yor compatibi-
lidad.

CRITERIOS DE ELECCION
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4,6, Reglas gque deben tomarse em cuenta para el tratamieato
eadadontico de =m&s de dos dientes por consulta o se-

cian.

1.~ No tratar dos dientes con raices militiples por consulta.
2.~ Evaluar el grado de dificultad de los dientes unirradicua-
culares.
3.~ Sopesar la experiencia y el tiempo disponible entes de
intervenir endodnticamente mé&s de dos dientes.
4.~ Los dientes elegidos para tratar en una secidn ne deben
presentar 1as siguientes caracteristicas:

~dificultades anatémicas como ;aices dilaceradas seve-
ramente

—conductos calcificados

~dificultades patoldgicas, como por ejemplo una infec—
cidn,.
5.~ Realizar los accesus simultaneamente justificandose‘que
los dientes sean adyacentes, "pare determinar la longuitud
de ambos dientes con una sola toma radiogrdfica.
6.~ Una vez determinada la longuitud operativa debera ser
completada la ingtrumentacidn de uno de los dientes asi
come su obturacidn, antes de instrumentar el otro o los otros
conductos.,
7.~ Por cada diente o conducto debera utilizarse un juego

de instrumentos estériles.
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4.7. Ventajas
1.- Minimizar el tiempo de trabajo.
2.~ Evitar excesiva radiacién

3.~ Utilizacién menor de anestesia.

Desventajas
En caso de una exsacervacidn potoperatoria, no saber

con exactitud de que diente esta reaccionando.

48



ESTA TESIS G DEBE
SALUR 30 (A BisLIBTECA

CONCLUSIONES

1) El estomeodeo primitivo que posteriormente sera la boca

se formara con el plegamiento del embridm.

2) El maxilar es formado por el primer arco a los 24 dias d

de desarrollo y posteriormente el cartilago de Meckel for-—

mara la mandibula, la cual terminara de formarse hasta la

decima semsana.

3) En

dando

4) En

cesos

5) La

el dfa 37 de desarrollo se formari la lémina dentaria

origen a los dientes

la séptima semana de desarrollo se fusionan los pro-

palatinos cuando la lengua se retira entre ellos.

pulpa dental puede responder por si sola ciertas a-—

gresiones, siempre y cuendo sus tejidos de proteccién enten

éntactos.

6) tratamiento seriado ofrece ventajas, cuando los dientes

por tratar no prsenten ninguna dificultad anatdmica. o:pato-

16gica.
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