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INTRODUCCION

La anatomia dental es una materia basica y fundamental en la formacién
de todos los estudiantes de odontologia, si bien ofrece los conocimientos
necesarios para la comprensién de la estructura, situacion y relacion de los
diferentes tipos de dientes, asi como la importancia que tienen como un

factor de equilibrio anatdomico, funcional y estético.

El conocimiento de la anatomia interna sera una de nuestras principales
herramientas que nos encaminaran a un tratamiento exitoso en el area
endodoncica, ya que sin ésta no sabremos como abordar el procedimiento
de principio a fin, el desconocimiento de esa anatomia y de las alteraciones
de la morfologia original pueden elevar los porcentajes de fracaso en la
terapia asi una vez entendido esto el profesional podra formar mentalmente

la imagen tridimensional de cavidad pulpar.

En el presente trabajo nos hemos enfocado en el estudio del diente incisivo
central inferior, del cual describiremos en base a una extensa revision de la
literatura la anatomia externa e interna y dentro de éstas las variaciones

mas frecuentes que puede llegar a presentar dicho diente.
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PROPOSITO

Hacer una revision de la literatura sobre la anatomia interna del diente
incisivo central inferior para que de esta manera el cirujano dentista de
practica general conozca la forma correcta de abordar dicho diente en la

practica clinica y quitar el estigma de ser un diente de facil acceso.

OBJETIVOS

Describir la anatomia externa e interna, coronal y radicular del incisivo
central inferior.

Conocer las variaciones anatdmicas mas frecuentes y anomalias del
desarrollo que puede llegar a presentar dicho diente.

Saber el tiempo de erupcion y cierre apical del incisivo central inferior.



ESTUDIO TRIDIMENSIONAL DE LA ANATOMIA INTERNA
DEL DIENTE INCISIVO CENTRAL INFERIOR

1. ANTECEDENTESHISTORICOS

“Es la diseccion la mejor manera de estudiar la anatomia topografica del
diente™.

Los primeros trabajos realizados publicados aparecen con Carabelli
(1844), Weld (1870), Tomes (1880), Baume (1890) y Muhlreiter (1891); sin
embargo, son descripciones que, si bien resefian reconocidas cualidades
respecto a la anatomia externa del diente, sin duda debido a la falta de
métodos, no ofrecen los detalles necesarios para conocer a la perfeccion
la anatomia interna.

Ya a principios de 1900 aparecen los trabajos de Preiwerck (1901), quien
emplea el relleno del diente con metal y transiluminacion para su estudio.
En el periodo comprendido entre 1902 y 1905 cabe destacar los estudios
de Black, Miller y Port realizados a partir del segueteado de dientes.

En 1908, Fischer aplica un método que consiste en el relleno del diente con
celuloide disuelto en acetona; de esta forma obtiene unos moldes de los
espacios vacios que conforman la estructura interna.

Loos, en 1909, realiza nuevos estudios aplicando la técnica del
segueteado. Este mismo afo aparece otra técnica para el estudio de la
anatomia interna con Diaulafe y Herpin, que utilizan los rayos x en dientes
previamente extraidos.

En 1910, Eurasquin aplica la técnica de cortes histologicos en dientes.

En 1911, Dieck busca mayor contraste radiolégico, para lo cual introduce
mercurio en la camara pulpar, centrifugando el diente para conseguir su
penetracion en los finos conductos radiculares, y practica radiografias de
los mismos.

En 1913, Adloff continda los estudios empezados por Preiswerck y emplea

la misma técnica de relleno e iluminacion. En el mismo afio, Fazoli y Arlotta
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utilizan el método del relleno, en el que aplican cinabrio suspendido en
gelatina. Un afio mas tarde, Morel introduce la variante de emplear como
relleno la tinta china. Hess, en 1917, basa sus estudios tanto en los cortes
microscopicos como en el relleno de los dientes con tinta china y posterior
diafanizacion de los mismos. En ese mismo afo, Rottenbiller inicia la
técnica del relleno con caucho. Cuatro afios mas tarde, Zurcker amplia
estos estudios utilizando también el método de relleno con caucho. Barret,
en 1925, reanuda la técnica de los cortes microscépicos. En el mismo afio,
Keller practica sus estudios mediante el relleno con gelatina.

En 1936, dos autores se preocupan por el tema: Rapela y Muller. EI primero
emplea la técnica del relleno y diafanizacion, y como sustancias para
obturar las camaras y conductos utiliza el azul ultramarino en gelatina y el
negro humo también en gelatina; el segundo utiliza la técnica radiografica
pero, para darle mayor contraste, rellena los dientes de estudio con caucho.
Aprile y Secchi (1938) vuelven a aplicar la técnica del segueteado para sus
investigaciones.

Seis afios mas tarde (1944), Pucci y Reig son quienes, continuando la

misma técnica, consiguen nuevos avances en su estudio.

En 1947, Aprile y Carames retornan de nuevo a la técnica de la
diafanizacion, previo relleno con tinta china. En este mismo afio Bernard
experimenta la técnica de ionoforesis, pero con el inconveniente de que
solo puede visualizar los conductos laterales con apertura a periodonto, por
lo que la técnica es insuficiente.

Ya en 1950, Wheeler continda los estudios aplicando nuevamente el
segueteado. En 1952, Diamond aplica la técnica de la radiografia simple; 3
afios mas tarde (1955) otros autores se ocupan del tema, y tanto Giuntoli
como Barone aplican la técnica del relleno, pero mientras que el primero la
realiza con metacrilato de metilo. Barone lo hace mediante la inyeccion de
celuloide plastico negro para su posterior diafanizacion. Finalmente, Meyer

se ocupa de este tema mediante la técnica de los cortes microscopicos.?
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Posteriormente en el afo de 1984 Vertucci realiza un estudio de
diafanizacion en 100 dientes a los cuales les inyecta un tinte de

hematoxilina en las cavidades de la pulpa para observar la superficie

interna del diente (tabla 1, 2 e imagen no 1).3

Raiz No.De Conductos Cervical Medio Apical Fyrcacion
dientes laterales
- 100 20 3 12 85

Tabla no. 1 Morfologia del incisivo central inferior segun Vertucci.
Fuente: Vertucci Frank J. En Root canal anatomy of the human permanent feath 1984

Ne. De | Tipe | Tipo | Tipo Total Tipo 4 Tipo 5 Tipo & Tipo 7
digntes | 1un | 221 3 con un 2 1.2 212 1-2-1-2
conductol conductos 1-2-1 | conducto | conductos | conductes | conductos |conductos
|eonductos ¥ un
foramen

100 70 5 22 97 3 0 0 0

Tabla no. 2 Clasificacion y porcentaje de conductos radiculares del incisivo central inferior,
tuente: Wertuccl trank J kn Koot cansi anatomy of the human psrmanent teeth, 1984

Imagen no. 1 Incisive central
inferior con proceso de
diafanizacion.

Fuente: ingle, J. Bakland, L,
Baumgartner, J. Endodontics 6,
Morphology of teeth and their root
canal systems. 2008.



Finalmente en el 2005 este mismo autor informa que es importante la
evaluacion cuidadosa de dos o mas radiografias periapicales para
visualizar y tener conocimiento de las relaciones internas de la anatomia,
estas radiografias en angulo proporcionan informacion sobre la morfologia
del conducto radicular.

También dentro de éste mismo reporta, estudio realizado a 790 incisivos
extraidos con el fin de evaluar la incidencia de la bifurcacion del conducto
de una raiz.

La evaluacion del sistema de conductos radiculares es mas exacta cuando
el dentista utiliza la informacion de mudltiples vistas radiograficas junto con

una exploracion clinica minuciosa del interior y el exterior del diente.*

2. ASPECTOS GENERALES

No hay duda que el estudio de la anatomia dentaria es un fundamento
esencial para las ciencias que se aplican al estudio del diente.

El diente esta constituido por los tejidos mas calcificados de todo el
organismo, son tejidos vivos y como tales, poseen un metabolismo propio;
por ello, el interior de éste esta ocupado por tejido laxo, la pulpa dental, en
cuyo seno circulan vasos y fibras nerviosas. Esta Ultima suele subdividirse
en 3 partes anatdomicas perfectamente bien diferenciadas pero que
fisioldgicamente forman un conjunto: camara pulpar, conductos radiculares
y apice radicular (imagen no 2).

Se considera que la camara pulpar esta contenida en la corona y el
conducto radicular en la raiz, mientras que el apice es la zona de transicion

cementaria entre el diente y el periodonto, pero formando parte de aquél.
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Apice

Conducto radicular

Camara pulpar

Imagen no. 2 Corte longitudinal de
diente anterior.

Fuente: Canalda Sahli, C. En
Endodoncia, técnicas clinicas y
bases cientificas, 2014.

Conviene tener un conocimiento tridimensional de la anatomia pulpar. Es
necesario visualizar mentalmente la cavidad pulpar en sentido longitudinal
(de la superficie coronal al foramen apical) y en sentido transversal.
Ademas de los rasgos morfologicos generales, cada conducto puede
presentar irregularidades y regiones ocultas.

Existe un principio basico en la anatomia radicular y pulpar: la morfologia
del sistema pulpar refleja el contorno superficial de la corona y la raiz. En
otras palabras, dado que la pulpa suele formar y depositar la dentina
circundante de forma uniforme sobre las paredes, generalmente representa
una version en miniatura del diente y sigue la forma de la superficie del

diente. 25

2.1 Odontogénesis

La odontogénesis es el proceso de desarrollo dental que conlleva a la
formacion de los elementos dentarios en ambos maxilares. En el
transcurso del desarrollo de los dientes aparecen dos clases de
denticiones, la primaria conocida como de dientes deciduos o de leche y
los permanentes o definitivos. Ambos se originan de la misma manera.

Los dientes se desarrollan a partir de los brotes epiteliales.

10
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En la formacion de los dientes se distinguen dos capas germinativas: el
epitelio ectodérmico que da origen al esmalte y el ectomesenquima que
forma los tejidos restantes (complejo dentinopulpar, cemento, ligamento
periodontal y hueso alveolar).

El proceso caracteristico de la odontogénesis es la morfogénesis o
morfodiferenciacion la cual consiste en el desarrollo y formacidn tanto de la
corona como de la raiz, esto como resultado de la division, desplazamiento
y organizacion de distintas capas de poblaciones celulares, epiteliales y
mesenquimatosas, implicadas en el proceso.

Elinicio de la formacion dental comprende una serie de cambios quimicos,
de forma y funcidn que comienzan en la sexta semana de vida intrauterina
(45 dias aproximadamente) y que continda a lo largo de toda la vida del
diente. La primera manifestacion consiste en la diferenciacion de la lamina
dental o listén dentario, a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal

primitiva.

Lamina dentaria: se forma en la octava semana de vida intrauterina
caracterizada por crecimientos epiteliales dentro del ectomesénquima de
cada maxila, correspondiente a los 20 dientes deciduos.

De esta lamina también se originan los 32 gérmenes de la denticion
permanente alrededor del quinto mes de gestacién, éstos se situan por

lingual o palatino en relacién a los temporales.

Los gérmenes dentarios pasan por varias etapas que, de acuerdo a su
morfologia se denominan: estadio de brote macizo (o yema), el segundo es
el de casquete, el tercero de campana y el ultimo estadio de foliculo

dentario terminal o maduro.

o Estadio de brote 0 yema dentaria

Estadio caracterizado por una poblacién de células madre que persistira

durante algun tiempo en las siguientes etapas del desarrollo dentario. Los

11
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brotes seran los futuros 6rganos del esmalte que daran lugar al unico tejido

de naturaleza ectodérmica del diente, el esmalte.

o Estadio de casquete

La concavidad central de este estadio encierra una pequefia porcion del
ectomesénquima que lo rodea; es la futura papila dentaria, que dara origen

al complejo dentinopulpar (imagen no 3).

Histologicamente podemos distinguir las siguientes estructuras en el

organo del esmalte u 6rgano dental:

a) Epitelio dental externo

b) Epitelio dental interno - O preameloblastico ya que en él se empezaran a diferenciar

c) Reticulo estrellado los ameloblastos pero hasta la fase de campana.

..........

Imagen no. 3 Estadio de casquete.
Fuente: Gomez de Ferraris, E. Campos Mufios, A. Histologia, embriclogia
€ ingenieria tisular bucodental, 2009.

Se reporta que a nivel del epitelio externo del esmalte, en su proximidad al
epitelio interno, y en el reticulo estrellado se han localizado los posibles

nichos de células madre.

12
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El tejido conectivo, conjuntivo embrionario o mesénquima que hay en el
interior de la concavidad por influencia del epitelio dara lugar a la papila

dentaria, futura formadora del complejo dentinopulpar.

La papila se encuentra separada del epitelio interno del érgano del esmalte
por una membrana basal, que representa la localizacion de la futura
conexion amelodentinaria.

El tejido mesenquimatoso que se encuentra inmediatamente por fuera del
casquete, rodeandolo casi en su totalidad, salvo en el tallo, en donde se
condensa volviéndose fibrilar y forma el saco dentario primitivo o foliculo
dental. El 6rgano del esmalte, la papila y el saco constituyen en conjunto el

germen dentario.

o Estadio de campana

Ocurre sobre las catorce a dieciocho semanas de vida intrauterina. Se
acentua en la invaginacion del epitelio dental interno adquiriendo el aspecto

tipico de una campana.

e Estrato intermedio:

Caracterizado porque en él se encuentran el mayor nimero de capas
celulares las cuales formaran las futuras cuspides o bordes incisales

(imagen no 4).

Imagen no. 4 Representacion del estrato intermedio.
Fuente: Gomez de Ferraris, E. Campos Mufios, A. Histologia,
embriologia e ingenieria tisular bucodental. 2009.

13



Una determinante que se da en el periodo de campana es la morfologia
coronaria, al avanzar en el estado de campana, el epitelio dental interno
ejerce influencia sobre la papila dentaria. Las células superficiales
ectomesenquimaticas indiferenciadas (pluripotenciales) se diferencian en

odontoblastos que comienzan a sintetizar dentina a nivel cuspideo.

o Papila dentaria

La diferenciacion de los odontoblastos se realiza a partir de las células
ectomesenquimaticas de la papila, situadas frente al epitelio dental interno,
que evolucionan transformandose primero en preodontoblastos, luego en
odontoblastos jovenes y por ultimo en odontoblastos maduros o secretores.
Tienen un diametro medio de 4 a 8 pm.

Cuando se forma dentina, la porcion central de la papila se transforma en
pulpa dentaria. La zona central de la papila se caracteriza ahora por

presentar fibroblastos.

e Estadio terminal o de foliculo dentario

Esta etapa inicia cuando se identifica, en la zona de las estructuras
cuspides o borde incisal, la presencia del depdsito de la matriz del esmalte
sobre las capas de la dentina en desarrollo.

La elaboracion de la matriz organica, a cargo de los odontoblastos para la
dentina y de los ameloblastos para el esmalte.

La membrana basal es la futura conexidon amelodentinaria.

La mineralizacion de los dientes primarios se inicia entre el quinto y el sexto
mes de vida intrauterina; por eso, en el momento del nacimiento existen ya
tejidos dentarios calcificados en todos los dientes primarios y en los
primeros molares permanentes.

Cuando la corona se ha formado el érgano del esmalte se atrofia y
constituye el epitelio dentario reducido, que sigue unido a la superficie del
esmalte como una membrana delgada. Cuando el diente hace erupcion

algunas células del epitelio reducido de las paredes laterales de la corona

14
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se unen a la mucosa bucal y forman la fijacion epitelial o epitelio de union.
Dicho epitelio de fijacion une la encia con la superficie del diente y

establece, ademas, un espacio virtual que se denomina surco gingival.

e Desarrollo y formacion del patron radicular

En la formacién de la raiz, la vaina epitelial de hertwig desempefia un papel
fundamental como inductora y modeladora de la raiz del diente.

La vaina epitelial es una estructura que resulta de la fusion del epitelio
interno y externo del érgano del esmalte sin la presencia del reticulo
estrellado.

Al proliferar, la vaina induce a la papila para que se diferencien en la
superficie del mesénquima papilar, los odontoblastos radiculares. Cuando
se deposita la primera capa de dentina radicular, la vaina de Hertwig pierde
su continuidad, es decir, que se fragmenta y forma los restos epiteliales de
Malassez.®

Enlo que respecta al surgimiento del flujo sanguineo, el mismo penetra en
la papila y el foliculo durante la fase de capuchodn, coincidiendo con la zona
en la que se formara la raiz.

El sistema nervioso, a su vez, ira inicialmente en direccion del saco
dentario y en direccion de la papila. En una fase siguiente del desarrollo, la
fase coronal, la papila se caracteriza por la formacion de tejidos

mineralizados, la dentinogénesis y la amelogénesis.”

2.2. Tiempo de erupcion y cierre apical

Al completarse la formacién radicular, la vaina epitelial se curva hacia
adentro para formar el diafragma. Esta estructura marca el limite distal de
la raiz y envuelve al agujero apical primario.®

La variante de tiempo de calcificacion tanto de corona como de raiz ha sido
descrita en la literatura por varios autores, de los cuales las cifras no se
alejan tanto una de otra (tabla 3).8.2.10-

15
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AUTOR COMIENZODE TERMINODELA TERMINODELA TIEMPO
LA CALCIFICACION CALCIFICACION DE
CALCIFICACION DE LA CORONA DE LA RAIZ ERUPCION
DE LA CORONA

Esponda | 3-4 meses de 4 6 5 anos 9 6 10 anos 6'&7
iz Ea

edad anos

Ardines 3 6 4 meses 4 65 anos 9 afios 6a’7v

anos

[Leonardo 9 anos S5a7

anos

Tabla no. 3 Tiempo de erupcion v cierre apical

Fuente: Esponda Vila, R. Anatomia dental, 2002. Ardines, P. Arriola, A. Ballesteros, A et al
Endodoncia 1, 1985. Leonardo, M. Endodoncia: Tratamiento de conductos radiculares, principios
técnicos y bioldgicos. 2005

A medida que tiene lugar el crecimiento de la raiz el depdsito continio de
dentina ocasiona un estrechamiento del conducto radicular y el tejido pulpar
se comprime, el depdsito adicional de dentina y cemento cierra el apice del
diente, y crea la convergencia apical de los conductos radiculares que
puede observarse ya en los dientes con apice completamente formado

(imagen no. 5).11-

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

5-7 aflos

Imagen no. 5 Tiempo de erupcion y cierre apical del incisivo central inferior.
Fuente: Leonardo, M. Endodoncia: Tratamiento de conductos radiculares, principios
técnicos y biologicos. 2005.

16
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3. ANATOMIA EXTERNA

Es considerado el diente mas pequefio de todos, lineal y volumétricamente;
el mas simétrico en forma, tamafio de corona como de raiz. Su peso es
aproximadamente la mitad del incisivo central superior. Su corona presenta
forma trapezoidal.® 12

La orientacién del eje longitudinal va de apical a incisal y de lingual a labial,
teniendo una incidencia de 15° respecto al plano facial (imagen no. 6 a) y

paralelo al plano medio, (imagen no 6 b).

15¢

e e

o
RELACION AL PLANO FACIAL | Fgei ACIGN AL PLANO MEDIO

Imagen no. 6 a) Orientacion del eje longitudinal del incisivo
central inferior respecto al plano facial. b) Relacién al plano
medio.

Fuente: Esponda Vila, R. Anatomia dental, 2002.

El proceso de calcificacion del hueso puede afectar el mecanismo
metabdlico de mineralizacion del foliculo y provocar la anodoncia o la

deformacion de la corona.

3.1 Corona

Angosta, esbelta y alargada.

Los I6bulos de crecimiento son cuatro, estan unidos uno con otro de tal
manera que llegan a desaparecer las lineas de crecimiento o surcos de
demarcacién que tienen tan visibles los dientes superiores; por lo cual

existe menos peligro de fisuras o roturas en el esmalte. Las superficies son

17
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mas regulares y continuas. La proyeccion de su figura es armoniosa,
regular y simétrica (imagen no.7 a).

Si se observa todo el diente desde su cara mesial, la silueta labial se ve
como una linea continuada, de incisal hasta apical, con una pequena
escotadura en cervical que delimita la corona de la raiz.

Se estudian en su corona cuatro caras axiales, labial, lingual, mesial y
distal.

CARA LABIAL

La cara labial del incisivo central inferior parece trapecio con base incisal;
la mas simétrica de las superficies dentales. Su convexidad mesiodistal es
bastante notable en el tercio cervical y muy leve en incisal donde puede
considerarsele de apariencia plana; los dos angulos del perfil incisal, mesial
y distal son rectos. Los periquimatos son poco frecuente, asi como las ya
nombradas lineas de unidon o de desarrollo entre los lébulos.

Los perfiles de esta cara son: incisal, cervical, mesial y distal.

Perfil incisal. Angulo lineal labioincisal formado por la cara labial y el borde
incisal.

Perfil cervical. Angulo lineal labiocervical. Es pequefio, curvo y de menor
dimensioén que el perfil incisal; la parte interna de la curva esta hacia incisal,
limita la terminacion del esmalte y sefiala el final de la corona; hace dos
angulos con los perfiles mesial y distal, ambos mayores que el recto.

Perfil mesial. Angulo lineal labiomesial visto desde labial. Forma una linea
que puede considerarse recta; une el perfil cervical con incisal sin cambiar
de direccion, con los que forma angulos obtusos y rectos, respectivamente.
Perfil distal. Angulo lineal labiodistal, visto desde labial. También se
considera recto igual que el lado mesial, pero como limita la cara distal y ya
se ha dicho que todas las caras distales son convexas, puede considerarse
en este perfil una distorsion de curva muy abierta, como radio hacia mesial.

Forma angulo recto con el perfil incisal y obtuso o romo con el lado cervical.

18
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Imagen no. 7 a) Vista labial. b) Vista
lingual del incisivo central inferior.
Fuente: Propia (sala de realidad virtual
de la F.O. UNAM y cortesia del Mtro.
Ricardo Ortiz Sanchez).

CARA LINGUAL
La cara lingual del central inferior es mas angosta que la cara labial, su

forma es triangulo isésceles con base incisal y vértice cervical.

Sus contornos son suaves, sus crestas marginales y los surcos o lineas de
desarrollo estan apenas marcados. Es notable el aspecto de la firmeza o
fuerza que presenta esta superficie, a pesar de su pequerio tamario.

La fusion del cuarto I6bulo con las crestas marginales hace que toda la
superficie sea compacta y sin ranuras. La fosa central esta tenuemente
marcada; el cingulo apenas sobresale de ella y es de muy reducida
dimensién mesiodistal. La continuidad de esta cara con las caras
proximales se hace de una manera armoniosa, porque los angulos lineales
que las sefialan son poco marcados. Esta superficie es muy pequefia, pero
su longitud es medio milimetro mas larga que la cara labial (imagen no. 7
b).
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Los perfiles que circundan esta cara son cuatro:

-Perfil incisal. Angulo lineal linguoincisal, visto desde lingual. Es la misma
forma que todos los perfiles incisales descritos, contornea los mamelones
cuando el diente esta recién salido y no ha sufrido ningun desgaste natural.
Es mas corto que el lado incisal de la cara labial, porque las caras mesial y
distal convergen hacia lingual. Forma angulos rectos con los perfiles mesial
y distal.

-Perfil cervical. Angulo lineal linguocervical, es corto y curvo; contornea el
limite del esmalte y sefiala el final de la corona; forma angulos ligeramente
obtusos con los perfiles mesial y distal.

-Perfil mesial. Angulo lineal linguomesial visto desde lingual. Es recto desde
incisal hasta cervical y no presenta ninguna alteracion.

-Perfil distal. Angulo lineal linguodistal visto desde lingual. Semejante al
mesial, es recto y converge con él para unirse en el cingulo, donde se

confunde con éste. Forma angulo recto con el perfil incisal.

CARA MESIAL

Superficie ligeramente plana, como todas las mesiales, tiene forma
triangular con base cervical, amplia en la base en todo el tercio cervical y
angosto en los tercios medio e incisal donde tiene forma oblonga debido a
que se angosta en sentido labiolingual.

Muy cerca del borde incisal esta el area de contacto, que toca la cara mesial
del incisivo central, del otro lado de la linea media. Es de forma triangular
cuyo vertice corresponde al borde incisal, el que esta inclinado tenuemente
hacia lingual. Esta distorsion hace que se marque mas la silueta de la fosa
lingual (imagen no. 8).

Los cuatro lados o perfiles de la cara mesial son: incisal, cervical, labial y
lingual.

Perfil incisal. Angulo lineal mesioincisal. Es muy corto, sefiala el contorno

del mameldén mesial del borde incisal en un diente recién erupcionado.
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Perfil cervical. Angulo lineal mesiocervical, se extiende desde labial a
lingual por medio de curvatura, la cual parece como si el esmalte no
alcanzara para toda la corona y hubiera dejado sin cubrir parte de esta
superficie. La curva tiene radio hacia apical, la longitud de flecha llega a
medir hasta 3.5 mm. Es el limite de la corona y forma angulo agudo con
cada uno de los lados labial y lingual.

Perfil labial. Angulo lineal mesiolabial visto desde la mesial. Es
regularmente curvo desde cervical a incisal con radio hacia lingual: se
inclina con mayor curvatura en el tercio cervical y forma angulos agudos
con el lado cervical e incisal.

Perfil lingual. Angulo lineal mesiolingual visto desde la cara mesial. Viene
desde incisal hasta cervical.

Es recto hasta el tercio medio y después hace curva con radio hacia lingual
contorneando la fosa lingual, la cual, como ya se dijo, esta ligeramente
marcada en este diente; continua su trayecto haciendo una curva contraria

y se une con el lado cervical en angulo agudo.

Imagen no. 8 Vista de la cara mesial de la
corona del incisivo central inferior muestra el
area de contacto muy cerca del borde incisal y
la forma triangular de la corona inclinada hacia
lingual.

Fuente: Esponda Vila, R. Anatomia dental 2002.
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CARA DISTAL

Su convexidad es menor y presenta una porcion plana que se asemeja a la
cara mesial del mismo diente (imagen no. 9).

Esta cara esta limitada por cuatro perfiles: incisal, cervical, labial y lingual.
Perfil incisal. Angulo lineal distolingual, tiene todas las caracteristicas del
lado homonimo de la cara mesial.

Perfil cervical. Angulo lineal distocervical visto desde distal; también es muy
parecido a la cara mesial, aunque menos curvo; su flecha llega a tener
hasta 1 mm menos que el perfil cervical de la cara mesial.

Perfil labial. Angulo lineal distolabial ya descrito desde labial, visto ahora
desde distal. Su semejanza con la cara mesial es tan grande que no hay
necesidad de agregar algo mas.

Perfil lingual. Angulo lineal distolingual, ya descrito desde lingual, ahora

visto desde distal; es el mismo caso que el anterior.

VISTA DE LA CARA
DISTAL DE LA CORONA

Imagen no. 9 Vista de la cara distal de la corona del
incisive central inferior.
Fuente: Esponda Vila, R. Anatomia dental. 2002.
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CUELLO
En este caso el cuello es ondulado y de menor diametro mesiodistal que
labiolingual (imagen no. 10).

El diametro mesiodistal en el cuello es muy reducido de 2.5a 5.5 mm.

Imagen no. 10 Contorno
ondulado del cuello del
incisivo central inferior.
Fuente: Esponda Vila, R.
Anatomia dental. 2002.

3.2 Raiz

La raiz del diente incisivo central inferior es unica, recta y de forma
piramidal; la reduccion mesiodistal es tan marcada, que en ocasiones
puede medir la mitad del diametro labiolingual. Se encuentran raros casos
de bifurcacién.

La base de la piramide esta en el cuello y la cuspide en el apice, el cual con
toda discrecioén se dirige hacia distal, aunque en ciertos casos también se
insinda hacia vestibular.

Las caras de la raiz son: labial, lingual, mesial y distal.

Cara labial. De forma triangular con base cervical y vértice apical. Es
convexa en ambos sentidos, pero mucho mas en mesiodistal, ya que su
diametro es muy corto.

Cara lingual. Es de forma aplanada.
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Caras mesial y distal. Son muy semejantes entre si, de forma triangular,
aunque de superficie mucho mayor que las otras dos. Presentan una
depresion en forma de canal o surco longitudinal en casi toda su extension,
la cual es la proyeccion de las escotaduras del esmalte situadas en los

perfiles cervicales de las caras correspondientes de la corona. 8

3.3 Variaciones

El incisivo central mandibular permanente rara vez se ve afectado por las

anomalias de forma tanto de la corona como de la raiz.

Aunque las raices tienen una morfologia variable, hay siete configuraciones
generales: redonda, ovalada, ovalada alargada, en bolo, en judia, en cita y
en reloj de arena (imagen no. 11).

Elincisivo central inferior presenta su configuracion la mayoria de las veces

en reloj de arena.3

En la siguiente imagen se observa las variaciones mas comunes en la

anatomia mediante un corte transversal.
e O 08 ll
I
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Imagen no 11 Variaciones comunes de la anatomia transversal radicular.
Fuente: Walton, R. Vertucci, F. Endodoncia: principios y practica. 2010.

Los disturbios del desarrollo dentario representan desvios de la normalidad,
producidos por condiciones locales, por procesos hereditarios o por
manifestaciones de disturbios sistémicos. Esas anomalias dentarias

pueden envolver la forma (geminacidn, fusién, concrescencia, dilaceracion,
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dens invaginatus, dens evaginatus, radicular grooves, odontoma
evaginatus, taurodoncia), el tamafo (microdoncia y macrodoncia), el
numero (anodoncia, dientes supernumerarios), el periodo de desarrollo
(denticion prematura, erupcion retardada) y su estructura histoldgica
(odontogénesis imperfecta, amelogénesis imperfecta, hipercementosis).
Entre las anomalias importantes para la endodoncia, aquellas que
relacionan la forma merecen especial atencidon. Algunas alteraciones solo

son observadas a través de una buena radiografia.

e GEMINACION

La geminacion constituye la tentativa de divisién de un germen dentario con
formacion incompleta en dos dientes. Normalmente aparece con una
corona bifida (mas ancha que lo normal) en una Unica raiz y tiene un

conducto pulpar comun (imagen no. 12). 10.14.15.

Imagen no. 12 Vista clinica y radiografica de un diente con geminacion.
Fuente: Leonardo, M. Endodoncia: Tratamiento de conductos radiculares, principios técnicos y biologicos.
2005. Cleghorn, B. Goodacre, C. Christie, W. Ingle’s endodontics 6. 2008.
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Unién de dos brotes dentarios adyacentes, siempre relacionada con la
dentina. A diferencia de la geminacion esta presenta por lo general dos

raices separadas cada una con su respectivo conducto radicular pero

fusionadas (imagen no. 13).14

Imagen no. 13 Representacion de un diente
anterior fusionado.

Fuente: Scheid, R. Weiss, G. (eds.) Woelfel.
Anatomia dental. 2012.

e CONCRESCENCIA

Fusion superficial o crecimiento conjunto so6lo del cemento de dos raices
dentarias adyacentes. A diferencia de la fusion estos dientes se unen por

lo regular después de la erupcion en la cavidad bucal debido a las

proximidades de las raices y el depdsito excesivo de cemento.'
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« DENS IN DENTE (DENS INVAGINATUS), DEPRESION
RADICULAR (RADICULAR GROOVES), DENS EVAGINATUS
(CUSPIDE TALON)

El dens in dente (dens invaginatus) representa una anomalia en el
desarrollo del diente, ocurriendo desorganizacion del 6rgano del esmalte,
caracterizada por una invaginacion dentro del cuerpo del diente que se
reviste de esmalte. El dens in dente puede ocurrir en cualquier diente.'®
Pero, su mayor predominio es en los incisivos laterales superiores.
Frecuentemente esos dientes pueden presentarse coniformes. Existen tres
tipos de dens in dente, basados en la clasificacion publicada en 1957 por
Ohlers.

Dens in dente Tipo | - la invaginacién del esmalte esta circunscrita al area
de la corona dentaria.

Dens in dente Tipo Il - la invaginacion del esmalte se extiende hasta el tercio
medio de la raiz, terminando en un saco ciego (imagen no. 14).

Dens in dente Tipo lll - la invaginacion del esmalte se extiende hasta la
region apical del diente, de modo a formar diversos foramenes apicales.?
La mayoria de las veces se identifica en el tercio coronal del diente, pero

puede extenderse a toda lo largo de la raiz.4

Imagen no. 14 Ejemplo de Dens in dente
tipo Il

Fuente: Cleghorn, B. Goodacre, C.
Christie, W. Ingle’s endodontics 6. 2008
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Otra anomalia que también puede ocurrir en el incisivo central inferior es el
dens evaginatus o cuspide talon. 13.16.

Las cuspides accesorias o tubérculos son proyecciones de esmalte
accesorias que pueden resultar de un incremento de volumen del tejido
causado por el crecimiento de nuevas células.

Una cuspide en taléon (como garra) es una pequefia proyeccion que se da
hacia la superficie lingual o palatina de los dientes permanentes anteriores
superiores o inferiores (imagen no. 15). Esta anomalia tiene un cuerno
pulpar, de tal modo que la radiografia puede confundirse con un diente
supernumerario superpuesto sobre un diente anterior, o un dens in dente.
La eliminacion de esta cuspide es necesaria debido a su interferencia con
la oclusion. Puesto que el cuerno pulpar esta presente, en la mayoria de
las veces se requiere tratamiento endoddncico cuando se remueve esta

cuspide.’

Fuente: Cleghorn, B. Goodacre, C. Christie, W. Ingle’s endodontics 6
2008
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e SURCO LINGUAL

Un surco lingual es una invaginacion cervicoapical superficial de la dentina,
y suele observarse en los incisivos laterales superiores. Con frecuencia,
esto da lugar a un defecto periodontal estrecho y profundo que se comunica
en ocasiones con la pulpa, causando un problema

endodoncico/periodontal. '3

e DILACERACION

Por definicion una dilaceracion representa una curvatura radicular muy
marcada o completa (imagen no. 16). Durante el proceso de formacion
radicular, algunas estructuras (como el hueso cortical del seno maxilar, el
conducto mandibular o la fosa nasal) pueden desviar el diafragma epitelial,
dando lugar a una curvatura muy pronunciada.

Muchas de estas curvaturas se producen en el plano bucolingual y no se
visualizan en las proyecciones radioldégicas convencionales.

Existen diferentes causas por las cuales se puede presentar este tipo de
variaciones algunos ejemplos son por traumatismos, en los cuales el diente
en formacién sufre un golpe severo y se desvia la raiz y otra de las causas

son las patolégicas.’

Imagen no. 16 Representacion de un diente con
acentuada dilaceracion de la raiz.

Fuente: https:/iwww . google.com.mex/search?
g=dilaceracion+dental&biw=7388bih=354
&source=inmziibm=ischisa=X&sgi=2&ved=
CAYQ_AUoAWOVChMuZWhZedSyANV1gICh
0Clg_c#imgre=UkTHpUwd4oetch %3a
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4. ANATOMIA INTERNA

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo de caracteristicas especiales, que
mantiene relacion intima con la dentina, que la rodea y con la que constituye
una unidad funcional denominada complejo pulpodentinario. La pulpa, que
ocupa la cavidad central del diente camara pulpar y conducto radicular se
comunica con el ligamento periodontal a través del foramen apical (imagen
no. 17) o de foraminas apicales, inclusive por medio de conductos laterales,

por los que pasan los elementos vasculares y nerviosos (imagen no. 18).12

Imagen no. 17 Complejo
pulpodentinaric ocupa la
cavidad central del diente.
Corte longitudinal del
incisivo central inferior.
Fuente: Propia (sala de
realidad virtual de la F.O.
UNAM y cortesia del Mtro.
Ricardo Ortiz Sanchez).

imagen no. 18
Representacion de la
existencia de
conductos laterales.
Fuente: Canalda Sahli,
C. Endodoncia, técnicas
clinicas y bases
cientificas. 2014.

Desde el punto de vista histologico, se asemeja a otros tejidos conjuntivos
del cuerpo por su contenido de células (fibroblastos, macrofagos,
linfocitos), fibras de colagena y reticulares, sustancia fundamental amorfa,
liquido tisular, vasos sanguineos, linfaticos y nervios.

Los nervios sensitivos presentes en la pulpa y de forma restringida, en la
dentina permiten la percepcién de estimulos externos o internos, o de
ambos tipos. Por poseer terminaciones desnudas, responden siempre con
dolor a los diversos estimulos aplicados sobre el complejo pulpodentinario.
En la pulpa coronaria, la microcirculacion y la inervacion mas profusa, la

mayor cantidad de células y el volumen mayor de los odontoblastos revelan
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un tejido mas metabdlico y, por consiguiente, mas reactivo que el de la
pulpa radicular.

Se divide en dos partes: camara pulpar y conducto radicular (imagen no.
19).

Imagen no. 19 Division de la
cavidad pulpar.

Fuente: Soares, |. Goldberg, F.
Endodoncia: técnicas y
fundamentos. 2012.

4.1 Camara pulpar

La camara pulpar corresponde a la porcién coronaria de la cavidad pulpar.
Esta situada en el centro de la corona, siempre es unica y aloja la pulpa
coronaria.

En la porcion coronaria esta aplastada labiolingualmente, siendo ancha en
sentido mesiodistal y es, ademas, la cavidad pulpar mas pequefa de todos
los dientes.

Esta constituida por:

-Techo: es la pared oclusal o incisal de la cavidad pulpar. Tiene forma
concava, con la concavidad hacia la cara oclusal o el borde incisal y con
prominencias dirigidas hacia las puntas cuspideas (diverticulos), donde se
alojan los cuernos pulpares (imagen no. 20).

-Piso o pared cervical: es la cara opuesta al techo.

Tiene forma convexa y aqui se localizan las entradas a los conductos.

Identificado con facilidad en los dientes birradiculares o trirradiculares, no
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existe en los unirradiculares, en los cuales hay continuidad natural entre la
camara pulpar y el conducto radicular.

-Paredes laterales circundantes: reciben el nombre correspondiente a las
caras hacia las cuales se encuentran orientadas (vestibular, lingual o

palatina, mesial o distal)."?

Diente con una sola raiz

o~ Esmalte

oy R0, Dentina

Cuerno pulpar

'X\ !’,ﬁ Techo de la camara pulpar ]

Cavidad pulpar

[ Conducto radicular I

e
Foramen apical

Imagen no. 20 Componentes de la cavidad pulpar.
Fuente: Leonardo, M. Endodoncia: Tratamiento de conductos radiculares,
principios técnicas y biolégices. 2005.

4.2 Conducto radicular (longitud promedio y conductos
radiculares)

Conductos radiculares

Los conductos radiculares recorren toda la longitud de la raiz, comenzando
como un orificio en embudo y terminando en el foramen apical (imagen no.
20). La mayoria de los conductos son curvos, a menudo en sentido
bucolingual.

La forma de los conductos varia con la morfologia y el tamario de las raices,
con el grado de curvatura, y con la edad y el estado del diente.

Como norma general, cuando una raiz tiene dos conductos, estos suelen
ser mas ovalados. La forma y el nimero de los conductos de una raiz
reflejan la profundidad y la morfologia bucolinguales de la misma a cada
nivel; cuanto mas profundas sean las raices, mayores seran las

probabilidades de que existan dos conductos definidos e independientes.
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Si la raiz se estrecha hacia el tercio apical, aumentan las probabilidades de
que los conductos converjan y desemboquen como un conducto Unico. 13
En el afio de 1955 Kuttler divide el conducto radicular en dos partes bien

diferenciadas.

a) Porcidn dentinaria, larga, rodeada de dentina.

Es de capital importancia conocer bien las curvaturas que puede presentar
el conducto (dentario), ya que, como dijimos, sélo en 3% es recto.

La forma, grado, longitud y direccién de una curva se estudian con
referencia a un conducto recto, dividido esquematicamente en tres

segmentos: cervical, medio y apical.

b) Porcién cementaria, muy corta, rodeada de cemento (imagen no.
21).

La parte terminal del conducto radicular, es su segmento mas importante y
merece la mayor consideracion y cuidado en el tratamiento de los
conductos radiculares; sin embargo, es muy poco conocida, por no haberse
investigado antes (imagen no. 22).

La radiografia intraoral del apice, la cual pocas veces (5.6% como

promedio) nos brinda una vision de la parte final del conducto.
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Conducto dentario.

Pequeno conducto cementario.

Imagen no. 21 Division del conducto radicular segln Kuttler.
Fuente: Kuttler, Y. Fundamentos de endo-metaendodoncia practica. 1980.

El conducto radicular no es un cono uniforme como se sostenia
equivocadamente antes (imagen 22). El promedio de la longitud del
conducto cementario es de 524 micras en los dientes de personas jovenes
y 659 en las personas mayores de 55 afos. Esta forma de embudo no sélo
se muestra en la porcion cementaria del conducto principal, sino también
en la de las ramificaciones.’

El diametro del foramen apical aumenta con la edad, por consiguiente, es

menor en los jovenes que en los adultos.'?

Vértice apical es el punto final de una raiz

En el 68% de los dientes jovenes y 80% de los mayores de edad, la parte
cementaria no sigue la direccion de la dentina ni acaba en el vértice apical,
sino se desvia a un lado de éste (imagen no. 22).

Si, existe una verdadera constriccion del conducto; pero no en el foramen,
como se pensaba antes, sino a nivel de la union CDC o muy cercana de
ella. El diametro de esta constriccion es de 224 micras enlos jovenes 'y 210

en las personas seniles.

34



POR Ml RAZA HABI ARA El ESPIRITU B

El foramen no soélo carece de constriccidon, sino todo lo contrario: su
diametro es mayor -502 micras en los dientes jévenes y 681 en los mayores
de edad y el diametro en la union CDC mas del doble en los jovenes y mas

del triple en la edad avanzada.

El foramen en la gran mayoria de los dientes, no se encuentra en un plano
perpendicular al eje del conducto dentario, sino en un plano oblicuo,

inclinacion que se acentua después de los 55 afios.
El maximo grosor del cemento se encuentra en las paredes del conducto

cementario y es de 506 micras en los dientes jovenes y 784 en los seniles.’

Dibujo esquematico segin los promedios obtenidos en la serie de 18
a 25 ailos.

grosor del ceme:

puntos de union entre
el cemento, dentinay

/ conducto,

grosor del cemento
del lado derecho del
conducto.

grosor del
cemento derecho
en su rapido
adelgazamiento,

grosor del cemento )

izquierdo en su rdpido {
adelgazamiento. / ¢

diametro del foramen

centro del foramen

distancia entre el vértice o
centro apical al centro del
foramen.

Imagen no. 22 Representacion de Ia porcion cementarnia del conducto radicular asi como la muestra de que

éste no es recto
Fuente: Kuttler, Y. Fundamentos de endo-metaendodoncia practica. 1980
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Conductos accesorios

Los conductos accesorios (0 laterales) son ramificaciones laterales del
conducto principal que forman una comunicacién entre la pulpa y el
periodonto. Contienen tejido conjuntivo y vasos y pueden localizarse a
cualquier nivel entre la bifurcacién y el apice, aunque suelen ser mas
frecuentes en el tercio apical y en los dientes posteriores. En otras palabras,
cuanto mas apical sea el conducto y mas posterior el diente, mayores
probabilidades habra de que existan conductos accesorios. No aportan
ninguna circulacion colateral y, por consiguiente, apenas contribuyen a la
funcion pulpar y probablemente representan una anomalia que se ha
producido durante la formacidn radicular. Estos conductos representan una
salida para que los irritantes puedan pasar del espacio pulpar al periodonto

lateral.

Astas pulpares

Las astas pulpares representan aquello que el odontdlogo no desea
encontrar durante un tratamiento restaurador, pero si quiere localizar
durante la preparacion del acceso. Aunque su altura y localizacion pueden
variar, normalmente existe una sola asta pulpar en cada una de las
cuspides de los dientes posteriores y en los incisivos suelen observarse
astas mesiales y distales. Generalmente, el limite oclusal de las astas
pulpares se corresponde con la altura del contorno en un diente joven; pero
debido a la formaciéon continua de dentina, dicho limite se acerca al borde

cenvical en los dientes mayores. Estas no son visibles en las radiografias.
13
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NUMERO DE CONDUCTOS
El achatamiento mesiodistal que presenta la raiz del incisivo central inferior
a veces es tan grande que determina la division del conducto radicular en

dos: uno vestibular y uno lingual (imagen no. 23).

Imagen no. 23 Vista radiografica
delincisivo central inferior,
muestra la presencia de dos
conductos.

Fuente: Walton, R. Vertucci, F.
Endodoncia: principios y practica.
2010.

En la mayoria de los casos, estos conductos convergen para terminar en
un foramen apical unico. En algunos casos, en cambio, siguen trayectorias
independientes y terminan en el apice en foramenes separados (imagen

no. 24).17.18.

1y

Vista radiogra'ﬁc+

Vista clinica

Imagen no. 24 Vista clinica y radiografica del incisivo central inferior.
Fuente: Gutmann James L. En soluciones de problemas en endodoncia. 2007
Hargreaves, K. Cohen, S. Vias de la pulpa. 2011.
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El porcentaje de numero de conductos no varia para este diente, autores
como Kuttler, Ardines, Estrella, Soares, Ingle, Cohen y Sahli, reportan un
rango de 1 y 2 conductos, con mas prevalencia en el primero, aunque el
porcentaje anteriormente era tan bajo para un segundo conducto,
actualmente éste ya se encuentra en un promedio mayor, casi igualando al
primero. Sin embargo Ingle en el 2008 arroja datos de la presencia de tres

conductos en un 0.4% (tabla no. 4). °

AUTOR 1 - RAMIFICACIONES RAMIFICACIONES
coNDucTO CONDUCTOS APICALES LATERALES
Ardines 60% 40% 21.6% 10%
\\.l.'.y’,‘ oU-80% ‘,’: ‘1l‘
Soares 73.4% 26 6%
Estrelia 73.4% 266
Cohen 70% 30%
Ingle 73.6% 26 $
Kuttler 72.4% 10%

Tabla no. 4 Numero de conductos del incisivo central inferior

Fuente: Ardines, P. Amola, A Ballesteros, A et al. Endodoncia 1. 1985. Canalda Sahk, C. Endodoncia
técnicas climcas y bases cientificas. 2014 Soares, | Goldberg, F. Endodoncia: técnicas y fundamentos
2012 Estrela C, Ciencia endodéntica, 2005. Cohen, S. Vias de la pulpa. 2011. Ingle, J. Bakland, L
Baumgartner, J. Endodontics 6. 2008. Kuttler, Y. Fundamentos de endo-metaendodoncia practica. 1980

LONGITUD PROMEDIO

Es importante tener conocimiento de la longitud promedio del conduclo y
siempre teniendo en cuenta esto, contar con una radiografia que lo
corrobore ya que aunque el intervalo en este diente no varia mucho, éste
puede llegar a presentar variaciones en su anatomia y cambiar el
panorama. Diversos autores como Ardines, Estrella, Leonardo, Ingle,
Soares, Cohen y Sahli, informan que la longitud promedio total del incisivo
central inferior oscila entre los 20.7 y 21 mm, mientras que en la longitud
de la corona no hay variacion reportada hasta ahora ya que ésta se
encuentra en una sola medida de 8.8 mm, en cuanto a la longitud radicular

nos dan un parametro de 11 a 12.6 mm (fabla no. 5).
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AUTOR Longtudiotsl L.dela Lde Anchode Anchode Ancho Ancho  Curva Curva
corona laralz lscorona Racorona delaraiz delaralz G UEC  de UEC

MD) v P mesial  distal
INGLE 208 mm 88mm 126 53 mm 57 mm 35mm S54mm 20mm 16mm

mm

Soares 21 mm * - - o . - - p

sahli 21 mm - - - - . - - -

Estrella 21 mm - 5 = = o ps s 4

cohe | 207mm| - - - - - - - -

L do

eonar 20.8 mm - < = > = v . "

Ardines 20.7 mm 88 mm 110 6 mm 54 mm - - = =
mm

Tabla no. 5 Longtud promadio del conducto radicular del incisvo central inferior, cifras repontadas por vanos
auvtores

Fuente: Soares, | Goldberg, F. Endodoncia: técnicas y fundamentos. 2012 Canalda Sahli, C. Endodoncia
técnicas climcas y bases cientificas. 2014, Estrela C, Ciencia endodéntica, 2005. Cohen, S. Vias de la
pulpa. 2011 Leonardo, M. Endodoncia: Tratamiento de conductos radiculares, pnncipios técnicos y
biolégicos. 2005. Ardines, P. Amola, A. Ballesteros, A et al. Endodoncia 1: El acceso. 1985

4.3 Variaciones
La forma pulpar inicial refleja también la morfologia de la raiz. Sin embargo

dado que la pulpa y la dentina reaccionan a su entorno, se producen

cambios morfolégicos con la edad y en respuesta a la irritacion.

e Edad

Aunque con la edad tiende a formarse dentina en todas las superficies, este

fendbmeno se produce sobre todo en determinadas zonas.

e |rritantes

Cualquier circunstancia que exponga la dentina a la cavidad oral puede
estimular en potencia la formacién de dentina en la base de los tubulos de
la pulpa subyacente. Esta exposicion dentinaria puede deberse a caries,
enfermedad periodontal, abrasién, erosion, atricion, preparaciones
cavitarias, raspado y alisado radicular y fracturas cuspideas. Los
tratamientos de la pulpa viva, como la pulpotomia, el recubrimiento pulpar
o la introduccion de sustancias irritantes en una cavidad profunda, pueden

incrementar la formacion de dentina, la oclusién, la metamorfosis calcica,
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la reabsorcion u otras configuraciones inusuales en la camara de los
conductos. Esta dentina terciaria suele formarse directamente bajo los

tibulos afectados.

e Calcificaciones

Las calcificaciones adoptan dos formas basicas en la pulpa: calculos
pulpares (denticulos) y calcificaciones difusas. Aunque los calculos
pulpares suelen formarse en la camara y las calcificaciones difusas en el
interior de la pulpa radicular, también pueden suceder a la inversa. Estas
calcificaciones pueden formarse como un proceso normal o en respuesta a
una irritacién. Los calculos pulpares suelen visualizarse en las radiografias,
mientras que las calcificaciones difusas soélo son visibles en los cortes
histologicos.

Los calculos pulpares que se forman en la camara pueden alcanzar un
tamano considerable y alterar considerablemente la anatomia interna de la
camara. Aunque no bloqueen totalmente el orificio de un conducto, los
calculos pulpares dificultan a menudo la localizacién de los orificios. Estos
célculos pulpares de gran tamafio pueden estar adheridos o libres y a
menudo se extraen durante la preparacion del acceso. Aunque no es
frecuente encontrar calculos pulpares en los conductos, cuando aparecen
alli suelen estar adheridos e incluso en la pared del conducto de la region
apical. En contadas ocasiones, forman una barrera que impide el paso de

los instrumentos (imagen no. 25 y 26).
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Imagen no.2s
Representacion de
calcificacion en el
conducto radicular.
Fuente: Propia (sala de
realidad virtual de Ia F.O.
UNAM y cortesia del
Mtro. Ricardo Ortiz

% Sanchez).

Imagen no.2g Calcificacion
del conducto radicular del
incisivo central inferior, en un
corte sagital.

Fuente: Propia (sala de
realidad vitual de la F.O.
UNAM y del Mtro. Ricardo Ortiz
Sanchez).

e Reabsorcién interna

Estas reabsorciones son poco frecuentes, y cuando se producen no suelen
ser muy extensas. También son una respuesta a una irritacion que causa
inflamacion. La mayoria de las reabsorciones son de pequefio tamafio y no
se detectan en las radiografias ni durante la preparacién del conducto.
Cuando aparecen en las radiografias, suelen ser extensas y a menudo
estan perforadas (imagen no. 27). Las reabsorciones internas suelen

provocar problemas durante el tratamiento.3
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Imagen no. 27 Defectos de reabsorcion interna en el incisivo central inferior.
Fuente: Torabinejad, M. Walton, R. Endodoncia: principios y practica. 2010. Gutmann J. L., Dumsha, T, C.
Solucién de problemas en endodoncia. 2007.

VARIACIONES ANATOMICAS DEL CONDUCTO

Como ya se ha mencionado tener el conocimiento de la anatomia sera una
herramienta vital ya que ante la presencia de algo anormal esto exigira
cuidados especiales.

Una serie de estudios que incluyen la histologia, transparencias,
radiografias, impresiones, etc., demostraron que el conducto principal
puede presentar numerosas ramificaciones, que reciben su nombre de
acuerdo con su posicion o caracteristicas:

1. Colateral: corre casi paralelo al conducto principal, con diametro menor,
y puede terminar en un foramen unico o por separado.

2. Lateral o adventicio: localizado en el tercio medio o cervical de la raiz,
sale del conducto principal y alcanza el periodonto lateral.

3. Secundario: localizado en el tercio apical de la raiz, sale del conducto
principal y alcanza el periodonto lateral.

4. Accesorio: ramificacion del conducto secundario que llega a la superficie
externa del cemento apical.

5. Interconducto: unidon de dos conductos entre si.
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6. Recurrente: sale del conducto principal, recorre parte de la dentina y

vuelve al principal sin exteriorizarse.
7. Delta apical: numerosas terminaciones del conducto principal, que
originan la aparicion de varios foramenes (imagen no. 28). 12

Conducto principal

Conducto colat

Conducto
urrente

Conducto delta

Imagen no. 28 Ramificaciones del conducto radicular.
Fuente: Scares, |. Goldberg, F. Endodoncia: técnicas y fundamentos. 2012,

Kuttler relata que el conducto dentario se estrecha en sentido apical y el
cementario se abre en sentido apical.

La distancia media observada del foramen al menor diametro del conducto
es de 0,507 mm en los jévenes y 0,784 mm en los adultos.

Burch & Hullen, analizando la relaciéon del foramen apical con el apice
radicular en 877 dientes, destacaron que en el 92,3% de los dientes sus
foramenes apicales se abrian después del limite apical, siendo que la
distancia media del apice radiografico al foramen apical fue de 0,59 mm. El
centro del apice radicular no siempre coincide con el foramen apical.

Pineda & Kuttler, observando la relacion entre el apice y el foramen
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radicular, verificaron la misma localizacién de los dos sélo en el 17% de
7275 dientes analizados, y que en el 83% el foramen se distanciaba del
apice alrededor de 2 a 3 mm.

Hess, estudiando la cavidad pulpar, relaté que este es el reflejo de la forma
externa del diente, que se reduce continuamente con la edad, la cual
caracteriza diferentes ramificaciones laterales y apicales. El proceso de
envejecimiento modifica el aspecto anatdmico en virtud de la continua
deposicion de dentina secundaria, o de la formacién de la dentina terciaria,
debido a procesos de agresion, representados principalmente por el

proceso de caries dentaria.b

4. CONCLUSIONES

Para que el tratamiento pueda tener éxito es importante conocer bien la
anatomia de la cavidad. La falta de conocimientos adecuados sobre esta
constituye la segunda causa de fracaso del tratamiento, unicamente por
detras de los errores en el diagnostico y la planificacién del tratamiento. Es
muy importante conocer bien la configuracion normal o habitual del
conducto, asi como sus variaciones.

Con este estudio se pretende destacar la gran necesidad que tanto el
endodoncista como el clinico general tiene de conocer de manera correcta
y minuciosa la anatomia de la cavidad pulpar, asi como las complicaciones
anatomicas que pueden dificultar o hasta impedir la realizacion del

tratamiento de conductos.
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