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INTRODUCCI ON 

La puesta en práctica de los conceptos modernos de -

atenci6n total del paciente requiere aás que nunca que el 

odont6logo posea una profunda comprensi6n y dominio de loe 

principios y t~cnicas de la endodoncia. Muchos odont6logos 

elegirán hacerse cargo del trate.miento endod6ntico en su -

propia consulta, pero aun aquellos que no lo hagan deben -

C0111prender a fondo el efecto que sobre la pulpa dental ti! 

nen los procedimientos de restaurac16n generalmente emple! 

dos. 
Las páginas que siguen describen el ejercicio profe--

•iolial de un endodonsieta, recalcando los principuos bátli­

coe que con frecuencia son pasados 'por al.to en la nrélctica 

diaria; principios que son menores en sí, y JN:J fáciles de 

ejecutar, pero que hacen la diferencia entre el fracaeo y 

la conservaoi6n de la integridad de la dentadura durante -

toda la vida del paciente. 

Se ha puesto 'nfasis en coao usar los instrumentos en 

dod6nticos, c6mo doainar los procedimientos corrientes, c6 

mo encarar las lesiones traUll~ticas, c6mo tratar dientes -

vivos o no y c6ao saber cuando no tratar el objetivo de -

mantener los dientes en la arcada dentaria para eu uso ef!, 

caz a4ximo. 



GENERALIDADES EN HISTCLOHA DEUi'AL 

En el hombre los dientes actW=in nara triturar el ali­
mento que ha entrado en la ho'ca y mazcarlos con la saliva 
de manera que pueda ser fáoil~ente deglutido. Están die-­
puestos en dos curvas parabólicas, una en el maxilar supe­
rior,· otra en el inferior; cada una constituye una arcada 
dental. La arcada superior es ligeramente mayor que la in­

ferior; oor tanto, normrilmente l.os dientes superiores que­
dan por delante de los inferiores. 

La masa de cada diente está formada por un tipo espe­
cial de tejido conectivo calcificado denoainado dentina. -
La dentina no suele quedar exouesta al aedio quo rodea al 
diente porque está cubierta con uno de otros dos tejidos -
ctloitioadoe. La dentina de la parte del diente que ee pr~ 
yecta atrav6s de lae encías hacia la boca est4 revestida -
de una capa muy dura de tejido de origen epitelical calci­
ficado, denominado es~alte; esta parte del diente conetit~ 
ye su coroM anatómica. in resto del diente, la ra!z anat,2 
llica, está cubierta de uu tejido conectivo calcificado es­

pecial denominado cemento. Hay dos tipo• histol6gicoa de -
cemento. !l. que recubre la mitad o el tercio coronal de la 
raíz carece de º'lulas en la matriz; por lo tanto, recibe 
el DOllbre de cemento acelular. Bl resto del cemento se 11,! 
.a celular porque contiene c6lulae (cementocitoa) dentro -
de sus lagunas; estas dltimas, como las de los huesos, ti_! 

nen canalículos que van de una a otra. Sin embargo no hay 

sistemas haversianoe en el cemento; no:rinalmente no es vas­
cular como los de~4s tejidos dentales duros. La uni6n en.--

tre la corona y la raíz del· diente recibe el nombre de cue 

llo, y la línea visible de uni6n entre el esmalte y el ce­

aento recibe el nombre de linea cervical. 
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Dentro de cada diente hay un esoacio de forma pareci-­
da a la del diente; recibe el nombre de cavidad pulpar. su 
p?rte más Jil?tada en la porción coronal del dient~ rn.clbn. 
P.l nombrP. dP. c~Ara pulpar: la Parte estrecha de la cavi-­
dad, au~ se ~xti.P.nde oor la ra1z, rAcihe el nombre de ca-­
nal. radicular, o pulpar. Dentro de la cavidad la pulpa es-
tá. form;_ida por tejido conectivo de tipo mesenouimatoso; n.s 
lo riu~ el bulg0 rl•monifl.:? el " nervio " del dii:>.nte, por ser:: 
muy sensible. La pulpa P.St~ bien inervada y es rica e~ DP. 
nue~os vasos sanqu1neos. Los lados de la cavidad pu1par e~ 
tán re.vestidos de cf!lulas tisulares conectivas denominadas 
odontoblastos cuya función, segOn su nombre indica, guardan 
relación con la producción de dentina. Bl nervio y el riego 
sangu1nP.o de un diente entran a la pulpa atravf!s de uno o -
ll'hs oeoueHos orificios oue hay en el v~rtice de la ra1z, · 
denominado agujero apical. 

Los dientes inferiores est~n fijados en un borde óseo 
nue se proyecta hacia arriba desde el cuerpo del maxilar; - . 
los superiores en un borde 6seo que se proyecta hacia aba~­
jo desde el cuerpo del maxilar superior; estos bordes óseos 
reciben el nombre.de bordes alveolares. in ellos hay alyéo= 
los, uno para la ra1z de cada diente. Los dientes están SU! 

pendidos y firmemente adheridos a sus al v~los por una men­
brana ~onectiva denominada membrana period6ntica. BstA for­
mada principalmente por haces densos de fitras colAgenas -
que se ·Jirigen en varias direcciones desde el hueso de la -
tJared alveolar hasta el cemento que reviste la ra1z. Los -
extremos de las fibras están incluidos tanto en el hueso -
alveolar como en el cemento de la ra1z. Las fibras inclui­
das reciben el nombre de fibras de Sharpey. Tales fibras e~ 
tán dispuestas de manera aue al ·ejercer presión sobre la -
superficie masticatoria del diente, &ste , suspendido 
por ellas, no .sufre mayor compresión dentro del 
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alvéolo que 3e va e:itrec!Í1J.n·to, y al mismo tiempo le .riermi­
te al diente un lieero movimiento dentro de dicho alvéolo. 

La muoosa de la boca forma Wl revestimiento externo -
para el hueso del borde alveolar; estos reve3timientos re­
ciben el nombre de encÍa3, La parte del tejido de la encía 
c¡uc ie extiende Mronalmente m·~s allá de la cre3ta. del pra 
ceso alveol·ir rei:iibe el nombre de borde gingival. 

La parte· 1el diente que se eKticnde en la boca m1~ 
allá del borde gingival recibe el ncmbre de corona cl!ni~ 
ca. La corona clínica puede o no ser idéntica con la coro­
na 'lllatÓmica de un diente. Poco despu4s que el diente ha ~ 
he.cho erupción en la boca, el borde gingival e3tá unido al 

cemento a lo l'.U'go de 11 coron'l anatómic:l, de manera que -
la corona ol!nica es menor que la anatómica. A medida que 
la erupción progresa, llega un momento en que la encía qu~ 
di unid '.l al diente a nivel de Ju líne'l cervical¡ en esta -
ehpa l.:t.'3 coron'.lS ol!nicas y anatómicas '3on idéntioaa. 
t::u·mdo un borde gingi v!tl más tarde se re trae, como suele -
ocurrir en personas de ed3.d 11vanzada, la enc{q se une al -
cemento, de mll!lera que la corona clÍnic~ es m~s l)rga que 

la corona '.l!l'.l.tÓmicao 

DR::IARROLLO Dli' UH D!Btl'l'3 · 

tos dientes empiezun a de;i9.l'roll9.rse en f'l·ia temprana 
de la vida em':lrion::iri g. Apro.JCir.iad ame.nte a 13.J sei~ 3emanas 
de'3pués rle la fecundación, ap'!rcce l~ primera indicación -
de los mismos. Por entonce3 un corte a tr~vés del m9Xil1l' 

en ~esarrollo de'!lo3trar'Í un agrand!:lr.liento localizado de -
la~ células b'l·3ale'3 del ectodermo b11ctl. E3te &.ll6ro3nm~2n­
to se manifie'3ta a. lo largo de l!l lÍne!I. en herradura del -
maicilar, a lo largo de la gu·u 3e de<Jarrolle.rán los dien-­
te·3, y há recibido el nombre de ,primordio (pritnU3=primero; 
pritlor = empezar). De esta 5rea 'lC produt!e ttna invasión -
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epiteli'.ll del rneJi!n:i_uim!l '\ .nivel de lu zon.1 londe ·Je deJa­

rroll!!.r& c<d'l diente pri:;urio. 'Jad1 •.tna redue el nombre -

de l~inu dent:ü, y d1 origen t·.i.nto a loJ dientaa pril.'la- -
rio3 como a rn·1 Ju.ce3ore3 permanentes, Iist'l l~ina dental 

se forma cugndo el ernl>rión tiene !.lproxi:nadwe'.'lte ·Jei·:. o 
3ei3 y !!:Odi:i. J'9m·.i.n~(":l de eJ ·:-1-, l'l-3 !lél1Ü9.8 ectodér:ni-:?H de 

. . - . la capa 1) 1.u9.l d·~l e1tomMeo ·.'.nterior empie~:v1 :i dividir'3e, 

,pro.:Juciendo 1.m engroH1:.:iiento l)rc::iinente • ..U contint.t.:.r 1'..I. -
activid·_;,d mi tÓ-t;i,,i., el e~i t~lio crel!e de11tro del me'3~tl~i..ti­
au 1dyacente • .U l!li'llllO tiempo, progres9. l':l parta posterior 

del e3tomodéo~ Aproximad:cvnente. en una :iem'l!la ae han e:Jta-­

blei:iido dos b!lnd!is mch!W y .sólidas de epi teHo, l'l3 lruni­

lla.:3 de.nt:ile·1, en el me'lénqt.tima, toi·m~do dos arcos. Una :ie 

~ocllli Z!\ en el ·treo m :\'Ül :r_ rnperior y l 'l otra en el !U'co 

max:il:ir inferior. 'l'!lmbi~n ~J~ade obaer•iar'Je que por este .. 
tic:J.oc Je produ.ce otra inv<tgina1JiÓn del epi talio 'lel:.ttitfl -

de 1"9 li~inas dentale9 (en posici~n la~ial); fin'.1.lmente,­

é;ita 0'3e dividirá p:ira Jep'U''.U' el labio del rec3tO de l'l bo­

ca por una hendidura. 
Durante lo'l primeros pooo'3 dí ·B del d e,:ci arrollo la lá­

:nin'l dental tiende :i cre'1er oblict.tamente haci::i ·ibajo ( o ~ 

arriba) en di recci&n lineual (h!lci1. 1:i le.ng~.a). r~ib tarde, 

ae prorlur::e prolifcr"l.ción inte:B l en ha cél• . .tlaa de l•..1. láml 

·na par:i .rrorl u~ir •..l!l'.l prominen'?ia epitelial en e.ad a uno de-

103 lu,zare 3 donde v·:t a desarrollar Je un diente; c:ida prom!, 

nenci.1 3€. diri~ h'lcia l::i profunriid'ld y recibe el nombre -
ñe ~érmen dental. 

IJuando el eérmen dental ~iwru:inta de volumen y penetra 

m:Í.:3 ¡irofu.nda'!lente en el me94nqt.tim!1 qubyacente, au IJ!~!Jerfi­
cie inferior Ja inv.lgina' al punto :¡ue 1e :icercu _mucho '.l la 

superficie conveica •311p<!rior. :Sato h•.Me que el c;érmen tenga 

''forma de ::?apcruza o -:?.:J:¡:10te''• ·ta etapa ''en "':iperttz"l.'1 ge 

al.'3anza .POCO dfnp•.téa.de l 1cJ dos J.eman·,iJ del dess.rrollo; U!\'l 
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vez lo.~r ida, el 3armen d•:int<'1 ·re-:ii'Je el nom1Jre de óre'lno -

del e·m'llte, y la pe,.:¡ueñ':l p;ip!l:i 'iel meJénq_uím".l 3c~l·e l:.t -

cu!l.l 36 '1d·:i.ph l'l c1.peruz':l recibe el nom1re de p:¡pÜ:1 d'.!:i­

tal. 

D·1rante l?..1 próxím.n rnm:lfla'j, el Ór¡Jano del C':Hlcl te -
9.Utnenta de volúmca, y el h11e.3c, au:dl ir crece p11'9. rode:ll'­
lo p:1Mi-:t.l:ncnte. ,u lle.; .r ü cu·:i.rto meo, el ór~::.:10 del el 
a11lte h'.l cre'.Jido c:ni ha3-t;'.! volÚ:nen completo. Por entonces 

en corte o«gi tal parece tener :forma de c·unpana, de w.merq-

1ue e3t':l fase del des"1!'rollo recibe el nomore de et'J.pa de 
11 c11r.pana 11 • Durante •nte período, o •Jea en el cu<J.rto mes 

del de:rnrrollo, prod1Ácc::ie oonsider::.'Jle diferenci<J.ciÓn y e2 
pecial.iz:ioiÓn celul:tr dentro del Órg·mo del es'!l.'l.lte. 

Dur·.:>...'1",e Li. etap;l de campana, la línea de unión entre 

l3ta'3 y l~ p"l.pil"l me"!enquima.toa'.!. tom'.1 1-a form:i. ~' 1-a,3 dimea 
sione9 de ln futura línea <le unión entre el esmalte y la -

dentin:i Jel diente ·ldul to. iU quinto me3 del desarrollo, -

la lÍtnin·l. dental ha 3ido inv'irlid!! y roh por el me3énquim'l 

vecino, y el Órgano del esm·tlte pierde tod,1 conex:ión d-ire2 

ta oon el epitelio bUcsl. ,\ ve'1E:3 perü.ite11 ügun:n '1élu-­

lu re Jid •,,tales de la lámina 1enta.l, que atlo~ más t-ird e pu~ 

den oriein~r qniste9. 
Por e3te tiel!lpo, aprodi:1:>:'hv!lente, 11a cél1.U t"l ae la -

l·í.miM. dental, en 19. unión entre C·1ta y el ór.:;:mo del e3-­
m;il te1 empie?.'Jn '.\ prolifer:ir; ello tiene por con:iecue·1ci•1 

un pequ.eño botón de célula.3 epi telialre.s que se forma en la 

guperficie linzual del órg1.no del esm.sJ.te prim:irio. istr: -
es el primordio del diente permanente: mt3 tarde el diente 

permanente 9e deJa.rrol1"1!'1. a e-3te nivel, 
Dlll'a.nte e3ta mi3mg, etapa del desarrollo, 113 célu111s . , . 

meaenquimatosu'J q'.1<' rodean el orG'.:Ulo del esmalte 9e dife-

rencf an y form!ln fi bra.s co1 ·i.:;en;i3, y todo el di ente en de-
"" . 9arrollo se ro<le9. de 1i.na capsul1 'llanitiesta de tejido co-
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ne~t!.vo i'ibr():'IO laico. ~:it:i rcoilJe el nombre de ~Vit:iO dcnttl 

que d U'·Í lug"'r a la membrana periodóntica, l:i formación -
conectiva dan~a que 3uspencle el di~nte en su alvéolo. 

La pap1l:i me'3en:i•..limatM'l -:; uc h·¡ qued ldO inoluí'd11 en -

el óre~mo del eJmal te, está form<.ida ,por una fina red de c! 

lula·3 me.1en1uimatorn.s unid':ls por habra3 protoplasmáticas -

del.o;a<las, y >Jep'iradaa u.n::iJ do otras por '3ubatancia interca 

lul•ir vnorfa. E~te tejido :Je hace oada vez má3 vascul'll' a"' 

medida que prosigue el desarrollo. il aumento de vascularl 

zación también se obser1ra en el tejido conectivo del saco 

dental, y la superficie externa (convexa) del Órgano del -

esmalte cambia pa.;i9.lldo de lisr:i. a ondul.:tda a medida que los 

octpil:U'es hacen presión so'ore su superficie (<.1in penetrar 

en ella ). 

DI1iHSN'JI l\1'H0i~ mmrL.'Jl DlirlTRC D.B'L ORG.\."iO DBL B:mALTi­
y COMUHZO DR iORidACIOrl Di TiJIDO nuno • 

.U término de la etap..i de ''c1peruza" todas las oél~­

las del Ór~::i.no del esmalte son igu'llea. Durante la fase de 

C'11!1P9.11.':l prodúoense diferenoiación y ~speoi!!lización consi­

dera~le• de di~h~s célul•~· En primer luz~r, las inmediat! 
mente vecin~s de la punta de la papíla dent'll se hacen m~ 

volumin03'l3 y cilíndricas. Al principio S'lS nú~leoa hállan .. 
se en sus base3 1 cerc~ del tejido conectivo de la pap!la,-

pero antea que se inicie la 11ctivid~ secretorial de talea 

célul'i'J :3U:3 núcleos ae de3plazan los eictremo1J opuestos. Rs ... 
ha células reciben el nombre de ameloblastos (atnel=esmal-

te; blastos=~ermen), y les corresponde la producción del -

esmalte dental. La capa &ni~~ de células que forman el l!­

mi te e~tc~no del Órgano del esmalte se conoce con el nom~ 

?re de epitelio e~terno del esmalte. Bntre &1 y los !llllelo­

l>l•uto3 :1'ly dos Cl?P'l3 celulares diferentes. La m:h inter-­

ne., inmediat'llnente vecin'.l de los 'lClelobla.'3t03 1 de •.ma a -
dos célul~s de espesor, recihe el nombre de e~trato inter-
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medio; la otra, r¡ue formi:i 1 ¡ cr'ifl m!Wa del Ór;pno, qe den~ 

mina ret!culo e:itrelhrlo, Rn e1t11 Última rei;ón ln::i célu-­

l'ls tienen form:t de e:Jtrell'l. y e;it<Úl unid .1'3 entre sí por -

l 'lr3a:1 prolon~Miones protoplá:Jm•1ti1n3 '3imil 1res a l:t'3 qr.10 
prc3ent~ l·ts célul 1•3 del mesénquima. Mientr•n se est~ prg_ 

duciendo esta diferenciación en el Órgano del e3malto, OC,!! 

rre tg¡nbién i:iierto erqdo de especitlizvüón muy importante 

en cdlula'3 de la papila dental. Lo'J li/llelobl 19to'3 empiezan 

9. diferenoiarse en la punta de l'l o&spide en .3eaarrollo 1 . o 

en el borde i:iortante del diente; la diferenciación le pro~ 
paga n~cia ~bajo y a los lados, en dirección a la ba3e de 

l'.l corona. l'.'Uando e3to ocurre, las célula3 mesenq1ümatoaa'3 
de la riap11-:i dental irunediat':111lente vecillu3 de les !llllalo- -
bl:tstoa tam'li~n '30 truisforman en el'1mentos oi1Ínr!rico'3 -
a.l.'lrgadoa; reciben entcMe'3 el namore de odontobla<Jtos, 

por cu'l.nto ,!lroducirin dentin.1. La zon::i. donde ap':recen por 

vez primi:ira e.stas do'l tr'U1Sform~cione'3 oelul·irea de tui 

diente recibe el nombre de oentro de orecimiento. E3 a ~9-

te nivnl donde comienza la producoi&n de tejido9 duros del 

diente. '3··n~ar~ record!ll' que el primer tejido q1Je ~p'l.rece 

9'3 h dentina; la producen lo3 odontobl<i'Jtos e·1 la p•mta -

de h p~p!la. Unq, vez rlepo3itar1a ltn!i c:3.p9. del_;;qd:ide la 

mi:3ma, lo':! allleloobstoJ empiez~n B. producir la tn'ltrfa del 

e':!mal te. 

Reoordemo'3 qtte la for'!lación de dentina y de e'3m ü te -
difiere tle lq_ !lroduociÓ.'l de hu.e30, en el 3ent.ido de que no 

hgy céltll i.s form9..tivus incl•.i.Íd9.S en la mgtri~ qr.te ell::is 

mism'.3.3 prodl.tr:ien. No exi9te un ''odontoci to'' o llll "a..'llelooi­

to"• 3n 311 lugar, a oedida qLte producen la 111atr!z tia'..ll!U' 

d(.lrsi l!ls cdlul'l.s '.le van alejando, hí! amelobl·1atos hacia -

afuera, 10'3 odontoQlaatos hacia adentro. 

FO.i .. iACION DB ti\ liAiz. 
De'.lpt.uh que h formación de tejidos durcio de l!l. coro-
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na e3t~ l>ién adol;1..'lt'11h1 l·u cÓliÜ'13 epiteli1.ü•?J <J.lrer.erlor 

rle 11 b;i.'.Je del Ór6:i!l0 ~fol '!J'1alte r::ornienz::. :i prolifer'.'.r -

más y m~s. Ton¡p.~e pre3ente ;ue 'l elt·1 nivel l:t'.l r::élul:B 

que forman la cJ.pa intern9. del Ór¿Mo del esrnal te 3e "onti­

nÚ"ln con l::ts que form:.ui 11 r::·.ip:i externa, o '3ea que 11 c·.tpa 

de a.'llelo':ll·•.sto·3 a 1 Mntinu·.¡, 1Jon 11. ':l'lP!i de epitelio eüerno 

del e3.n·tl. ta. L9.a cél11bs a nivel de e-ita líns t de unión al­

rededor del fondo de l!l '1r:::.:unp:m!l'1 empiez3.11 "· prolifer'.U' y 

e.mi:;r'l.>'1 h'lcia '1b3.jo 1 penetr'.l.ndo e:1 el meaénquim!l auby·.tcen-­

te. 'Jomo el fondo de 11 Clll1p·in3 tiene form-:i de anillo 11s ""' 

IJÓlul n del mismo 1ue prolift:r·!ll constituyen un tu':lo que re 

dea más meaénquima a medida que va profundizando. La.:J r::élu-

1-;is del t•.tbo 13onti tuyen la vain::t r.11rlir::ul~lr epi teli:i.l de Hei, 

twig • .\ medid a :ic.te ea t9. n.in1_ va pene tr3.tldo el límite ex: te!: 

no de la raíz del diente, y organiza las células del mesén-
.; 

qlliM9. que rodea, inmedi~tamente vecinas, p'.l.~a que se dife--
renc{en en odontobl'.\'.ltoJ. !11ientr1':l 9..CJÍ ge forma 19. raíz, to .. 
do el diente '.le de3pl9.za h!lci:t la r::'.l.Vi·htd bur::'11 y haca eru2 

ción ante3 qm· aquélla esté totalmente form:;ida. De hecho, -
13. mayor parte de di-::ntc3 permanent~e están en la boc!l y en 

función unos dos a.1os 9.nte3 que el extremo de la raíz oaté 
completamente form'.ldo. 'JuMdo la vain'.l r:_vlic•J.lar, vuélvase 

mÍ'.l eatrecha1 para dar a la punta 3u forma cónica típica. 

La v:.úm\ rle la raíz crece hacia 'J.bajo por prolifera-­
ción continua de ln3 céluJ.a3 a nivel de su borde anul'..U'. La 

parte mi3 vieja de la mis~a, cerca de l'.l corona, un:i vez l~ 

grado "sto 1c 3ep:tr·1 de l:i raíz del diente, y su9 célul!l~ -

quedrin dentro de la membrana periodÓntic!l rodeada del dien­

te. Pueden ob~~rv'il'ae hi1tolÓgic~nente dentro de lu membra­

na a i:ualqui"r edad despuch que las r9.Íce'J Je han formado;­

reci'.Jen el nombre de re3tc3 epiteli'.lles de r.fal9.9sez, y por 

'JJtimul::ición ade-,uad-.. !'Uoden d1.r origen a qui 1te3 dentale3 

en cu!ll.quier momento de l~ vida. 
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Mientras se está desarrollando el diente orimario y -

entra en función , también se est.!i diferenciando el qérm"!n 

dental de su sucesor, deoositándose la substancia del di~ 

te permanente. Cuando esto ocurre el diente se desplaza -

hacia la cavidad bucal. La raiz ~el diente primario empie­

za a resorberse; cuando el diente permanente está listo -

para hacer erupción, la raiz del diente primario ha sido -

totalmente resorbida. La corona se despega del tejido gin-
, f 

gival, y el diente cae para ser substituido por su sucesor 

permanente. 

~s tejidos duros (calcificados) o blandos ( no cal-­

cificados). Incluyen dentina, esmalte, cemento, pulpa den­

tal y membrana period6ntica. Con excepción del esmalte, 

todos son tejidos conectivos. 

I.- D81!TIUA. 

Los odontoblastos empieean a formar matriz de. dentina 
muy pronto después de haber adoptado su forma tipica. Al -

principio quedan separados de los amelobl2stos solamente -
por una membrana basal; pero Pronto depositan una capa de 
substancia intercelular, aue las separa y aleja de ellos. 

La primera substancia intercelular aue se forr.ia, es un CO!!). 

ole.jo ele fi !:Iras reticulares y material de cemento amorfo. 
Las fibras reticulares tienen trayecto caracteristico en -

tirabuzón a travéz de l~ capa de od~ntoblastos, paralelo -

al eje mayor de las células de la misma, hasta ~ue alcan-­

zan la membrana basal; aoui se separan hacia afuera a modo 

de abanico para seguir paralel~n01te a la m~..mbran1 basal y 

continuarse con ella. Estos haces de fibras reticulares 

<rne pue<len observarse cua".ldo se for~11 la primera p:ceclenti­

na recibe el nombre de fibras ~e Korff. Las fihrrts nue se 
producen más tarde son coJ Aqr:-n.1!3 más bién C!U"! r 0 ':i,..:1J,1rP.!?. 
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La 3Ub3ta..'loi·1 int,·rcelul'tr for:nad:i po.:- loJ orlo'ltobl·~?_ 

tos eJ ::iimilar a 11 ·3U'o'3tw".liu. intercelul'.'lr del hue3o 1 aug 

que ne id1htic·1. 3in emb:.ire;o, 10·1 pro".le:;io3 por viL'twl ele -

los ".l'.t!lleJ rn producf:! y ".lll".lifi~:i l':l. dentina qon 3imil:i-­

res a loJ proce903 y':l. de3c~itoJ en relaci6n con el hueso. 
Recuérdeme que un riei:hzo de hue30 s61o puede aumen-­

tar de volumen por adición '3ucesiva de nuevas "·:i.p:is de hue ... 
so o una o mÍ3 de sus superficies. R'3to ta'llbién es cierto 
para la dentina, l'.lOn la diferencia. de q 11e el orecimion.to -

de e:~te material toib.v!a elt".Í más limi taclo por cuanto los 

odontool13.3tos sólo e~isten a lo l'.'lrgo de la c~ra interna -

o püp-.1r de la dentina. 

Rec11érdenJe tambi~n que loJ osteobla3 tos tienen pro­

lon0aci ones citoplásmic1a 1ue a()tú:ui como moldes cuando la 

su,J3t'l!lci'.\ inteMelulur orgWiica '3e deposita a su alrede-­

dor; :u! se produce:l loa ()'3JH1Ículos. Los odontoblastos -

t:vnbi~n eata~ provi<:Jtos de terminaciones alrededor de las 

ou3.leo ae deposito su~stanoia intercelular org&nio~. Sin -
embargo, tal~s proloOGal'.lionea no <:Je extienden en toda'3 di­

reccionea ~ p:;ir-tir de su3 cuerpos l'.lelulares como hacen los 

osteobl':lsto3, ::Jino sobre todo h'lr:?ia afuera, para all'.lanzar 

la membr~a ~:iJ'll que reviste lq con".lavi1~d del Ór5ano del 
e'J1nlte. A.sí, pui(s, cui:indo '3e depo<:Ji ta substwci'l interce­

lular entra l..l l'.lap.J. de odontobb.3to:a y l':l membr'J.!la busal,-
"' l!l '.'JUb!:!tanci:i interi:ielul?.r depoJi hrfa rodea ·JJt:n termina-

. ' ~ ~ cione3 ?1to~;l:ism·:tic~u, q:.ie qued·1n inclr1id'.i:3 en pequel'los -

cont.luctos deno:nin dos tÚbulo'J dentin·iles. La3 prolonei:tcio-, , 
nes odontobLl3 tica3 no 3e retraen, sino que qued'ln dentro 

de lol tÚbulos, donde rt>ciben el nombre de fibr'l'J dentina­

li:!'l de Tomes. A medina qur:i 10 v1i formMdo m-13 y m•~'3 denti-
1 , , 

na, los odon to bl 1.:Jto.s 3e rle 3pl az m '.tl.e j wrJo·rn c•'ld '). •re z m ·.ts 

de l'l r;!embra.1vt b<;t3.tl q1ie limita l'l unión de ls;i ·ientin!l con 

el eJm'.llte. ::1to requiere .Ji 1-.a ¿:1rolon~'1cione~ dentinale<J 
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han de con~rnrva.r 'JU 'lr.nt,13-;teo l'JOO l'l ~ie-n'w-;in: ··iólaal, ·;¡ue se­
alar¡Jusn cad'1 vez r.i:b, y que los tÚ~ulo3 dentinale'3 q'.t'! LiJ 

contengan ti:un!Jién J<; ill.!',3'Uen; L~ 'lap11 de de•1tina no C'.'tlrü­

ficada recibe el nomtJre de predentinf\. !Jn vna '?G.!'t::n·,i 'l!l cr~ 

ci'lliento L de:1tin'i m(t:3 vioj'l e·J 11 q,ue 130 hall?. r.1:Ís cerca 
O.e l'l membran·i basal ~ue la •3epar3. del oam:tl.tc. La dentin~. 
más joven e3 la que 3e halla cerca de loa ctlcntobl'lStos. 

La ::ienaibilid'ld. de la dentin11 ;ie eJCplic'O\ por la pre-­
sencia de las termin'.lciones citopl<Í3mil'.lr:\S de los odcntoblM -to'J en l!l dentina, ya que en ella no se han demo:;itrado fi--
bra':l nervio:ias, eicce;Jto muy cerca del borde pulpe..r. i·1ta -

sensibilidad de la precle:1.tin1 sudo di·3minuir con h. orla.1.­
Iia redu-::ción de 3en!3i bilidé-td ¿u·.\rd 1 rel 11.oión con la. calcii'i -oac~Ón de los túbulo'3 dentinales y au tapon.amiento por ea--
len de calcio. 

Il•• ESMAL'.r~. 

Y!:l hémoa dicho que la pre•Jencia de arneloblastos,, dife­
renciados del Órgano del epitelio interno del Órgano del es ... 
mal te 1 es necesario p':l.ra que las célula·3 de la p:ipfln den-
tal mesenquimatosa ae diferencíen en odontoblastos. Después 
que &atoa haÍl producido la primera Calla del~ada de la dent!_ 
na, los '.llllelobl'l3tos 1 a su vez, son inducidos para producir 
esmalte. 11 eJml:llte ouQre luego ·y revista la dentina, pero 
sólo a nivel de la corona an._a.tómica del diente. Se forma -
primero l11la :n.'ltriz relativamente poco rnlcifioad.a, quo m~s 
t'U'de ae 'lal~i fi c'll'a. 

Inmediatamente antes de depoü tarse la matríz del es"'"" 

malte, la membran:t bM 0u que h"lY entre loe ameloblaatos y -
la dentina neoformada se h-:tce oita gruesa. :3e cree que ello 
depende de l.l form':loión de materi<.11 de tipo outicular por - · 
103 eictre .. 1os de los arnelobl!latos en contacto con la membra­

n:.i. ba.a-tl. Lueio el oi topl'lJ/Jla de los amelobl11stos se modif!_ 
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c:i; cerc-1 ele 1'1 me:nbran·i. ·iarn.l er.1piez·.t por h3.oer·-:Je ~ran•üo­

ao y, m~s tarde, homogtfoeo, cU'l...'1do p.roiuce el mat.,~ri:U del 

esmalte. n proce30 de form\loiÓn del eJ1:10J.te t::i::ibi_én es l!'l!.ly 

col1,:ilejo, y l,,.J opiniono~ cli•rergen en lo que se refiere a -

si debe considerarse el m:iterial homogéneo como secreción -

de los amelobl'.~stos o como tr'lnBformaciÓn de sa citoplasma. 

Bl materitl del esr.rn.l te es producido en forma de pequ~ 

ífo.'l V'll'ill·ls. La m•1triz del e 1raal te nom:1erv::i la forma de la 

célul'li amb:ts :ion llrism·1ti".l"'d• Lo3 P.Xtremos transformados -

de los ameloblastos han recibido el nombre de prolon~acio-­

nea de Tomes; no de ben oonfu.ndirse con h.s prolon5aciones -

dentin!lles de Tomes de'lcri ta a propÓsi to de l·.1 dentina. 

A medida que se produce esmalte, los extreMoa de los -

amelobb~tos emigran haciit afuera de'Jde 3l1 pl.Ul.to de partida, 

l>i membrana basal erttre ellos "y la capa de odontobl~tos. -
Al emigrar parecen hacerlo rítmicamente o sea que se mlleven 

en form'l. discontinua, en cierh distanci :i c'.l.da día; luego -

qued'in en reposo mientraa preparan para el trabajo del día 

siguiente. Bsta prodl.tooión r!tr.iic.-:t de matríz se manifi~sta 

en loa oorte9 deac'l.l::Jificados de dientes adul toe, donde qu.!!, 
da indica.Ca por l!ne.13 visibles en el esmalte denomin'ldas .. 

eJtr!'.tS de Retziua. 

Bl esmü te plen'3Jllente form'.ldo ·y calcificado es muy ri­

co en· calcic{aproxim3.clamente 95 por 100 elementos inorgáni­

cos) ".lOnJtitu!do por varill 'la l<>.rgas hexaeo.n:Ues reunidas -

por una 3Ub3hn".lia oalcific'ld'l interpuesta de cemento. :u -
e3m·tlte es relativ'3Jllente inerte. Nfl tiene c1hlllas porque 

los '.31llelobliStoa se perdieron después que produjeron el ee­

m·u te y tuvo lll!~ar la eruJll)iÓn del diente. AJJÍ, pues-, el e!. 
mlll te es totalmente in-Japi~ de rep1ra.ción cllando ea lesiona -do por fractura, de3gaate, etc. Sin embargo, ht;cy un oalllbio 

baat11t1te r&pido de ciertos ionos de e3maJ.te y la saliva. 

Puede demostrarse .l'l pre~enoia de fOflf'ltas1;1 en loa ng 
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oleos y en el ci topLr~ma· de 103 a'llelobl:ntc'3 anti:>3 q•.te ten­

sa lug'll' la fortna.ciÓn (!O ::i:itriz del e3m'll T,'.!; y perJi ~te el!!, 

V'l:h c<:ncen•r·1ción de fos ~<:tt-1H 'ln~11 i de elavor 1r Li m•;1.tri z 

y mientra.'3 t'll prooe.30.tran:i,,urre, 1!1. enzim<t V:J. desaJ>!ll'e- -
cie:ldo de Lu célul13 cu·1r1do la 'l'llcific'tci&n ele la matdz 

'3e ha completado. 

III .- C3bJJWTC. 

ll6un~s célul:ts del me3énquim!l del 3aco rliintal, en IJ-3-

trecha ,proximidad con 103 dad0'3 de la raíz qur. 3e esth de­

s arrollando, se di fereM{ 9.Il y tr!in3form9.ll en elemento9 p!l.l'e .. 
cides a loJ 03teobl'l:lto3. Aqu! guarda relación con el depó-

;iito de otro tejido conectivo vaacul~r calcificado eepeoial 

denoMinado cemento, que apr19ion·.l en su '3U'.:>9tr:tncia. lo'l ex­
tremos de las fibra9 de l~ membrana ,periodóntic1 y, por lo 

tanto, 103 fij·:l •.tl diente. 

il cemento en el tercio superior a la mitad de la lon­

gi tud de· la raíz es aceltüar; el resto contiene células en 

su matriz. Estas cllula9 reciben el nombre de oementocitoe' 

y, a semejanza de 103 o·;teoci tos, e~d.t1 incl•iíd·-1.9 en peque­

.f1os e:3p1cios de la matriz calcific:ula denomimi.da9 laeunas,­

comwúc~ndo con ~u fuente de nutrici6n por cs.nalÍouloa. 

Bn determinad'.l.:i cirounshncia3 el comento priado ser r! 

sorbido, aúnqqe esto no ocurre con iguul f~cilid~d o fre- -

cuencia que en el hue~o. 31.he'oho se utiliza olÍnic'l!'.lente -

durante el proceso de c:unbi'1l' l~nt9.!.1ente los dien".oes de po­

aioi&n en el ma~ilar. Dioho tratwniento est~ indic'.iClo cua-~­

do el o.üine311lif.!!ltO dental ~a defectuoao. La presión sobre -

un lliente que 1e e'3tá de3p1'.i7."t.ndo, y de¡iÓai to del misr.io por 

detr~e.El oez,ento en tule.:i circun:Jtanoi<.L:J 1H re·3orbido. 

H.l. cemento, oi:imo el hue30, sólo puede arimentar en can­

tid·!.d por ~1dicione'J u :JU superficie. 

La tncía roda~ ~ada diente a modo de coll~; en condi-
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cio1.µ,1 normtleq la rn.::icrficio int".lrn!:l de uioho ooll:ir tnt-i 
firnemente unida tl diente. 3i ol di13n<;e y Li e11cÍ:i que lo , 
rodes:i. se cort!lr'I. lon.;i twlin'.tl.:nente, e 1t:i Úl tim·l p·,irece el;;: 

V!lrle '\ o-.id!l lot<l0 del diente c0:no 11n tri:lng:.üo e3trecho, -
o•Ayo vértice reoibe el nom?re de ~reJta gingival. 31 l'ldo 

d13l trikgulo qUl3 toe.:¡ ü diente 13'ltá rev<>qticlo de epi te--· 

110. B'ste, baj;t!l·lo de.:ide l:t creJta, al prinaipio no e3d -

adherido ~1 diente. Por lo tanto, qued:i una hendidura en-­

tre él y 19. 3uperfioio 1ental, que recibe el nombre de Jll!, 

oo gingi val. 

IJbro está qcie el 3Qrco gingival e'3 lugar donde fáci! 
mente se 11cQmul!lrÍan rE·~1to·3. !Jomo hgy c:ildo en la ssliva., 

no so~prenderá que a nivel del 3urco eingival se precipite 

m!lterj al c'.tlcif'ic-itlo, el denomina.do tártaro o sarro; acwnu 
L1cionr:s Je tfste que h:icen prominenci~t tienden a geparar : 

el epitelio del diente. Una vez que el cierre epiteli'll a! 
rededor del diente se ha interrumpido, por loi motivos an-t~ 

dichos, o por otros pocoq conocidos , el epitélio de la'J ~ 

encí'as puede :Jeparar3e del cernento, produciéndose a los l! 

dos del diente lo que se llaman bol'JaseL!13 bolsas suelen -

.gep'll'!ll' la raíz, cubierta de oeme11to, de las ti bras de la 

membr!llla period6ntica; elle, Cl'll'O está, deja al diente li -bre. i'l epitelio 3in~iv!ll auele cre~er hacia ahajo por fu! 

ra de las bollaJ, de minera que é<Jtas qued'.ln reve.1tid!t3 

por fuera del epi talio, y en l'l e ira interna por dentina -

"uoierta de cemento. Las bols ::n ':le inf'e ctan. 

VI.- PULPA, 

La pulp¡i dental e3 un tejido oonectivo que proviene -

tlel mea,nquima de la papila dental, y ooupa las oavidades -

pulp'.lres de lo9 aan'.ll<n radiculares. 3e tr9.t<:i dP. un tejido 

~l'l.lldo que oonserva toda 1'.t vid'\ stt aspeoto mesénquimatoso. 

La m~or p:irte de ·)UJ célul.1..1 tienen en los oorte'J forma -
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e9 trelbcl'.1 y e 3 t fui unid·~ entre sí por ~r'lnde c> prolon,jacio-
. " ne9 ci topLl..im1tic,1.3. La .[llÜP'I 39 htlll muy v·1.Jc1.u:1rizad::ti -

loJ v·1103 ['l': ncip•üe:i entr9.11 y s'llen por los agujt:rOJ 9.pic~ 

le·h 3in e.':lb!U'go, lo:i 'hl90J do la pulp'3. 1 inolu~o 103 m<Í1 

voluminoJ0·1, tienen pu•ede:i mu;¡ delgadas. isto, ola.ro egtá, 

h~v:ie 1ue el te ji fo 1ea tn'JY J~mible a e Y!llJio:3 rle presión -

poque l ts p::ir~dc3 <le 1·1 cám1ra p:.üp •r no pueden dil'ltarJe. 

TJn edel:l·.l i.:iflam·üorio b.t3 tan te ligero puede rfoilmente oau-

9'll' compreJiÓn Je lo:i 'l'.l.J(:;J iw¿;u.!neo3 y, ¡ior lo tanto, ne­

crosi .i y muerte de l;;i pulf>'.1• Ccurridc, ·~ 3tC<, 1'.:!. Jlulpa ,puede 

SKtirp::i.r1e quirÚrgio'.llllente y el espacio que deja llen':lr~e -

con materi'll inerte. Un dientlJ de eJte tipo con<Jtituyo lo -

que rnele llamar:.ie un diente ''muerto''• 

La pulP·.l poJee muchfl.3 termind.oioneJ nerviosas; se han 

Ob':!ervado eJtrecha asociación con la •nin de o~1 ontobLtstos, 

entre la pulpa y l '1 den tina. 
Lo1 de.'lÓsi to3 de dentin'.l re·lucen gradul9.1nente el volu­

men de c&iar':l pul1i·u• y de 1u1 i:antles dur'.lnte tod'l 1-.t vidal 

por lo tanto, en perJon i.-1 de cierta ed'ld la pul¡>'\ 1uele te­

ner volumen muy reducido. Tambi~n cr:unbia su cf1..r•fo t:?r, en el 

9entido Je h'.lcer3e m!ÍJ fibra.Ja y r.ieno9 celul:iro 

:SRUPCION DSN'.L'ALo 

H3.Y un cierto número de teorías complica·~3 reJpecto -

al mi:ic::ir.iamo implb~do e!l l't; ar•ipciÓn tlent:U.. Reducich3 a -
an común denominartor, la erup'!i6n dental e1 :31mpl<::nente .un­

proceao de crecimiento. 39 decir, crecimd.ento del diente 

por <i1. ?.rgar:iiento d~ la raíz ie modo que 1·1. corona llega a -

ocur·,u- :.mn po'3ición en l:i. ':l'lVidad lJ1¡otl permanece en el 

borde '.llveohr y llega a quedar fija en ~l mediante lu.a fi­

bras principqlee del li~~~ento periodónt.ico. P9.I'a entender 

edte prooe::10, c3 neceaario re•1i·3::i.r brevelllente dentino~ne-­

ei9 y cemento~énoeig de la raíz, al~ri:lJ!liento del borde al­
veol·tr y ora;a:nizaci6n del te ~ido 6 .!l :Jaco den t:tl.. Puede 
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t'311l'Jién tom1rae en cuent.t la rel<il'liÓn ele 10'3 residuos del -
órJMO del e1malte ( epitelio uel e':lmalte rellucido ) oon el 
tejido conectivo que queda por encima de él y finalmente 

con el epitelio buc9.l. 
La dentinc~éne~is radicular oontinda aieuiendo la3 fa-

1e3 de formaoiÓn de fibrill1~, madur'.lción de matriz y calc! 

fia3.ción. isto ocurre primero oerca de la V:lina radicular.­
L i dentina. ea idéntii:ia en todos sentidos a l'.1 de la corona. 

Tan pronto oomo la i:i 1p'.l inicial de dentin'l ao forma, la ºº!l 
hnuidad de la lllina radi'3ul'lr se rompe. 3e depo'3ita una. ca­

pa de cemento so~re la dentin3. calcific11da por la aooión de 
los cementobl:wtr;s, que se han difereuciado 11 partir de los 

fibroblastoe del saco dental. de insertan haoea de fibras -

del tejido conectivo en la matriz del cernento y, con la mi­

neralizaoión, se fijan a ella~ Loa residuos de la vaina ra­

dicular se enc1..tentr;ui ·i lo largo de 10'3 lado.~ de raíz corta 

dista..'lcia de loa cernentoblr:.·1tos. lato~ se enouentra.n como -

i~lq'3 o cordones de células llam1dos restos epiteliales de 

lalaasez. 

11 oreoimiento del borde alveolar se estimula por la -

presencia de 103 diente~ en neaarrollo. Y'.l que el borde ó-­
seo va a formar la pared del alvéolo dentro del cu:il se fi­
jar~ la raíz, deben continuar al~rgándose en armonía con el 

alarg'lllliento de la ra!z. Hl piso o fonclo del alvéolo tiene 

'l elev·1r9e y engrosarse. 

~medida que el diente crece fuera del alvéolo, las f! 
bra'3 de un nivel de hueso y raíz se '3afan y se com~inan con 

la del nivel 3uperior del plexo intermedio. No es sino has­

ta que el diente crece fuera del alvéolo y sLi corona encuee 

tr.in la antagoni:Jta (diente:J del arco opuesto ) que el cre­

cimiento lon&itudinal de la raíz se detiene y el plexo in-­

termedio ·Je dispone en 103 grupoa de fibra'3 principales (de 

finitiv'.l8) oar1cterÍ'3ticos del ligamento periodóntioo. il : 

tejirlo conectivo que qued'.l por encima ae llama tejido inde-· 
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f'inido. Loa esprtciorJ que .ocupa entre los grupos de f'ibrai:i se 
llaman e3p1cio1 intertioialea. 

A .medida que loa residuoa dtJl &rgano del esmalte se 
aproJCiman al épi tolio ou~:ll, loa vaso:J sangu{neoJ del tejido 
conectivo se aplanan, de modo que el aporte sanguíneo se in­
terrumpe. iato forma '1ai tios de eroai&n 11 ; él tejido muere y 
se escarificB, proporcionando por lo tanto una a~ertura para 
la corona que emerge. Los residuos del óreano del egmalte Je 
funden con el epi talio buc•.ü que queda por enoj_ma para for-­
mar un'l es true tura lhm'ld a manguito epi teli9.l de ti jación. -
A medid a q•1e la coroM. emerge mib y m~s en la cavidad bucal, 
la parte auperior del m9.llguito epitelial ae desprende de la 
superficie del diente y 3e forma Wl canal poco profundo en-­
tre la encí1 y el esmalte. iate canal que forman un círculo 
alrededor del diente '3e llama auroo ging1val. In manguito e­
pitelial de fijación ft'rma una barrera protectora aislada -­
del lieamen.to periodÓntico de l'::l. cavidad bucal. Bata estruc­
tura posea clavos epiteliales. 

Rll~il!PLAZO Di LA DiNTI '1ION Dh'flIDUAo 

Respecto a au dentición el hombre 9e califica como di~ 
fiodonte debido a que en él se form~ dos series de dientes. 
La primera y 9e ll"l/l\a decidua porque los dientes se mudan y 
aon reemplazados por loa suce'.-lores permanentes. 

E'.E'tUIC'J Dli' DiSA!UlOLLO D? L03 DIEN.l'SJ PSill400NTE:3. 

La lámina para los ditJntea perman.entea ae desarrollan -
mh hacb 1·1 len3ua que loa primordios de 10:;1 dientes reci-­
duos y e3 un'.l e:<tenJiÓn de la lámina dental primitava. Las -
inveatigaoionea hecha:i a nivel de microaoo,pio de luz mues- -
tranque los dientes definitivos po3een una histori~ de des9. 
rrollo idéntica a l~ de loa deciduoa. Incluye, por tanto, 
l t1 siguientes etapas 1 l)lámina; 2)botÓnJ 3)caaquete; 4) cas 
pMa y 5) 'tfl09ioional.. L:i :t'orm'.tción de 10'3 dientes para las 
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denticiones decidua y permanente ocurre en forma simult~ea. 
Tonos se encuentran, obviamente, en diversas etapas de desa­
rrollo. Para el tiempo en aue emerge el primer diente, que ~ 
es aproximadamente en el séptimo u octavo mes de vida extra­
uterina, se encuentran presentes todos los dientes de los ar, 
cos superior e inferior, a excepci6n de los molares perman~ 
t~s segundo y tercero, en etapas oue van desde la l~ina ha! 
ta erupción activa. 

Los primordios de.los dientes permanentes contin~an de!! 
rroll~ndose mucho después de que los deciduos h&n hecho eru~ 

ción. IÜltre las edades de 7 y 11 affos, los dientes deciduos 

son reemplazados por los sucesores permanentes. is durante -
este periodo de cuatro aftos cuando la boca se caracteriza -
por " dentición mixta "• 

BRUPCIOH DE DI&NTES PERMANENTES. 

La primera acción que indica oue un diente va hacer 
erupción es la remoción del tech~ de la cripta ósea. isto -

produce la Pusi6n de los tejidos conectivos de alvéolo y 

cripta. Con el crecimiento continuo del diente aefinitivo, -
la corona de este dltimo se introduce a la ra1z comprimienct. 
al tejido blanco intermedio. Ssto provoca resorción de la -
ra1z. A este aspecto, a meaida aue crece el diente permanen-
te, reabsorbe todos los tejidos duros qu~ obstruyen su cami­
no hacia la cavidad bucal. Esto incluye hueso alveolar, ce--
mento y dentina del diente deciduo. En algunos casos se aEe~ 
ta la corona. 

CAMBIOS TISULARES 't BRUPCION 0 

Ademls de reosrción de hueso, cemento y dentina, la --
erupci6 n produce cambios en ligiill!lento periodóntico, pulpa -

dental y manguito epitalial de fijación del diente deciduo. 
~l tejido periodóntico se desorganiza por completo. Es de- -
cir, pierde toda su caracter1stica ligamentosa. Los haces E! 
brosos prin::ipales y los haces de la cresta se liberan del -
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h11:: rn '.l.lvaol 1r y el .,~manto rcab<Jorbido, Alc•.11102 de 103 vs­
JO~ 1:tnt;11!neo j pueden rom,pi:rJe o 3er tJomprimidos., lstO a.cc­

le~a la ra3or1JiÓn de hue90, .,amento y dentina. Bl tejido -
'lOneotivo la:cc volverá ·t or;;arliz3r9e pronto p'3.l'a torm9.r el 
liga.t~anto perio•.lÓntir:lO del 'iiente permanente. 

El 4lo/)-BU1 to epitelial de fijaoión es devido rápid•J.nen­
te hAoia la raíz, Esto eicpone el oemento oervical de modo -
que l~ destruc'liÓn del lis~nento periodÓntico y la p~rdida 
de au función ocurre rápid -;t·nente en direcl'.licfo cervical como 

!lPi'lal• 
La pulpa dental se afecta al &J. timo. il aporte Je.ngu.!­

neo y la inervación 3e mantienen lo suficiente para soste~ 

ner la actividad dentinógana de los adontobl9.stos de la co­
rona dur:ulte el proceso de e~foliacióa, 

DI.FHRS!'llJL\J Rll'l'Ri rnmTS.:i D.liCI.DUOJ y p¡m;,;&«EN'l'IU. 

Lo.:i dientes primll'ioa y Stl3 bordes üveolares iJon t!s! 
11a y !UlatÓmioE>Jnente cli ~tintos de l 9.3 estru.,tu.ra.s perma.non­
tes. Las siguienteJ aon algunas de las formas en que difie­

ren loa dientes deciduos. 
l.- Loa dientes deoiduos Jon menores en n•Ílllero, y má'l-

pequeí'los. 

2.- 3UJ coronas son rn!Í.-3 redondeadas y m~::i blanriVJ. 
3.- Su3 raíces son m'.Í3 lgrgas y más estrechas. 

4·- Las raíces de los molare'J deciduo'3 .:Je en3anchsn -
gr~ñ ualmente, 

s.- Los p1•ism\iJ del eJmal te cervical de diente·3 deci-­

d11os eJt~ imlinados en direaoión iMiiliva (oolu­

si va). 

1.-
8.-
9.-

Su dentina e':l m ú ligera, má'3 homc.e;éne a ;¡ menor en 

olntidad. 
Los cuernoJ de su·3 pulp·.is '3011 m~'3 largos. 

.:fas '.lgujero3 apic<:1le3 ·Jotl mis grande::i. 

3u cemento ea m~1 eatreoho y hay manos oemento 
oel ul :i.r. 



lO.- Su l~mina dura es mAs prominente. 

ll.- Hay menos trayectoria ósea y los espacios tubul! 
res son por lo tanto, mAs ~randes. 
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,\i'll\TOl:I '\ DENL':J. 

IN'lI J! 1f0 'l3.'l'l'liAL JUPE!UOR. 

Principio de c.:ücificaoión., ... ••• J a 4 meses 

Oalcifi~aoión tJOlllplata de la raíz. 4 a. 5 años 
Principio de Sr11poión ••••••••••••• 7 a 8 IJilos 
1Jalcifi1Ja1JiÓn completa de la rr:úz. io· a!'los 

L'=l coron'.l const~ de 4 1Ób1üo3 I J 1 ~biales y 1 p:ü'ltino, 
'l~ l()J denomin~& me3iol-.11)i!JJ., centrolabial, d13tob.bial y P! 

latino. 
11 tl1;funetro mesiodi3t:ü mh ancho está .en h unión de -

10'3 t11rcios inci 1al y medio, ·\delgazanrlo·3e en rlireociones -

de lo. l!ne'.-1. cervic'11 donde viene a ser oMi u.na tercera p•,u'­

te 1.~enor. il dLVr.e tro me9iodi t:ll en la parte 31.l¡ierior inoi-~ 
sal es <JÓlamente un poco menor ;u.e en h. pa.rte más anoha. 

il di:ímetro labiop::ihtino más ancho está en la wti~n de 

loa tetaios medio y cervical, ~' 1e a~el~:{za. in!s o menos u.n -
milímetro en el uiát:tetro cervical. Partiendo de su diámetro 

labioptlutino m.i!3 ancho, este va adeleazándose e;radu'1lmente 

en la direcoi<Sn incisal po~ u.na coMa.virls.d en h parte p'lla­

tin?:t hasta. que, al lleg'll' ra1 'lorcle i11oisal el diM!etro es -

muy delgado. Por dnto, la col'ona tiene u.na b:ise 'l611da en. -
el tercio· cervi--'.1.1. y un 1:.~r5en inoh:::.l muy del¿;~do y oorttn-

te. 
Bstudio de oada una de sus 'l·.1ras. 
OA.R.\ L.UIAL.- 1) Form~ 'de ouadril!tero 

2) L!mi tea a 1ne9ialmente por el bord~ m·w­
ainal cas:! recto, que va del ángulo punta meaioincia'.1.l a la. 

,parte ter:ninal de la línea oervical. Distalmente por el bor-
•. • , • • 1 

de marzinal di3tal,oonvexo, que va del angulo pWlta distoin-
ci'lal a 111 P9.rte term1n91 de la. línea cervical. Incisalmente­

por el borde incLJai que desp11éiJ de que los mamelone!l se Jum 

deae~tado, queda oa'li recto, oon leve inclinaci<Sn h!!.cia di2, 

tal. ryervioalmente por la l!nea cer·ri~~l, conve~a, mirando -
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dicha cr.nveJCi<hd lnei 1 •Í.pice • 
.3) Pornu de 3ll3 di Vtietro:J.- L(t 3U.ot.:orfide hbi:il es un 

t!l.nto conve'<a en su dirección mesiodistal, pero su conved­
d!ld cie ·i.:'\tertnmpc en 'lUJ t'ercios medio e inohal por las lÍ ... 
nea1 •el lo~:1rrollo que la dividen en trca -,onve.ddade·3 ~e­

p·-tr9.rh.-J, rl'.Ífldolea a 1 'l super ficio un a:Jpecto trilobi.ill.lr. il 
tercio ~(irvic.11 es uniformemente cC'lnvexo, con 1(\ convexidad 

in'!lin·1l1u h1.cb la c!l.l'a di!:1tal. 
Esta in-::linación b.acia l::i o'.U'a di~t'll ec halla en los 

tercios cervicales de t~~'1.J la~ c~ra1 labiales y bu'!'ll.e~, -
lleb:u1do 'l stt mfucimo en la cara bucal de loa primeros mola­
rei:J, dando como conaecuencia wia ma.~tor simetría del arco. 

4) Detalles anatómicos.- Presenta hs dos l!nea.i del -
desarrollo mesial y distal, ocupando leta.':l· los tercios inci ... 
:ial y medio. Bn el teroio cervical encontramos W\a l:l"nea -
en forma de e13c''llllao, en nrunoro de dO.!J O trEn, denotninada.'J -
,peri quima tos. 

CARA /,fii'JIAL.- l) !'orina Trfanguh.r 

2) L!mitesa lqbia.lmente por el b~rde mar .. 
ginal labial, convexo, que va del ángulo punto mesiolabial 
a. la ,!)arte terminal de la. l!nea cervical. Pa.latinamente por 
el borda m~rginal palatino, c&n~avo en loe teroios incisa! 

y medio y convexo en el tercio oervic~u. ryervicalmente »or 

la l!nea cervical, convua hacia inoi::ial elevámlooe l o 2 -

IDID• 

J) P'orma de s:.n diámetro-JI al labiopalatino wli.forma-

111e.nte convexo con inclina.ción a pal.atino. il cervicoinoi.3al 
casi recto. 

4) Det9.lle~ '3.tlat&micool no pre~enta. 
'JARA. DIJ'i'll.- Igual a. l'l me=:iial pero má:1 redu~ida de -

tam·¡f.o y ~enP.r!ll.mente crnve>rn en aus dos diámetro3. 
IJAR:\ PAL.\Til'li\.- 1) Forma igual a l '1 b.bi al pero 

, 
m:1J re -duoida de hmaí'io debido ·1 l~ ce:nver . .;;&nofa de la oara meslal 

y di Jt~. 
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2) L!mitef:ll Me~3ialmente poi• el 001•de ·n:ir~in:ll mt"li:ü, -

C'l'Ji recto, que V'l del 'Í.ngulo punta. meüoinci,il.11 a 1·1 parte 
t':!rmin•.U rlo la lÍne'l -,el'vicql. Distalmente por el borde mar­
giM.l distal, convexo, que V'.l. del ángulo punta diutoinoi'Jal 
a 1•1 p:lrte tormin·ü de la lÍnoa cervical. IJervicalmente por 
el borde inci3al recto despué~ de d~·egast':\doe 103 roa.melones, 

J.- Forma de sus di~etro\l, IJervicoinciaal convexo en -
el tr~rcio l)ervic~ y cónc'lVO en los tercios medio e inoisal. 

RAIZ·- La raíz del in'Jiaivo central es por lo re3ular -
cÓnic:i y ~e inclina un tanto hacia la porci&n diJtal del eje 
longi tudin:tl central del dien·te,es por lo común una y media 
veces m~s larga que la corona. Sus ca.ras mesial y distal con .. 
vergan h·1cia pal.a.tino como suceden oon las. caras de la coro .. 
na, formándo ~ borde palatino casi recto, Las caras labial 
desori be un .' uoo, pero en la regi&n del cuello se no ta con 
frfiouencia Ull'J. área aplanaJa. La. raíz es un pooo mita estre­
cha en su oircunfereMia al nivel de 111 l!nea oervic'.>.lo In -
su porci&n a,pic . .ü disminuye repentinamente hasta lleg~r a -
formar el ápice bastante obtuso, 

INCIJIVO LATSuAL JUP,RIOR, 
Principio de c:ücificitci6n ....... •••• 
IJaloificaciÓn completa. de la corona •• 4 
Principio de Brupci~n •••••••••••••••• 8 

IJalllifioaciÓn compleh de la ra!z. ••• 
. La corona del inoi3ivo lateral auperior 

l '3.ño 
a 5 a.dos 
a 9 años 
11 3iloe 

es tan parecirla 
a 1•1 del central. La diferen'lia m~s notable estl en el tam1-
Ho¡ la corona es más o meno3 tres déoim:is más peque.iia en to­
das dire coionea que la ooron11 del 'lentral. Fuera de Wl leve 
aumento en la 'lonveJCid9.d me;iiodistal de L1 c·~a 111.bia.1 1 no -
hay ninguna otra diferencia. 

Su raíz es pro1io::-cion.·.llmente m~'J delgada, aunque .'3.lgo -
m·b lar.~a, en proporción con la long! tud de su corona, se h_a 
11 an 0011 111-1s fre cue nci a, es pe oi •U.mente en el t.; rcio api o:il., 
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much •.J 1:1ás irret:;ul<J.rirhde3 :.'~ª or. l~l raíz rl•ü 'JCL"l~l''.Üo 

'1..\.'IINO 3:JPr::noR 

.Principio ne 'l ·üili fj ':l~t':licSn •••••••••••• 4 a 5 
~lll ?1 fi ?·v:li ón 'lOmplct'l de h ?orona ••• 6 a 7 
Prinoipio d~ 3rupoi&n ••••••••••••••.•• , 11 a 12 
1hlcifi?·1?iÓn complef.·a ele l:i raíz ..... 13 ':1 1.5 

me Jr; 3 

ario a 

'l·1os 
'i..<1oa 

NÚ:nero de l~:nüos o ,·nr~•;J prim!ll'i'H ele la r?orona.- J,'l 

?Orona consta de ~ lÓlrnlos• 3 l'.i.biale-3 y un p 1.htino, y Je 
le~ denomina& meliol 1bial, c~ntrol:-i':>ial, diJtolabial y pa­

latino. 
Di ~e tros r.l'lyores de Lt corona.- :in. di ·iine tro mesiodi a­

tal má.s 'l!lcho e~t~ en la WliÓn de loa tercios incisal y me­

dio, o ceri:ia de ell'.i.1 :;idelgaz~doJe en la dirección de la -

líne i ~orvical, donde viene a ser casi Wla teroera parte me 
. -

nor. B'l qi{1111etro meJiodi1tal e.n la p·.irte Juporior inq_i'Jal -
e3 JÓl:llllente un poco menor que en. .rn parte m&s ancha. 

fil di ~metro l t'.Jiopalatino má3 'lrl'lho está en la unión de 

!os tcr':lios Medio y ?ervic·tl, o cerca de ellos, y se 'ldelG.!! 

z:t .ro-::o m·~s o meno;¡ 1 mm., en el di1n~tro oervieal. 

BJtudio3 di:: c::ida u.na de su'l caras. 

~,\;1A L~aIAL·- 1) Form3 penta~onal 

2) Límites mesialmente por el borde m~r­

ginal meJial, ca'Ji recto, que va del :Ín3ulo punta me.lio-in­

chal a la p!ll'te terminal de la l!nea cervical. Distalmente 

por el borde mar61Ml distal, convexo que va del ángulo di2, 

toini:ii:Hl !l 13 p:irte terminal de la lfne'i 1Jervic9J., Inci3~ 

mente por los brazo1 re~to3 de la o~spide que form!lll entre 

sí un 'Íngulo de 100º; el brazo mcd 91 va del 1ngulo pWlta -

mesio-inci~al a la p:lrte m:b elevad!:\ de l:i. cúspide, y de la 

parte m~1 elenda de h 1JÚspide del !Ín.gulo punt'.l•li'3to-1nci­

s!ll, 1Jorre el brazo distal, el ou:ü. e3 un poco m~s largo. -

"ervi1J!J.mente por la línea ~ervio-ll, oonvexo, mir::t.rido l'i ºº!l 
voddad h.loia ápice. 
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3) Detallea anatÓmicoe.- pre~ent~ 1~3 do3 líneas del d! 

:¿¡arrollo meaial y di3tal qt.te ;,olo OllUPM loa tercios me.dio e 
indnl. Bn el tercio cervical ob3erv:111103 103 peri:¡uematos. 

4) Por111:i de 3UJ diámetroa.- La 3uperfioie labi'll es un 

tanto conve~a en su dirección me3io-distal, pero au '!onvexi­
dad 38 interrwnpe en los tercio'l 1nci3'll y medio por l~~ lí­
.nea•J del deaarrollo, que lll dividen en tres convexidades ae­

para.das, dándole a h. 'l(.lperficie lll'l a.1,pecto trilooular. Rl -

tercio carvical P.3 uniformemente com•eico, con la conve.icida.d 
inclinada. hMia 1~ cara dhtal. 

~.\..~A M!3I.lL.- l) lor111a triangular. 

2) Límite a.- Loll:lialrnente por el borde m~ 

ginal labial, convexo, qt.te va del ángulo pWlta mesiola.bial a 
la. parte ter.-ninal de la l!ne'l oervbal. Palatinamente por el 

borde marginal palatino qae .va del !Úlgulo p11nta meaio-inoi--

3:Ü. a l-i parte terminal de la 11'nea cervical. ryervioalmente 

por la l!nea 1?ervical, convexa. hq.oia incisal elevándoae solo 
l Ó 2 IDID1 

3·- Jorma de s~s di&metroa.- Labiopal~tino ~~iformemen­
te con·1ti ico con i!lClin:ic16n a p'llatino. ?ervi\loincia al 1Jll.3i -

recto. 
CARA DIJT.AL,- Form~ tria.~8ul3.r.- Bs un poco m!a corta -

que l~ ~~ra mesial en la dirección oervioo-incisal, lo cual 

ae ,debe en una parte, 3.1 brazo di.3taJ. 111.iis gran:le, y, en otr3, 

a u..-n elevación m>J.yor de la línea cervÍ<Jal en la dirección -

del margen 1noi3 al.. 

2) L!llli tes.- Los lÍllli tes s·on idénticos a '1oa de l~ cara 

meaial., pero cMibian los términos •. 

3) Forma de su3 di~etros.- il l~biopalatino es convexo 

y el cervioo 1nci3:Ü. t9.111bién es wútormemente convexo. 

4) De talle a anatómi 'JOa .- No prt111enta. 
'l\.1\A P,1L.\TI:lÁ·- .Forma igual· a la labial pero má'l reduc¡i, 

da por con.ver~encia de la'3. caras mesial .. '1 distal h~oia pala-
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tino, 
2) L!mites.- Mesialmonte por el borde marginal mesial,­

ca3i recto que va del ángulo pWlt!! mesio-iMbal a la parte 
terminal de la línea cervi~al. Di3talmente por el borde mar­
ginal distal, que va del ángulo p11nta disto-iMhal a la J>&.!: 
te terminal de la línea ce.rvical. Incisalmente por los bra-­
zos recto:1 tle la cÚ3pide, cervicalmente por la l!nea cervi-­
cal oc.meic'.:l h.'J.cia ápice. 

3) 1orm:i .de s~ diámetro3,- Mesiodiatal, es unitorme!llen .. 
te conve~a en el tercio cervical y en los tercios mesio e 19 
ois!il, tiene tan sólo depresiones poco profundas. 11 di'-me-­
tro corvicoincis'll es ligerlt:lente cóncavo en los tercios in­
cisal y medio y convexo en el tercio cervical• 

JUIZ.- La raíz del canino es h más larga de todos loa­
dientes, en s~ co.ntorno es muy.parecida a la del incisivo 
centr:il, pero más grande; su~ cara.a ~esial y diat:ll conver-­
gen h.icia lingual, estando amb<45 eatriadas y son convexa'J. -
La cara la!>ial tiene un diámetro mesiodi:ital lll!JlYOl' que la -
l1ng 11al. lU diámetro de la ra!z es .'Denor en el cuello, se 
aumenta en el centro y se disminuye r'pida.111ente hasta formar 
u.n largo ápice, este es frecuentemente curvo, y, en caso3 ex .. 
tremo3, llega a estar en ángulo recto oon el eje longitudi--
nall en eatos casol ea difícil su extracción. Tales irregul! 
ridadea en la ra!z son debida a una falta de espacio, dentro 
de los htMsos maxilares, pero pueden 1esarrollarae normalmeg 
te. Por tánto, el desarrollo de la ra!z sigue la l!nea de m! 
nor resistencia. 

PRI:.UR ?~iWL.\R 3lJ?JliUOR, 

Principio de c~lcifioaoión ••••••••• ,,, 
ryaicitic~ción completa de l~ corona ••• 
Principia erupción ••• ,,,,,., •••••••••• 
~alcit'ic!l.ción completa de la raíz •• ••, 
La corona del primer premolar superior 

de 
de 
de 
de 
ea, 

• 
1 i a l 3/4 
5 a 6 aí1os 
10 a ll años 
12 a 13 af'ioa 

aproximada-
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mente, un cuarto mas corta en su di~etro cervico-oclusal aue 
su vecino el canino e;1 su di~etro mesiodistal, es m~s peoue­
i\Q que éste, mayor en el dibetro bucopaliitino en el punto -
m~s anche. Vi~dol• por la cara triturante ~sta tiene la Por­
ma de un cuadril~tere irregul.r, cuyas caras labial y palati­
na sen paralelas, y las caras mesial y distal cenvergentes, -
ouedande la parte m~s ancha del lado bucal y la m!s angosta -
del lado palatino. 

La cara trituran te estfl. coron•dil per 2 cdspides, una bu­
cal y una palatina, las cuales estin separadas la una de la -
otril por la linea del desarrelle, cenocida cen el nembre de -
linea central del desarrolle. Gracias a esta divisi6n el irea 
bucopalatina es t1 cicupada en mtis de su 0mi tad por la clspi'de -
bucai; Esta es mtls escarpada oue la' lingual, un tanto m~s lll!:, 
1a y aoroximadamente, un milímetro m&s ancha en su di1metro -
mesiodistal; est~ Eorrrada oor 2 planos cuadril&teres irregula . . o -
res aue forman un Angulo de unos 120 , se denominan es tes: -
Plano nlesial y plan• distal de la cdspide bucill. is ta cdspide 
está por una preminencia desde. el punto m6s elevado de la mi~ 
ma a la base, y forma, al nivel de la linea central dl'!l desa­
rrollo, una linea comdn a éllllbos planes; los margenes bucales 
de los planos son los brazos mesial y distal de la c6spide bu . o -
cal, Sstos brazos forman también un ángulG de 120 aproximad! 
mP.nte y juntos constituyen al mismo tiernpo el borde oclusal -
de la cara bucal; terminand• dichos brazos mesial y distalme?!, 
te en los !ngulos punta mesio-bucal-Gclusal y disto-bucG-ocl~ 

sal, respectivamente. Las bases. ae l•s planes forman juntás -
las lineas .centrales del desarrello. 

Al hacer erupci6n esta pieza puede notarse, los mamelo-~ 
nes P.n las puntas termineoclusales del 16bule bucal, lo aue -

1 ~ da apa:r;iencia lob.ular a los brazos mesial y distal. 

La cara oclusal est~ limitada bucalmente por 2 brazes .­
rectos de la cdspide bucal que sen:. el brazo meshl de la CÓ,! 

pide bucal, ou~ s!? va rlel ~ngulo punta mesfobucoeclusal a la 
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parte m~3 elevada de di~h~ cúspide, y de la parte mi~ eleva­
da de la cúspide al Silgulo distob•.1".!oo~lu.1al corre el brazo -
el brazo distal de fa cúspide bucal. Palatina.mente la cara -
oclu3al est& limitada por los brazos redondeados de la cúapi ... 
de palatina que sonl brazo meaial de la oc1apide palatina que 
va del áo&ulo punta mesiopalatooolusal a la parte más eleva­
da de dicha oc1apide, y de la parte más elevada de la cúspide 
al ángulo pwita distopalatooolusal corre el brazo distal de 
la cúspide palatina. 

La cara bucal del primer premol~r superior ea muy pare­
cida a la cara l~bial de.los caninos superiores; su diámetro 
cervicooolusal es m~ corto que el del o·lnino y ambas oonve~ 
xidades, la oervicoooluaal y la mesiodistal aon menos seí1al! 
das en el -preaaolare" llato ea en virtud de la menor promtne~ 
oia del lcSbulo central, en relación con los lóbulos .mesial y 

di~tal. A pesar de ello el lóbulo central ocupa poco má3 de 
la mitad del diámetro mesiodistal, y al área restante est' -
d1Yidid'3. por igual entre los lóbulos meSial y distal. n 16-
bulo central es poco má3 o menos la t~rcera parte ináa .lar­
go que el mesial y el distal, su punto terminal ooluaal es • 
h cima del tubéroulo bucal,. Al haoer erupción, los. tres ló­
bulos buc3lea terminan, en su porción oolusal, los memelones 
que ~e desgastan rápida.mente por el uso; forman 2 brazos de 
igual tamaño que corren desde el punto terminal del !&bulo -
central en un ángulo de 1201 apro~imadamente, en diraoción -
de loa ángulos punta. il lóbulo palatino es más peiquei'lo que 
e~ bucal tanto en su diámetro cerviooooluaal, oomo en el bu­
copal:itino. 

Cara mesial.- is bastante recta en su di-reoción oerv1co -oclunl ¡ corre hac_ia la cara tri turante desde la regicfo del 
punte de contacto hasta ol borde oclU3al de l~ cara mesial,­
és to es, hasta 1:i prominencia marginal· mesial. In su dire~ 
oicfo buoopalatin.cf es convergente hacia palatino, lo mismo sa 
cede en la oar~ dilstal, por lo cual la cara palatina es más 
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reduo:lda q:.te la butlal• 
IJ!lra dfotal.- La r::ira distal e:3 más conl/eJCa qr1e lr:l. me­

ai'll, tanto en direcc16n cervicoocluaal como bucopalatina. 
La inclinaci6n hioi<.1. la cara palatina es coll81derablemente 
m~ notable que la de la ma::iial, particuh.rmente en el ter­
cio ocl11sal.. 

lsta cara ea ea trecha maaiodistalmente a e ::i.usa de la -
conve'rgencia de l:is. caras me sial y distal eapeci 'llmente la 
distal. Bata c.,ira es muy lisa en todas sus direcciones. in 
su direooi6n meaiodiatal es marcadamente convexa; en direo­
ci6n cervicoocluaal ea casi recta, con excepoi6n del punto 
de uni6n con la cara oclusal, donde ae inclina bru.scamente 
haoia data. 

IlAIZ·- '!iene dos raíces delgadas bastante redorulaa, ~ 
una bucal y otr1.1 pal.:atina, que se unen para formar Wl z6c!!l­
lo co.a111n al unirae con la corona. La ra!z bucal ea, por lo 
general, ligeramente máa grande. en todas direccione.a que la 
palatina. Oon trecuencia se encuentran l~ raíces fusiona~ 
das en una porci6n de su cuerpo en distintos tamaaos, en ca 

. sos ~xtremos loa terc.ioa. apical ea son la WrltH evidenci=l d; 
que había. dos raíces separada.a y en casos aún más raro3 las 
ra!cea están completamente fusiona.das. 

SBGlr.fDO PREMOLAR 3rJPiRIOR 

Principio de calcificación ••••••••••• de 

OaJ.oiticaci6n oompletá de la corona •• de 

Principio de Brupoi~A•••••••••••••••• de 
IJalcificaoicfo completa de la ra!z •••• de 

2 a 21/2aíloa 
6 a 7 ai'loa 

10 a 12 aiios 
· 12 a 14 añOs 

La corona del segundo premolar su,P8rior ea muy pareci­
da a la del primero, el ndmero y l.a.dietribi.tci6n de sus l~­
bulos ea iddntioo al de los 16bulos ·del priaer premolar, y, 

por tánto, es sutioiente el hacer notar las principales di­
terenoias entre allás• 

1.- La corona del segundo premolar s11perior ea propor-
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~1on9lmente W1 tanto oé.3 peiueña en tod·-LS di~eooiones. 
2.- Loe bordes marginales aon tná':! 9.!lohos y 9.flortan, por 

hnto 1'1 l!ne<J. central del de3arrollo. 
J.- n brazo diatal de la odspide bucal ea generalmente 

119.s largo qae el meaial, y. cambiii ltJ. cima de la cúspide bu-­
cal wi tanto 11a1'h la l~aea media. 

4.·- n aegundo premoh.r ti~ne Wla 1ola raíz, que es al-
go r.iáa larg11 que 18:3 ra!oes del primero. 

PRiilER MCLAR 3UPE~ICR, 

Prinoi.Pia la oalci!ioación •••••• ~ •••• al nacer 
Oaloific!lció.11 oompleh de h corona .. de 2 1 a· 3 ailos 
Prin1'1pio de erupción •••••••••••••••• dt 6 a 7 ailoe 
t:al.oiticación completa de la ra.!z ••••. de 9 a 10 ai\os 
La oor~na c!el pri11er molar s~perior proviene de 4 · par;._ 

tea p.rillláriu o lÓ~ulos,· 2 de ·loa cuales son bucal.es, 1 2 -
p11htinoa; deoomfoan3e loa 2 bucales 111eaiob1109.l y dhtobu-:- -
calr y los 2 pe.latinos mesiopalatino· y distopalatiao. Oada -
WlO de. e'aioa 4 lóbulos teraiaa Oclusal.111ente en Wla promi.nen­
oia ·~ tú.blroulo, ql.l8 llava'el lai.smo nombl'.8 que, el 1Óbul9 que 
cubre. 3in' émbargo loa caraotérea de 1~9 4 l&bulos var!an "º 
·:·· . . . .. ' .· .. . ... 
so 'en· el bucal y el pal.atine? d.e los _Qrimeros premolares, Los 
2 tabdrouloa buolles, alÍn 011ando menores que el bucal del -
premolar auperior, son IQÜy similares a éste, por que cada -
WlO d.e. ellos ead formado por .2. planos colooadoa en Wl MgU­
lo de W\Oa·120°. !l t11b&roulo. mesiopalatino sin embargo, es 
10 lo general ai111Hu ai. tab~rc1.llo palatino del primer premo 

. ' . . . - .. . ' ' ' .. 
iar éd~erior. 1 el distopalatino·es·baist!lllte redondeado o bU! 
boa.o. 

r.ara Oolusal.- La aparieni:iia general de la cara tri t11-­

rante, u Hr: vh~::i. desde arriba, directamente, tieoe forma 
roml>oid::i.l, sus ángulos agudos SOJ?. e¡ mesiobuoooolus!ll y el -

. . . ', . , 
didopal.a:tinooolus&l, 1 a11s angulos obt11sos el dhtobuooocls 
sal y el aeaiopal:ato~olllsale 
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Oara bucal.- 1orm~ r.ectangular. Mesialmente por el borde 
m'lrgin:il me!3ial, caai recto que va del ángulo punta mesiobt1c2 
oclusal. 1 a la parte termin'll. de la l!n.ea º~/ivical. Distal.men­
te por el borde marginal distal marcadamente convexo, que va 
del ángulo punta di~tobucoocluaal a la parte terminal de la -
i!nea cervical. Oervicalmente por la l!nea cervical casi rec­
ta con una ligera convexidad mirando hacia ápice. 
. Oara meaial.- Rectangul<ir. Cervicalmente por la línea -
cervical, que .se eleva ligeramente en direccicSn de la cara o­
cltWal. Col.u.sal.mente por la prominencia marginal mesial. B11-

oalmente por el borde .marginal bucal convexo. PalatiWJl4ente -
por el borde margin-9.l palatino htnbi&.n co.nvexo. 

Oara distal.- Máa peque.i1o que la aieaial de .torma rectan­
g111ár. Oervi'calmente por la lÍ.nea ~ervii:ltú, que se eleva lig! 
ramente en ~irecoión de la cara oclusaJ.. OclllSalmente por la 
prominenci ::i marginal distal. Bucal.mente por el borde marginal 
b11oa1 • 

. i.7ara palatina.- De forma rectangular. Mesialmente por el 
borde marginal 111esial, c~i recto, que va del ánBulo· pa.nta •!. 
siopalatooolwsal a la part~· tnminal de la l!nea cervical. -
Distalmente por el borde marginal distal convexo, qfle va del 
"1gc.tlo punta dietopalati.no oclusal a la parte terminal de la 
línea cervical. "ervioalmente por la linea oe,rvical 11gera111ee 
te Óonve:ca. Oolusalmente ésta ~ara está l:Íllli tasia por los bra-
zos redondeasios de laa cúspides palatinas• . 

RAIZ.- !l primer molar auperior tiene tres ra!nees do3 -

bucales 1 lllla palatina; las bucales so.ni Qlla .111esiobucal y 

otra .d19tooi.lca.l. Las tre.s raíces se unen en. un z&cal.o COllllÍn ~ 
antes de UJlirge OOll la corona al nivel de la lÍnta ~ervicale 

SBGJJNDO MOLAR 3UPSRIOR • 
. Principio de caloi~io.\\ció.n ... • • •••• ~ •. de 2 i a 3 aí'loa. 

· .Oalcitioaoióa completa de la corona •• de 7 a 8 al'loa 
Principio de. eru.poi&n ••• ~ ••••• ~ •.• ~ ••• de ... 12 a 14· ai'los 
"aloitioaoi6n completa de l!! ra!z. ~ •• de 14 ·a l'i años 
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!U aeg:.1n:lei r.iol:'!r .;3 ta.'1 P'tr::')ido al i;rim1;irc;, ;ue '3ola."len­

te hi:tremol not!lr 103 fr' . .tntoJ de dif'ereMi a. 
La -::orona en ge:l.P.rltl. eJ r.:1b pe:¡ue~e. en tod :.s :!irE:-:cion•,s. 
!n la oara palatina f'll.ta totalmente el quinto ~Óbulo o 

tú'oercmlo de .,aratielli. 

l'JR~ER ~¡O !.Af, Jt; P::;RI OB. 

PrirA~i;io de ')'1.loific':ición ••••••••• de 7 a 9 aiios 
~1.1.citio~ción oo~pleta de l~ corona de 12 a 16 a~os 
Principio de erupción •••••••••••••• de 17 a 30 !&iios 
~alc1tic9'):ón completa ie la ra!z,, de 18 a 25 aí'los 
Jrl teroer ~ol~r superior es, proporcio~álmente, má3 pe­

:¡tleí'lo '.lue el segundo r.:olar. la priMip9.1 diferencia estriba 
en l~ disminución del tamaño de la cúspide dietop·;;.latina, el 
cual, oc~o 3U')e~e oo~ el segunde mcl~r superior, es despro-­
voreicn<d o ".len 1 :11 otraJ partes; apror.im;d llllente, l!!. mi t3d -

de todos lo'! 1:er')erc,s .noL~res auperiores que Je conocen con 
el nombre de v~ried;ui de 4 cÚspidea. 

I1'i·':l..il'fC. .,~~U.t.U rn~:::;tIOR. 

Principio :le ri·tlcific•ición ........... , de 3 a 4 mesea 
'hloifiriaciÓn completa de l'.l. corona ••• de 4 i.l 5 a:'los 
Principio de erupción ••••••••••••••••• de 6 a 7 'idos 
"!aloifi'l·•~ión 'lOlllpletra de la raíz, •••• de 9 aJos 
La oorcns e1,· en su .t'orm·1 t!pi'lllllente iMi3iv::i, por 3er 

sum'lalente delgad~ l~biolinr~utl!!!ente en loa tercios iMisal y 
::iedio, f ena:itJ.oh'l.l'ae ha1 ~a fcr·anr una b'l3e an".lha en el ter­
cio cervical, a causa de la adición del 1Ób11lo lingual. Bn -
la época de la erupción, los m~~elonea son visibles en los -
bordes terminaleJ ini:iistlea de 103 ) lóbulos labiales pero -
se VIJ1. gaat'ltldo con la fu.erza de la m:~tioaoión, poco dea-­
pu~a que ti:rmina 1 'l erupción, dejando un mugen inci~al afi-

1!:!.do y u.niforr..e. 11 diámetro meaiodiatal m!b :moho de la co­

roM iueda en la w1ión de loa teroio3 inohal y medio¡ el -­
diámetro oontináa igual en todo el tercio incisal y el mar--
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gen incisa1 • .\partir del Hámetro más ancho meaiodistal, y a 
cau.3a de la convergencia de l11s c'lra.s mesial y distal, la 'J2_ 

rona. l!\Oi?.l se adelgaza en direcr:i6.11 de la l!nea aer·lieal, -
hasta que e~ diaha línea, el diámetro meaiodistal es, aprox~ 
m~emente, 2 terceras partes del di&metro en au punto más se 
cho. 

Las caras mesial y distal son aimilarea en su contorno, 
'.Vtlb!l9 aon muy delgad!lS en el tercio incisal y gradual.mente -
~e 9.delgazan en el tercio in~isal y en el tercio medio hi!.Sta 
que, en 'el teraio cervical, el diámetro labiol:l.ngual es suma 
mente ancho pero ae adelgaza un tanto segiin va llegando a la 
lÍne'.\ oervir:al. · 

La raíz ú.nica del central inferior es 11111y delgada en d! 
recaión mesiodiatal, y Stl.8 ladoa mesial y di3t3J. convergen -
h'\cia el ling119.l en l.<i misma forma que 3ucede con lM caras 
limil lres de la corona. 

Il'l~BI 1f0 LAT1R.ll INPRRIOR. 

Principio de calciticaoicSn ••••••••• ,., de 3 a 4 meses 
ryaioifioaoi6A completa de la corona ••• de 4 a 5 años 
Prin'!ipio de erupción •• ,., , •••••••• ~ •• de 7 a 8 años 
Calcifi'lación completa de la raíz ••••• de .10 años 
La corona del' incisivo lateral inferior es parecida al 

dient~ vecino, o, 3ea el central. Be W1 poco más grande en -
todas direc~iones, má~ '.lllcho en direcci&n cérvicoinciaal. -­
Tiene rel~oicSn semejante con su raíz, por cuanto eat~ incli­
nJldo algo ho.oia la cara lin&11al, pero parece estar W1 poco -
torcido .hacia. la cara· distal en: relaoi1fo .con la ra!~, a oa11-
c~ de una in'3linaeión de la superficie labial nacia la cara 
iii3tal, principalmente e.a la región del tercio cervical. 

~.UiUl03 INPEiUORB3. 

PriMipio de c~oifi1Jaoión._ ••• ~ ....... 4 a 5 111esea 

fJaloific:nción completa de la corona ... 6 a 7 ailos 
Pri noipio de erupoi&.11 •• ~ ............. 10 a Íl .aes 
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Calcificaci6n completa de la ra!r;.... 12 a 14 años 

Erupci6n completa de la corona ••••• ,, 16 años 

El canino inferior es mucho mayor que cualquiera de loe 
incisivos inferiores. Adn cuando los l6buloe de su corona ea 
tán distribuidos de manera semejante, •e desarrollan en prO:: 
porciones diferentes a los de loe incisivos, y alteran, por 
tanto, el aspecto general de la corona. Esta alteraci6n ea a 
causa de un mayor desarrollo del 16bul.o central, que se vuel 
ve mis ancho, más largo y más lleno que cualquiera 4e los _: 
otros lóbulos labiales, como sucede con el canino superior. 

En el canino inferior, el mesial ee el más pequeño de 
los tres l6bulos labiales y ocupa la menor parte del 'rea -
11esiodi atal. 

La raíz está bastante desarrollada, pero su conf1gura­
ci6n, general es semejante a la de las ra!ces de los incisi­
vos inferioreo •. Is baetMte máe larga qu.e las de los inci:.. 
sivoe, adn cuando no tan larga c01110 la ra!z del canino supe 
rior. Su cara mesial, es recta y contin6a con la cara me- :: 

· sial de la corona. La cara labial está bi6n redondeada en -
dirección mesiodistal. 

pRiitlER PFUl.fOLAR INPERIOR. 

Principio de calcificaci6n ••••••••••• de 1 3/4 a 2 años 

Oalcificaci6n completa de la corona •• de 5 a 6 años 

Principio de erupci6n •••••••••••••••• de 10 a 12 años 

Oalcificaci6n complata de la raíz •••• de 10 a 13 años 

La cara oclueal del primer premolar inferior se compo 
ne del mismo nW!!ero de partee que la de los superiores, a­
saber: dos cdspides, una bucal y otra lingual; bordee margi 
nales meeial y distal; una l!nea central del desarrollo, : 
que divide las dos cdepides; fi~uras mesiobucal y mesiolin 
gual, que irradian desde la punta terminal mesial de la 11 
nea central del desarrollo en direcc16n de los ángulos puñ 
tas mesiobucooclusal y mesiolinguooclusal, y fisuras disto 
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lincrual, 1ue irr9.di3Jl jesde el punto terminal d1.1tal de l~ -
l!ne;i central del d'".:ia:.·rollo, en dirección de los IÍag•..tlos -
pu.nta di:itobul!oocllli.nl y di'3tolinguooi:iht3al. Las fo.ü ta.:i - -
trhng:.ü.•1res oeai'll y di3tal pl.leden verse tambilfn incluídas 
entre loa ángulos m~rgin~les y l~a fiallr'19 mesiobuoal., mosi2 , 
lingual, di.~to buc'll y 1listoli ng:.tal. Todos ea tos c'l.l'acte.res -
distintivos e::it!l.ll incll.l:ídoa en un contorno circular, en vez 
del oontorno ractallgul 1r de loa j)re1nol'lrea superiores. 

La raíz del primer premolar inferior tiene forma r~gu-­
lar, semejante a la del canino inferior, p~ro proporcional-­
mente menor. 31..ts c::1.l'as !llAaial y di;tal convergen hacia la -
lingual, di:imin:Ayendo mucho l.i:i. c~ra lingual, que es bastante 
recta e:1 to:l'l su eicte.nsi6n y notable·mente convexa en direc-­
ción mesiodi 3 tal y convua en toda su extensicSn·• fusi&nase -
con la convexidad de la cSU"a b1;.1nl de la corona, y forma Wl 

arco continuo. 
3n muy raras ocaaionea, el primer premolar inferior ti! 

ne tres ra!oea1 2 bllcales y 1 lingual. 

JEGU.lDO Pit.SMOLAR INP3RIOR, 

PriMipio de !!alciticación ...... , ••• de 21/4 a 21/2 a.1oa 
l'.lalci.fi e ación completa de la ra!z ••• de 6 a 7 a:ios 
Principio de eru.poi.Ón., ••••••••••••• de 11 a 12 ai'ioa 
1'alcifiaaoión completa de la ra!z •• ,de 13 a 14 ai'los 
Rsta pieza presenta tres variecl'ldes, la línea ".lAntral -

del desarrollo es reata en dirección mesiodi~tal, divide el 
área buoolingual de la cara oolusal i3ual~ente entre. le.a cú~ 
pides bucal y. lingual. 

La ra!z del eegt.ltldo premollll' interior tiene forma simi­
lar a la raíz del primer premol'll' inferior, sin embargo, es 
111'1 grande y más hrga en todÍi-9 direcciones, Buoal111el1te for­
ma un arco oon la 3uperficie bu".lal de la coro:-ia, tal cotilo BJ! 
cede en loa dientes inferiores. La ra!z, por lo g•neral car! 

ce irregularidades y raras veoee se . .aotan signos de bitlll'ca­
ción. 
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P:in:.:.a :~cL.\.11 liiiERlCR. 

Prine1p1o de c'.!.lcific:i.oión ......... ,u nacer 
Oaloifioacid.n completa de l:i. ocron~.de 21/2 a 3 a3os 
Principio de erupción., •••••• ,.,.,, de 6 a 7 ai'los 
CaltJitioaciÓn completa de la ra!z •• de 9 a 10 a.~oa 
Al igJal que accnteoe en loa molares superiores, hgy -

similitud general entre los 3 molares interiores, el mayor -
de los cuales ea el primero. De los cinco lóbulos que forman 
l:i. corona, tr~a son bucales y dos lill6uales. Vista la c'll'a -

t:ti tur'lnte desde arriba, su forma general es la de un 'trape­
zoHe, oon .Wl margen buctl largo y otro lingual m&'i ~orto,· -
paralelos entre s!, y 101 márgene3 mesial y distal que con~ 
vergen desde. la cara buoal, .h¡¡:~ta encontrarse con la 1111- -

gual. 
La.s tres cÚ.Spidea son !Jiez1 redondeadas o bulbosas y ae 

par~cen a la cúspide dietopalatina de los molares superiores. 
Las cúspides lingual.ea son m&a pro1111nenbs; su J>U.nto 111'8 • -
elevado ea algo als '31 to que· el. de las c.&spidea bucales y ª! 
d form'ldo cada uno 4• ellos por un brazo mesial y lll10 dis­

tal. 
La o ara oucal. ea, aproximad gr.iente 1 una ouRrta parte m&e 

ancha en direccicS.11 meaiodistal, que cervicoooltBal¡ su borde 
meaial es m'3 largo en dirección cervicoocl,usal q:.te su. borde 
di;ihl., y presenta u.na eonvexidad contiruia. aie3iodistalmente, 
en el tercio eervi~~ de est~ ciil'a¡ esa oonvexidad está· in-.­
"terrum,pUa en los otros dos tercioa por las lÍneas mesiobuco . . . . ~ 

oclusal y distobiioooclusal del desarrollo, qae corren. deade 
la l!ne~ ce11tr·ll del desarrollo,. en la e ~ra oclu3ill., y tUvi­

de los tercios oclll9al y medio, de l~ cara bucal, en tres 
lÓbulos, Cada uno de los OUÜeS tiene 9U propia convexidad. 

La. cara meai'il e::i b11atante liaa; present.3 raras va-:ies -
vesÜzios de la contluenoia de los l~bulos mesiobucal y me-,. .. . 
siolingual. .•. _ .. Termina oolusalmente en el bord'e marginal· me-
ai al .1 oervic~me~te. La oara ~sial oonve~ge hacia et •je -
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central, en dirección de la línea cervic:ü, desde el punto -
de wliÓn de los tercios oclusal y medio, 

La c~ra di~tal no P.S ta~ 'l.llcha en dirección bucolin&ual 
como la meaial, a causa de la inclinación h•icia l'l. ~'.U'!I. dis­
tal, de la cara bucal. Bn '\lllba3 direcciones, bucolingual y -

cervicoocl11aal, la cara tli3tal ea ccnvexa, y su superticie. -
con frucuenci':l i:stá interrumpida por la línea cantral del de -sarrollo, que viene desde la cara oclW:Jal, y tiene vestigios 
de la unión de los lÓblllos distobucal y distolingual. En di­
rección cervioooclusal, la cara dhtsl es más corta que la -
mesial y esd delimitada ocl11s9lmente por el borde marginal 
distal. Allbas caras la mesial y la distal, conversen en di-­
reoción a la.línea cervical. 

La oara lingu91 es casi recta en dirección cervicooclu­
sal y converge en su tercio oclusal hacia la cara t,ri turan:­
te. Termina ocl113almente en los brazos mesial. y distal de -
las c~spides linguales, mesiolingual. Mesiodistalmente la C! 
ra lingual tiene una convexidad que esd. interrwnp~da en los 
tercios oclusal y medio por la l!nea li.D&Uooclusal del desa­
rrollo, que comienza en la l!.nea.central del desarrollo de -
la c:ll'a lingual en dos lÓbllloa, cada uno de los cuales tiene 
su propia convexidad poco perceptibles por un surco protundo 
y angllllll'. La cara lingual, por lo general, es muy lia!I., y,­

en dirección mesiodistal es m!s angosta que la bucal, debido 
a l'.i convergencia de ha o!l.ras rnesial. y di3tal hacia la lin­

gual. 
Rl primer molar interior tiene dos ra!cea, situadas -.­

transversalmente en relación con la mandÍbllla, reciben el ... 
noml>re de raíz mesial y raíz diatal; estM se unen en un cu! 
llo común antes de fusionarse con la corona. Rn ocasiones -­
la~ raíces convergen una hicia la otra; otras veces las raí­
ces convergen h 1ci::i. la di3ta1, y en ocasiones hacia la me- -
sial, p• ro nunca son divergen1es. 
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;)B'J'.JilDO r.JOL '.H INFERIOR. 

Principio de ~'lloificación ••• •• ••• ••.de 21/2 a 3 aiios 
'hloi!'icación completa de l:i corona .. de 7 a 6 aiioa 
Principio de erupci&n •••••••••••••••• de 12 a 13 aiios 
1'alcifi'!ación completa de la raíz.••• de 14 a 15 aiios 
La principal diferencia entre el primer y segundo mo--

lu coruiste en la falta absoluta·del quinto tubérculo, es­
to es, .el d13tobucal en la segu.nda, por lo cual tiene lata 
t8ll sólo cuatro cúspides y cuatro lóbulos. 

ryada 11na de l~s cúspides ocupa, aproximadamente, una -
caarta parte de la c:1ra ocluul. Los doa linguales, a veces 
son algo máa largos que los bunales tienen f~rma general ª! 

· mejante a la de las cÚ.Spidu bucales de los molares superie 
real están formados por dos plaaoa cuadril!teros irragul.a-­
res iguales, colo~adoa en !ngulos ~proximados de 120 grado~ 

La 09..l'a bucal es convexa eq¡tu tercio cervical, en di-­
recci&n meaiodiatal; su ~onvexidad mesiodistal eatá inte•.­
rrunpi:ia en loa tercios ocluaales y a¡edio de la c=.ira bucal 
en los l&bllloa, cada WlO de los cuales tiene 9U propia con­
vexidad. La cara bucal ee in~lina tambi&n distal.mente, pero 
ésta inclinacicfo es meno3 notable que la de la cara bucal -
del primer molar inferior. 

La'cara mesis.l es un tanto convexa en dir~cción buco-­
lingual y bgstante re~ta en dirección oérvi~ooclusal; la C! 
r·a diat91 ea m~ convexa en '.l.lllbas direcciones. EJtas dos -
convergen en dirección lingual, m~3 su convergencia es menos 
perceptible que la del primer molqr interior. Las caras me­
sisü y ·:!istal son tambi&n muy lis<ts, pue; rarsi vez se nota 
que la línea celltrü del desarrollo se eictienda hasta ella 
y '!tJ;'avie3e eus bordes marginal.es respectivos. 

La cara lingual es b':L3tante recta en dirección cirvico -oolusal, pero converge haci'l l<i cara tritur'lllte en la parte 
superior del tercio oclusal. Bn dirección mesiodistal, es -

39 



~penas convexa, y su oonve~idad est~ interrumpida por la 1! .. 
nea linguooclusal del desiu-rollo, que corre desde la fo3a -
central de la o!U'a tritlll'ante sobre las dos terceras partes 
de la oa.ra lingual, dividiéndola en los lÓbl.Ü.oa, oada Ullo -

de los c~ales tiene su propia convexidad. Bl borde oclusal 
se halla formado por lo brazos mesial y distal del tub,rou­
lo lingual que astan separados por ar¡ surco lingual qtie ti!!, 

ne la forma de la letra v. 
Las raíces d.el segu:tdo molar inferior son iguales e.tl -

número, nombre, sittiao16n y forma que las del primer ~olar 
interior; la &nioa dife.rencia es el ser algo oaás pequeífa, .. 
m~s wúíl~1 y tener m~a irregularidades. 

TERCBR ~OLAR INPBRIOR. 
Principio de ogleifioaoi6n •••••••••• de 8 a 10 a.i'los 
Caloifio:.1oión ocmpleta de la corona. de 12 a 16 años 

Principio de erupción ••••••• ~••••••• de 17 a 30 a.i'los 
Oaloi:tioaoión ceapleta de la ra!z ••• de 18 a 25 aiios 
Bl.teroer molar interior de cinco o de cuatro cúspides 

y, por tanto, no ·esesita descripc16n pormenorize~a, aun -
ctiando se presente un~ ter~era varied-ld, que es bastante r! 
ra y se puede descrioir como u.na form!!. señalada111ente irreg~ 
lal'o Hay una variedad de gr9.do en forrn3. de e3te partio!Alar 
grupo de terceroa molares inferiores, que Je hace caai neo! 
s!U'io deacribirlos individualmente. Una de las variedades -
caraoter!3tioaa es la del tercer mollll' inferior multituber­
cular o mlll. ticr1spideo, que tiene a ia eminenoh. irreg!Al'll'es 

distriblÚdas. 
La inclusión to'tal del teroer molar es relativa.nante -

frecuente , y, en tale~ c~os, la muela se coloca en la po­
sición que otreoe menor reai 3tenoi '.! para su desarrollo; ad, 
e3tá a ve~es ea posioicfo horizontal con el hueso, y, en al­

g1.ma3 oc'.l.Siones, h!\ci 3. atrás, en la rama asoen:lente con la 
aytid !!. de los rayos X y siempre conviene su extracción qui·-
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" rurgioa, pues ocasion:i '.'l. menudo col!lpreaión uel nervio o deg! 
ner~ci&n quÍstica. 
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PUL?IT13. 
AGUJ.lil. cRmac~ 

PEnIODONTITIS APICAL 

AGUDA ~- ·- C.RONICA 

A.,SCE30 .PliliIAPtc.u. ~NULCll1A PE.UAPICAL 
.Af 

AGUDA h--=- CRONICA QUISTE PERIODOOTAL 

~ v 
OSTECMIELITIS 

ABSCESO P.BRIAPICAL ( ABSCESO DENTOALVEOLAR; ABSCESO A.L­
V.BOLAR). 

Be un proceso sunurativo o or6nico de la zona periapi­
cal dental. suele ser producto de una infecci6n a causa de -
una caries e infeoci6n pulpar, pero tambi'n aparece despu6s 
de un trawaati.81110 dental que ocasiona la necrosis· pul.par; -
as! mismo, se origina por la irritaci6n de tejidos periapio! 
lee por la manipulaci6n mecánica o por aplicaci6n de substaa 
cias químicas, durante procedimientos endod6nticos. -

ESte absceso, puede originarse directamente como una pe 
riodontitie apical aguda a continuaci6n de una pul.pitia ~ 
da, pero es m4s comdn que se fonne en una zona de infeoci6a 
crónica, como el eranul.Cllla ~eriapical. 

CARAC~ERIS~ICAS CLINICAS.- Presenta las caracter!sti- -
cae de una inflamación aguda del periodonto aoical. El diente 
duele y está algo extruído en su alvéolo, en tanto 6ste abe.­
ceso est6 confinado a la región periapical inmediata, es ra-­
ro que ha7a maaifestaciones generales intensas, aunque a!. 
puede haber linfaadenitis regional y fiebre •. Sin embargo, es 
frecuente la extensi6n rApida, hacig los espacios medulares -
del hueso adyacente, lo cual produce una.verdadera osteomieli 
tia, pero esto todavfa es considerado, desde el puntao de vi! 
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t!l clínico, como LUl 11'Jsceao dento alveolar. 
Este ab1ce30 no 3Uele presentar 1ignos ni síntomas, - -

pu.esto que uencialmente es una zona de supur.:Lci6n bien oir-. 
cunscrit!l con poca tendencia a difundirse. 

OA.rti\~l'SRI JTI ~.~3 !l@IOGHAFII'! A3 •- lU 'loa cea o perhpil!al 
agudo en una lesión de w:uioe tan rápido que, con ex:13epoicfo 
del leve ens9.11chamiento del lig':!lllentc periodontal, no suele 
h:iber signos radiográficos de ':!U pre':Jenoia. Bl absceso cróni -co, que se transforma en un granuloma periapioal, presenta -
la zona ra:Jiol&cida en el ápice del diente, como• 

A.B3!!B30 AL'TBOLAR l!l'JDO.- !Juanelo la acción intensa y du­
radera del agente traumatizante o la patogenicidad y virule9 
cia de los g&rmenes impiden una resolución rápida del proce­
so inflamatorio agudo, el problenl':l se qoaaplioa pues sobrevi! 
ne la destrucción de tejido c~n la co.nsiguiente acumulación 
de pus, que lleva a la formación del absceso alvéolar !lgUdo. 

11 pus acumul:l.do busca un lugar de salida y general111en­
te perfora la tabl i cSaea para emerger debajo de la mucosa. -
Bl drenaje puede producirse espontáneamente, o ser provocado 
mediante una incisión del bisturí. La eliminación del pus -
tráe un alivio rápido al intenso dolor, con lo cual se resta 

,. ' -
blece paulatina.mente la normalidad '.llÍnica y ae instah una 
leeión crónica periap~oal defensiva. 

Ouando se perfora la tabla ex:terna del hueso y ae abre 
el 11ba~eso en el surco bu'!al por dentro del labio o da la m!, 
jilla, que ap'll'ecen marc:i.damente dematiz~os y tensos. 

l'!uando los ápices de los premolares y molares superio-­
re3 están en íntimo contacto con el piso del seno m11JCilar, -
puede a~rirse el ab3ceso en la '.lavid'ld sinusal, y provocar -
una sinusitis de origen dentario. 

!n los dientes inferiores existe la posibilidad de que 
se forme Wl a':>3ce30 cutáneo debido a la acwnulacicSn de pus -
deo~jo de la piel. 

43 



AB30li'30 AINlWL.\ft CRC.NI'JO,- PLtede originarse por des- -
truoción de la parte interna del granulom~, que se transfo~ 
me en Ltna cavidad., con pus y restos de tejido necr6tico, ro­
deada de Ltna membrana piÓgena ::iin epi talio. 

lJl pÚS., puede qued ~r encerrado du.rante largo tiempo en 
la cavidad del absceso, drenar por el conducto radicul~r, o 
bien busc'lr salida a trav1fo de la tabla Ósea y de la muooa'l. 
fo'rmando una !Í"Jtul'3. o cir:atriza periódicamente. 

OUfl!ldo se establece sintomatolog!a clínica, el tejido 
conectivo es lentamente reemplaz9.do por el tejid~ de granu­
lación que ocupa parte de la cavidad, y continda el drenaje 
a travih de una fÍ'3tula. 

Tod9.3 l~a infecciones crónicas periapicales pueden agg 
dizarse temporalmente en un determin!ldo momento de su evol~ 
ción, en algunos ~aaos, el drenaje se realiza por el conduc 
to. radicular sin ocasionsr tratornos pero e'ata vía eicígua : 
de descombro suele taponearse durante ·la masticación ya que 
la compresión moviliza los ~rmenes hácia l!l zona apical. A ,, 
esto se agrega la liberación de tox!nas y gasea, que son -
también reaponeablea'de la agudiz~oión. B1. dolor intenso -
puede ceder con la reapertura mecánica del conducto, qLte -
restablece el drenaje y libera loa gases. 

GRANULOll:\, PBRIAPIOAL ( PERIODOl~TITIS PBRIAPIOAL ). 

Bata a:t'ecoión ea Wla de las secLtelas m&.s OOllll.lnA:I de la 
pulpitis. Baencialmente es 1:111ª 111'"ª localizada de tejido de 
granulación formado como reaoci6n a la enfermedad. 

La infección pulpar va, por lo comdn, pero .no siempre, 
en dirección apical. La presencia de oondLtctoa radial.llares 
lateralmente o accesorios i:¡ue se abren en 1113 cara.-J latera­
les de la ra!z a oLtalql.li<;r nivel es unu, desviación anatómi­
ca bien conocida por la cual se pue4e e~tender ia infeoci~~ 
lhto daría lugar a un granuloma l'lteral o una lesión inth-

. matoria relaoion!:l.da. La importancia de ésto, ¡>artiouluaen-
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te en el trata:r.ir:nto endod6n•.ico h:i 3ido estudiado por Ni- -
cholla. 

C i..·U~rs:u L.'I~U 'JLUI~.\.io- La primera m:.i.nifestaciÓn de 
que la infección 9e ha extendido. má.9 all' de los continna de 
la pulpa dental puede aer W1a a~uaada aenaibilidad del dien­
t.e a 111 percusión o dolor leve ocaaionado al morder o m1uti­
oar alimentos s6lido9. A veces se lienta al dien~e como alar 
gado en su alvéolo, lo q:.ie en realidad p1.1ede ser as!, La 3ee 
sibilidad se debe a hiperemia, edema e inflamación del liga­
mento periodontal. 

Bl granllloma periapioal incipiente, o ha.ata el total~ee 
te desarrollado raras veces preaenta más caraóter!atioas el! .. 
ni ca.a que l~ descritas. Bn realidad,muchos grant.tlolll:\8 son .. 
totalmente á.sintomátioos. Por lo general, no hay perforaoión 
del hueso y mucosa bucal que ~o cllbren, con formación de lUl& 

t!att.tla, salvo que la lesión e~perimente una exacerbación -
a&Úda. 

IJAR,\l!T3RISTI~ ;J RADIOLO(J!CA3.- La al te ración periapio!ll 
más incipiente del ligamento periodontal es un engrosamiento 
en el &pice radicul!lr. A. medida que la proliferaoicfo del te­
jido de grant.tl~ción y la con.qiguiente resorción Ósea conti-­
nihn, el granllloma periapiotl aparece como una zon11 radiolli­
cida de tamai'lo v~riable en apariencia wú.da del ápice radicu -lar. Bn ciertas ocasiones, esta radiolucidéz es una lesión -, . 
bien circunsori ta, definidMJ.ente demarcada Jel hueso circ~ 
dante. 

OtrM veces, la periferia de los granulotn'UI aparece en 
las radiograf! as como wta fu3icfo difusa de la zon;i. radiol&c!_ 
da con el hueso circund!!.llte. !rata diferencia. del :ispee'&o ra­
diolóetco no puede aer u'&ilizada para distinguir entre l~ -
diferentes formas de en:ter111edad periapi13Ql. Aunque la radio-

, ~ . 
lllcidez dituu podr;a.a ::iugerir una i'a1e mas aguda de la eni'et 
medad o Wl'\ lesión' de eicp!Ulsicfo más rápida, esto no es nece­
'3'1.riamente as!. Aderoáa,. a veriea ae 0':>3erva cierto grado de -
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resorción radicular. 
TRATAl'ISNTO Y PRON03TI~O.- Bl tratamiento consiste en 

l :l 1;xtraccidn del di en te afectado, o en ciertas circlUlB tan­
ci 11S, el tratamiento r'idicul~r oon o sin apicectom!a. Se de .. 
ja sin tratar, se trangforma en un quiete periodontal api--
cal por proliferación de los restos epiteliales de la zona. 

QUIJTE PERIAPiryAL. 
Rl. quiste periodontal apical es el m&s com&.n de los -

quistes odontógenos. A diferencia· de los otros tipos, afec­
ta el ápice de un dienta brotado y con eran fecuenoia es re -sul tado de una in!ecci6.n por na pul.par, • causa de una ca-
ries. Bl t~rmino "quiste residual" se aplica a un quiste P! 
riodontal que permanece después de la extracción dental o -
se forma ulteriormente, aun~ue este aúsGo t'rmi.no puede ser 
t!l!Dbi'n aplicado a cualquier quiste de los maxilares que -
permanecen sin causas aparentes ... luego de un procedimiento -
quirúrgico. 

QU13TR PRRIODONTAL L~TSRALo 
Rl. quiste periodontal l~teral es un tipo de quiste -­

odontógeno raro pero bié'.~ reconocido. Ratos naoen directa-­
mente en el ligamento periodontal lateral de un diente bro­
tado. 

La explicación m<Ís aceptable para el quiste periodon~ 
tal es que represent:lll. simplemente Wl saoo hueco con Wla P! 
red de tejido prim~rio. La predilección de este qui~te es -
originarse en la zona de caninos y premolares inferiores. 

OARACTERI3rIOAJ ~LINI~A3.- La mayor parte de los casos 
no han presentado signos o s!ntom!l.S clínicos, y h~ aido -
descubiertos durante éxamenes radiográficos de r~tina. A V! 
ces, caando el quiste ee coloca o se looaliza en la supe:r­
tioie VF.1Jtib1tl~r <le la raíz, puede haber Wla pequeila masa -
perceptible, pero la mucosa subyacente es normal. 31 no ti! 
ne otra lesión el diente correspondiente tiene vitalidad. -
31 el quiste se infecta, puede aaeme~arse a un absceso per~o 
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ri o r. ~. :tl l 11: rl !' •ü 1 y 'l 'l. J ta t r a t ·1 ·: ~. e 3 ': ·J ril P. ne !' .e::. d r ·: n .; ~e • 

~.'.;(~~·:· íC..iTl':.U ;;;,:rc:z.tA?l'J\J.- L!!. r··'.licgrafh periapi­

cal revel:i al qui3te periodont!ll later'.l.l cono una zona radig_ 
lÚcida en aposición a la 3uperficie lateral de una ra!z den­
tal, por lo común, la. lesión. es pequeña., raras vece3 -r.ayor -

# ; 

de l cm de di~etro, y puede o no '3er bien circunscrih. En 
l:\ :'.'layor parte de los c~sc1, los bordea sen definidos y a V! 
cea eJti rodead:1 de \Ula delgad::i. cap'l de hueao eJ-,lerótico. 

TlU'I'A.:CI?;::To Y P.IK~O$TICO.- Bl qui3te ha de aer enucle! 
do por cirugía en lo po1iole sin extraer el diente afectado. 
3i esto no f•ter!l factible, h:i.y que sacrificarlo. Rs de espe­
citl import!Ulcia que 3e e3t!J.blezc·1 el diagnóstico debido a -
l·.t similitud del aspecto de eate q•..tiste con otra lesiones 
mia graves, como un '3111eloblstoma incipiente. A e3te tipo de 
quiste no se le conoce tendencia a reincidir después de su -
enucleación quirúrgica. 

~:JJ:STE Gli'IGIVAL DEL ADULTO.- B'ate quiste es uno que po­
see tejido blando gingival, que aparece en la en.oía libre o 
insertada. No tiene relacicSn con el quiste periodontW. late­
ral y ha sido diferenci!ll de é'.<Jte. 

ETIOLOGIA.- Se sugiere que laa posibles fuentes de la -
torm:acicSn qu!stica sonl 1) Tejido glandular heterotÓpico, 
2) Alteraciones degenerativas en un brote epitelial prolife­
rante, 3) Restos de la lámina dental, del Órgano del esmalte 
o islas epitélialea del liga.mento periodontal, y 4) implant! 
ciÓn trawnática del epi.talio. 

'),\R.\IJT:SRIJTI-,.\3 '1LINI.,AJ.- El q'.liste gin;P. v!ll puede pr!_ 
sentar:ie a 6l1alr¡uier edad, pero más común en adultos. Esa l!, 
sión parece, por lo general, cooo llna hinchazón peque~a, bien 

circun<Jorita e indolora da la encía, a veces mlly semejante -
a un 111ucocele sllperfioial. Tiene el mismo color que la muco­
sa normal !ldyaoente y es raro que de má:> de 1 cm de diM!e- · -
tro, y por lo general, ea mucho menor. 
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0A.R.\~TERI.H;'1A3 :--t..;DIO'JRA.i!I0.i..3.- Sste '1ubte e:i :.t.M le-­

:liÓn de tejido blando, y por lo general, no se 111anifie.'3ta en 

l'l radiografía. 3i a.d1uiere el tam liio sufioionte, llega a -

produoir una erosión superfioi:il de la lámina Ó3ea corti~al, 

,Pero aún as! no 3uele aer vi si ble en la radiogra!! 'i• 3i hay 
una lesión qu!sti~'l circunscrita y radiol&~i~a del hueso al­

veol'lr1 con cierta tll!l'lefacoi.Ón del tejido blando, ea proba-­

ble q'ie corresponda 11 u.n quiste periodontal lateral y no a -

uno gingival • 

•• 
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AWV°!U(· f'n I').-,,:.. b to~3.lich1d de 101 0a.'3os es indispenJa­

ble e: ü.'Jhmie:«to 1hrnluto del campo oper11torio con di.,,ue -

de goma, oonviene tener siempre dispuestos elementos aooeso­
rio.:J de emergencia. Los rollos de algodón, que ,1e ex:penden -

en el comercio o se prepa.ran con la iiyuda de un instrumento, 
deben conservarse esteriliz:i103 e.a oaja9 adecuadas. 

~1 aspirador para s:üiva viene t'lorriente'l!ente inatala4o 
en la unidad dental. Las ?oquillas que se oolooa.n en su ex-­
tremo son de metal o m!lterj al pl<ÍiJtioo y se desarman con fSt­

oilid9A para su limpieza antes de esterilizarlas. Lrui plrutti -
C'ifl tienen la ventaja de ser más livian.~3 y de no da.~ar ni -
haeer succión en ia mul')osa sublingual. 

La goma para dique se adquiere en rollos de distintos -
largos y grosor; los de 12 a 15 cm de anoho y de espesor me­
dia.no son los mas utilizatlos. 3e pre:ienta t9111bf&n en trozos 
de aproximadamente 14 por 12 om. Pueden utilizarse indistin­
tamente la goma de color claro (marfil) u obac11ro (gris o ne .. 
gro). 

Bl perforador es el inatrwnento que ~e utiliza para 
efectuar agujeros eircularea en la goma para dique. Se aaem! 
ja a UJl ~li~ante, uno de cuyos brazos termina en ~n pu.nz&n, 
y el otrr; en un disco con perforaciones de distinto temaflo,­
que pueden enfrentarse al punz6n aeg&n la9 neeesina.des del -
09.90 • .U. juntar los brazos del instrumento, el punz&n oompr! 
me la goma contra el agujero elegido perforandolo. Los ángu­

los form:i.dos entre la superficie del d13co y las perforacio­
nes deben mruitenerae afilados para obtener un corte neto y -

'!iroular. Si a ello se agrega h buena calidad y elaaticid~ 

de la goma, disminuye notablmente el riesgo de que esta llt! 
ma se ra3gue dur'l!lte su ~olo'!aci6ll. 

Las grapas (clamps) son pequeffos instrumentos, de di3-­
tintita formas y tamaf'ios, destinadca a ajustar la goma para -
dique on el cuello de los dientes .y mantenerla. en posioión. 
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'Joruta de ..1n \l.!'Ci, m!lt~11co, Cvll do·J pEq...icJ1;.;~ r·:'llci'iJ 1r,t" "~·:1t • .; 

la:=:i ele forlli'.l3 :=:iemejantes a hi de 109 bociWos de la3 pinH:i -
pura exodonci~, e3tas ram~s, q...ie pueden prclonearse lateral­
mente con aletas, pasan por laJ coronaJ de los dientes y se 
adaptan en el cuello de los mismos, graci H!:! a la acción del 
arco elá3tico que lo.:i une. Las aletas se apoyan sobre la go­
ma para lograr un campo operatorio 111~s i:iómodo. La mayoría de 
l~s grapas presentan un~ perforación en ~ada una de aus ra-­
m=is d?nde ae introducen loa ex:tremos del po::.<tagrapas. 

El porta,;;rapas {portaclamps) es t1n instrumento en forma 
·de pinza, qt1e se t1tiliza para aprehender las grapas y ajus-­
tarlas a los cuellos de los dientes. Lo"l brazos de este w.:.. 
iruJriento presentan, en cada llno de st1s e~tremos, (.lQa pequeHa 
,proloneación perpendicular a su eje mayor, con una leve de­
presión donde oalza la rama horizontal de la erap;i. ~daten 
en el comercio distintos modelos, con algunas variantes en 
l:i forma y disposición de sus brazos. 

El portadique ea W1 :nstrumento sencillo qt1e se utiliza 
para mantener tensa la goma en la posición deseada. 

Durante mucho tiempo ae utiliza un porta.dique con elás-
• ,, 

ticoJ este último rodea l.a cabeza del paciente ajustando la 
goma, pero tasnl>i~n ejerce presión sobre su:=:i :nejilla:=:i, incom!1_ 
dándolo. Adem!3, necesita el agregado de pequeftas pesas para 
m'llltener la goma en tensión longitudinal, Aunque autores in­
sisten adn en emplearlo, en 1.a actualidad dl m~s utilizado -
es el arco de Young, basado en el mi3mo principio que los at 
cos de Jiffy y Nygaard Ostby. 

!ll portadiq11e de Young e<id constituido por un tn·lrcó 111! 
tálico en form'l de u, abierto e:1 s<.1 parte posterior, y con -
peque.i'hs espieas soldada'3 a su alrededor para ajustar la go­
ma en tensi&n. Dos pequer1os botones medl1M'3 9. los costados. 
del arco permiten mantener el hilo de las ligaduras. 

Bl hilo de soda encerrado Je utiliza para efe~tuar la lt 
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ge.dura, de los dientes aisladoo oor la go:na, impicir:ndo que 

6ete ae deaplace sobre la corona del diente, 
Une tijera de ramas largas permite córtRr la goma 

en trosoe del tamaño adecuado, 
4,- INSTRUMENTAL PAHA LA PREPARACION QUIRURGICA. 
El instrumental empleado para preparación de la cavi-­

dad de la caries y para la apertura de la cámara pulpar y -

rectificación de sus paredes, comprende los instrumentos de 
aano, cuyR serie más conocida es la de Black, y loe accio­
nados por el torno candn de velocid~d convencional, por el 
llicromotor o por la turbina nea~ática de supervelocidad. -­
Jetos instrwnentos accionados mecánicamente incll.\fen las -
piedras de diamante 1 las fresas de acero o carburo-tugete­
no. 

Con el fin de facilitar·e1 acceso a la cámara pul.par -
mejorando la visibilidad del cqmpo operatorio, se utilizan 
con el torno, fresas para ángulo extralargaa y de tallo fi­
no; fresas de ·carburo-tugsteno con las mismas caracter!sti­
cae pueden taabi6n emplearse con supervelocidad, 

:Pe.ra la rect1ficaci6n de las paredes de la cámara pul­
par pueden utilizarse fresas ·troncoc6nicas, de extremo - -
i~ctivo para evitar la formaci6n de escalones en el piao­
de la m181la, 

Durante la intervención endod6ntica se utiliza repeti­

damente la jeringa de aire comprimido de la unidad dental, 

Pera purificar el aire proyectado sobre el campo operato­
rio ee aconseja colocar un antidptico en el filtro que C.,2 

rrientemente está entre el compresor y la jeringa, o bien 
colocar algodón esterilizado en la misma .jeringa antes del 
pico de salida del aire. 

Para el lavado de la cavidad y la irrigación de la c4 
ura y de loe conductos se usa jeringa de vidrio con aguja 
acod~da de extremo roma. 
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Loa aspiradores de polvo y lÍquido, cuyo u:3o e~t~ gen~ 
ralizado en endodoncia, constituyen un complemente esencial 
de la irrigaoión, El má.:i práctico tiene el aapeo~o de un at2 
mizador y, como este ~ltimo, se conecta en la 3:eringa de ai­
re comprimido de la u.nidad. 

Los picos metálicos intercambiables permiten su fácil -
esterilización. JU pa10 del aire a presión provoca una aspi­
ración considerable, ryon la prolongación del tiempo de a.:ipi­
ración se coniligue una discreta deshidratación de la dentina. 

Rl. aspir~dor puede también trabajar por la acción de un 
pequeflo motor eldctrico que pone en movimiento una bomba de 
vac!o. Al evitar de esta manera la oorriente de aire compri­
mido, se puede trabajar con comodidad el tiempo necesario. 

Para localizar y ensanohar la entrada de los conductos 
radiculares se utilizan exploradores, sondas, fresas e ins-­
trwnentos fabricados especial.mente para tal efecto. 

Las sondas e:icploradoras, de distintos· calibres, se em­
plean para buscar la accesibilidad a lo largo del conduoto.­
Sµ acc16n transversal es circular y su diámetro disminuye -
paulati~amente hast~ termin~r en una punta muy fina. Para -­
dientes posteriores e interiores se emplean sondas con man-­
gos cortos. Existen también sondas sin mango, que se colocan 
en p&rtasondaa de distinta longitud. 

31 la entrada del c~nducto es muy estrecha o est~ caloi­
fic<lda pueden utilizarse pequePlos instrumentos de mano que e~ 
sanohan la entrada del conducto en forma de embudo a fin de -
permitir el paso de sondas o tiranervios. Pueden emplearse -
freaas en :forma de pimpollo con vástago flexible, 

Los tiranervios o e~tirpadores de pulpa son pequeños in! 
' trwnentos con barbas o lengUeta.s retentivas don.de queda apri-

3ionado el filete radieull.l.l'o Se obtienen en distintos cali- -
brea para ser utiliaados de acuerdo con la amplitud del oon.--
dueto. 52 

1 



Los tiranervios la.rgo3 3e emplean especislmente en diea 
te e !Ulteriore.;i, u';,i cado s en m!lllgos semejantes a los de las -
sondaa. Los cortos, que son loa más prácticos, vienen ya con 
su pequeffo m'lllgui to :.mido a la parte activa. 

El acero de estos inatrUL'lentos debe ser de excelente ca . -
lidad, ofre~er resiatencia a la torsión y tener discreta fle -x:ioilidad para adaptar.9e a las cl.ll'vas suaves del conducto. 

Las bll'b:B de los tira.nervioa pierden rápid!llDente su ti -lo y poder retentivo, por lo que es aconsejable utilizarlos 
para una aola extirpación pulpar, 

Existen en el comercio extirpadores con aletas cortan-­
tes sólo en el extremo del instrumento (ouretas apicales). -
3e utilizan para elimi.ll!ir restos pulpares de la parte apical 
del collducto. 

3e obtienen en el comercio· numerosos instrumentos o oon -junto de instrumentos icleadoe para medir longitud del condu2 · 
to. 3u descripción e3tá !ntimámente ligada a la t&cnioa ope­
ratoria de su empleo, por lo cual ser&n considerados en deta 
lle al estudiar la conductometr! a. .. 

Los instrumentos cl'9icos empleados para la preparación 
quirúrgicos de los condu.,tos radiculares son los escariado­
res y las limas. 

Los escariadores o ensanch~dores de conductos radicula­
rca sen instrumentos en forma de espiral ligeramente ahusa-• 
dos, cuyos bordea y extremos, agudos y cortantes, trabajan -
por impul':li6n y rotacicfo. 3e tabric'lll dobl.'l.lldo un váshgo -
triangul :ir de acero al carbono o de acero inoicidable. 

Batos instr1.unentos, destinados esencial.mente_ a ensanchar 
los oondu'3tns radic•ü:Lres de manera uniforme y progreaiva son 
fabricados en eapesore'l convencional progre.1i vamente ma.yore.s, 
nwneradoa del 00, o, 6 1 al 12. Lo3 de mano posibilitan un m1 
jor ovntrol y vienen provi•3tos de un niangu.i to. Se obtienen en 
di:Jtintoa largoa que vil'!an generalmente entre loe 19 y Jl 
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mm, de acuerdo con la3 necesidadea de cada caso. 
Loa escariadores para torno se utilizan en la piez"- de 

mano o en el ángulo, y son más rígidos que loa manejadoa a 
mano. Bn su parte cortante preaenta.n variantes de forma, de 
acuerdo con l~s sugerencias de cada autor. Se han de emplear 
con toda prudencia y en caaoa bien determinados. 

Las limas para cónductos Jon instrumentos destina.dos e~ 
»ecialmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyen -­
también a su ensanchamiento. Je fabrican doblando un vástago 
c'.l1dr::ingu.l.ar en :t'orma de espiral, más cerrado que h de los 
esc:irigdores, con su extremo terminado en punta agÚda y cor­
tante. aomo tienen mayor cantidad de acero por unidad de loe 
gitud, ae tuercen y doblan menos que los eaoariadoree. Por -
~atas dltimas características, constituyen el mejor iJlStru-­
mento, p-:u"a lograr la aeoeei bilidad al ápice en conductos es -trechos 1 oalci:t'ioados. 

Tanto las limas como escariadores se fabrican, hasta h! 
oe pocos aBos, exclusiva~ente en medidas convencionales que, 
en la práctica resultan generalmente arbritarias. 

Bn e~ momento actual ae pueden obtener, de distintos -­
fabricantes, limas y eaoariadores e3ta.ndarizadoa, con compra 
bación de all9 medidas y progresión controlada en el aumento 
de su3 e~pesores. 

Adem~ de los escariadores y limas, convencionales y -
est'.llldarizrJdoa, se utilizan o~rrientemente en la preparación 
quirdrgioa de los conductos, lruJ limas escofin'iS ideadas por 
Hedstrom. 

Bn su parte cortante pre3entan una espiral en forma de 
embudo invertido y auperpuesto. S~ obtienen con mango corto 
y brgo numerados del O al 12. Las de mango largo se proveen 
rectas y acodadas. 

Está también generalizado el uso cc.mplementario de las 
Hm:is :>arba<he (00la de ratcSn). Sl.l parte activa. e:ltá consti­
tui~a por pequeaaa alet'i!.S muy filosas, semejantes a 11a del 
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til''.l.llervio. Se experul~n numar.¡.·ias del l. al 6, Como 19.o lim•1'3 
asoo!ina:3 1 tambi~n 1:1..J hay de mango corto, y de maneo l:ir~o, 

reotaJ, '3.cod :i.d 'l!il. 
Bn l'l. :ict'.Aalidad ;ie con:ii,guen en el comercio tanto in'3-

trumento.i de acero al c'irbono como de acero inoddable, Loe 
.U ti1no<J tienen la ventaj:t de admi t:!.r cualqui~r m~todo de es­
terilizacitSn y 3on menos quebradizos que 109 primero9, 3in -
embargo, Wl!I. menor re:3i3tencia a la torsión sobre su eje, ª! 
peci:Umente en los de m!nimo espesor, impide la generaliza--­
ción de .3U u30, 

5,- !NJ~RT..rJ1JlT03 PARA LA. OBTlJitAC:ION. 

In in9tr1ment'3.l que se utiliza p~ra la obturación de .,.. 
conductos radiculares var!a de acuerdo con el material y ti~ 
nica operatoria que se apliquen. 

~u'.lndo se deshidratan l~s .paredes del conducto antes de 
su obt:1ración, se utilizan U jeringa de aire comprimido de 
la wti.dad o el secador de conductos. Este instrU111ento consta 
de una aguja de plata flexible, unida por unu eifera de oo-­
bre a un vástago, que terminan en un pequeflo m'1ngo de mate-­
r!al ·l.hlante. 1'alentando 'l. 111 ll•lJll:i de esfera de cobre, el 
ctlor se transmite al alambre de pl:ita que introducido en el 
t!Ondu13to, deshidrata las parede3 dentinarias. 

La.<:1 pinzas porta'!onoa aon aimib.re;i a las utilizadaJ P2i 
ra algodón, oon la di ferenci 1 de qi.le en au::i bocados ti e.nen -
una canaleta. interna. p!!.ra alojar la parte m{3 gruesa del co­
no de gutaperchíl, con lo cutl .~e f:;ioili ta su transporte h'l.S­
ta 1:. entrada del conducto.Algunos modelos oon resorte en -
sus "orazos permiten mantener fijos los conos entre los boca­
do~ de la pinza. 

Loa aJ.i13antea o pinzas e.9paciale.3 para conos do plata -
toleran 14ayor presicfo y ajuste en la tmi&n de sud bocados. -
Jo:n de construcci.Sn lllM s61ida -:p.e 1'3.s pinzall p11ra conos de 
g~taperoha y se fabrican en v~ri~s modelos. 3e usan tambi&n 
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para retirar del conducto oono.:i· de plata o in3tr1utc:i.t•·:i r""\2 

turados, OU'.Uldo $3tcs pueden ser aprehen:Hrlcs por au extre-­

mo. 
lo3 'ltd.ca:lo:es para condur:?tc3 son in.~trumento3 que ae·­

utiliza11 pi:u"a comprimir los i:iono:3 de ~utap1.itoha dentro del -
conrl!Jcto. Son v·.bt·3zos lirn.'3 :e oort~ tr·1naversal r:iirc,ll·i.r,­
U..'1ide>3 s un m,1n30. 3u e:<tremo t<:1:n:!..n<i en ltn·\ :iuperricie tam­

bién li n 1ue fc,l'ma ;Ú\eulo recto ccn el v·btago. 3e obtienen 

recto~ y !\COdadoa en distinto3 e~pe3ores, p:tr'l 11n ne11e:3id!l­
de s de inda C!130. 

Los esp:toi ·1dore~ :.1on v:Í3 tago:i lhoa y aooJ ·idos de forma 

cónie·i, termin,1tlo3 en una punta s5uda que, al aer introduci-

1h entre 103 conos de gutaperch·1 ooloc ld03 en el conducto y 

la'3 p!U'ec?ea rlel misLio, permite obtener espacio pira nuevo~ -

cono~. 3atM uni:103 a lUl mm50,. en forma similar o. los atac! 
dore3 de conductos. 

L'.:iS p:ut.:u y aementoa de obturar conducto . ., se extienden 
o prep·1ran 3obrc una. loseta e3pecial, con la ayLJ.da de Ll.lla e~ 
páto.l<.l. fiuil>le de •1aero illoxidable. 

Los conos de gutapercha y de plata se obtienen en el ce 
mercio en medida3 arbitraria3, ~onvenoion.-3le1 o estandariza.... 
daa. 

Un portaamalgamu3 o jerjng~~ e3pecialea entrer mente -­

metá.lioaa p:ira su aeguro manejo y e9terilización, permiten -
llevar 1'19 pastas y cementos a la ciimara pulpar y a la entr! 

da del conducto railicul'lr. · 
6.- E3T·.RILIZA~TON DBL IfüiTR'J;,rZN'..'.lAL, 

El inatr~Jllental anteriomente descrito debe ser esterilt 
zado ante9 de utilizane. Lo3 métodos oonocidoa p'lra tal 
efec~o, oorreotamente apli~o..103, dan reaultado:i trniformes;­
sin ecibugo, 1 i,a '!:irMterL1ti~a'3 e:ipeoialf:s de los numerosos 

y generalmente peq~e~oa in3trwnento~ empleados en endodonci~ 

obligan a e3teril1z.~rloa de distintaa c;vmeras para st.t mejor 
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distribución y ~onserv~oión. 

31 bien el instrumental común se cepilla con agua y j~ 

bÓn o deterBente, los peque~os instrumentos requieren u.n -
ouidado p9.ra no dañar su filo y flexibilidad. 

A) EBULLICION.- Los instrwnantos 3e deben sumer.:;;ir - -
completM1ente en el ~gu.1 y ésta debe hervir de 20 a 30 min!a 
toa. il instrwnent'll ae retira c:tliente, se colo~~ en gasas 
o cubetas esterilizadas, y se le cubre para preserv\\l'lo al 

aire. 
B) CALOR SB~O.- S~i6e una temperatura más elevada que 

el agua en ebullición. 

O) CALOR HJuraDO Y PP.E3ION.- Es WlO de los medios más -
aeg!ll'os de e3teriliz:Jción, muy utilizado para el instrwnim­
tal de eirug!a mayor gasas, algodón, compresas etc. 

D) AGJm.'BJ Q:J!MI103.- is a temperatura, ambiente, rinde 

resultados satisfa~torios si se le aplica correctamente. 

B) E3TERIL1Z,\l~IOrf RAP!DA.- 3e utiliza generilmente en 

los casos de emergencia y resulta aplicable a determinados 

inatrwnentos y m'l.teri al.es. 
7•- ORDBNAM!RN1'0 Y ~CNSB'RVACION DRL IN.STRUidRHTAL. 

La esterilización del instrumental por los métodos an­

teriormente descritos ha de acompañarse. de una. correcta di::!, 
tribllción del mismo, para poder desarrollar la técnie·:l ope­

ratoria oon rápidez y comodidad. 
31 bien el instrumental_ que 3e utilizará en u:la inter-­

venoión endodóntica puede prepararse aon la anticipaci6n n~ 
oes'lria, es :1'reou.e_nte que la misma tenga q:.te re~'lzarse con 

carácter ureente e:1 cualqu!F.r momento. Rs indispe!l3able, por 

lo tanto, tener u.n equipo m!nimo liato para 3Ll uso. 

La cantidad de inatrwnental neoes•lrio depende de la 1'r! 
cuenoia de las intervenciones. 

Rl i.natrwnental se puede •lgrupar de aouerdo oon el 111éto ... 
do empleado para au e3terilizaoi6o y oon la etapa de la t&o-
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nica operatoria en que se le utilice. 

Loe peque~os instrumentos en uso durante la interve~ 

ei6n, especi9lmente loe escariadores, las limas colllllne& y 

escofinas, pueden limpiarse en un rollo de algod6n con al­

cohol, esterilizarse rápidamente y mantenerse durante el -

tr~tamiento en un esponjera con antis6ptico. Loe esnonje-­

ros son recipientes con una esponja de material aint6tico 

embebida en un antisáptico, de preferencia detergente. Se 

les obtiene en el comercio en distintos aodelo•. 

Los conos abaorventes, los rollos 1 las bolitas de a_! 

god6n y las mechas pueden _eaterilizarse al calor seco, ºº.!! 
juntamente con el pequeiio illlltrwiental •. La• cajas se con­

servan cerradas y listas para su uso en el aomento de l.a -

intervenc16n. 

8.- KBSA OPIRHORIA. 

La preparaci6n de la mesa operatoria est' en parte su 

peditada a las comodidades de que dispone cada profesional. 

en su consultorio. 

Bl instrumental esterilizado distribuido en cajas o -

o0111presas debe disponerse de tal manera que est& al al.can­

ee del operador o de au asistente, segán las necesidades -

dt cada oaao. 
Los equipos p~den ubicarse en muebles o mease rotat1 

vas fáciles de trasladar. 

SI. aparato de rayos X debe estar en lo posible cerca 

del paciente, para perrdtir tomqr las radiograf!a con com.2 

dad. 
58 



DU•1NOT~!10 CLI'.II~O. 

DRn~rrryION.- :s el Mnooimiento de larJ alter';ldOnFJ:l 1n~ 

tcSmi:: ... 3 y fiaiolé.:.;io1a :ti.le el ag11nte morboso ha producido ea 

el org>llli Jmo, se baH~ en io.J 3fntoma3 i't.tn,,iontle:;i y 31;-;no<J -

1'!si eos. 

D! \1Nt'J'l'I "º PUtP,\R. 

Bl odontcSlogo 1ue inici 1 el trahmiento da, .una e9riea 

de!le reil1Hr, ,previamente, un est11dio 111inaoio30 de h. den­

tiM '1'le cu'.)re tohl o p:iMhlmtinte la. pulpa Jental, 
31 :H~nÓ~tico del e<Jt:ldo de h de:itiM en el momento 

de la int~rveneión puede zener:ümente efect~ar~e con m~ -
eHetitu:l que el de h ,P09ible afecd&n pulp·\r, OU,Ya3 caras 
tedatio"lJ '~\atomopatolÓ.gic:.w trecuente:nente no aoinoiden -
oon la dntomatclog{a cl!nica. 

Rn enfodoMia deacle el pw:ito de vbh ol!nico y ~ los 
erecto3 ~el diazn63tico del ~1tado dentinario y pulpar, oon -'liderarno3 el esmtl te como prote,,tor y soporte de presiones 

mastioatoria3 y conductor de e~t!m:.11.01 meoániccs y tlrmioos 

que tl'•ll\i!tni te a l"t. dentina. 
La dentin'.i. in:t'ect:lda :¡ de 1ors•1t1izarh en cont·.1,,to con -

1•1 p:.11.pa indica también l't eJti::1t.: nci!l de unr:i. 1-,sión pulpar. 
L~ déntin':l tl'a.nslÚcid:i y ~ncundaria, dur'3. e iMena1-­

blo3 a la exploración, pueden eoMiderar;¡e cl!nica.mente sa.­

n~1 y protegerse. 

Ji no!:l encontr'lll\0.3 en li:1. primera etap'l. 1el proQeao in­
fiWlL"l.torio pulp'.u', la hipere,ni ::t. 3imple, tr~hremoa de ,Prot!. 

3er la pulp1 r il'a. reintegrarl'l i su normalidad. 

~uando la enfermedad de la pulp'l e3t~ m~'3 avanzada, i!l 
tentar~mos di'igno1tic1r Lt eü3tPMh de un foco intiltr'\t~ 

vr; o hemorrágioo o de un ~•:nce30, 

Para que el cl!nho pued·:i '.leni'roll""r e3te ph.n y orieU 
tar debichmente el tr~hinitinto tle'.:>e ~ometer'!e a '!ierta.3 nor . ~ 

tn-:i.3 y emJlle s:ll' lle hin amente y o rde n'l!l:i:nente lo J d.iJtintos el!_ 
monto:i de cliagn1htico 1:1; ':JU 'lle':lfloe, aprove'!h1.l\do todos los 
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datos Útile:J y desechando los d·:ttos dudo3os, sin dejar lleV'l!: 
se por la im11g1nación. 

Prinz (1919, 1320, 1937) aoon~ejo seguir un orden deter­
miM.do prevililllente, en la acwnulaoión de loe diatintos rJÍnto­
m11s que contribuyen el diagnÓitico. 3obre esta orientación -
oon:iideramoa de t.itilidad el siguiente plA.n en eJ. e'!tuJio de -
3emiologÍa pulp'l.l'. 

A) 31ntom:l.tolo6Ía subjetiva. 
a) Antecedente:J del 11·.i.-30. 

b) M>lllifestacionee del dolor. 

B) lkll!len ol!nioo-radiográfico. 
a) ~xploración e inspección. 
b) Oolor. 
o) Tra.nsilumin:ioión. 
d) 'Jondt.iotibilidad de h te'llperatura. 
e) Perct.ioión y palpasión. 

· t) B'laotrodiag.ncSatico. 
g) Radiogra:t'! a 

C) DiagllÓ,Jtioo diferanchl i ol'iel'lhciÓn del tratamien-

to. 
A) 3INTClJA.TC-LO!J!:\ 3UBJSTI 1/A. 

a) Ante-.,.edentes del oaao.- La anamnesb tiane una i! 
port3.llcia tunda.mental porque c0ntrihuye a reconstruir la eva 
lución del proceso mórbido. Por ejemplo, un p':lciente mani- -
fieoita que el diente afecta;Jo dcli'.a anteriormente con el frio 
intenso y con loa dular.a,· qite 'e Je dolor era agudo y p':l:ujero 1 

pero luego .'Je hizo m~s intenso al calor con m·lrcadi;¡. per3i ste~ 
oi~ al desapareca la acción del :i':ltÍmulo, ':idemh, h:v:ie do3 -
d!·1s que no puede dormir, debido a intesoe dolores irradiado.3 
e 1nto1er~o!3. Penaqremoa entonce3 r~ue e'H pulpa comenzó aLt -
enfermed 'ld con u.na. hi,peremi 11, seguida de una intil traoión con 
necrodis parcial y tormaoión de un absoe'lo qLle la pulp3 tiene 
di:fi,, . .ilt9.d para elimiri;lr, j>Or eotar a'"1 encerrad~ e.ci su d1.tra 
cap:irazón (pulpi tia cerrada). 
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No Jiempre puede oonfi:\rse en la hi.Jtoria de 103 'Ultec2, 
denteJ del :!'.l30, pues hay P'lllientes pU!3il·'u1imes qiJe e;.c·igeran 
y '10nf .1nden la 3i11tor.,,J.tolog!!.1. doloro:u, creyendo que de esta 
m!lllera los aliviar~ en seguida. 

3n otroa lla.:io'.l, <ionile e'Cbten c \rÍE"J penetrantes conti­
g:.i LS q:.te h-in doli•.lo inten.:rnmente, la anr.ltllnesia tiene Wl va­
lor auy relativo, porque ae ~rG3~~ a oontusionea llllllentable~ 

B) r.fa.nife Jtanionea del dolor.- L!lG ID-UÚ re:Jtacione;i del­
dolor no.:i orienh.n :1obre el e.1~ado de l'l enfermedad ,pulpar -
en el momento de rscurrir el paciente a nu~stro cons~torio. 
Tenemos por ejemplo anterior de la ,pulpi tia que nos revela -
la po3ible existenllia de 1.lñ absceso, y ~upongamo~ que dea- -
pu&s de eao~ d!a'.l de dolor inteASo el paciente a&lo siente -
a~ora molestias 1urante la m~~ti~ción, cuando loa alimentos 
h~lllen oompresicfo dentro de la cavidad. Bn e3te caso podri.a--
1no.J ,pe n3 lr que el abJ ce 30 se abrió en la e wid 'id de 1 a oa- - . 
riea y que la p~pitis absoedosa (oerrada) ae transform& en 
wn. pulpitia ulcerosa (abierta). 

B) IUA.iílW 11LHlirJ0-!1.\DIOGRAFICO. 

a) Explor~ción e i113pección.- La explo~ución e ins-­
pe c13icfo de l<t O'l.Vidad de la llal'ies debe ser hecha 13on todo -
cuirlado. Lo3 bordes de eJmal ~e lin apoyo dentinario deben -
elimin'lrie, preferenteioente con cinceles apropi!l.:log, p:.ira v! 
sualiz'll' lsi oavi.lad en toda su utensió.n. Oon cucharitas -
bien af'il·!daa se retiran los re3tos de dentina desorganiza­
da; luego se l·wa la cavidad con .'lgua templ<\da p•.lra que el -
p1ciente no sienta dolor y se 'leca con bolita:l de algod6n. -
Par'l realizar Wl correcto 1i:ignÓatioo el eicplorador debe re­
correr primero Wla zona de e3m!\lte o dentina insensible; de 
esta 111anera podremos . oeroiorarnos de que nos dioe la verdad. 

pue~ si m:uúfieita 3entir dolor, e~ 1eaal de que ••*' atemo­
rizado y 3U reapue3ta no tiene utilidiid »ara el diagnóstico. 

Luego de e~,plorar lo~ bordea de 11 cavidad hacemos lo -
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propio con el pi:rn, para '31oer si hay tejido dure o N:hla.n­

decido, si la exploración e9 dolorosa y si l~ cámara piüpar 
a3tá comu.nicada micro~cÓpic!i/!lente con la cavidad de la ca-­
riea, de 1113 condicion;s en que se encuentra la dentina más 
proxima a la pulpa dependera esencialmente el estado de aa­
lud de eata Última. Nos interesa conocer la e~tenaión ue la 
zona tJariada y la pro:tunHa.d de la tJ:l.vidad. No olvidemos -
que la~ cavidades mesi~l~a son las que con mayor rapidlz se 
vuelven penetrantes y afectan a la pulpa. 

"ue.ndo la cámara pulp~ está 11bierta y la pulpa parcial .. 
mente gangren·1da, debe proc~..derse con auma preoau~ión ,para 
no llevu l:i infectJiÓn detrás de la zona limi trofe de daten .. 
ea. 

b).,,olor.- Las coloraciones anormales de la corona el{ 
nioa aportan datos de utilidad p!Íra el diagllÓsUoo. .. 

Ra netJe3ario advertir si la coloración eet' ciroWlSori .. 
ta a la zona de la cariea o si afecta " toda la corona. in 
ea te Último caso, observarnos si se trata de un diente con -
tratarniento endodóntico o si el ob.'3ot1recimiento. es conse­
cuencia del proceao gan3l'enoso pulp·1r. 

Bxiaten la posibilidad de que la p:irte de la corona, -
vecinal al cuello dentario, presente coloración rosada por 
transparencia de la pulpa en Wi caso de rabsoroi6n dentina­
ri a interna, 

Bn el pieo de la cavidad_ tiene importancia relMionar 
la coloración de la dentin~ con 3U dureza, observando si se 
trata. de dentina deaorganizuda, opaca o secundaria. 

c} Transilamin~ción.- L~ transilwninación.ee un comple . .. 
mento IÍtil de cliagnó.1tico, pues nos revela zona.a de descal-
cificación en laa e;;.ras proJCimales, que freouentemente ptle­
den apreci~rse a simple viata~ 

d) Gonductibilidlld de la temperatura.- La aplicaci&n -
adec11ah de trio y de c'llor en la c':l.vide:d de la cariea o en 
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la <1uperficie de 1·1 coron:i, erl el C!l30 de no eicbtir caries 

vi3ibles aporta d:it.03 de ap1•eoi1;1.ble valor ¡mrn el diagn&st! 

oo de 1 :t e nt'e rmed :i.d pulp'.11'. 

Bl frio de pi.leda aplio:lr de rliatinta:i m.mrJras (aire, -

agua, hielo, alcohol, cloruro de Jtilo, bi&.ddo de carbo­

no)·, debiendo oll3ervarse l:i r~pidez y la inten:iidad con q1.te 

s13 produce la reaci:iién dolorosa y su per'3i3tencia. 31 hay -

caries o cuollo3 '1.1 de1cubierto en loa dientes veoino·1, 88 

neced9.l'io aial:ir.porfectamente, non un pequeffo trozo de go­

Dl'l para dique o una tira de celuloide, la ooron'.1 del diente 

cuyas reaccionea se eot!n controlando. 

31 alcohol y el cloruro de etilo se apliontl con una b2 
11 t·.1 de sü.god8n. Un pequ\lño trozo de hielo puede envolverse 

en tlll'l easa y apltc<lrae sobre la auperfioie dentada. Bl -
bi&lddo 1le carbono de: be :ier llevado a la C"lVid!ld ·en conten1 

dore:3 eJpeci.1.le13. 

31 se aplio~ aire caliente o agua caliente, es necesa­

rio realizar l~~ mismas observaciones que oon el frio, pero 

teniendo en ouenta que la reacci&n dolorosa producid.1 pcr -
el o~or es siempre inmediata. 

B'ntro una t.lOmpi•obaci&n y otra, debe veri:f'ic:ir.3e que el 

dolor haya cesado • .Ji la re :lcci&n dolorosa al e3t[mulo ca­

lor h'l 'Jido muy intensa, conviene obaerv1.11' ü la aplicaci&n 

inmediata de 1'rio alivia el dolor. 

La aplica~ión de '.\.&Ua fria o caliente debe hacerse por 

gotas, previo control, en el dor30 dG la mano, de la tempe­

ratura aproximada del a;ua .que .ie utiliza. 
e) Percuai&n y paJ.paci&n.- La parcusi&n y palpación mi­

nucio3a aportan dJ.tos iobre el e:it'luo del periodonto en !nt!_ 
m'.l relacicfo oon la enfermedad ,pulpar. 

La percuoi6n ae realiza por medio de un golpe suave o 

moderado aplic·1do coa el dedo o el m1.1.ngo de un instrumento. 

De be o 1l3ervane 3i axis te re acción doloro:CJ a a la ,percuci6n 
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\ horiznntal o vertical. 
La p:l.lpaciÓn pert:li te obJervar la reacción inflatntitorb 

de los tejidos qo.te rodean a la raíz, y aporta fla.to3 Útile:; 

para el di'.lgnÓatioo de bs complicaciones periapic'lles de -

l!n enfermed'ldea de la pulpa. 
f) El.eotrodiagnóstioo.- 11 di~enóstioo pulpar por me~-

. , . . , 
dio de l'l corriente tádica ea un matado rii.pido y ei'ic·,iz de 

oontrol de la vitalid·:ld de la pulpg,, utiliz:i.ndo corriente­

mente por el odontólozo pr~otico. 
g) Radiograf'!a.- La radiografía constituye, en endodo9 

oia un elemento de extraordinario valor de diagnóatico, -
u.na ~yud~ fundamental de importan~ia par~ el desarrollo de 

la técnica operatoria y un medio irrempl11.zable para co.ntro~ 

lar en· la priotioa la evaluación histopatol~gica de los tr~ 
tamiento3 endcdÓnticos. 

:rn aparato de rayos :t es parte vi tal. de la unidad den­
tal utilizada p~ra la práctica de la odontolog!a, Y·la end2 

don.cia, una de las especialidades odontológicas que mits ut:!:, 

liza aua aervioios. 

Recordemos que si sobre una plac~ de celuloide cubier­

ta con una emulsión de aales de plata hacemos actuar loa r! 

yos X, previa interposición entre ella y el tubo generador 

de u.na regi~n determinada del organismo, los rayos atraves! 
r~ las zona.3 penetrables y reducirán l~s sales de plata en 
la ~raduación que lo permita.el paso atómico, la densidad y 

el espc9or que le tfrezcan loa tejidos interpuestos. 

Para lograr LlM. buena radiogratía y poder interpretar­
la fielmente, es neceaiu'io cumplir con todos los 1•equi3i tos 

téonico9. La posición correcta de la pl·,ica ra.<liogr{tica y -

del ,P'tciente, 19. di3tancia ader.uada del tubo de rayo9 :C y -

tal tiempo de €~posición, 9.SÍ como el revelado y fijación mi 
nucioao, son los rri,_,tore.:i respons 3.blea del éJCi to de una ra­

diografía. 
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Para interpret:1.r cluainente l:H zonas p:.i.tolÓgica.J en -
endodoncia, ea necesario conocer como se preaentan en la i­
mi:1.~en ra.diogrEtfica lo-:l diente3 normales y .<Ji¡s tejidos de -
dO-:ltdn, y aprender ~ di3ti~uir con preoiaión loa límites -
andtÓmicoa, que pueden aparecer al ojo del ine~perto oomo -
supueJtos tr .. :1.ndtorno13. La ob·3ervación de una pelÍc¡¡l~ radi2, 

gráfica intrao:ral debe :ier metódica, PIU'a no p11s·:1.r por !:llto 
ale;i1n de talle que pueda reat.ü tar de ¿;ran irnport.mci ;1 en el 
di i.ignó., tico • 

. , 3i bien,el aporte de la radiogra:r!a para el diagn~sti­
oo de l~ enfermedades de la pulp3 dental e~ muy limitado • 

.U a.naliz~r ra0iográficar.1ente la oorona del diente co­
mo oomplement'o diil¡:;nÓ:itico debemofl tener en cuenta que el -
edm:l.l.te se presenta radioopaoo debido a su gran oonoentra-­
oi~n en sale:J ()álcica3 que lo hace resistente al !l!l'30 de -

loa r~oa !, ?uando l~ caries ha destruido parte del esmal­
te, ap3.l'ecen radioldoida9 que penetra.n en la dentina. Al -
esmüte que limita la corona del diente, es J>Osible obaer-­
var el desga.1te que generalmente se produce »or planos, y -
el l!mite de laa obturaciones. Setas dltimas pueden ser ne­
talllente radio.vacas, nomo la~ met~icaa, cementos de toe!ato 
de ziM y gutapercha; tener r':lJiopa.cidad semejante a la de 
l 'l 1lenti.na, flomo 10'3 ~ementos de .3ilico fosfato (cernento3 -

piedr3) o ser aprecia.blemente radiol&oida.s, como los cemen­
tos de Jilicato y acr{lico de autopolimerizacicSn, 

li'n la dentina correspondiente a la corona del diente,­
podemoa apreciar la oontinu!!oicfo de l:ti3 manohas radioldci-­
das que corresponden al progre30 de la. c;.iries. 31 horda in­
terno de la dentina. en cont3:~to directo oon la pulpa, puede 
e3tar afect!lllo r:,vlioer::Í.ficwnente en su continuidad por la. -

preeenoia de masa atl.cica (n6dulo3 pulpa.res adherentes), -
dentina 3e cundari a. 

Dado qlle h radioluoidéz de la oÑl!•u-a delimita al oon­
' torno de l~ misma on rel~ción con la dentin~, tomaremos es-
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peoi '1ltnente en cuenta, oomo fMtor diagnÓ>Jtico la. dis:ní nu-­
ción de 3U volumen. Recor1hremo3, ,;idemáCJ, que la radioluci­
de-; de una c&l:'lro. pulp'lr puede ser conaecuenoia de una. :i.b--
3oroión dentinaria interna. 

C) Diagn6atico diferenc!al y orientaoi&n del trat!llllies 
to. 

La acumulación orrlen'ld':l de d'ltos Útiles obtenidos en -
el e3tudio de l'l CJintomatolo.gÍa subjetiva y en el examen -­
olíniao radiográfico del diente afectado, permite diferen-. 
ciar los di~tintos estados de la enfermedad pulpar y orien­
tar su tratamiento. 

Rn los esta.clo3 regre~ivo~ resulta dif!oil un diagn&st1 
co preciso del grado de atrofia al que h:i}.legado la pulpa. 
La dureza, impenetrabilidad, cambio de color:ioión, poca sen ... 
sibilid'ld del piso dentinario que c11bre la pulpa, la eicoea~ 
va c'\lcificaoiÓn de la cámara pulpar en rel:id<fn oon la -
ed'ld del diente y la norm3lidad cl!nioa y radiografío~ de -
la zona periapic'll permiten, en no pocas oc3.3ionea, sconse­
jur la protección pulp.tr indirecta. 

Bn las hiperemb.s, el paoil:lnte manifiesta sentir una -
sens!lción desagradsble en l.Ul diente determinado. toa l!qui­
dos, el aire frio y loJ dulces suelen provocarle dolor agu­
do pero pasajero. Al examen clínico, el diente afectado pue .. 
de preJetihr c:.\ried, una abraoión o llll desgs'3te, un cuello 
al de3oubierto, una fractura.por traumatismo o t'.3Jllbi&n Wla 
obtur1ci&n reciente. 

Tratándose de un9. curies, la cavidad es clÍnioamente 
no penetrable, No hay cvnbio apreciable en la coloración -
del Hente y ai lo hay e:>t! oircun3crho a la zona de la. º! 
ries. La aplicación del frio 1 oalor intenao {eapecialmen-­
to trio) provoca dolor agudo, que de13o.p(1rece sin dejar ras­
tro al cea·~r el e.3tÍmulo. La percudón, la palpación y la -
r~diograt!9. no aportan datoa sobre el eatado pul.par. 
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i:'Ol1 rG:Jpeoto a l:l 'lOdÓfl da l ·:l corri.~nte fal'•ldic'i, lli -
pulpa hipertfmio1 puecle, en ü~uno1 C'.rJO.J, rew::l'lio11:tr por de­
bajo del ptlllto eJpeCÍfioo de irrit1ción, dado 53to que 3.J?Or­
ta el :Jie:nte homólogo swo del mi.'3tnO p 1oiente. 

!13te -. ;t!ldo hiperémico de la pulp'i riuole ~er raveraible, 
y el reemplazo del tejido dentin·~rio perdido por materhl 1~ 
nocuo, previa eliminación de 109 '1$ente 3 irri tantt:!s, permita 
l!:l norm•.üizaoión pulpar y la formación de dentina secnndarh 
p~ra reforzal' su aislaminnt.o del medio bucal. 

En ls. iniciación de la pul.pitia inf.'iltrativa, el p:ioien .. 
te aún ,puede .9e.ifalar el disnte afe.,tado, que no duele e3pon-

t;Llewnente. En cambio, m'.lll.ifieata ~ue la acción del trio, -· 
dulce y proJiÓn ejercida en la cavidad de la caries dlll'ante 
la masticación suelen provocar dolorea ~udos que tardan un 
rato en de3ap~reoer, Sl ex9.lllen"ol!nico revela generalmente. 

una cavidad con o!l.l'ie'3, cl!nictl!nente no penetrantes y con -
oU'icteriztioas semejantea a las de la hiperemia. Oon la -
aplicación de los distintos e~t!muloa puede obtenerse una -
respucdta de dolor que persi9te algunos minutos, pero que -
d3:;iap.1rece sin dejar rastro. 

~ste est3.do intermedio entre la hiperemia y laa pulpi­

tis cerradas paroiaJ.e3 o totalP.s (inriltrativ!l3, hemorrági­
c·.is o 3.hsoedosas), vermite la protecci&n pulpar indirecta -
o 19. biopulpoetomia p!il'oial, de acuerdo con el e:Jtado de h. 

dentina que cubre la pulpa y con 19.'3 condicione.9 re:iociona­
le s de e3ta dltima. !n cada oa9o el ol!nico optará de acuet 
do con su mejor criterio, por el camino m's adecuado. 

La1 pu1pi tia cerracl:ls son, h·,ista el momento Mtu'ill, 

procesos mórbidos irreversibles, la dificultad de un diag-­
nÓ,Jtico Jiferenoial entre la onferrned .;.J pulp•u loc~üizada -
en 11l parh coron9.ria de la mismf\ y l.<\ generalizada a toda 
la pulp:\ obliga, en la mayoría de los caso~ a realhar la -
pulpeotom:!a. 
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'Sn las pulpi tia ul1Jero<J•1.3, ouwdo la con¿;estión ';¡1.11nen­

te se producen pequeña.;¡ hemorr~ia3, que na'lell ces;\l' el do­
lor. La maan de <le tri tu:J e3 elimin:1da -:tl medio buc•.Ü, y por 
debajo el mufton pulpa.r vivo puede defend;~rse tras la llama­
d a zona intlama.tori u limi trote y adn tlon\\m.11 barrera ciloi­
ca, si l:1s oirounatan'31a'J le son favor'lhles. 

A veces suele encontr~rse gangrena total en u.n oonduc­
to radioulir, mi~ntr~ l~ pulp~ correspondiente~ los otros 
conductos conserva a&n vitalid3.d, 

La pulpi ti 3 crónic1.\ hiperpl!~ioa o pólipo pulpir pre­
senta al ex~en ol!nioo, oaraoterística9 que la hacen inoon .. 
tundible. 

Debe re:.üizarse el dhgnóatioo diferencial con el póli 
. -

po gi~val, separado suavemente oon un instrumento adecua-
do la. ffli:\.3R del te ji do de he paredes de la cavidad y obaer­
vando donde se origina. 

Tanto las pulpitia ulcerosas secundarias como la.a hipe~ 
plMic'lB son enfermed!Mles irrevc:-aiblea de la pulpa. 3al.vo -
0~~01 de exo.epcitn, resulta necesario realizar la pulpeoto-­
in!11 total. Las neoro:'lis y g'Ulgren>ia pulp':l.rea puede el m lllifes­

tardH cl!.nioamente con dolor cu'Uldo el periodonto se infla-­
ma, ·i.lcam:anuc por la aooi6n tod b<J1Jteri 'l.flao 

J.! • • 
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Ld anestesia suprime el dol?r y constituye una ayuda -­
escencial en los tratamientos en endodoncia. Bl operador de­
be afrentar, generalmente, dos situaciones distintas: Bl pa­
ciente, concurre con dolor y debe ser anestesiado previamP.n­
te para prevenir una intervenci6n penosa: O bien, el dolor -
se produciri durante las distintas maniobras operatorias y -
debe ser evitado para man tener la tranquilidad y colabora- -

ci6n del paciente. 

I.- ANESTESIA LOCAL. 

Tiene la ventaja de su simplicidad y prictica ausencia 
de riesgos, cuando se haya hecho una premedicaci6n adecuada 

· ( petidina, prometacina, sobre todo. se emplea un vasoconstri~ 
tor del tipo adrena11nico): existe ademls la posibilidad de 
procurar redud.r la hemorragia incorporada a la soluci6n 
anest6sica un vasoconstrictor. 

La anestecia local se aplica al paciente sentado, ... - -
es controlado por el mismo operador. Bl cont~Ruo per.feccion! 
miento de las soluciones anest6sicas y la precisión casi si! 
temltica en las intervenciones endod6nticas. 

Como des ventaja estti la limitaci6n de su uso en Punción 
de la duraci6n del acto operatorio, de la importancia del -
misno o la idiosincras;i.a del sujeto (por ejemplo, los nil'los) 

Suele emplearse en la anestesia local la xilocaina para 
las infiltraciones y la coca1na para las pincelaciones. 

La anestesia local puede administrarse de dos maneras: 

- In.filtraciones y aplicaciones locales.- Bmple-das so­
bre todo en la anestesia de las mucosas~ je utiliza una sol~ 
ción de coca1na al 5 % que se aplica:Bn toques con algodón -
embebido, por contacto con torundas apretadas, vapori~arido -
una solución en un atomizador ( est~ t~cnica tiene la vent~­
ja, si se emplea un frasco graduado.para medir la cantidad -

Utilizada). 



- Infiltraciones locales.- Es el ml!todo eÍegido en nu­
merosas intervenciones. Se realizan con una solución de xi­
loca1 na al o_ 5, l 6 2 ~ que se inyecta con unas jerinRas -
especiales. 

II,- ANESTESIA REGIONAL, 

Consigue un bloqueo a distancia de todo un territorio 
cuttmeo o cutAneomucoso gracias a la anestetia directa tro­
cular del nervio del aue depende ese territorio. 

Se preferir.\, por tanto: 

- Cuando sea preciso no deformar la región a operar; 
- Cuando no sea conveniente la inyección global debido 

a la inf' ección : 
- Cuando toda la intervencióa se desarrolla en el seno 

de un territorio anatómiGo exacto, cuya ineryaci6n de 

un nervio accesible más arriba de este territorio. 

La anestesia regional suele emplear la :xilocaina al l-
2 %, oon adrenalina o sin ella. 

Se i~ecta ex>n una j~inga normal a la cual se ajustan 

agujas largas con graduacidn o marca móvil. 

Puede asociarse tembi~ a una anestesia limite·. 

Las t~cnicas var1an seg(¡n el nervio de C!Ue se trata: 

NSRVIO MAXILAR SUPBRIOR" 

Anestesia del nervio a la salida del agu,i ero redondo -

mayor: Se pueden utilizar cuatro v1as transcutáneas; 
- VIA SUPRAZIGOMATICOMALAR, en el borde superior de la 

apófisis zigom~tica, detr&s de la apóiisis orbi t~ia d.el m.! 

lar, a 5 6 6 cm de prof'undidad, en el Pondo posterior de la 
fosa perigomaxilar. 

~ VIA TRANSIGOMOIDEA, en el borde inferior de la cres­
ta zigom~tica, a nivel 1e 1 a P.s~t.:idura o seno sigaoideo, -
en la perpendicular.· del plarló cut~eo y luego hacia arri ha 
bus cando el .fondo p(>sterior· de la .fosa pterigomaxilar. 
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- VIA SUBZIGOMATICOHALAR, en el borde inferior de la -
cresta zigom~tica, a n;vel del borde anterior de la ap6fi-­
sis c:oronlU'ia y luego hacia arriba y atrlts en la perpendi<:! 
lar del. plano oatAneo, hacia el fondo posterior de la 1011. 

ptel'igOJ1axilar. 

'IIA SU.lllAJ.AR ANTBRIOR, lft el borde inferior de l• are¡ 
da zigomltica, sobre la prolongac:i6n·de la ap611sis orbit~ 
ria del •axilar, a 6 6 1 cm de profundidad,·~ el fondo. po¡ 
teriol' de l• Eoia ptC'igo•axilar. 

DoS VIAS lllDOBUCAJ.IS: 

- PARATU .. OSlfARIA, • el tondo del lllCO qingholigo­
dtico auperi~, . a ·Ílhel d• .ia muela del juicio, hacia arr1 
b• y atril, • la 1os'•·pter~1a11axi1ar • 

. . .. o pÍlatiaa posterio:i-', 8ll el canil palatino' hacia -
arriba, buSClftdo el ·agUjero J"edondo lllYOI'. 

1av10· 111'2.AORBI'rAIIO. '. 

. · In el . ..,.ja infl'aorbitario, en la vertical de la es• 

cota4-a .. •PJ'~bltarta·, .. a º' , aa .. por .debajo de1 reborde -
orbitart.ci'.!'iftl.¡.ior'., por' v1a cuUnea o. vestibular. · 

NOVIO PALATINO, en el canal pÍll.atino ~aterior. 
NillVIO SUJllÍAOIU'?ARIO, en 11 escotadm'a supraorbitaria. 

NBllVIO HAXI~AR INPIRIOa •. 
'·,•¡ . . 

Anestesia .d~ nervio 1 la salida dtl agujero oval. 
Se P\leden ut~ilizar tres vias e:iobucaless 
• VIA SUft~!OOMATICA. tn el borde d! ·1a erestl zig011! 

tic a, e ei borde ~sterior ·de la 1p6fisis orb:l tarb ext~ 
na, • la perpendicular del plano aatlneo, a 5 ca de prolun 

. . . .. ·-~ 

di dad. . 
.. - VIA SU!17.IGOMATICA, en el bo:rd~ inltriOI' de 1• 1p61i-

sts dgoir.\tica, tn 11 e1cotadllr1Ltipoidu, • la perpendiC! 
lar dtl pl.ao cutlneo, y luego hacia arriba y atda,·a 5 Cll 
de prolundidacl. . · · . 

. . ' ... VIA. IHTBRMAXILAI, .• 2 ~ ¡lo~ .. detr~I 'de la, OOll~.·~~(· 
cal • .. el' ~pe1or del . plano dpltico. ·tiaci• arriba ., ' .... : 
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atr!s, entre la tuberosidad maxilar y la coronaria, hacia el 
agujero oval •. 

NllVIO DBNTAL INP'SRIOR. 

' . - VIA IXO lllCAL, en el borde inferior del lngulo de la -
111and1bula, hacia arriba, debajo de la •andibula, en su cara 
intern1, hasta llegar a un plano que pua .por h. uni6n del .. 
tercio in.e.irior de la r•a ascendente, ciue corresponde a la 
entuda del canal dentario inferior. · 

- VIA BNDOBUCAL, en el borde interno del trUngulo r .. 
tl'OllOla:r, hacia atrts· y afuera, a lo lll'go d.e la cara inter­
na de la r .. a ascendalte, a nivel de la espina se Spix a 1-2 
ca de protandidad. 

NBR VIO LINGUAL, a ~ivel de la espina de Spix, y luego .. 
hacia atrh y adentro, •bas cosas 111ls 1c•tuada~ oue con el 
nervio anterior. 

N8RVIO BUCAL, en el plano t.i.g6iaatico, a l cm· por delan• 

te de.l borde e.irt:eroo del tr1gono retro111>lar, luego a 2 e.a de 
traye~to. 

NBRVlO MBNTONIANO, en el SUl'CO ginghollbial inferior, 
.en~re los d09 pr•olares~ a 11edia altura del cuerpo ma11dibu-
'• . . 
lar. 

NBRVIO CSRVICil.L, tknicas de Pauch•t y Sourdant, Sotxre 
una linea cervical de la punta de la Hstoides a la tnnsve;t 
sal de la C6. 

Tres inyecciones, una e(!Uidistante de la rustoides y -
el borde interior de· la aand1'buu, otl'I a nivel de C6 y una 
tercera a nivel ~el borde superior d~l cetilago ti-roides •.. 

ANBSTiSU' .. 'siHIKAL, 
-.. \'• . 

w anest~da general .suprime toda sensibi.1.ida'1 con p~· 
di da si11u1t6ne1 de 11 .conciencia .• ·.)' ,podr1a u.es• a· c:onstit11 
ir un 11ttqd0' .ideal .• ' el tUturo, sf sü eilpleO resul t;U'a exe! 
to de todo riesgo, ._.ct110 .de aplico y econ&aico a· i.i ·vH. 
ActualM'lte no reune.,l•I 1condi.Ciones~:lnterionu1nta eÍJ>eciti­
cadH. y se J.e'~ttliz~· sólo e'4Cepci~n~llleftte en·: MdodOiu::i •• 
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Reauiere la presencia de un médico anestesista y su admini! 
traci6n siempre ofr~ce peligros. 

Atlemfis: 
- Examen preanest~sico: Lo practicarA el anestesista,­

el cual, además de su e )G3Jllen clinico, se ayudar:S con extune­
nes co~plenentarios de rutina, sobre todo con un electrocat 
diograma. 

- La intubación se puede realizar por vi~ bucal o na-­
sal. Sólo excepcionalmente estarA indicada la ~raqueotoaí!a. 

Para obtener la insensibilizaci6n de la pulpa y del -
periodonto recurrimos corrient~mente, en la prActica del -
consultorio, a las anestesias infiltrativas, regionales y -
diploicas. 

in las anestesias por infiltración, resulta convenien­
te depositar dos o tres gotas de solución anestésicas en la 
región submucosa y esperar aproximadamente dos minutos an-­
tes de volver a inyectar. 

De esta manera, observarl!lllos la. toleranéia del pacien­
te al anestésico, y la segunda inyección, m&s profunda, re­
sultarl indolora. 

in los incisivos superiores, la anestesia de la pulpa 
no ofrece dificultad. La t~cnica operatoria consiste en - -
anestesiar directamente el nervio dentario anterior a nivel 
del ipice radicular del diente que se intervendr:S. Se intr2, 
duce oblicuamente por su bisel hasta el periostio, y se de! 
liza hacia arriba por encima del Apice radicular, donde· se 
inyecta lent~ente la solución anestésica. La porosidad de· 
la tabla externa peraite la penetración de 100do que al cabo 
de algunos minutos la pulpa estarA insensible. tsta anest~ 
sia puede fracasar en caso de que los incisivos superiores 
estén inervados por alguna rama del nervio nasopalatino, aue 
sale del agujero palatino anterior. · 

Inyectando profundamente por palatino 1/2 cm3 de solu­
ción anestésica en el espacio comprendido entre l'as raices -

de los incisivos centrales o en la zona correspondiente al 
Apice ~el diente por intervenir, se logra a veces completar 
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la anestesia pulpar. Si no se consiguiera de esta m~nera 1~ 
sensibilizar completamente la pulpa, ·puede aún recurrirse -
a la anestesia distal y a la diploica. 

Si la anestesia distal fracasara por la inposibilidad 
de llegar hasta el diploe con la aguja, qUeda el recurso de 
per.Porar previamente la tabla externa del· ~ueso con un ·tal! 
dro o una fresa, e introducir luego la aguja por la perfor! 
ci6n para inyectar el liquido en pleno tejido esponjoso. La 
anestesia diploica exige o tservar detenidamente la radiogra­
Pia, para poder apreciar la sepa~ación existente entre la -
raiz del diente por intervenir.y el vecino. E:rl cada caso, -
debe buscarse el lugar m!s apropiado paril la perforadi6n, y 

asi no correr el riesgo de lesionar la pared radicular. 
Bn el canino superior, a veces es dificil obtener la 

anestesia de la pulpa por inyección directa a nivel del ~Pi 
ce radicular, pu~s a esa altura la tabla externa es menos -

porosa y las ramificaciones del nervio dentario anterior -
penetran pro.Pundamente en el diploe, 

~n caso, de fracaso, conviene anestesiar el nervio in­
Praorbitario ól su salida del cr&neo. Se ~tiliza una aguja 

de 4 cm de largo; que se introduce verti~almente y un poco 
hacia atr~s por el surco vestibular. a la altura del primer 
premolar. Al llegar cerca del reborde orbitario se deposi­

_ta la solución. La anestesia del dentario anterior se obti~ 
ne a los pocos minutos. Igutll que en los incisivos superio­
res, puede escurrirse a la anestesia del nervio nasopóllati­
no y a la distal o diploica. • 

in los premolares 1uperiores, la anestesia pulpar se -
obtiene generalmente con facilidad por la inyección directa 
a la altura del ~pice. La porosidad del hueso a ese nivel -
permite insensibilizar rfipidamente '!l nerviO denurio me-­

dio, que suele inervar los prel*>lares y, .frecuentemente, la 
ra1z mesial del primer moltlr. Si esta anestesia fracasa, se 
puede recurrir a la distal, y aán inyectar por palatino una 
peque~a cantidad de liquido anest~sico en la región corres-
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pondiente al lpice radicular. 
Sl dentario posterior, oue inerva los molares superio­

r~s, se anestesia por vestibular a nivel de los ~pices del 
molar por intervenir, o bien inyectando la soluci6n anesté­
sica cerca de la tuberosidad con la que se consigue la in-­
sensibilización simult~ea de los tres molares. 'l'ratlndose 
del primero, debe recordarse oue la ra1z mesiovestibular -
puede estar inervada por el dentario medio. 

'La inyecci6n vestibular en los molares superiores pue-­
de complemeñ"tarse con la palatina en la región de los !pi-­
ces o en el agujero palati110 posterior, para anestesiar el 
nervio. palatiro anterior en su salida del maxilar. 

an· los incisivos inferiores, la anestesia pulpar se -
consigue f'lcilmente por la inyección apical del ·diente QUe 

se tratarl. La porosidad del hueso facilita la penetración 
de la anestesia, pero, en CilSO necesari.o •. puede recurrirse 
tiJl\b ién a la inyección distal o a la· ;mestesia regionu del 
nervio dentario inferior a nivel de la espina de Spix, pra.s, 
ticada CDn cualouieril de las· t~cnicils conocidas y aplicadas 
corrientemente en cirugia dental. 

in los caninos y en los premolares inferiores se apli- · 
ca, como en los incisivos, la anestesia apical, pero la me­
nor porosidad de la tabla externa obliga a utilizar con ma­
yor frecuencia la inyección regional y la distal. 

in los molares inferiores es donde el intento de anular 
la sensibilidad pulpar fracasa con mayor frecuencia. La ane~ 
tesia del nervio dentario inferior es el primer recurso que 
se utiliza, y aproximadamente s6lo en la mitad de los casos 
se logra insensibilizar la pulpa para perrtd.tir su extirpa-­
ci6n indolora. 

La anestesia distill y la diploica di.E1cilmente se real! 
zan con ~xito·, debido al gran espesor y densidad de~ la tabla 
exter.na, oue impide al liquido penetrar en el diploe. 

Se aconse.ja inyectar anest&sico en el surco mandibular, 
para lograr el blooueo de la inervación complementaria que -
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llega a través de orificios accesorios. Asi se lograr1a 
anestesiar ramas del milohioideo, del aurí'culotemporal y -
del bucal largo. Adem&s, una inyección por lingual entre -
lós premolares permi tiria inserisibili zar alguna rama del cu 

tAneº del cuello, si penetr~a por un orificio accesorio i 
ese nivel. 

La falta de ane9tesia completa tambi~ podr1a deberse, 
en· algunos casos, al hedlo de aue la solución inyectada no 
llegue a los filetes más centrales del tronco del nervio -
dentario inferior, que son precisamente los aue inervan la 
~ulpa. Ante esta posibilidad conviene repetir la inyecx:i6n 
en procura de una mayor penetraci6n. 

Cuando el operador fracase en el intento de insensibi­
lizar la pulpa con las técnicas anteriorMente descritas, o 
con otras aplicadas con la misma finalidad, puede ocurrir -
la anestesia intrapulpar, Que.es la que se aplica directa-­
mente en la pulpa· coronaria o radiCular. li:st~ especialmente 
indica despu~s de obtener la anAstesia relativa de la pulpa 
por las t~cnicas corrientes. 

Requiere para su empleo una exposición pulpar que per­
mita la entrada de la aguja y oue puede lograrse perforando 
la c~mara con una fresa esférica pequeí'la a~ionada por la -
turbina neum~tica. 

Conviene advertir al paciente que la punci6n es dolor2_ 
sa, pero q~e las primeras dos o tres gotas inyectadas son -
suficientes para insensibilizar en forma total e inmediata 
la pulpa. La solución anest&sica entibiada debe inyectarse 
muy lentamente;si l~ infecci6n pulpar no es muy' profunda, -

puede avanzarse con "ia aguja ha~ta la entrada de cada con-­
dueto con el objeto de introducir ~a gota de anestesia en 
cada fileta radicular e insensibilizar lo mejor posible las 
vec~dades de los ~pices radi c:ulares: Si la apertura de la 
cimara pulpar es muy amplia, la solución anest~sica fluirl 
sin penetrar en la pulpa. Un portagujas acodado permite in­
troducir la ilquja perpendicularmente ill techo de la c&nara 
pulpar. 76 



La aguja descartable puede ser directamente doblad• -­
e11 el tmgulo deseado. 

in los casos de grangrenas parciales no se aconseja la 
inyección intrapulpar por el peligro de vehin::ulizar g~rme­
nes hacia la zona periapical. 

in 6ltima instancia, el fracaso de la insensibilizaci6n 
de la pulpa se puede neutralizar aplicando un agente qu1mico 
desvitalizante, oue permita la extirpación pulpar en forma -­
mediata. 
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ACC~SO A LA CAVILJAD fULPAR. 
Una cavidad cariosa que conduce al conducto está a me­

nudo presente, pero ~sta es, en raras ocasiones, el acceso 
de elección. Usualmente esta deberA ser obturada (deberA -­
ser excavada y dejada libre de caries) y se har~ una nueva 
cavidad de acceso. 

Los principios aue gu1an en el diseFlo de una cavidad -
son: 

l.- La forma deberá ser tal, que los instrumentos no -
sean desviados por las par~des de la cavidad de acceso al -
pasar el instrumento al ápice de los conductos radiculares. 

2.- Debe ser lo suPicientemente grande para permitir -
la limpieza completa de la cAmara pulpar. Las cavidades deo> 
naasiado peoueiias permiten la retención de materiales i nEec­
tados dentro de la c'Amara pulpar y ~ste puede ser transPeri 
do inadvertidamente al conducto radicular durante instrum8!!. 
taciones ulteriores. 

3.- La c:a'itidad no debe ser excesivamente grande, por-­
que esto puede debilitar al diente. Se ha fficho oue la den­
tina de los dientes con conductos radiculares obturados es 
mucho m6s ouebradizo oue.la de los dientes vitales. 

4.- El piso de la cintara pulpar de los dientes poste­
riores no debe tocarse, debido a que los orificios de los 
conductos radiculares tienen, por lo general, forma cónica, 
y la remoción de tejido en esta zona, reduce el diámetro -
de la abertura cónica, lo cual, posteriormente, hace la in! 
trumentación más dificil. 

METO DO 

El acceso a la cfmtara pulpar será una operación en dos 
pasos. 

Un instrumento de ultraalta velocidad se usa para la -
perforación inicial a trav~s del esmalte, y la aavidad se -
extiende para darle el diseiio correcto. 

ista preparaci6n normalmente se llevar~ a cabo antes -
de la colocación del dioue de hule, lo cual puede ocultil' -
la angulaci6n de la ra1z y otras caracteristicas·anatómica~ 
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y eisto, a su vez, llevarti a la perforación de la misma du-­
rante la in'strumentaci6n. Al terminar esta primera etapa, -
se oodrfl coloc~ el dique ·de hule, desinfectando y limpando 
la zona. 

il segundo paso se lleva a cabo con las piezas de mano 
convencionales utilizando fresas redondas o de forma de pe­
ra solamente. Se llevarA en mente la anatom1a y dirección -

de la cAmara pulpar, se penetrarA el techo y se remover~ -
con un "movimiento de jalado". Se tomarfl la precaución de l't 

no daffar las ?aredes y, lo aue es m6s importante, el oiso -
de ln cAmara pulpar. Se usar~ un aspirador oara impedir oue 
los residuon caigan al interior de los conductos radícula-­
res del diente. 

RBMOCION DE TElJIDO. 

Se necesitarfl anestesia local, sólo si hay tejido vi-­

tal en el diente. 
1.- Die'ntes vitales: Sn dientes con un conducto radie~ 

lar dnico y recto, el contenido de la cflmara oulpar y de la 
pulpa radicular se remueven conjuntamente usando tiraner- -
vios barbados. Un tiranervios dnico, del tamaffo correcto, -
es suficiente para un conducto estrecho, pero si 6ste es de 
corte transversal grande, entonces se insertarfln dos o tres 
tiranervios conjuntamente. No se dejarA aue se encajen los 
tiranervios contra las paredes del conducto ni que alcancen 
el orificio apical. is tos deber6n ser insertados en el tej! 
. . o 
do pulpar, rotados en un ~gulo de 90 , de tal manera aue -
las :•carbas" lo enganchen y lo remuevan. Una exagerada ·rot! 
ción de los tiranervios barbados deberA ser evitada, ya aue 

esto llevarli a la fragmP.ntación del tejido y a la remoci6n 

pulpr.r imcomoleta. 

Si la pulpa no es retirada de un~ ~olo intención en su 
totalidad, sertl necesario un S"'qundo intP.nto con un tirane!_ 
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vios nuevos. Los tiraner'lios son di.l:'iciles de li1npiar y de­
berlm ser descartados despu6s de un uso dnico. 

in dientes mul tirradiculares, la remoción pul par· se d! 
be llevar a cabo en dos pasos. 

Primero, el contenido de la cbmara pul par se retirará 
con excavadores afilados de mango largo ( por ejemplo, Ash 
No. 139 ), de tal manera que las aberturas de los conduc-­
tos radiculares sean visibles. . . 

Segundo, .cada pulpa radicular se extirpa usando tir2_ 
nervios barbados como se describieron anteriormente. los -
conductos muy delgadas .no pueden ser instrumentos con tir2_ 
nervios barbados, debido a su diámetro relativamente qran­
de. En estos enfermos son de utilidad las limas de HP.dsto­
em o de cola de ratón muy delq.:¡das. 

2.- DIENT~S NO 'JITALSSJ- La limpieza de los dfon tes no 
vitales es m~s dificil, y tanto las limas como los tiraner­
vios barbados pueden ser usados. 81 instrumento es introdu­
cido dentro del conducto aproximadamente 3 mm y el conteni­
do del conducto enganchado por la rotación del instrumP.nto 

o . 
en un Angulo m~s o menos de 90 • El instrumento es entonces 
retirado, y en el caso de las Ümas, limpiadas con una ser-¡ 
villeta estéril, con rollos de algodón o· con el dique de hg_ 

le, y después es reinsertado para enganchar otra ·porción -
del tejido pulpar. Sl conducto es, por lo tanto, limpiado -
en etñpas. 

En conductos curvos, la limoicza y la exoloraci6n de -
los conductos se lleva a cabo con limas delqadas, las cua--
les se curvan levemenr.e en sus 3 a1timos milimetros de la 

punta. La dirección de la curva se marca soi1re el mango del 
instrumento, de tal mane)'i\ oue la ounta del misno puede di­
rigi~se a lo largo de la curvatura del conducto. La inser-­

ci6n, remoción y limpie7.a se lleva a cabo como se dijo ant~ 
riormente• 
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Cuande el conducto se encuentr• muy curvado, la por- -

ci6n oclusal del conducto, puede necesitill' eng¡ncharse y el 
· conducto ser " enderez•do " mediilnte el limado ( no ensan-­

chado J hasta que la lim• exploratoria pueda pasar hasta el 
Apice aproximadamente. 

MiuIDA Ui LA LONGITUD DEL CONDUC1'0 0 

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

Un ensanchador • lima cen el tallo lig~amente de iu.;.­

yor tamafio aue el diente, y el cual su punta es del dilnle-­
tre aproximado que la porci6n apical del conducto radicular 
( como. se determin6 en las radiograE1as preeperatorias y -

del promedio de las longitudes.de los dientes ) se pasa su! 
vemente a le largo del conducto radicular hasta que el ins­
trwnento sea determinado por la constricci•n apical. lsto -

5'lcede normalmente a los 0.5 - l 11111 del orificio apical. 81 

instrumento se marca a este nivel con una seffal al borde i~ 
cisa?, y se tema .una radiogr~ia. il instrumento se retira 

y la longitud de su punta a la marca es medida y registra­
da. 

Cuando se revela la radiografia, se repite el procedi­

miP.nto, y si es necesario 'se repite hasta que el instrumen­
to se encuentre a l mm del Apice udiogr~ic•. 

La longitud del diente se conoce ahora con exactitud. 

'!'oda la instrumentaci6n subsiguiente se ejecuta a una 
distancia mener de o.s - 1 mm del :&pice, y dentro de eshs 
medidas el error milim~trico debid• al doblamient• de la p~ 
11cula y la angulaci6n del naz de rayos X es probable aue 
sea muy leve. 

il uso de la P6rmu1¡: 
Z.nqi tud radiogrtif ica del di en t l" X 

Lor.qi tud del con<focto = 1.ongi tud actual del instrumento 
Lonqi tud radiogr:tfica del i nst:rumen te. 
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para el c~lcule de lil longitud del cenduct• radio.ilar, pue­
de llevar .a errer debide al deblamiente de la pelic~la en -
la boca, y tillllbUn debid9 a su dificultad para 11edir cen -
exactitud la lengitud radiegr•fica del diente y del instru• 

·mento. 
V~le la pena recerdar que el cenduct• ne necesariameg, 

te termina en el •pice ant6mice " radiegr~fic• de la rah, 
de heche, mis frecuentemente se abre hacia un lad9, y el -
•rifici• apical se encuentra de 0.5 • 1 mm antes del lpice 

anat6nli.c•. lsta .es prebablemente la lengit~d ideal a la qú~ 
se debe llegar; y h. mayorh de las encuestas han den•stra­

de que l•s dientes ebturad9s exactamente per arriba del lpi 
ce radiogr•fice, tienen mls ~xito que aquell•s ebturades en 
exceso. 

LIMPUZA DiL CONDUCTO. 

La impertancia de retir¡¡r todos l•s :residues y la den­
tina infectadA tan prent• e••• sea pesible, ne seri nunca -
exagerada, La c•rreota instrwnentaci,n; limpieza y·obtura-­
ci6n del cenduc~• radicular, sin el use de cualquier agente 
e1terilizante, puede a menudo llevar al éxito, 

Los ensanchad•res y las limas se usan para esta parte -
del tratamient•. 

Los ensanchadores abren dl cenducto, y le dan forma a -

la porci6n apical, en tant• que las limas llegan hasta las -
zonas el1pticas no accesibles' a los ensanchadores. istes ini 
trumen tes deher1an ser usados manualmente' y aun as1' es ba1:!, 
tante f ~cil perforar la ra1z o romper un instrumente. Los ~ 
sarchadores de mlquina ;¡mpliPican estas po'sibilidades, y n• 

tiAnen cabida en la terap~utic~ segura de los conductos rad! 

culares. 
Tanto los ensanchadores c•me las limas usados con una -

acción $nsancbadora en un cenducto en el cual. el instrumen-
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to no sn. dobla, producen aproximadamente preparaciones re­
dondas clinicamente aceptables. 

Aparte de la remoción de la dentina infectada, el ebje­
te de liÍ instrumentaci6n de los conductos radiculares es pr! 
parar a los 4 6 5 milimétros apicales a un t.maHe tal, ceni-

cidad y corte transversal que la punta obturadora ajuste a -
la cavidad preparada. iste implica que el corte transversal 
debe ser circular, y por lo tant• esta .. na deheri ser prep! 
rada con limas o ens;mchaderes usados en una accifn ensanch! 
dos, deber~ prepararse con limas, usadas ~stas con una ac-­
ci6n de limado. 

in case de co11ductos curvos, independientemente del m6-

tode e instrumento usado, 109·4 6 5 lMI apicales del conducto 
preparado serAn ovales en el corte transversal. lsto es de­

bido a oue las limas y ensanchadores no son lo su.f'icienteni8!!, 
te flexibles, y tienden a cortar una cavidad excéntrica al -
ser manipulados. 

Con estas limitaciones en mente, el conducto es amplia­

de hasta aue toda la dentina infectada ·sea retirada, y las -

irregularidades en las paredes del conducto sean suavizadas. 
LAVADO UiL CO~DUC'l'O. 
Se usan soluciones para facilitar la acci6n de corte de 

los ensanchadores y limas, y tambi6n para "lavar" los resi-­
duos de dentina y el material infectadg. Algunas se usan pa~ 
que tienen la capacidad de disolver y " esterilizar " el te-
j ido pulpar inflamado o necr6tico, asi como a la dentina. D!llB 

Portunadamente, la acción de estas seluciones no es selecti­
va, y si una soluci6n puede diselver el,tejido necr6tico, é~ 
t~ tambi~ puede atectar el ligamento periodontal e incluse 
ill tejido periapical si inadv~rtidamen te es empujado a trav6s 

,;"l orificio apicul. is to resulta en una reaccióri periapical 

inflamatoria fut1lra, l'. cu<>J tl!!ndrtt nue ser resuelta por los 
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tejidos. Sl uso de tales soluciones seria aceptable si se -
pudiera est&r seguro de oue estarian confinados al conducto 

radicular. Desafortunadamente, esto no es posible, ya que -
hasta la instrumentación mAs suave y delicada dentro del -
conducto resulta en una acci6n de bembeo, la cual fuerza a! 
go ( aunque sea una pequei'lisima porción ., de la solución ..;.. 
dentro del tejido periapic•l, con el inevitable dolor post- · 
operatorio o exacerbaci6n dolorosa. 

AdernAs,algunas de las soluciones recomendadas son in-­
compatibles con las pastas .antibióticas , y ~stas deben ser 
cuidadosamente retiradas antes de insertar cualquier recu-­
briinient«>. 

Por estas razones, se sugiere que la soluci6n sea ino­
cua para los tejidos periapicales, y los materiales de ele~ 

ción son la soluci6n salina est~ril, el agua o la solución 
anest~sic•. 

Ms conveniente irrigar 
ga hipod~rntf.ca y una aguja. 

los conductos mediante una jeri~ 
Sin embargo, a menes <rue se t!!, 

me mucho cuidado,. es posible atascar la punta de la aguja -
contra las paredes del .conducto, evitando el reflujo a los · 
lados de la aguja y forzando la solución a trav~s del orifi 
cio apical. 

Sl peróxido de hidrógeno y el hipoclori to de sodio - -
son dos soluciones que se·usan por muchos· operadores como -
lail~torios. Ellos son usados alternativamente, y su inter-­
acci6n produce una efervecente de oxigeno naciente·y clor•~ 

que fuerza a les residuos hacia afuera del conducto radicu­
lar. Se .dice que tambi&l reblandecen y esterilizan la <len ti 
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MZJICACic:1 !)E:L COilJUCTO. 

Se debe recordar oue el éxito de la terapéutica radicu­

lar recµi!!re del uso de medicamentos y aue ninguna cantiaad 

de ouinioterapéuticos, a menos oue éstos sean acomp~1ados -

por la liripieza mecánica adecuada, conducirá a un resultado 

exitoso. 

Por lo tanto, el rre'.iicamento ideal usado durante la t_!! 

ra?éutica radicular debe 1e tener las siguientes propieda-­
des: 

l.- No ser irrttante a los tejidos periaoicales y peri! 

don tales. 
2 .- Ser capáz de eliminar o por lo menos reducir, la- --

flora bacteriana del conducto. 
3.- Prevenir o disminuir el dolor. 

4.- Reducir la inflamación periapical. 

5 .- 3stimul ar la reparación peri apical. 
6.- Oue surta efecto ráoidamente y que est~ act.ivo per 

un largo periodo. 

7.- Ser cap¿z de penetrar y aifundir en la dentina. 

8 .- Ser efecti·10 en la presencia ae pus y residuos or­

gánicos. 

9.- llo ser costoso y oue se pueda almacenar por un tie!!! 
po largo. 

10.- Que no :-.iq :r.ente los t~jirlos blandos ni al diente. 

Dos grupos de medicamentos están en uso com<m. \1) I~s 

antis~pticos quimicos; l2J Los antibióticos. 

1.- Antis~pticos au1micos: isste grupo incluye el nitr! 
to de plata, yodo, fenol, formalina y diversos colorantes, 

y al acetato de metracresilo lcrestinJ. 

Para monoclorofenol alcanforado (MCFAJ; ha sido usa­

do co ·ro medicación de los conductos radiculares desde el s!; 
']lo .Uf. y adr. en la actualidad goza de bastante popularidad 
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a pesér de cue sus propiedades tóxicas son· conocidas. Se h~ 
ce mezclando cristales <le paramonoclorofenol con alcanfor. 

Los t~bulos dentinarios de los dientes sometidos a tra 
tamiento endodóncico demostraron oue atrapaban a los micro­

organisl!Os, y por lo tanto, los medicamentos usados para -
des in.Fo ctar al conducto radicular deben ser capaces de pen~ 
trar ·1os t6bulos dentinarios. 

:.!.- Los antibi6ticos: A pesar de ciertas desventajas, 
las combinaciones de antibióticos esdn muy cerca del medi­
camento ideal para los conductos radiculares, per lo menos, 
m~s cerca al ideal oue los antisépticos qu1micos. lsto es -
oebido a aue. son virtualmente no irritantes a los tejidos -
periapicales, usualmente activos en la presencia de l1qui~ 
dos de tejidos, y pueden ser colocados en el conducto radi­
cular en un veh1culo que se difunde r~pid.mente, Cl1n1cam~ 
te, los s1ntomas agudos se resuelven mis rbpido siguiendo -
su uso. 

Tres tipas de preparaciones se encuentran f~cilmente a 

nuestra disposici6n en el Reino Unido, y éstas son, par• -
conductos radiculares Poliantibi6tica y Pasta Endo~ncica -
Fokalmin. 

ISL S~LLAOO OS LA MBuICACION. 

!ndependientemente del medicamento usado, se necesita 
cuidar de que se logre el sellado en la cavidad ae acceso, 
e ideal.mente se· debe usar un doble sellad9. Bl meaicamen to 

es primer•amen te cubierto con una capa de alged6n seco, sé­
guido por una peque~a pieza de gutapercha caliente, la cual 
se adapta l• m~s posible a las paredes de la cavidad de •c­
cess. A~ en.friarse ~sta, .t'orma el pis«> de una cavidad clase 
t de Hlack, la cual se llena con una ebturaci6n temperal de 
fraguada r~p1do. Si es posible, las paredes de la cavidad ~ 
de acceso deben ser retacadas a una forma de embudo, de ~al 
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manera que las .t'Uer:z.as mastic~torias en la obturacion te:npo 

ral no dislo<1uen la obturacion apicalmente, lo cual puede -
empuJar al meoicamente dentro ael conducto radicular hacia 
los tejidos peria.picales. 

~or lo tanto, las ventajas de un sellado ooble, y oue 
sea e.ficien te, son do bles. Primero, asegura <1ue no habr~ -
filtrado marginal con recontam1naci6n oe la cavidad. 

Segundo, el uso de doble sell~ao asegura aue, a la si­
guiente visita, si es posible, se retire el sellado tempé-­
ral de la cavidad de acceso, sin el riesg• de dejar caer o 
forzar pequeffos Pragment•s del material dentre de la cavi--

dad pulpar. il bloqueo accidental de un conducto radicular 
complica el tratamiento,'debido a que el blequeo debe ser -

j ... 

retirad• y esto consume mucho.tiempo, y, algunas veces con~ 
tituye una eperaci6n imposible. 

Bl 6xid• de zinc de fraguad• rlpido, e la capa de ama! 
gama es primer. eliminada, de tal manera que la gutapercha 

quede expuesta. La cavidad de acées• es limpiada exhausti­

vamente hasta que se tenga la certeza de que no hay Pragm9!!. 

tos suelt•s dentr• de la cavidad. La cavidad pulpar es ent•~ 
ces expuesta enganchand• la gutapercha y el alged6n cen un 
expl•rader Briault N•. 11 y retirande este sellado secunda­
rie COJ!IO una unidad. 

Otra futura ventaja del sellado doble es que ciertes -
medicamentes s•n imc•mpatibles 1~en. el eugen•l y oue si se -
UH el 6xide ~e ziÍlc de Praguade rápide, ·~ste es separad• -
del 'medicament• per la gutapercha. 

Ne hay reglas en l• que respecta a qu~ tante tiempe UJl 

medicament• deba permanecer sellad• antes de ser reemplaza­
de. La efectividad del medicamentG dependertl de la r:tpidez 
de su diluci6n per el exudado peri apical, inac·~i vo p•r su -
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inte~acci6n c•n. las bacterias dentre del c•nduct• • ambos -
mecanisllllts. P9r l• tant•, un diente que puede producir un -
exudado considerable, debe ser remedicade dentr• de les tres. 
dias subsiguientes. 

is necesario no s61• reemplazar el medi.cament• inacti­

ve, sine adem~s, l• m~s impertarite el exudade, el cual ah•­

r11: llena el cenducto. Si n• se~·hace esto, la presi6n dentre 
del cenducte radicular aumentiiJ'A y les sintemas inf1amate-­
~i•s y el del•r ·reternar~. Si la zo~a de infecci6~ peri• -

apical est! inactiva, el medicamento deber~ ser' dejade per -

un tiempe m~s largo. Generalmente, les medicamentos se inas 
tivan de 2·6 3·semanas, que es probabl.inente el tiempe mis -
largo que estl 'indicado dejar un medicament& sellade • 

. ' 

88' 



OBTURACION UB CONDUCTOS RAJJICULARBS 

GBNSRALJ:OAD6S: 

Se denomina obturación de conductes al relleno compacte 
y permanente del espado v,¡c1• dejado per la pulpa carneral -
y radicular al ser extirpad,¡ y del creado por el prePesi•nal 
durante la preparaci6n de los conductos. 

is la ~ltima parte • etapa de la pulpectom1a tttal y -

del trat.miento de los dientes cen pulpa necr6tica • 

. Los ebjetivos de la obturación de cenductos sen les si­
guientes: 

1.- Evitar el pas• de microorganisl!'fs e:icudados y subs-­
tancias t6xicas • de petencial valor antig&nico, desde el -
conducto a los tejidos peridentales. 

2.- Svitar la entrada desde los espacios peridentales -

al interior del conducto, de sangre, plasma y e~dad•s. 
3.- Bloouear totalmente ei espacio vacio del conducto -

¡>ara que en ning~ momento puedan colonizar en H mkr••rg! 
nism9s que pudiesen llegar de la región apical o perident,¡l. 

4.- ~acilitar la cicatrizaci6n y reparaci6n periapical 

per los tejidos conjuntivos. 

FINALI~AD.- La obturaci6n de conductos radiculares.con­
siste esencialmente en el reemplazo del contenido normal • -
patol6gico de los conductos, per materi.Jles inertes o anti-­
s&pticos bien tolerados por los tejides periapicales. 

HATiRIALES DE OBTURACION. 

Mat~riales de ebturaci6n son las sustancias inerte! o -
antis~pticas oue, colocadas en el conducto, anulan el espa-­
cio ocupado originalmente per la pulpa radicular y el cread• 
ptsteriormente por la prepi.raci6n quirdrgica. 

CO?IDICIO.NSS o~ UN MATERIAL ADECUADO.- Un material de •.la 
turaci6n aplicable a la gran mayoría de los conductos deber1a 
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Ser f~cil de manipular y de introducir en los conduc-­

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

Ser antiséptico para neutralizar algunas fallas en el 
logro de la esterilización; tener un pH neutro, y no ser 
irritante para la zona periapical, con el fin de no pertur­
bar la reparación posterior del tratamiento. Ser mal condu~ 
tor de los cambios t6rmicos, no sufrir contracciones, no 
ser poroso ni absorber humedad. Ser radiopaco para poder vi 
sualizarlos radiogrAficamente. Nt produ~ir cambios de colo­
ración en el diente. No reabsorberse dentro del conducto. -
Poder ser retirado con facilidad para realizar un nuevo tr! 
tamiento o colocar un perno. No provocar reacciones a1'1ogi­
cas. 

La obturación de conductos se hace con dos tipos de m.!!, 
teriales que se compleaentan entre si: 

A.- Material s6lido, en forma de cenes • puntas cónicas 
prefabricadas y que pueden ser de diferentes materiales, ta­
ma~o, lengitud y forma. 

B.- Cementes, pastas o plbticos di versos, que pueden­

ser patentados o preparados por el propi• profesional. 

Ambos tipos de material, debidamen.te usados, deber~ -
cumplir los cuatro postulados de lutler. 

l.- Llenar completamente el conducto. 
2.- Llegar exactamente a la unión cementedentinaria. 
3 .- JA>grar un cierre her[!lfltico en la unión cementodenti 

nariil. 
4.- Contener un material que estimule los cementoblas­

tos a obliterar biológicamente la porción cementariil 
con neocement'~. 

De los veinticuatro materiales ensayados oue enumeramos 
a continuación, menos de diez siguen utilizindose en la ac-­
tuatidad, en procura del ideal aó.n no logrado: algodón, ami!n 
to, cai'l.a de bambfl, cementos medicillll.entosos, cera, cloro-res!, 
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na, .::obre, dentina, epoxi-resinas, fibras de viario, fosfato 
tricAlcico, gutapercha, hidróxido de calcio, yodoformo, mar­
fil, oro, parafina, pastas antis&pticas, plAsticos, plata, -
plomo, resinas vinilicas, tornillo e instrumentos de acero. 

A.- Materiales s6Údos preformaoos. 
Los conos, como ya hemos dicho, constituyen el material 

s6lido preformado que se introduce en el conducto como parte 
esencial o complementaria de la obturación, siendo les mis -
utilizados los de gutapercha y de plata. 

1.- Conos de Gutapercha.- Los conos de gutapercha, como 
su r~mbre lo indica, están constituioos esencialmente por -
una sustancia vegetal extra1da de un árbol sapodcee1 del g~ 
nero Pallaquiwn, originario de la isla de Sumatra. 

La gutapercha es una resin~ que se presenta como un s6-
lido amorfo, Se ablanda fácilmente por la acci6n del calor, 
y rápidamente se vuelve fibrosa, porosa y pegajosa, para lu! 
go desintegrarse a mayer temperatura. 

,t¡g insoluble en agua y dis'c:retamente soluble en eucali,e 
tol. Se disuelve en clorePerme, &ter y xilol • 

.ú>s conos de gutapercha expuestos a la luz. y al aire -
pueden volverse frágiles y por lo tanto debertm ser guarda-­
dos al abrigo de los agentes que pueden aeteriorarlos. 

Sen relativamente bien tolerados por los tejidos, .l'áci­

le!I de adaptar y condensar y, al reblandecerse por medio del 
calor o por disolventes come cloroformo, xilel o eucaliptel, 
constituyen un material tan manuaolc que permite una cabal -
obturación, tanto en la técnica de condensación lateral, ce­
mo en las de ~ermodifusi6n y soluaifusién. 

il dnico inconveniente de los conos de gutapercha cons!s 

te eri la ralta de rigidez, lo que en ocasiones hace que el -
cono se aetenga o se dobll! al tropezar con un impedimento. 

2.- Conts de plata.~ Les cenes de plata son mucho mis -
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rÍgides que los de gutapercha, su eleVilda reentgenepacidild -
permite controlarles a lil perfecci6n y penetrilll cen relativil 
filcilidad en conductes estrech$s, sin doblarse ni plegarse, 
lo que les hace muy recomendilbles en les conductos de dien-­
tes pGsteriores que, per su curvaturil, ferma • estreches, 
•frecen dificultades en el memento de la ebturaci6n, Se fa-­
brican en.varias .iengitudes y t.mafles'estandarizades, de Pi­
cil selecci6n y emplee·, asi come tambib en puntas apicilles 
de 3 a 5 mm mentades en cenes enrescados para ·cuando se de-­
see nacer en el diente tratade una restauraci6n cen reten~ -
ci•n radicular. 

Hey en d1a, su use se ha restringido much• y han queda­
de relegados a conductos estreches • a aquelles aue con diE!, 
cul tad apenas se ha legrade llegar a un n<lmero 25 6 30 y cu-

~ 

ya obturaci6n cen gutapercha se ha visto ebstacularizada. Bn 

todo caso, el cono de plata deberi emplearse bien revestide 
del cemento o sellader de conductos, ne estar mmca en con-­
tacte con les tejides_periapicales y alojarle en una interf_! 
se 6ptima, bien preparada, 

Los conos de plata tienen el inceinveniente de aue care­
cen de la plasticidad y adherencia de los de gutapercha y por 
ello necesitan de un perfecto ajust~ y del complemento de un 
cemento sellador correctamente aplicado que garantice el se­
llado herm~tico. 

CEMSHTOS PARA CONDUCTOS. 

Este grupo de materiales ab~can aquellos cementos, p~ 
tas e plásticos que complementan la obturaci6n de conductos, 
fijando y adheriendo los cenos, r~llenando todo el vac1• .,,¡.. 

restante y sellando la uni6n cementodentinaria, Se denomina 
también selladores de conductos. 

Existen gran can ti dad de patenta dos de estos cernen tos; 
otros pueden prepararse en la consulta de cada prefesional 
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y, debido al confusionismo existente respecto cu~l es el me­
JOr y más adecuado en cada caso, es conveniente describirlos 
para despu~s hacer un es tu dio comparuti vo entre todos ellos. 

Una clasificación elaborada sobre la aplicaci6n clinic~ 
terapt!utica de esto.s. cementos es la siguiente: 

A.- Cementos con base de eugenato de cinc. 
B.- Cementos con base pl~stica. 
c.- Cloropercha. 
D.- Cernen tos momificadores ( a base de paraformaldehi- -

de). 

s,- Pastás resorbible.s· ( antis~pticas y alcalinas } , 
Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o 

plata y est6n indicados en· la mayor parte de los casos, C\8~ 
do se ha logrado una preparaci6n. de conductos correcta en un 
diente madure y no se han presentado dificultades. 

Los cementos momificadores tienen su principal indica-­
ci6n en los casos en que por diversas causas no se ha pedid.e 

terminar la preparaci6n de conductos como se hubiese deseiid• 
o se tiene duda de la esterilizaci6n conseguida, como suce:le 
cuando no se ha podidG hallar un conducto o no se ha lograd• 
recorrer y preparar debidamente. Se les censidera como un. r! 
curso valioso, pero no como un cemento corriente, como son -
los tres primeros de la c1asificaci6n. 

As1 como los cementos de los grupos A, B, e y D son ce~ 
sideraaos como no resorbibles y est~ destinados a obturar -
el conducto de manera estable y permanente, el grupo E o de 

pastas resorbibles, constituyen un.grupo mixto de medicaci.-n 
tenporal y de eventual obturaci6n de conductos, cuyos conrpo~ 
nentes se reabsorben en un plazo mayor o menor, especialmen­
te cuando han rebasado el foramén apical. Las pastas resorb! 
bles est6n destinadas a actuar en el ~pice o mAs allA, tanto 
como antis~pticas, come para estimular la reparaci6n que de­
berl' seguir a su resorción. 
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A. CEMEll'l'OS COI/ BASES ui: isUGISNATO DE C:Ir~C. 

Sstful constituidos bAsicamente por el cemento hidrAuli_ 
ca de ouelación formado por la mezcla del óxido de cinc cen 
el eugenol. Las distintas fórmulas recomendadas y patenta~ 
das contienen además substancias roentgenopacas ( sulfate 
de bario, subnitrato de bismuto o tri6xido de bismuto ), -
resina blanca para proporcionar mejor adherencia y plastici 
dad y algunos antis~pticos d6biles, estable y no irritantes. 

Estos cementos son qUizA los más usados. Se presenta -
en cápsulas dosificadas y liquido con cuenta gotas; su fór­
mula es la siguiente. 

CiMBNTO Di RICURT O SiLLA.DOR DB URR. 

Polvo ·Liquido 
Oxido de cinc 41.2 
Plata precipitada · 30 

Resina bianca 16 
Yoduro de timol 
( aristol) 

esencia 
de clavo 78 partes 
bUsamo del 
canadi 22 partes 

Tres nuevas modificaciones, Grossman presento la si-­
guiente y.dldma fórmula: 

Pelvo 
Oxido de cinc (Prean~lista 
Resinas Stiybelite 27 partes 
Sucarbonato de bismuto 15 partes 
Sul.Pato de bario -15 partes 
lbrato de so die, 
anhidro 3 partes 

Liquido 
Bugenol 

Me. Elray y Wach han utilizado durante mAs de treinta 
a~os y con excelentes resuJ.tados un cemento con las sigui"l, 

te .f'órmulil: 

Polvo 
Oxido de cinc 10 g 

Liouide 
~lssme 
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Fosfato cfilcico 2 g del canadá é:!O ml. 

Subnitrato Ssencia de clavo 6 ml 

de bismuto 3, 5 g 
subyoduro 

, de bismuto o, 3 g 
Oxido magnl!tico o, 5 g 

'lodos les cementos de base de 6xido de cinc-eu genol -

citados tienen propiedades muy similares y pueden ser re CS!, 

mendados por ser manuables, adherentes, roentgenopacos y -
bien tolerados. Adem~s los disolventes xilel y ~ter les re­
blOllldecen y, en caso de necesidad, Pavorecen la desobtura-­
ci6n. 

B. C!OiiN'.l'OS CON l:IASB PLASTICA.- Sstán .l:'ormados por C•!!!, 

plejos de substancias inorgruiicas y plásticas; los más coáo 
cidos son los dos siguientes patentados: AH é:!6 ( Ve Trey -
Freres S.A., Zurich J y Dialcet ( Sspe ). 

El AH 26 es una resina apoxi (apoxirresinaJ qu~, se-­

g<in ~uttuso, sitade por Spangbertg tiene la siguiente f6rm~ 
la. 

Palvo 
Polve de plata 10 % 
Oxido de bismuto 6U % 
Hexametilentetramina 
Uxido de titanio 

2; % 
5 % 

Liquido 
Bter diglicidilo 
del bisPenol A 

51 AH26 es de color 4mbar claro, endurece a la tempe­
ratura corporal en 24 a 48 horas y puede ser mezclado con 
peque~as cantidades de hidróxido cAlcico, yodoPormo y pa! 
ta trio. Cuando se polimeriza y endurece es adherente, - · 
Puerte, resistente y duro, y puede ser utili~ado con es• 
pirales o lentulos para evitar la Pormación cte burbujas. 

gl diaket es una resina polivin1lica en un veh1cult 
de poliacetona y conten.ii:?ndo el polvo óxido de cinc con 
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un 2 % de foef9,to de bismuto, lo que le da muy buena roen,! 
genopacido.d. El líquido es de color miel y aspecto sirupo­
eo. Al mezclarlo hay que hacerlo con sumo cuidado 1 si- -
guiando las indicacioneo de la casa productora, para obte­
ner buenos resultados y que el producto quede duro y resi! 
tente. 

Prank recomienda el AH26 y el DJ.aket en el sellado de 
los implantes endod6ncicoe. 

El Hydron ee un poli-2-hidroxietilmetacrilato, o pol.!, 
HiJIA y ha sido experimentado durante loe 111.timos ailoe por 
Rising y Cole, primero en dientes anteriores de monos y -
después en dientes humanos. Bate material demostró ser bio 

. compatible con loe tejidos, obturar completamente todas : 
las irregularidades de los conductos y lograr una total -
oicatrizaci6n, tanto en los caeos vitales como en loe no -
vitales. 

El Hydron es hidrof!lico; se adapta perfectamente al -

interior del conducto y logra tan excelente interfase que 
se admite que pueda penetrar en los. tdbulos dentinarios. 

La f6rmu.la de la oloropercha de Nygaard OStby contie­
ne 1 g de polvo por 0,6 g de cloroformo; el polvo está COll 

puesto por: · 

Bálsamo del oanadá 19.6 f. 
Resina colofonia 11. 8 f. 
Gutapercha 19.6 f. 
()xi.do de cinQ 49 f. 

O.- C.m.1ENTOS Y PASTAS MOi!IFICADORBS. Son selladores • 
de conductos que contienen en eu f6nm.üa paraformaldeh!do -
(tiroximetileno), fármaco antieáptico, fijador 1 momifica-­
dor por excelencia y que, el ser polímero del fonnol o meta 
nal~ lo desprende lentamente. Adem4e del paraformaldehido,­
los ce~entos manifioadores contienen otras substancias, co­
mo 6xido de cinc, diversos compuestos fen6lioos, timol, pro 
duetos roentgenopaoos, como el sulf~to de bario, yodo, me:r': 
curiales y alguno de ellos corticostero1dee. 
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Su indicaci6n más precisa es en aquellos cilsoe en los 
que, como se ha dicho al principio, no se ha podido contro­
lar un conducto debidamente, después de ::;gotar todos los re 
cursos disponibles, como sucede cuando no es posible encon: 
trar un conducto estrecho o instrumentarlo en toda su longi 
tu4. En estos c~sos el empleo de ~ cemento moiliificador sij 
nificar4 un control terap,utico d•recto sobre un tejido o -
pulpa radicular que no se ha podido extirpar, confiando en 
que, una ve, momifica.do y fijado, será compatible con un -
buen pron6stico de la conduototerapia, al evolucionar mu- -
chas veces hacia una dentinificaci6n de su tercio apical. · 

Bl. Oeomol re &olland es un patentado trancb que se -
presenta en polvo o comprimidos, yU.ene la siguiente f6rmu­
la: 

Polvo 
Sulfato de bario 
Oxido de cinc 
Ttiox:imetileno 
Aristol 

Comprimido• 
50 Aristol 6 
45 Qxido de cinc 48 
l '!rioximetileno 4 
4,5 Minio 10 

Como líquido se emplearfa 
tas de ,aencia de clavo para au 

eugonol con el polvo y 6 go 
compriaido. -

La endomhrazone "Septodont11 es un patent1tdo francb en 
t'orma de polvo 1 con la siguientes f6rmula: 

Polvo Líquido 
Oxido de cinc 517, 9 mg Eugenol 
Dexametasona O, 1 mg 
Acetato 
de hidrooortieona 10 mg 
Diyodotimol 250 mg 
Paraformaldeh!do 22 mg 
Oxido de plomo 50 mg 
SUlfato de bario 

.estearato de magnesio c.s.p. l g 
SUbnitrato de bismuto , 
Se prepara al conducto con una espiral o lentulo. SeP.11n 

la casa manufacturada, se puede mezclar con creosota, caso -
que la pasta obtenida es untuoea .Y·endurece m~s lentame~ en 

te. 
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Las indicuci onee de la End om6thasone, es además de las 
propias de todo producto con parafonnaldehído, ser!a la ob-­
turaci6n de conductos con los casos de gran sensibilidad a~i 
cal, cuando se espera una reacci6n dolorosa o un postoperat~ 
rio molesto. Loe corticosteroides contenidos en este cemento 
o sellador de conductos actuarían como descongestionantes y 
facili tar!an mayor tolerancia de lo.a tejidos periapioalee. 

PASTAS RES0tt!3IBLES.- Son pastas con la propiedad de qu" 
cuando sobrepasan el foramen apical, al eobreobturar un con­
ducto, son resorbidas total.mente en un lap•o m•s o menos la_!; 
go. 

Al ser siempre reaorl:.idas, su acci6n ea temporal y se -
las considera más como un recurso terap,utioo que como una -
obturación definitiva ae conductos. 

Como el principal objetivo de las pastas resorbibles.es 
precisamente eobreobturar el conducto, para evitar q11e la pas 
ta contenida en el interior del conducto se resorba tambi6n'; 
se acostumbra eliminar y hacer en el momento oportuno la 
correspondiente obturación con conos y cementos no resorbi--
bles. · 

Desde hace afloa, la mayor parte de los autores, Juge ,­
Galasei y maisto, las clasifican en dos tipos: 

A.- Pastas antis~pticae al yodoformo (pasta de Walkho:f@' 
B.- Pastas alcalinas al hidróxido cálcico (pastas de -

Hermann). 

A.- Pastas antisáptioas al yodoformo o pastas de Walk-­
hoff. Están compuestas de yodoformo, paraclorofeno, alcanfor 
y glicerina, y cabe affadir eventualmente timol y mentol. 

Cnetagnola y Orlay publicaron la f6rmula: 

Yodoformo 
paraclorof enol 
Alcanfor 
Mentol 

45 " 
49 " 

6 " 

60 partes 

40 partes 

Segdn la proporoi6n de loe componentes, la pasta ten~ 
drá mayor o menor fiuidl1 y oonsistenciar pero siempre se -
aplica utilizando para su introducción espirales o léntul.oa 
y tambi6n jeringuillas especiales de preei6n, hasta que la 
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pasta ocupe todo el conducto y rebase el ápice penetrando 
en los espacios periapicales patol6gicoe. 

Loe objetivos de las pastas resorbibles al yodoformo 
eon tres: 

l.- {ha acci6n antis~ptica, tanto dentro del conducto 
como en la zona patol6gica periapioal (absce.so, -
fístula, granuloma, quiste, tfetula artificial,). 

2.- Estimular la cicatrizac16n y el proceso de repara.­
ci6n del 4pice y de loe tejidos conjuntivos peria­
picales (cementog6neeis, osteoglnesis,etc.) 

3.- Conocer mediante varios roetgenogramas de contras­
te seriados, la forma, topog?;'afía, penetrabilidad 
y relaciones de la lesi6n y la capacidad orgdnic~ 
de resorber cuerpos extraí'l.oe. 

El Kri-1 )pharmachemie, A.G. ) ea \Ul producto eu1zo • 
que contiene yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y mentol, 
c.on un pH 7. 

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

1.- En dientes que han eE:tado mey infeatadoe y que -
presentan 1-'cenea roentgenol4cidae de rarefaci6n, con po­
si bles lesiones de absceso crónico y granuloma, con ftstu­
la o sin ella. 

2.- Como medida de seguridad, cuando existe un riesgo 
oaei seguro de sobreobturaci6n (conductos de amplio fora-­
men apic~l) o se encuentre el ápice cerca del seno maxi-­

lar, evitando con ello que el cemento habit\131 no resorbi­
ble pase a üonde ao se ha planeado. 

En cualquier caso y una vez que la pasta al yodoformo 
haya cumplido eu primer objetivo, o sea, sobrepasar el dpi 
ce, se removerá el resto lavando bien el conducto y se ·ob= 
turará definitiva'llente con loa conos previa'l',ente seleccio­
nados y un cemento no resorbible. 

Las pastas resorbibl~s se pueden emplear en todos • 
los dientes~ OQetqgnola y Alban las aconsejan en loe mola­
res con complicaci6n apical. 
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Maisto, en los casos que se desee una resorción mis -
lenta, aconseja su pasta lentamente rsorbible con la fórmu­
la siguiente: 

OXido ne cinc 
Yodoformo 
Timol 
Paraolorofeno alcanfora.do 
Lanolina anhidra 

14 g 
42 g 

2 g 
3 ml 
0,5 g 

B.- Pastas alcalinas 81 hidr6xido cálcico o prtstaa de -
Hermano.- La mezcla de hidr6xido c'1cico con agua o suero fi 
eiol6gico, as! como cu.alquiera de los patentados que con hi: 
dr6xido cálcico se presentan en el comercio; adem's de laa p 

indicaciones, pueden emplearse como pastaa resorbiblea en la 
obturaci6n de conductos y por su acci6n tertf.p6utica al reba­
sar el foramen apical. 

La pasta de hidr6xido cálcico que sobrepasa el 'pice, -
deapu6s de una breve aoci6n cáustica, es r4pidamente resorbi 
da, dejando un potencial estimulo de repar~o16n en los teji: 
dos conjuntivos periapicales. 

Su principal indicaoi6n sería en aquellos dientes con -
formnen apical amplio y permeable, en los cuales se te~e una 
aobreobturaci6n. &1 estoa caeoa, la pasta de hidr6:xido cálc! 
co, ·al sobrepasar el ápice y ocupar el espacio abierto, evi~ 
ta.ría la sobreobturaci6n del cemento no resorbible empleado 
a continuaci6n. 



1 e o N e L u e I o N E s 

Segdn su definici6n más li~itada, la endodoncia const,! 

t~e la remoción del tejido de un conducto radicular segui­

da por su cierre u obt1.1raci6n. Se requiere conocimientos -

tanto te6ricoe como prácticos - de anatomía dentaria y mor­

folcg!a de los conductos radiculares, histología y fisiolo­

gía de la pulpa, bacteriología, anatomopatología, farmacol_!? 

g!~ y terap6utica, radiografía, cirugía bucal y aneetesiol~ 

g!~¡ no obstante, la compres16n cabal de los principios en­

dod6ncicos y de su puesta en pr~ctica en el ejercicio pro-­

f esional cotidiano es IJ.go que est4 pei'fectamente dentro de 

los alcances del odont6logo. 

Para rec()Jlooer las desviaciones de lo normal el denti,! 

'ta debe ser capaz de reconocer lo normal. Se ha de conocer 

perfectamente la morfología dentaria, interna y ext~rna, -

as! como la anatomía de la regi6n circundante, para poder -

reconocer hasta los detalles n4s mínimos. Tambi~ es impor­

tante la capacidad para distinguir entre loa trastornos que 

relacionados con la pulpa y los que no lo están. 

Los procedimientos endod6ncioos se llevan a cabo en un 

área muy lilllitada y estrecha, de modo que establecer un ac­

ceso directo y sin obstrucciones puede hacer la diferencia 

entre el bito y el tracaso. 

KL objetivo final en endodoncia ea eliminar todo el -

tejido, vital o necr6tico, preparar y esterilizar el condu2. 

to radicl.!lar 1 finalmente una obturac16n bi'n condensada -

hasta el ápice. Las substancia quimtcas y otros agentes -

son s6lo auxiliares del tratamiento. 



. .d l B L .l O J ,( A F I il. • 

l.- HISTOLOOIA Y tl•lfüilClLOOIA ODCNTOI;WICA 

D, vlC~N'l: PROVENZA 

2.- fRATADl.i DE lilS1'01CGIA 

DR. A!lfHUR W, HAM 

THCllAS SYDNf« LEESON 

),- BlfDODONCIA 

OSCAR A. loiAIS'.l'O 

4.- PATOLOOIA ifüCAL 

BHASK.11.ft S.N. 

5.- TRATADO DE l'i\TOLOOIA BUCAL 

DH. WILHAlli G. SHA.F ili 

DR. :(,AYNARD JC, HINE 

DR. .JAHNE'l' M, LINY 

6 •- !RUADO DE TEONICA.S QUIRURGICAS 

JEAN PATBB 
LUCI~ LIGBR 

7.- PATOLOJIA BUOODENfAL 

MJCLBOS DfL s.u.A. 
8.- ENDODONCIA EN LA PitAC'IICA CLINICA 

MALC(LC.1 HAIIBIS 

J. SAVILLB ZAltm' 

' 


	Portada
	Introducción
	Generalidades en Histología Dental
	Anatomía Dental
	Instrumental
	Anestesia
	Acceso a la Cavidad Pulpar
	Medicación del Conducto
	Obturación de Conductos Radiculares
	Concluciones
	Bibliografía



