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.fa ·.:l hombre los dientes c.ctúan par~ tri turr·r el olir.i~~nto 

'-!UD hú entrsdo en l« boca y mezcl&rlo con l::i sc::livr d·~ rrnneru 

'-llJ.e p1J.ecla ser f:5cilmentr.i dec,lutido. :;i;tifn disriue~too en doo -
curva:; rarab6licas, una e!l el maxilE;r superior, otra en •.ü in­
fedor; e:. dL une· constituye una arcada dent(,l. La i;.rcad& supe­

rior es liL:eramente mayor .¡ue la inferior; por lo tanto, nor­

mRlr1ente los dienteo superioras •.J.Uedan aleo por delante de los 

inferiores. 

ra ~aea de c~da diante est~ foI'!!'ada 'ºr ~n tipo especial -
de t<Jjido calcificado denominado dentina. la d·mtina no suele­

'Ill.r;idar expuesta al medio 1ue rodea al diente porl¡ue est6 cu- -
bierH; con uno de otros dos tejidos calcific::doic. La dentina -

de la parte dtJl dient<J t1ue se proyecta a trav~s de la·s enc!as­

!Fcie la bocó est~ reventida de u.no capa muy dura de tejido de 

ori¿r.in .:!l'i telial, c<:ilciíicado, denominado esmalte; esü1 ps:cte-· 

dol dienta constituyG au corona anat6mica. El "resto del dient~ 
la raíz tina t6micr, 2stú cubierta de un tejido conectivo calci­

f ic!\dO especiel d1"nominado cem2nto. Hay dos tipos histo16cicos 
de cemento. El q,ue recubre la mitad o el tercio c oron<:l de la­

ra!z corece de c6lulas en la matriz; por lo tanto, recibe el -
nombre de cemento a celular. El reato del cemento se llamo celu­

lar por·1ue contiene c~lulas ( ce~~entocitos ) dentro de sus la­
eunas; estas t1ltim1:1s, c0mo las de los huesos, tienen canal!cu­

los que van de una a otra. Sin embargo, no hay siotemas haver­

sienos en el cemento; normalmente no es vascular como los de~ 
m~s tejidos dentales duros. La uni6n entre li; corona y la raíz 

del diente recibe el nombre de cuello, y la línea visible de -

uni6n entre el esmalte y el 6emento recibe el nombre de l!nea­
cervical. 

Dentro de cad::. diente ha~· un espacio de forma parecida a­

la del diente; recibe el nom'ore de cavidad pulpar. Su J:l8rte -
m~s dilatada en la porci6n coronal del diente recibe el nombre 

de c~mara pulpar; la parte estrechu de la cavidad, (1ue se ex­

tiende por la raíz, r9cibe el nombre de canal radicular o pul­
:p~:r. Dentro de lri cvvidad la pulra estd formEiJa por tejido co­

n 1ctivo de tiro masen1uimatoso; es lo que los profanos donomi­

n: n el" l1'H'Vio "rl-:1 rlien1.".!, por ser muy senniblo. Lt: pulpa -



!.t:~ L'i;1~ :•.!l.;~i..dLl ~, ·}'J rjc: Jn p.::1.¡<o·· .. :·:· 1J~ ·" 1:. 
1 !·-.·o:i. I.'J.~ 

lGdos dd lL c.vided rulrür n~t(~ rivJati(os da c~lulL1 ti~ule­

r2~ conectiv::.o denominf:cl' o o·lontoolt:~~tos cu:,•¡¡ fti:~c.i.b, s.JCL~n -

éiU nombre inclict:, ¿:ur:rdn :cclaci6n con lo !Jl'OL'.ucci6n ele d~ntin&. 

El nervio y ·Jl riec,o saneuineo de un diente ontran en lG pulpa 

o tra• ,fo de uno o m~s pe11ueños ac,ujeros ¡uo hay an !l v6rtice­

dc la raíz, denomint:.clc. 1.;,:ujero c.piccl. 

Los dientes inferiores estJn fijados en un borde 6seo qLte 

s"l proyecta h8cir: r.rriba desde el Clturyo dol na:dlar¡ los &up~ 

riores en un borde 6seo que se rro~ucta ht:ciü ebajo desdo el -

" Cttclrpo del m::.xil~r superior; -sstos bordes recib.;in el nombre de 

bordes alveoloros. E:1 ello3 hay alv~olos, uno para la raíz do­

c<.;da diente, Los dientes enttn suspendidos y firmemente adher!_ 

t:os a sus alvfoloo por una nembrana conactive d;monihada mem­

brana period6ntic::i. ·~st~ formada rrincipE:l!".an-to ror hacco dsn­

SO!J de fibras col<l'e:rnco que fle diric-en 1m varias direccionas -

d3sda el hueso de la pargd <ilveolur hc.::i-.a el cor.iento r¡ue ravi.§. 

te la raíz. 

Las fibrr's col~13'.lmis penetran o.1n la substanciEi del husso­

on r:l ctt&l se in3erLf!n, constituyendo típicto fibras de Shar-­

pey. T~ne,ase prenen'ta quo los haces de fibras colif~enns s61o -

rueden quedar incluidos en el hucJso en forma de fibras de Sha,r 

pey 1 y servir pbra 8serurar la fijaci6n de tendones, músculos­

º membrana period6ntica, cuündo las fibras comienzan por estar 

en buena posici6n, y lb suust&ncic. intercelular 6s.Ja sa der·osj. 

ta tilrededor de ellas y en la superficie del hueso ( crecimie!.l: 

to por aposici6n ) craci~s a la acci6n de los odontoblGstos e!.l: 

'.:r~ los haces de fibras carca del tejido 6seo. 

'rales fibras están dispues·tas de rcnera :¡ue 01 ejercer -

presi6n sobre la superficie msstica toric. del diente, ~ste, su!! 

r=ndido yior ellns, no sufre mayor compr'3si6n dentro del alve6-

lo iue se va estrJclwndo, y al misno tiempo lll pe mi t3 al die!! 

te un J ie,oro movir'irnto d:.rntro de dicho alv,folo. 

La ·mucos« de la bocr. forna un rev-~st:m.i.cnto e:dur!'lo fGr8-

ü htD3fl del bordo alvc;Jar; eotoo r·ev;rnt ir:icntoG r·;ciben ol -

nJmbr~ d~ encían. la rurta del tejido dg la cncíc ~u0 ae ex- -

ti.an1la coron<il.'?l:nt<J mofa ( 11( d::! lu c:'OGi.f: d·,11 ;-roc··.~no rlv-:olcr 

r •e il'; •J] n~)''ur~ i 1 1 b0 :··J ·~ ::: nci\ .. ,· 1. 



d·11 bordz :::,in:.:.i\"!.l .ccciL'J el nnrb1': de co ·ona cl!dct.. Ln cor_2 
m cJ !nica r•u:idc o no o.:ir icl~ntice con lu corona 1;nat6rüca cle­

un uien~·c.:. Poco d':?o!··u-10 iu·3 el dioni.e ho hecho orLtpci6n en la­
bocr., el borde cin::ival e:.tá unido al ce··ento a lo le.reo de la 
corone t.nat6rr.icc., d¡J r.;1. ruru ·1uc lu corona clínic<i es m~nor que 

lü c:.not6rnica. ¡, r.1edida q_utl }a erurci6n proc,re2a, lleca un rno-­

mnto en C).trn lo encfo .¡uada unida <:11 dienta a nival da ou l!-­
n~<:· can•icc.l; on Jsta etapi.; l&o coronas cl!nfot10 y onet6nicns­
son idfo· .. ica::i. Cuando un borde ,zi.ncival m~::; ü;rda oe r~trce, -

co:.;o cuela ocLtrrir en r.eronern da edad avi:.nzada, la ·~ncía se -­

une el ce!.lento, do t:iE.nars .~UG la coronf.I cl!nicf.i es r.:~o lcrca -

:tu la corona &ntit6mic:::. 

DSSAi1ROLlO DE UN DUNTE. 

Los di~ntos cnpi.:iznn a dJs&rrollarsa en fase temp;rEina de­

le. \'id:.; embrionaria. Apro:ümadcmente a las seis :-.;ocenas d•3o- -

pu~s de la fecundaci6n, apar:ice la rrimera indlc c.ci6n de los -
,.,isrioo. Por entonc'3::i un corte a <.rc.v6s del maxilar en desarro­

llo d-:mostrar~ un acrandanüento localizado de las dlnle.s bas,g, 

hs del ectoderno bucal. .'!:ste engrosamiento se manifieota a lo 

la reo de la l!nea en herradura del maxilar, a lo larco de la -

cual se d~sorrollarán los dientes, ~ ha recibido el nombre d~­

rrimordio dental ( primus • primero; ordior = emr -:zar ) • De ª.!l. 
to á'rea se produce una invasi6n e¡:i telial del ma:J6nq_Ltir.a a ni­

vel de la zont; donde d:rnarrollar~ c2da dient·3 prim::;rio. Cada -

l!nu recib::i el nombre de ld'rr:ina d .. :mtol y da orig·Jn t3nto a los­

diente::i r:rimzrios como a sus sucesores r.emanent:rn. Apro.;ü.mad~ 

n rntc en u.na se~i:;na se han establecido dos bandas e:ncheo y e~ 

lidas de :!J:itelio, la::. ldminus dantales, 8n ·31 r.rnsfo·:¡_ltir.10, fo! 
1'1ané!o dos· arcos. Una s3 locoliz& en el t.rco n:;:iler SLtperior y 

12 otra ·:n el arco maxilur imferior. Tambi~n pu:ide ob::iervarse­

¡ue i~or este ti·.:!mpo se produce otra im·acim.ci6n del apit3lio­

dal::n"Le de lr.s l~mint.s dc!ntoles ( en posici6n 1: bi<.l); fi!".;.ü-­

mJnte, ~:;;ti:i se dividirá paro s3pe:r::.r el lcbi·::> dJl resto dJ la­

boc ;. 11or ~~n: h en:!i dnra. 

Dlll'i:.nt:! los prir.ieros pocos d!&s del 11P.anrrollo la l~mina­
d ,·1•:.l 1.i.!.:'l~ o cr::c·?::' o:.licr<r<'"'.¡inte hecit. ~-.bajo (o arrib¡; ) -



~'.1 ~ir·;cci6n lin:.ttcl. (h:..ci·oi le l'3l1t'.:L\'~). ::{,'-' t<:rd :1 'J; l:·~'J:':L:CJ -

:~·r:>lif~r~c.!.6:: intJn~e ·Jn lc.s cjlult.:;i Ü; J.~, l!"in~ r·~r·~. :·r:>j.i.;.cir 

unr• ¡~rorninJ:·1cir :·1·it 1.!li0l Jn c:2;c.1t eno d; lo:.. l!J._·t. ~s ·:~J:1(.:! v~. f: 

d~sarroll.:;;r3e un di~nt:;; coda pro•1in.:nci;;. J~ rii:i,::.:: .1!··ci: 2.c 

;::rofundid~.d ... ~·::cibe el no~bro d·:• ::e~en drntol. 

CL~endo ;?l ::·~rr·en d:mt<:l uur'cnta d; \•olu.'."e:'l y .ri~n;trc nt::; -
profundar-ante en el !:le:.i.Sn11tüma GLtb~'ªC}nta, su :::.L\;,:.JrficiCl info-­

rior o:? invr·cina al punt.:i .iue n:i acGrc<- 1:1ucho e 1r. ::.Ltpcrficie -

conv.;x:a supr.:rior. :>sto hac:? ¡tt.: el Lurnnn trn:o "fo!".::c. de cvra­

ruzn o c<s to.et;". I<: etapa "•;n coperttzo" sa ;:;J.c•,n:?.r 1.oco dafl- -

pufo de l5o dos ser.ion&s del desarrollo; ttnú ,·az lo.:.rode, el t.'ª.!: 
~.:in drnt2l r.:cibe 131 nombre de 6r.::ano del u;)nalte, y lc1 pe;.uef!a 

pt;pill:l del r.iea~n1uin~· sobre la cual sa ac!r:pts la ca1iert\Z~ r~:ci­

be el nombre de i1epili:i drntal. 

Durc.nte lbs pr~ximt,s o;manaa, el 6r~ano del esr.clte aumen­

te de volum.:in, y ul hu.eso, <:lOXil<.r crece par'.:! rodearlo parcial­

mente. Al lL~cnr ul cuarto 1:1JS., ·Jl 6r,::e:no d9l J::>:nt:lt·; ha cr·Jci­

do c<>si hi;:ota volur.ien coo¡)leto. Por entonc:)s, en corte: st¿:it~l­

r.ar<Jce tener forno d"l cnmpana, de manera -lUJ este: fcoe d .. !l deo!!_ 

rrollo ¡·ccii:Je el no!"1'!:Jr~ dJ etapa da 11 cc.rnpena". Duront.e uste pe­

ríodo, o sea en el Cllt. rto r.ies del desarrollo, prodúcesa consid~ 

rsble diferenciaci6n y especié•lizaci6n celular dentro del 6rca­

no del esmel te. 

De.rente la e taro de campa mi, la l!nea da u.ni6n entre $ate.­

Y la papila menan1uim::..tosr. tom8 l<• fo~<: y lr;s di.-.ensioneo de -

ls futnra línea de uni6n entre el Bsmalt.; y la d:mhna del die.U 

te adulto. Al q,t;into r..:s d.!l de.:iarrollo, la l~r.:ins dentsl i1a sl, 

c'.o invadida -:,• rote por el r-:es~nquima vecino, y 'Ü 6r:::ano dsl -

esm:;l te p:i.et.'de ~orlo conexi6n directa C[)n ·1J eri tolio bucal. A -

\'3Cas ¡Hrsi3t,rn ::;l~un=: s célul~:s residualas de la h'.'mim:i dental, 

'J,tH! años nés tarde rueden oricinur ·1uist0s. 

Por este tier:iro, 8pro:~imadur~::nte, lr él c6luloo d1! l~ l~mim• 

dentc:l, .m lb uni6n ·Jn.tre .fotr: :,• Jl 6rcuno del ca~ul t'~, cr.::: ie:-~,n 

E proliferer¡ ello tiene1cor.o:!c•.ianci1i ten p.~'J.UDño bot6n d'! c~lu­

laa srit~lihl8a •{!iC s·~ f•irrna ::m la SU_:->'2rfici·~ lin,_:t:éll 6.el 6r.::3-

no del ·Jar:ic,1 te prir,:nrio. ;foto ca ul ¡:-rir.iordio cl"ll di,~nte r:erm.­

nunte; r.it.':!:! torci<1 \!l dicni8 lJCr!·.úncnto :.iJ t!·.1sarrollr,r( n ·J:::.t') n.:J:. 

V'll. 



Durant~ eata rniane etavG del dclsarrollo, lLa c$lulas rndsd~ 

quimatosi:.s iue rodean el 6rc,ano del esrnulte se diferencian y -­

formGn fitroz col~c;·~nt a, y todo el diente en desarrollo B<l ro-­

deo do unG c€Fstt1Ll manifiesta de tejido conectivo fibroso laxo. 

Esta recibe el nor.ibre de seco dt!ntal que ·dar~ lU[;ar 6 le memb!'2, 

na period6ntica, la for.:iaci6n conectiva densa ~ua suspende al -

diente en su olv6olo. 

r.a papile mesen11uimC1tosa 11Lie ha c¡,uedado incluida en el 6r­

geno del easal·i . .:i, está formada por una fina red de c6lulae me-­

senquimatosas unidas por hebras rrotoplasrn~tic~s delcadas, y s~ 

par8déls U..'lOs d•J otros por sub.:;tancia intercelular ar.lorfa. Este­

tejido sa hace cade v ;z mrSs vascLllar a medida 1ue rrosic;uo el -

deoarrollo. El aumento de vascularizoci6~ también se observe en 

el tejido conectivo del saco dental, y lo superficie externs (­

convexa) del 6rcano del esmalte ca."lbü.i pasando de lisa a ondul2_ 

da a medido que los c2pileres hacen presi6n sobre su suDerficie 

sin penetrar en ella ) • 
·"·· 

DIFEaENCI.ACION CELULAR Dt:NTAL n:.:;1 ORGANO D::L ES!.:AL'i'E Y CO­

lff.::NZO D3 F03r.ACI0N Di3 'l't:J'IDO DURO. 

Al término d;i 1;:; etara de "caperuza" todas las c~lulas rlel 

6rcano del esmalte son ieuales. Durante la fase de campana pro­

dtfoense difere:1ciaci6n y es1>ecialización considerables de dicha 

c61ulfls. En primer lugar, las inmediatamente v-:icint!s de la pun­

ta de la papila dental se hacen más \•Oluminoot.s :; cilindricas.­

Al principio sus núcleos h~llanse en sus büses, cerca del teji­

do conectivo de la papila, pero antes que se inicie la activi-­

dad secretoria de tales célulás sns núcleos se de\l::;l¡;z¡:,n huciS-­

los extremos opuastos. Estas c5lulas reciban el nombre de a:.ii::l_2 

blastoa ( amel = esmol ~-e; blastos = carmen ) , y les corresronde 

la producci6n del esm3lte dental. Lél cepa Únic8 de c~lul2s que­

fonnan el límite externo del 6rc.ano del esr.:alt·3 se conoce con -

el nombre de epi talio externo d>Jl esr.1.el te. .!':ntre 61 y los amel,2 

blGntos hay dos CC.})8S c:üular<:!s diferentes. Ln r.i~.:; inbrn~;, in­

m.:idiatamente vecina de los emeloblt.stos, de unEI o dos c~luhs -

de espesor, recibe el noMbre de •}stratn intermedio¡· 1u otra, -

que form& léi ~ran masa d:Jl órc,ano, se dcnominn retículo estre-­

llado. =.:n ~sta Últimr: ret.•i6n la3 dlulL:s tien·3n formc.: d·3 estre-

11<' :' )8t1fo tinidr:.s cntrd s! ror larr_:.o>:.: rrol'.ln,:_:~:ciomo r,roto::L'~ 

m·~tic~; ::i:ll'ih.r·.Jl'l n lt:o .iuu .rir·..:::>úni.L·!l J.8!J c-11~1'.:s tl::Jl no3·~n.11:i­

n8• Mi~ntras DJ e!t6 prodociondo uste difaranatcci6n 8n ol 6r·u ··-



nr del esr.mlt::i, ocurre tar:il:.i$n cierto erndo d:! osr0cblü::;ci6n-
¡~ ;~· i:,,portanto .in cJlul~.o de lo papilt' dent<-:1. I.os ar:·.:ilobl( stoa 

!mpiezan a rlif·~reuci;:;r::io en la rWttc dtl lc:i c(rn~·i.:.:! .:JU douurro-­

llo, o en el borda cortante d()l diente; lb diferenciLci6n s·~ 

propaca h~citt ~bajo y a los lados, an direcci6n a la ca_e do la 

coror.<.. Cuando 0sto ocurre, leo c·51L1l!:itl rr.il::ien.:uim" to:;as de la -

r.apila donte:l inmadiatemente vecinüs de los a~eloblaotos t;;;mbián 

Le transfor:,,an en alem•mtos cilíndricos ulrrc.ad1s; reciben en-­

toncas el nombra de odontoblas tos, por cua;ito rrodLicircf n denti­

na. le; zona donde epú r·,·,cen por vez p:::i::ie ra es ',as dos transfor::i!!, 

ciunos calul¡:.re3 de un diente recibe el nombre da cantro dJ cr~ 

ci•'.iento. !fo a est'3 nivel dond-~ comianza la prod.ucci6!1 de teji­

dos dv.ros del diente. Ba:.:tar~ reco~·der c1ua :;:il p·imer- tejido c:ue 

e~--~; rece er. le; dentina; la rroducen los odontobh. stos en la run­

ta de la papil(;. Una voz depositad(; nna cepa del:.: do: de la mis­

.~r., los an:üobH•stos em¡iiezr::n a producir lá matriz del es:.;el te. 

Recordamos iu·) le forroci6n de dentina !' d~ esr:ül te difie­

,.,. de la producci6n d"l hn<Jso, en el oeritldo de ciue no ha::i c61u­

- n.- fn·!:ativas incluidas en lé: r.&triz 1t1e <Jll&s Mism::is rirod1>.cen 

No ·:.::'.:te un "odontoci to" ·o un "ameloci to". 3n sn lu.:c.r, & rr:edl 

d:: r¡u' r:~o(~i;.o en J.• .... atriz tisular dura l&s células se ven ale­

jando, loo rr.ic10:~10::;tos h~·cir-. afuera, los odontoblastos hacia -

rc:entro. 

P~:r·Acror-;· DI.:: j_j, RAIZ. 

De::;pnás 'lUe la formaci6n de tejidos dnr1s de lf1 c0rnb ao-­

b~ Jn E~clantada, las célulEs epiteliales alrededor de la ba­

ª" d?l ~:o:-,:ari.o del asmal te comienzan a prolifercr m~s y m~s. Té~ 

· :· :: . .::::.cr..tc :~trn e est~ nivel las ctSlulas c¡,ue forr.:an la capa -

int3rna del 6r'.:_'ano del esnal te s <:? continúen con l¡;;s ·:iue fonran­

la capo externa,_ o se<: ·1ue lc capa de a:~elobh:.::tos eo contin1Sa­

con la cEp8 de cr.itelio externo dP.l es1:1alt<.J. las c~lulo:s a ni-­

'""1 de t:<!ta l!ncc:. de uni6n - alrededor d:'.!l fondo de la ''ceMpam!' 

·.!m¡úezan a rrolifcrar y t3r.igran h•:cia abajo, l':'!n:'.!tra:ic.o en el -

rc.;néntuim<- Gf)b~·r,conte. Como el f')ndo d·J la cs1~1;i:.na tien.:::: forna­

d~ enillo le¡¡ c61ulas del minmo iue proliferen constituyan un -

1t:bo 11.:e ror1e8 r.á:.:; 1'1es~n-1uime a medidc •ttc·l va ¡:rof1~!"1.:liztndo. -­

J::. c~J L·'.1..t:;; d..:J. Ü!.bO coneti ttt~•2;1 J_o VG inr. ré·1;'.icnL r '.!fi t·üir:l -

c1' H.>rt.1ic. A i"Jdidt rl'.1G ·~StG va in& V(! r _•;::?tr~~!:do C:)r.::;ti 1.L:~-,~ el~~ 



J ír.ii t.•1 e::;~ .•;rno d'l le r<::Í::: dd di,mtc, y or::cniZ<J lés c 5lol<:. dlil 

r:i !:J ,fo ~u : . .ll!é· rlL' •J rod no 1 iru~ :?c.i iG tH.Lmt., \' '3Cina u 1 par<:: .11;r~ a.~ dif e­

rJnci.rn ·jn ocontobl•otos. lli.dn'lrr.::i e.a.:.! se fonna la roí:::, todo el 

diente so des~laze ~6cia la CbVidad bucLl ~ haca erupci6n untcG­
qtw a0 ... o.~llo ·=st6 totol""·Jnt; fon.:adl .. De hec:10, la mé.yor p&rte de 

di•3ntes :¡:ermanentes e::itón en lr. "uoca y en funci6n unos dos aflos­

c.ntes •.¡ue cJl c:•treno d0 la raíz esté corn¡:letanente formado. Cua12 

do la vaina radicular, vu~lvase rr.ás estrecha, par~ dord.).a punta­

su forma c6nica tíi;ic<1. 

La veina do la ra!z c~·ece ht Cif: abajo J10r proliferaci6n con 

tinua de las c$1ulas a nivel de su borde anular. La rarte m~s -

vieja ·de la misma, c,;rca de la· corona, uné'l \''3Z lo,srado esto so -

s=rc.:ca de la raíz del diente, y sus c6'lulas qu.!dé.n dentro de la­
membrana p~riod6ntica rodeada del diente. Pueddn observarse his­

tol6cicamente dentro de la membrana a cualqui~r edad despu6o que 
lss rf;_foos se .::.::n fomado¡ reciben el nonbra d~ ~·:ioto::i eritclia­

l·~s de r.!!:ilassez, y ,ror ·:istimulaci6n adecuada pt.teden dar orieen a 

quistes dentales en cua1quier momento de la vida. 

Mientras oo e::iti! deaarrollando el diente primorio y entra -
en funci6n, tr.mbi~n se esté diferenciando el c,ernen dental de su 

sucesor, de1.osi tdndose la subst;;ncia del diente permanente. Cua!l 

co esto ocurre al diente se desplaza hc.cia la cavidad bucal. La­
ra!z del diente primario emr-ieza a reabsorberse cuando el diente 

permanente estd' listo para hacer erupci6n, la ~'&Í::, del diento ~­

pr:.!Pario ha sido totalmente reabsorbido. La corona ae despee.a -

a el tejido cingi val, ~· el diente qae para ser substituido por su 
sucesor rerr.anente. 

Los tejidos son duros (calcificados ) o blandos ( no calci­

ficados). Incluyen dentina, esmalte, cemento, pulpa dental y mem 
brana pcriod6ntica. Con exce.Pci6n dol esmalte, todos son tejidos 

con<Jctivos. 

I.- D.S!Vi.'INA. 

Los odo.ri.toblt<otos emriezc.n a forr.iar matriz do dentina mtty -

pronto des:pu~s de haber fldoptodo Elll forma tí.pica. Al principio -

quedon oGperados de los arn~loblastos oolcmcnte por una membrana­

b::isal; pero :pronto d•~rosi tan uno c:::.110 de subotoncia intercallllp; 



'lU!l lt '1 SefCira y !>lojt de ellos. Le prim··!rr. GllbolfllCÜi int !l'CEll~ 

lar tUe 8-::1 fom.r> •::lS Un comrl•3jO d~ fibri::s !"JticL:L ~·Jo ';,' ¡n¡,t,Jriúl 

de cemento cmorfo. L<Hl fibras reticul.oruG t1-'!nm trc.:_.·:!cto ci:r!:lc­

ter!stico en tirabuz6n a tri:.v~z de lt:: ci-¡:¡; d,) odomotl<-stos, pa­

ralelo 61 aja rr.ayor de la13 c&lult.s de le misma, h<:..:;t& 11ue élcan­

zan 16 rn~mbram: bcsal; a;¡u! se soraren hEcia <.ifLuH·a a 11odo de -

ebanico f.Era seguir pEiralüEiment.:: <• l.Ei nembrena bas<'-1 y conti- -

nuarse con ellE. :!:otos haces da fibras reticnlar~s :iue pueden -

observarse cuando :~e forna lt: pri1:18ra pred::mtina recib•a el nom-­

bre· de fibras de Korff. U:io fibra::. 1ue se producen ll'~s tat•da son 

colleen&s m'e bien 1ue reticulares. 

La ~ubstancia intercelular fozyada por los oc¡ontobléiatoa es 

oimila r a la substancia intercelulr' r del hueso, aun~u.:: no id~ntl, 

c&. Sin embareo, los procesos por virtud de los cuales ae produ­

ce y C'illcifica la dentina son skilaras a los proceso5 -:¡a descri., 

tos ~n relaci6n con el hueso. 

Recmfrdense qua un pedezo de lllleso .puede &ur:isnti;.r de volu-­

men por adici6n sucesiva de nuevas capas de hueso a um:! o m~s de 

sus Sllperficies. Esto tambi~n para le dentinu, con la diferencici 

de ~ue el crecimiento de esta material todavía está m~s limitado 

por cuanto los odontoblristos sólo sxistan ~ lo lareo de lF. c~ra­

intern~ o pulr.&r de le dentina. 

Recu~rdense tar..bi~n qLta loa osteoblf,stos ·tienen prolon2aci_!? 

ne~ cito!Jl~smc.ticao .iue Eicti1an como mol.des cuando la substancia­

intercelular ore,ánic& se d.!pOsita i. su c.:lredet.lor; asf se produ-­

cen los C['.c':".lÍcul.os. Los odontoblóa·.os tambi6n estan provistos -

de tennineciones alrededor de las cuc.l.ds sa deposita subst~:ncia­

: .11t.ercelul:..r ore<1'nicG. Sin embargo, tr::l·~s prolon¡_:acioncs no se -

extienden en todo.a direcciones a partir de sus cu..:rpos celulares 

c::::io h:::ccn los osteoblastoa, sino sobre todo hacia &ftiera, para­

&lcunz¡;r la rr.emtrana basal iue reviste lEi conc<.vidad d•~l 6rr.ano­

del eamol -.e. As!, 11ues, se deposita substancia intercelulc:r en-­

tre lto c. ri:i de odonto·-1~stos !' la membrana b<:sa:, la substencie­

int::?rcclul:::: r deposi tadu rod•J<;, es tr:s terminaciones ci topl.~ sma ti-­

e<• s, ':iU·> iuedan incluidas on p-:qu·}fios conduc t0s denorüna ó.os t11b,2 
J.os d .mtim· lds. L<'s prolone.i: cion·3s odontoblo <1 tiet s no sa r'!traoq 

si. no •¡tl:;) 1uedEl?- d'}ntro de los túbnlos, tlond:J rric.i.ben -Jl nombre-



da fibr .. :c1 d,.mtin~J.,~,, cl.J 'í'omes. A mecliU.a ¡ue :¡) vr: forr~ando md:s y 

m~s dentin<,, los ocle :11oblt..a·.oa se d Jsrlor.r.n al~jdndose codri vez­

nd's de l& f:!·.Jmbrana b:. Jal ¡ue limi tE: la uni6n de lLi d;:intina con -

ol asmrli•i. r:sto requiere si lt:Js prolonc,acionJs dentinales han -

de consA.rver su conücto con la m_;mbrana bos<.l, ·1ue se elor~tien­

cedi:; vez m~.~, y ¡u•] loo t6b·.::os d·entinel30 :uc! lr::; cont.:;ne,i:..n t~:a 

bi~n sa ~larcucn. La capa da dantin;,. no c~lcificacla recibe el 

nombre d<! rredentim:.. En uno corona en ccacimiento l!:i dentina 
1:1~,, viej<.: aa :,;,. 1u..: OJ ;~c.llt. mbe ccirc<.i de l¡; membrana baolil ·¡ue­

la sapera del esmalto. úi dentin« mifs joven clG lu .¡ue se hf.lla -

cerca de loe odontobla~tos. 

La aeneibilid~d de la dentina se explica por la pr~eencie -

de lae t~l'l:linaciones citopl~smicas de los odontobl~stos en la 

dentina, ya l¡UI! en ella no ea han demostrado fibras nerviosr·s, 

exc~rto muy carca del borde pulpar. Esta sgnoibilided dd la pro­

dentin::i suele disminuir con la adad. La reducci6n de sensibi.li-­

dad auarda relaci6n con la calcificcci6n de lo,i!. ttS.bulos denti.na-

1 es y su t::!ponemiento por :.aleo C.~ Cúlcio. 

Ya he!i!OS di~ho qto.c lti presenciE. de ar.~loblastos, diferenci2, 

dos d•:ü 6r~ano dol eri telio interno d,ü 6reano d.:il es::'.el te, ea -

n'3cesario para que las célulaG de la papilu dent<.1 ~asenq,ul.meto.:.. 

Sl? se difer3ncien en Odontoblastos. Despu~s ·~lle .fotoo }l';,n rrodu­

cido lL primez·a c<,pa dclc.ada de lo dentina, los ameloblQstos, a­

~u vaz, son ind~cidos para producir es~alte. Bl eomalte cubre -­

luego y reviste la dentinE>, pero s6lo 2 nivel de la coroll.ét anc.t2, 

mica del dient :. $.~ forr.'S !Jrimero U!18 matriz rJlciivcr.::mt·~ ¡:oco­

CEilcificada, .1ua mds tarde se calcificara. 

!Dll".ediatémente antes de d3poeitarse la nstriz del esmEilte,­

la membrana beeQ. .¡ue hay e.ntre 10:3 am-.üoblr sttJs y la dentil1ú ne2 

fomada se hace rl?lts eruu.Ja. Se cree que ello depende de la formE_ 

ci6n de naterial de tipo cuticul8r por los axtr3mo;1 da los Gr.!31-9, 

bh.stos en contaco con la membrana basal. Lu¿,:_:o el ci to,;l;·ur.ú de 

los t:lM~lobl~~stos s ~ modifica¡ cJrcs d:.: let membrana baar..l om:riezn 

por hacerse ere:nuloso y, mJa t:c>rd,; 1 hOl"IOe~neo, cu::.r.dO rr'.lC~l\CJ el 

ma t 1rial del esmalte. El prOC:;!SO de fomi;ci~n da os."E:1 te t~~bl~n 

es rnu;¡ cornrlejo, ~· luo opinion·~s d1v·Jrc.en en lo 1u.: 2c r~fiere e: 
si d ~be consicillrr0 rrie el rnat5.'.'i6l r.omoe~neo cor•o s::c.·eci6n dc los 
1lm~!] oblr str;a o CO!"o 1.ronsformaci6n de .su cítophtomu. 



El rr.<~teri<:l d•Jl ear::al t\J :;;!J producido 9n !OI'tr''-' d-3 p·3-IUeñas -

vEJrilhs. La r.atriz d!l asmelte conserv<:. la forr.:o da 11.; c~lul&;­

emb::.s eon prismoticas. Lo¡:¡ ~:•trJ:os tr<:nsfornc.:.os d~ los an~lo­

blc.stos hó1n r::cib~do ·31 nombr.: d:: prolon._c.cion-"s de !l.'om..i::i; no d~ 

bJn confundirae con lás proloncacion~s der.tinal;s d~ ~ornas des-­

cri tas a prop6:3ito di.! la d;Jnti.oa, 

· A medida que ae produce esmalt~, los extr~~os d~ los ar.ielo­

'hh::.tos emi¡;;ren haciti afu.era d3sd-= su punto e= partida, la me!J-­

brana basal entre -::llo::i ~· le c;. rs de oC.ontoblastos. Al er.i,grar -

pa ::-2c'3n hacerlo rÍtl:liC[M:;nte o s x qt1.e se muev ::: 311 fo::r.r., di:::co_g 

tin¡¡o, •:m ci~rta distancie Cúda d!a; lue¡o .¡ucd:!n ·en r::r·J~o 11'i::,;:¡ 

trt>s 1Jror,8 ran ~ra el trebejo del día ::ii..::ui.:m t ~. :::.:; ~" r.·roducci6n 

r!tJ:?ica de mr·triZ s·.:i r.i<.:oifiesta en los cort;io d.:i:.:;c~laific(dos de 

d.;_.•r' ::.. ad~1.Jtoa, dond3 queda 1.r..d.icLJ.::. por l!nJi:i;:i visiblJ3 30 el­

es~alte denominrdas eatr!Q::i de Retzius. 

Bl e:malte pl~namente formado y cclcificado ~s 1:1uy rico 3n­
ct:lcio (aproxi~E.t'.,r.:·~ntc 9:5 por 100 d~ elementos inorcé1nicoa)cona. . . -
ti tu.ido por varillé. s lúreaa h~x:oconuL~s reunidos por una sub::itan 

"!a Céil:.'..fic.a6.e int,JrpL:JnL de cemento.El esmal -:.e es relütivr.r~e!! 

te in-~:·ée. No ti::me dlulas por.:u.~ lo'.' ~.r.1c:o~.L.sios se perdieron 

de .... ·L~·: s q··: produj oron el esnal te y tu·,' o l u.;:: r 18 erupci6n dd -

cli-:·!'":·c· f,-.:1 1 pues, el esr.1elta es totc;lnwnte inc"'paz de repara- -

ci6n cc:t ndo ec leaionbdo por fracture, desea o te, etc. Sill emb&r­
:.:o, h:.:y un ca1:1bio be-.stünte rt!pido de ciertos ion2s entre el es--

:lt:; y la saliva. 

P:. ·:f.. c!~.,.osi.rarue l~ p::-as.mciti de fosfr'ü:sa en los ni1clcos­

y en e1 citoplos'"'o de los Sl";}loblLotos antes r¡u<i t-'>~a luter la­

fo:~..:. -:::.6n de m'="triz del esmalte; y persiste elev&da concentraci6n 

d,;i iOf.lf~.t-.:.:..;<. cntr.H1 de elavo!'.'er la motri,_ y r:ientras t~il proceoo-

. transcurre. La enzima va deoar.ar~ciendo de las c~lulas cuando _la 

C!?lcif icaci6n de -·lu r.JBtriz se ha completedo. 

II I.- C2.1'!ENTO, 

Aleun&s dlulf:a del meaénquime del saco dental, en estrecha 

proxÍl!lidad con 1 os dados de h raíz -!Ud se e9tdn d~sa;·rolJando,­

se diferencian y transforr.r:.n 8n elementos parecidos a los osteo­

blastoa. Aquí ¡;;uardan relaci6n con al der6eito de otro bjido C.2, 

nectivo vascuhr cclcificado especiul danomin:::do carranto, que -­

arriaiont: en au ::rnbstcncitt los axtr~r'·Js d':! Jr.r; fiLran del la mem­

bran~ ¡~rl0d6n1ic= y, por lo tunto, los fije al diente. 



.e;.~ cer·ento ~n ·Ü t·Jrcio ·rn~iorior E1 lo r".it:Jr. dJ l<- lon:.:itud­

de la ra!z,e!J 1;celul«r; el rhito contiene c,Jlul<..s en su rc<-tri'? .• -

S3te:_o ciSluhs r•Jciban <?1 nombre de cernentocito::i y, u aernejonz:.:i -

de los osteocitos, dotán incluidas en pe~ueños espGc~os de .lo m! 
triz c~:lcificadt denominada laeutll:ls 1 cornunic:.:.ndo con su fu:mte -

d'J ntttrici6n por camll!culoa. 

En detanninadaa circt:.nstancies el cemento ¡:inede ser reab-:-­

~ ?rbid.')1 ,,··t~n:11:! :i::.i o n:> acurrc C')!: i,:u:l f. ci:!.idcd o :f1·:cu· .. incia­

·11J.; en -Jl hueso, El hecho O·J utiliza cl!nicaL'lente duront.e el ¡ir_2 

ceno do coabiar Jenta~ente los dientes de posici6n en el maxila~ 
Dicho tretamiento est<1 indicado CD.ando el alin-1i;.rniento dentol- -

es def rntuoso. In _presi6n sobre un dL~nte que se esttf desplazan­

do, y de:::-62ito el mismo ror detrls. ~l cenento en tc;les circuns­

tF>nc it. s no eo reabsorbiQ.o. 

El cemento, c0mo .:1 hueso, s61o puada aumentar en cantidad-

por Gdiciones a su superficie. .• .. 
IV.- Mé.'!"'lJRAi·:J, P:~:.UODON~1:CA. 

l. medida qtte se forma lu r::;!z del diente -:; se d'..lposi ta ce­

mento en su superficia, sa desarrolla la mernbran period6nticb d4 

me:dnqtüma del saco dental q_ue rodea al diente en desarrollo, -:;-

11,.;na el espacio c¡ue ltteda entra ~l y el hueso del alv~olo. ~·Jte 

tejido acaba foreado por haces gruc:::ios de fibras col~~unc: s dio­

pu .!S tos en forma de li::ernantos s usp ;ns orios entra la rrdz dd -­

di ente ~· la :pared 6sea de OLl olv~olo. Los haces du fibra::i eet~n.­

incluidos por un extre~:o en el hueoo del al v~olo, por el otro ~n 

el cer•ento del alvéolo, por el otro en el cemento ~rie recubre -

lú raíz. En ambos extremos, li:.s porciones de las fibras que que­

den incluidzs en tejido duro se d~nomimin fibra o de Sharpey. 

Lso fibras no crecen en el hU·3SO ni en el CCT'lento. Debe te­

mrse pres~nte que lus céluléis de la membrana period6naca en ~~.2. 

sPrrollo so~ capaceo de producir no s61o fibras col~e~nus, sí~o­

t~.:nbi6n b m::.; triz orc~nica ü: nto d"!l htteuo cono del C'.mento. En.­

el bord·:i 6seo leis célulua de la rn~mbrana produc•:in fibras cold':.:e­
n~1s y t.cr,bién loa d;i::i{s elemJnto,~ de 1~ mat:-iz 6oen; .;ntoa Últi­

mos otJ d·:ipositan alredcclor d·3 los hoceo de fibras coJ.11,::en:-s, qtta 

<¡ttJdo :1 inc 1 t:idos en rNd.ri:: :5·~ ea él U:! lU3L:O ;, .J cale i.f ica :: -l u ~J.i.: - , 

unido nl hU9'30. El mi:1mo fon0m1no ocurr<! en r;l r):ctr·Jmo d1)ntal dri 



lti r:JtlMbrena. Aquí l:.:.a c61uLs de la 1~embr1::ne ¡1Jr! od6nt · cr::: .:.r• de­

sr.:rroollo rroducen fibrae collfttiru:o y ta;.tifo loa daw~s c·:>mp0!1en­

teo del ce-unto. 3atos 41timos materiales se derosite~ elrJd~dor 

de l ... s fibras, de ~anero 1ue lú:;i incluyen en un mat~riel :.1ue se­

c:ücifica y fija firmemente e la dentina. Importa t,)r,c;r presente 

iue debe formr i.·se cer.ionto si loe fibras coláL,;t:incs d~ la membrana 

ha!1 de fijrrse fimemente al diente. Por lo t::nto, oi las fibras 

uo :i'"poran del cer.~ento, cono ocurre en div-~rsos ti1 os de enferrn~ 

rl:;r]~:J period6nticoa, no J•Ueden volver e fijEr!H fimerient~ a me­

nos q,uc s r: forme ce:--:er:to nuevo. 

las fibrcs de la membrana p:Jriod6nticr: C~!leral:.:ente Gon al­

eo m~s larc~s 1v·~ le manor distancia entre el di•mtc y la parad­

d·~: i;lvéolo. Esta dinposici6n permite cierto .::rado.> de l'lOVimi·mto 

del diente dentro de su alv6olo. Adem{.o de tener funci6n de sus-

1".::noi 6n, lú membrana period6nticf. ro:;ee otras. Tr.nto los osteo­

blEstoo qu¡¡ revi::iten lr. ¡J<ired 6.rno del alv~olo CO!!!O los ce~::ento­

blsstos •1tle h&y e nivel de la raíz, s~ c_onsidera f_uncionas oste~ 

c~n~s. En su interior loo cbpile.res sangu!neos constitu!•en la u­
nicu fu.ente de nutrici6n p&ra los ce:nentoci tos. Los nervios de .;.. 

~-r. c·!~'l::rana proporcior.:in & los dientes su sensibilidad tiíctil -

L.~ ro.et: ble e il!lportt:1nte. 

v.~ FIJ,\CIOr~ EPIT::LIAL y l~:.r..'.'JJJ\Nh P.:.:i~UODON'.L'ICA. 

La O!)cí::: ro.:a:; c;;c~;J clienta a mocio de collar, en condiciones 

normele3 la superficie int'drna de dicho collar está finnemente -

i;.::.:l.f.G al die!'lt e. Si el diente ;¡ la ene fa <1ue lo rode'..\ se corta -

lone.itudin::ilmente, esta 111 til!'a parece elevarse a ceda lado del -

:::.0i~t::i c0:~:0 un trié1'11,2ulo estrecho, cuy vértice recibe el nombre­

de crc::-t:::. ci!'ieh·al. El lado del tri~n.:!ulo q1.1e toca al diente cs­

t~ r'?VGGtüio de erit•~lio. 8st.e, bajando desde la crcstf;l, al - -

principie r.o está &dherido el diente. Por lo tanto, iueda una 
h<!ndi.:'.u!."ú ¡;ntre él y lo su.verficic dent&l, •.¡ue recibe el nor:lbre 

de surco c.in;::ivrl. 

Claro •Hit(. !LlO 0) S!TCO ¡zin.:-iv<il ea lu;,::i:..r rl-incle f6cilm·!l1te 

$C scttr:l.llC. r!an r ·stos. Como h: !' c~·lcio e!'l lú s~'.live, no sos!··ren­

(c:·: -.iu·, a nivü d,ü nnrco c.in..:íval se rrecipite matericl ct.lci­

:'.ic. ·Jo, ;~:!. d:i:-i<J:::.'.n:.•l·J tJrt: ro o a:;;r-r,J; ucumulccíon .. rn dél ~st•:? luu 

i::c::1 p!'01"in:nci.<.:·:1 d.end:rn u :ier.r::ir el 1!;.,:•it;lio del di?.:-it:>. Um1 

\ ,;: .• r;c '"1 cie1>r 1
: o¡i::.L ·li::.l éil::-2•l::dor dol d.i. mt:: ""'' hF.i i.n',·1ri·uI!I-



pido, por los motivos Ln~Jdichos, o por otros poco cionocidos, el 
8.!Ji t:)lio du las ene !t.s pudL1.: sJ,pararse del cor):Jnto, produci~ndo­

so e los lados del dienta lo lUO sa llama bolsos. Les bolnGs SU! 

len s·~I'~1N'r la ra!z, cubierta d·J c.; ... ·Jnto, d~ l:..:i fibras de la -­
m~mbrana periodcSntictJ¡ ello, cl:::ro esttf, dej<• el r1i1rnte Jibre. -

El 2pitalio cin,:ivbl :iu·JlCl cre~er hacia f.bc.jo por fuera dti las -
boLl< n, d8 f:'&rure que ~.J Las ·¡ueden rev¿¡atidas 1>0r fuera del e¡ii­

telio, y en la cara interna por dentina cubierta de cemento. 
lc.s bolsL.s ::;,; infecten. 

;; .. 

VI.- PULPA. 
... 

La pulpa dent~l ea un tejido conectivo que proviene del me-

s&nquima de la papil~ dental, y ocupa isa cavid<;de:i pulptirae de­

los canales radi~ulares. Se trata de un tejido blando que conse! 
va toda la. vida :iu asp0cto mesen::¡uimatoso. Le mayor parte de sus 
chuhe tienen en los cortas forma estr<Jllada y est{n t!;:id<!s en­

tce s! por crande:i prolo02.acion~s ci tor,l~smr:ticas. La ,pull-·' s'e -

halla muy vescularizada; los vasos principales .o'f3nt'ren y sal:m -­
por .los· ecujeros apicales. Sin m::ibarao,-ios vt,~os de la pul¡:o, -

.• incluso los mifs voluminoso:J, tienen llª ~·edeo muy d!fleedas. E3to ,-
. claro ·est6, hec= que el tejido S88 muy sensible ·a cambios de pre . . . . - -
. :Ji6n porqtie l<=s ror~dca ª" la ·c~mera pl.Úp~r no pueden clil~ter!:le. 

Un edGr.:·• infhmátorio _brstant'3 lieero ¡:uede .f<Ícilflente c<.t:sb~· -­

compresi6n de los vasos oEtseti!neos 1.• por lo tanto~ necrosis y -

mf).erto de la pulr,a. Octtrrido esto, ·10 rulpa p:¡~d·2 ::::tirrf rs3 ·~el:, 

_r~re,ic.r.mente y el esriecio •1ue deja llcn<!rse con materü;l inerte. 

Un diente de e::ite tipo consti tu~· e lo <J.Ü':l suelü llamarse un diori­
ta "muerto". 

La pulpa posee muchbs terminaciones n~rviosaa; se hc.n ob2·<:!.!; 

vado estrac~!G c.sociaci6n con lr. c~pa de odontoblc.;s'\os, antr·3 la­
pulpa y la dentina. 

Los dep6ai to:i de dentirn:i reduce•1 ~reduelmente el ·volUL1en de 

la cárnBre pulpar y de sus can~les.durante toda lu vidai por lo -

tanto, en parsonf.iEJ de cierta edad la pulpa suele tJr..Jr volwnen -

muy reducido. Tambi~n caabia su· car~cter, e~ el ~entido de hace! 
se md'.;. fibrosE; y menos celular. 

ERUPClOl: DSWi'AL., 

Hey un cierto n6inero de teorfo3 com¡:ilicadaa res:¡:0cto el --



m1Jcc. nismo implic<: do en lo eru.rici6n dental. ]educid' s e su común­

denominador, lo erupci6n dental· es simrlem:inte un r.roceso de cr~ 
cimiento. Es dP.cir, cr·::icimionto dal di;inte por ah rc1:.mianto de -
le raíz de modo iue la corona llee~ e ocupEir una posici6n en la­
cr.:vidad bucal,_¡.:ernEJnece en el borde Eilveol1:1r y lle¡,;a e .1uedar fi 
ja ~n n medir·nte las fibros pri:-.cipales del lic1:1r.;,;;nttl period6n­

tico. Fara entender este proceso, es necesario .:avisar breveme~ 

te dentino€énesis y ce~entogJnesis de la rv!z, clargamiento del­
borda alv.eul:: r y organizaci6n del tejido del saco dental. Puede­

tar;;bién tomtirse en cuenta la ralr.ci6n de los residuos del 6rcano 
del asnalte ( epitelio del esmalte reducido ) con el t.~jido co-­

nsctivo .:i.ue queda por encima do ~l y fimümente con el epitelio­

bucnl. 

La dentinocéneais radicular continúa sief).i~ndo las fases de 

fo;.·i::<'r:-i6n de Ebrillas, maduraci6n de matriz y celcificaci6n •. B! 
to ocurre primero e e rca de la ve ina radie ular •· La dentina ea 

id6ntica en todos snntidoa a la de la corona. Tan pronto bomo la 

~~p2 inicial de dentina se forna, la continuidad del~ vaina re­

:~ ~,,:.r.r se rompe. Se deposita una capa de cemento sobre la dent,! 

.-e r::] ·ificeda .por le acci6n de los cementoblostos, ·:i.ue se han -
cL, .·o ... ::~rC:o e partir de los fibroblastoa del seco dent&l. Se i_!! 

f,·Jr'c:: !'ecos d·J fibraa del tejido conectivo en la matriz de ce­

m.mto, ~·, con lr' mineralü:t.ci6n, se fijan a ella. ·1os residuos ":" 
de la v:::ina r.:iéJir tlli::r :·.o ene¡· entrón él lo lo reo- de loo lodos de -

l~ ra!z,corta distancia de los cementoblastos. Estos se ancuen~ 

tran como islas o cordones de c~lulas llamados restos epitelia ..... 
·:' · i:~" I'.~'2::issoz • 

..:.1 crE.ciL1iento_ del borde alveolar ae estimula por la presa:! 

c:ill ó.e los dientes en d.esarrollo, Ya r¡ue el borde 6seo va a for-.. 
J!la r la pared del elveolo dentro del cual se fijar~ la ra!z, de-_. 

ben continuar al-;;·rg~ndose en amon!a con el alargamiento de ¡a -
raíz. El piso o fondo del alveolo tiene e elevarse y eneroserse. 

A medida que el diente crece fuera del elve6lo, las fibras­
d;) un nhel de hueso y raíz se zefen y se combinen con la del n,! 

V3l SU;_:Jl!rior del flCXO int.1rr.iadio. No 8fl sino hasta que dl dien­

te crJce fuera· del alv~ólo y su corona enct1entran la onta&oniata 

( di:mt.e d<el e.reo oputrnto ) J.UG ol crccirr.i:rnto lon,~i tudincl de -
- 1 



la raíz se d8ti me ~1 e1 lJl.::xo intannedio se di.spon-;; dn los cru:poo 

de fibras principvles (doiinitiv&s) carGcteríoticos del lieomonto 

reriod6ntico. Sl tejido conectivo que r¡ueda ~or encima se llcma -

tejido indefinido. Los eapi:.cioe :¡ue ocu1Ja entra los eru!:os de. fi­

brr1s se llaman espacios intersticiales. 

A medida que los residuos del 6r.:_:ano del esmalte '3e f:proxi­

rnan al epitelio )lucal, los va a os aanc.u!neos d·3l tejido conectivo­

.':l3 ~·l~lan<..n, de ~odo ::i,uo el r..porte san¿;uíneo se int::irrur.1pJ. Eoto -

forma "sitios de erosi6n"¡ el tejido muere y o~ escarific6, pro-­

porciona1.1do por lo tanto una abertura para lci corona que emerge.­

Los residuos del IS re.ano del esmalte se funden con el epitelio bu­

cal que queda por encima para formar una estructura llr.1necla man­

cui to :3fii.üie:l de fijaci6n. la medida r¡ue la corom• er.ierLe mi!s:; 

r.ufs en la C3Vidad buctl, la parte superior del maneui to epi tAlial 

se despr9nde de la supnrficia del diente y se forma un c:::n&l poco 

profundo entre J¡; anc!a y el •3SJn1 ta. Este canal que forr.ian un -

círculo alrededor del didnttl se llame surco GiflCival. El mane.uito 

epitelial de fijaci6n forma una barrera protectora aislando al l! 

e.amento poriod6ntico de lo cavidad bucal. Este estructuro no po­

see clavos eri tel ir. les. 

R!':S".'PLJ,ZO Di.I IJ.. D:.:~~'J.'ICION DECIDUA •. 

Respecto a su dcntici6n el hombre so culifica como difiodon­

te debido r; c¡uc en til so fonnan dos serieo de dientes. la rril!lerrt 

se llama decidua porque loG dientes se mudan y son roerrlaz8uos -

por los sucesores r.crr:.anentes. 

, La l~mina par°a los dientes permanentes se desarrollan 1;·:~a 

hacia 1Ei lengua ·:~ue los primordios de los dient·~s deciduos y e:.; ;..;. 

una extensi6n de la l~mina dental primitiva. Lúo invcsti~ticionJs­

hechas a nivel de microscopio de luz muestran '!,Ue los diontes de­

finitivos poseen una hiotoria de desarrollo id5!1tica a l<.1 de loa­

dGsiduos. Incluyan, por tanto, las si¡:uicntes eta!ias: 1) ld°mine¡-

2) bo.t6n; 3) cen1uete; 4) campe.na, y 5) eposiciotJ.Eil. La for;.icci6n 

d•1 lon di::intcs rúre l.:in dentiCÍOn33 d2cidUG y p.H'M<ln.Jnte ocurrrJ -

en forma sirnultl~nca. Todon s~ enc1.1.'!ntron, obviarr,ento, en ,;iiv·;r:;:.13 

~tcpas d '! deserrollo. R ro el tiempo en •tl\'3 1}m ;r.:.:c el rrimr~r diCJ,!! 

te, iuc r::s a:pro:ümndnr·•<Jn1.J Jn el o~.ritimo u oct•:vo M'é'B de \'icr; e:c-



trEiuterin&, se encnentrtin pr<JS·Jntas todos loo dLmtes de los e rco9 
su;perior e inf arior, a axe apci6n de los molr.tras rie1·P.anentes segun­

do :; tercer, en etapas 1u: v;:;n d·Jsde ll!nin<: illiStl:: er()_pci6n activa. 

Los primordio:;¡ de los d; en tas ¡ier!'l'bnant9G contint!lln d·Jsarro-­

ll~ndose ddspu6s de 1ue los daciduoa han h9cho erurci6n. Entre las 

~dadas de 7 y 11 aeos, loo dientas daciduos son reemplazados por -
los ot'.C~sor·Jf.l p-3r!"an:mt·~s. Eg d()rent:~ esta ::;ieriodo de cuatro Dñ9s­
Ct~C·ndo lr: bocn oc ccrCJct~rriza ::;ior "dentici6n mixta". 

-c~onoroGr.~ m r;.. n ... mncrori .:::t'. EI s::.1 HU1'!AI·rn. 

=======·~---::-:::::=:=.::;;;::;:::::;:aó~i~.ü~N~i===================:ui~·:~r~z==== 

.. rrnRFOLOGICJ,••.::N~1 S ERUPCION DEFINITIV.A 
:rrnncroN neo nnm -~ D3FIHr'IV.A { i;DAD) ( ZDAD) 

( BDAD) 
-----IñciSIVO{C'}l7 + 

Incioivo(l) 2¿ + 
seJ'i'SnE:s 
sa~<in3s 

o emanas 
se~anas 

B'~m6nas 

SU:FERIOR Canino 39 
Molor(ler) 26 
Moll:lr(2do) 43 

r:rF:mroa . 

Incisivo(C) 17 ssmanas 
Incisivo(L) 18 + semanas 
C.Al'üno 39 scrr.6nos 
Molar (ler) 26 a~rr.anas 
?!oler 92do) 43 + semanas 
Incioivo(C) 4-5aflos 
Incioivo(L) '4-5c.t:os 
Canino 6-7ailos 
Premolar(ler)5-6 &flos 
j·rcmolar(2do)6-7 años 
r:olcr ~l2r~ 2i-3 eñoa 
J~olar 2do 7-8 Eños 
Molar 3or l2-16afios 

I~cisivo(C) 4-5 años 
Incisivo(L) 4-5 saos 
Ccnino 6-7 años 
r~2001ar(ler)5-6 años 
PrGmoler(2do)6-7 afios 
Doler ~ler) 2~-3 saos 
?!ola r 2do) 7-8 años 
molar 3er) 12-16aflos 

:~rupci6n de clientas pennan.mtes. 

32 + S•3rr:8ñas l·~-2 aiio::i 
34 + OG!'"611SS l·;;¡-2 i;;i:oe 
11/3-1~/J~Los 2.-30flo~ 
11/3 años 2-2iatoo 
1-11/3 años 3 añoo 
28 + scr-:anas l-~-2 añ03 
30 + s~rr.anas l~-2a.ñoo 

11/3-12/Jufioo 2~-3aHos 
l-11/3años 2-2iafios 

a 1 ano 12/3-2~ o~os3 a~m 
7-8 años lOaflos 
8-9.oñoa 11 años 

11-12 oños 13-15año3 
10-11 efios 12-13afios 
10~12 afios 12-14afio::i 
6-7 años 9-lOañoo 

12-13 años 14-16años 
17-21 afioa 18-25años 

6-7 años 9afios 
7-8 años lOañoo 
9-lOaños 12-14año~ 

10-12 años 12-13afio~ 

11-12 años 13-14años 
6-7 afios 9-lOaños 

11-13 años 14-15a3o$ 
17-21 años 18-25a?ios 

La rrimJr<.· Lccí6n · t'U:! indic<i :¡ue un.· diento va hacer erupci6n es 

ls r~moci6n dal techo da la cripta 6see. Esto produce la fusi6n de­

los t::ijidoo con:Jctivoo da alv6olo ~· cripta. Con el crecimiento con­
tir.x.·J d 1Jl diente! d·)finitivo, le coNn::. de ..:3tl! L~ltir.io uc inj;ro1ttC8-
i:; 15 r1..:Ü; corirri~1i·mdo ül tJjidJ bltind·) .inte:rr.JucUo. !!:Bto ¡:rovoce r~ 

corci6~ díl lb r&!z. A l=t~ oup..:cto, e madid6 1ua creca el didnta --

11;J:':'c.: ... ::.L, ra¡;;:;rbe todon lon tejido.i duros que ob:.itru:¡en Olt crrnüno 



huciE• l~ cr.vidsd bt'.cal. 3sto incluye hudso e:lvaolc.r, cemento y -

deatinc: del diente deciduo. C:n e:leunoa qasos se afacta hasta la­

corona. 

Cambios tisulares y erupci6n. 

Adem~s de reabaorci6n de hueso, cecento y dentina, la erup­

ci6n produce carnbios en liearnento period6ntico, pulpa dental y -

manguito epiteli&l d9 fijaci6n del diente deciduo. El tejido pc­

riod6ntico se dosorr,aniza por completo. Es decir, pierde toda üU 

carecterfotica lir,an:cntoaa. Los haces fibrosos principales y 103 

he:ces de l& cresta se libaran del hueso alveolar y el ce~~nto -­

reabsorbido. Ale11nos de los vaaos saneu!n3oa pueden romperse o -

ser compri,·idos. Ssto acelera la reoorci6n de hueso, ce!l!anto y -

. dGntin:. El tejido con::ictivo lax:o volverd' a orc.anizarse pronto -
para formar el lig&manto pJriod6ntico del diente permanente.· 

Bl manguito epitelial de f ijaci6n es desviado repidarnente -

hE>cia la raíz. Esto expone al ce:::cnto cervical"·da .Q!Odo que· le -­
destrucci6n del. ligamento peri.od6ntico y la p~rdida de su fun. -
ción ocurre !'l!pidamente tanto en direcci6n carvical ~orno apical. 

La pulpa dental se af~cta al ·áitimo. El aporte saneu.!ne·o Y­

la inervación se mantienen lo suficiente para sostcrner la activJ:. 

dad dentin6€ena de los odontotlastos de la corona durante el pr2 
ceso de exfoliación~ 

Diferencias entre dientes deciduos y per~anentes. 

Los dientes :primarios y sus bordes alveolares son física ~· 

anatómicamente disti tnoa de las estructura!;) perman~ntes. Las :Ji­

euientcs son alct.inas de les formas en que difieren los· dient'e<; 

deciduos: 

l.- Loo dientes dcciduos son menores en n6rnero y ·JT1d's periu·~-

ños •. 

2.- Sue coronas son m1fo redonde.adas y rnt'fs blandas. 

J.- Sus raíceo son mi!s lar¿;as y m~o eotrechas. 

4.- Las raíces de los molares deciduos se ensanchan t:;r'1nd0-

mente. 

5.- Los prismas del esmalte cervicEll de dieni.e decidt'.O n~J-­

t~n inclint.dos en direcci6n inciéiva (oclusiva). 

6.- Su dentin~ ~u mds licera, mde homoc&nea i m~nor ~n can­

tidlló.. 



7.- Lon cuernos d'J OG'.O pulpus son m6s lE>rcos. 

B.- Sus tcu:eros e2 icüles son m6s crcndes. 
9.- Su ce~1 ~nto es mes .:strecho y heay menos cemanto calular. 

10.- 3u l~minu aura as m~s promin3nte. 
11.- Hay menos truy~ctoria 6z.~a y los üopi:cios tubul!.res so11 

por lo tanto, rr.ef.s · e,r<nd::a. 

CORTES HI3TOLOGICOS. 

La formó m~s simpl;:i y eficiente para el estudi.o de los te­

jidos del cuerpo con el microscopio es utilizar cortes. En hist~ 

lot;fo, el t~rmino Corte se utiliza para designar u.na r:ibf::m.1d6 -( 

muy fina, cortado de ~na pequeña porci6n de tejido, teffida, mon­
tsda sotre un portoobjatos en un medio de !ndice d'.l refracci6n ~ 

decusdo y, finGlmente, cubierta de un cubreobj~tos, proporcione~ 

do as! u.na prepareci6n md's o menos permanente. 

L&s div'.lrsao .formas en ltls cuales rueden prepararse loa co,:: 
tG~ con fines general~e o especiales con~tituye le materia de la 
técnica histol6gica. En consecuencia, vamos a describir en forma 

cener::.l aleun::.s de les técnica·s ~6s corrientes para preparar co! 

tes. rs r.a:¡•or riarte se preparan con la. t~cnica de parafina que -
vemos a· d~scribir a continuaci6n. 

1.- Obtenci~n del tejido.- El tejido pera cortes microsc6pi, 
el be obtenerse lo m~s pronto posible de la. muerte; si se re­

''·):.·~· en el curso de una operaci6n, lo antes rositla desru~e de -
e::ttirpar el tejido de manera qu·J pueda ser fijedo. Una ¡1icz& de-

tu:~~· ccn la cual 1ueremos preparar 

extirparse empleando un bisturí.bien 
pris<• ·"!~ qua entre el momento E!n que 

cortes microsc6picos debe -

&filado. El motivo de la -­
Be fijc.n sLi.fren cambio3 \lUÍ 

. -
micos (J.Ua al tercn rroere!:liva--:ente sú aspecto ':/ acr.ban por descom 
!)Onarli;.s. 

2.- Fij:>ci6n.- T1ene, por lo m·~nt?s, tres finelidedes: l)''fi 

jEJr" loo conati tuy•rntes del tejico de rr.E1nera 'lº-~ no i~ueden produ 
. . -

cirse ~is ce~tios post rnort~m; 2) endurecer el tejido de rnenera-

(].ll'l Il~e1a corte;rse m6s f~cilmente en secciones delced!is, y 3) m~ 
tar todas las bect;;rias o c.érmenes pat6,;:enaa pri:isentcs. 

J.- Deshidrsteci6n.- Los tejid.os son mu':¡ ricos en ecua. Al­

prepa:-~:r un cori.e de .[lf::r9fim.o la pi(?ze debe infiltrarne com¡.lat~ 
r.:.'nta do p<:rafina fondido. 



4.- .Ach r:- Ci6n.- J.. rritn•H'F.J ViSté ! Lr·~C·J.CÍl:l ll'O hE•br'.i<./:103 E1d~ 

:r.nh.dv r.-.uy ¡•oca ..in mutotro intento d<? infiltcer h: r,ieze tisu.lt'r 

con r~ r:: fin~, ~·r ~n l \Ü elcohol, ciJmo e~ t:.'[Ll€, r~s in~olu!}le .:n Jt. 

!'flo"!ifina¡ yor f1Jrtun.:.: !1r.~.' J,.rJdUCt:J9 quÍrr:icos Golubl!S en i!r.11:03 1 -

r.lcohol :1 !"Grr.dir.~. fundida, se conocan con •31 n•lmbre d·:: l."tentiln -
i::cJ.¡. ~·E1nt•1a. 

5.- U:CJrSIOi7.- Lo pieze de tejido se introduce ohora en un. 

·[~·:;:oc J iL: .! e m•, i'.11:1 re ~·s fin::: fli.nd. ivt· e:i t.~r· !'e rr-: t. tira sl1f ici ente l'S 
ra ll<·~ ue cons:rv~ ~!r¡uiclc!. !~ls tf,rde, micntr&a sa lli,lJ.c •Hl le -

· :rntufa, h pt:rafint' odcinEil s.; sulJGtitu~·e doti '·ceas por.rcrafi­
ne. f.c-Jsc1.; 1 con innrvolos de dos horE.s. ::!:ntonces ~·a ha p.;netr&do 
or:. el tejido y hE su'.:>ti tuiüo al t.¡:;mtJ aclarc.nto. Se lleno aho­

ra un pe·.¡L!·~iio nolde de pc.1rnl con r;ti!'afina fundida ~· aa coloce lr. 
pieza de te~itlo en l& rorci6n nl!s rirofunda de este molde con la­

so.r1JrficiP. de la cui:..1 se iuieren obtener los cortes descansedos­

en ol ·suelo dal ~olde. 

Se locro la d~::;hidraülci6n conservando el'"tejido congelado 

an Lma cámaro enfric.da de la cual sa hE>n extraía.o el ai.re ~· el -

ver-or :rediante Unf; bomba. 

6.- Corte.- Los tejidos incluidos en parafina e impreBna~ 

dos en ella pueden cortarse en secciones dele.ades. :Para la mayor 

parte de trabajos microsc6picos los cortos han.de ser muy delea­
dos, gena1•alrnente de tres a diaz .,..icr.;;s ( una micra es una miU-
3ima de milím.itro). Para cortar secciones muy firu: a se nece~li tan 
instrUf!lentos esreciales. 

7.- Fijt'ci6n de los cort)ll E? los i-.ort~objctos.- Se coloca 

con cuid(lclO encima. de la masa una tira de cortes de :parafino; ~.::!. 

tos sa sepran entre s! con el bistur!. La so.perlicie de un :port~ 

objetos se hsce licarum3nte adehesiva, frot~ndo1a· con soluci6n -

diluiue. de slbcimina de huevo u otro medio adhccente. Luec.o ae P.2 
na lU1 poco de ~eua encima del portaobjetos y eo hace flotar enci 

me de .Seta ano de los cortJs da parafina. Se c<üi'3nta cui.dacloaa­

m nte el fOrtao'tjC:tOO de r.lBMra, qua desaparezcan los ¡:>lial],L\eS q,l.l.C 

puedan héb·~rse fomedo; lueco se deja eacu1•rir el acua y el cor­

t•l de rarcfin:. qo.Jdt: adherido al portaobjetos.Para as~curar di-­
cha adher~nc.lr: se seer. el porta-objutoe un Lrna t:otufe du .. ·ante v~ 

1'.'hs horua. 



3.- Colo~'flci6n.- Un cort.c tlJ rt..E:finc P'Jft"_·rd.o ·.in le foi•ma 

d.ac:crita se r:'='r"cc mucho e; un;; n.:i;.:.ti\•r; fo1.0crtfica, -:!;:r.u;is1.a -

f·Jro r.o r.:i\' .:üadó. Lo .. IL'.e l'U:ide d.::noaint.rsc al 11 r..Jv.:ilúdo" de un -

corte se locr~ ex:poni4ndolo a le accicSn de los colorante.;; qu.'3 e:.s, 
t1Em en fonnr.i r:ufa o m;inos selo~cti\'t: sobr::i dife,·tin .rn incr1dian-­

ten tisulares, de menct'a que los div er::;os comron..:ntds tor.'.~n col,2 

res difarentJs con intansidud va~ieble . 

· 9.- r~onteje.- Desru~s •1ue sti ha teñido el corte convenient_2 

menta, hay que tratarlo de Manera que se puede convertir en una­

preparpci6n definitiva; debe efectuarse ~ste utili~<:ndo sttbste.n­

cius que t.:incan propiedades cSptic~s adecuadEs. Al solidificarse­

:.1 medio de rnoni.G je traba fu3rterente el cubreobjetos con el Pº! 
taobjatoa, constitu~endo de esta ~enera un~ masa finne que in--­

cluye la praparuci6n de ~odo difinitivo, con 1a particularidad -

sumamente importante de que los b1.1enos 1:1edios para nontaje tiena: 

la propiedad de desp1Lzar el ~eente acla~dor contenido en el t~ 

, ido y de "fijarse" conti tuy.:mdo así una masa inerte y s6lida de 

; :1C.ic e de refracci6n n·decuada. 



INCISIVO c:~NTRAL SUP ~aroa. 

Principio de celcificaci6n •••••••••••••••••• 3 a 4 meses. 
Calcific~ci6n completa de la raíz ••••••••••• 4 a 5 años. 
Principio de 8rupci6n••••••••••••••••••••••• 7 a 8 años. 
Cblcificaci6n completa de la raíz••••••••••• 10 años. 

la corona consta de 4 16buloa: 3 labiales y 1 palatino, se 
les denomina: mesiolabial, centrolabial, distolabial y palatino. 

El di~metro mesiodistal más ancho est~ en la unidn de los t~! 
cioe incisal y medio, adeleazándose en direcciones de la línea ce! 
vical donde viene a ser c&oi una t:~rcere parte menor. El dilfmetro­
mesiodistal en la parte superior incisal es s6lamente un poco me-­
nor que en la p~rte m~s ancha. 

El di~metro labiopalatino más ancho est6 en la u.ni6n de los -
tercios medio y cervical, y se adelgaza poco fuás o menos un mil!m~ 
tro en el di~metro cervical. Partiendo de su diámet~o labiopalati­
no m~a ancho, este va adelgaz6ndose gradualmente en.la direccidn -
incisa! por una concavidad en la parte palatina hasta que, al lle­
aor al borde incisel el di,metro ea muy delsado. Por tánto, la co­
ro~a tiene un~ base sdlida en al tercio cervical y un m'reen inci~ 
sal muy del~ado y cortante, 

Estudio de cada una de sus caras. 

CARA LABIAL.- l). Forma de cuedril!Ítero. 
2) Límites¡ mesialmente por el borde marginal -

mesial cas! recto, que va del 4neulo punta mesioincisal a la parte 
terminal de la línea cervical. Distal.mente por el borde marginal -
distal, convexo, que va del d'neulo punto distoincisal a la parte -
terminal de la línea cervical. Inoisalmente por el borde incisa! -
que despu~s de ·.iue los mal!lelonas se hem desgas i.ado, queda casi re~ 
to, con leve inclineci6n hacia distal. Cervicalmente por la l!nea . 
cervical,- convexa, mirando dicha convexidad hacia dpice. 

3) Forma de sua did'm13tros.- La superficie labial es un tanto 
conv ~xa en au ·:iirecc i6n mesiodistel, pero su conv•3Xidad se inte- -
rrumpe en sus trJrcioe medio e incisal por las líneas del desarr~ 
110 ·1ue la dividen en tres convexidades separadas, dándolas a la -
superficie un EJapecto trilobuler. El t3rcio cervical es unifo.!1~1l~-­

mr;inte convexo, con la convc;<:idad inclinnda .hacia le cera diotal. -

-, 



Zsto inclincci6n hf:Ci.t Ja Córa clbtal Sú .tallo en los t~rcios crJr­
vicalas de tod~o lao caras l~biales y bucales, lleb~ndo & eu ~l~i­

mo :in lE' cr-re bucal de los prim.:!r·)S molares, dando cor.10 c0nsecuen­

cia una n<•yor sim'3trfo dol arco. 

4) Detalles anat6Micoo.- pres::nt& hs dos l!neari del desarr~ 

llo r.ic:.it:.l ~· dist!:l, ocupundo ~stas los tercios .i,ncisal y medio • -
En el t·;ircio cervical encontrar~os unas lÍn(?EIS en forma de escamós, 

en nrunero de dos o tres, denominadas Periquimó tos. 

c;,.1J.. 'tí;;3IAL.- 1) Forma trieneular. 

2) Límites: labi&lmen~_J por d borde mareinal -

labial, convexo, •1ue ve: del ifn~ulo punto mesiolt. bial a la parte -­
tenninal de. la línea c3rvi~al. Palatinamente por el borde fflarginal 

palatino; c6nc&\O en los t:ircios l!'edio y conV:!XO en el tercio C!J' 
vical. Cervicalmente por la l!n'!a cervical, conv-:n:a hacia incisal 
elev~ndose 1 o 2 mm. 

J) Forma de sus di~metros: el l~biqpolatino uniformemente coa 
vexo con inclinaci6n e palatino. El cervicoincisal casi recto. 

4) Detalles anet6micos: no pre~enta. 

CARA DIS~AL.- !cual a la mesial pero mds reducid& de tamaño 1 

eeneralmente convexa en sus dos didmetros. 

CARA PALATINA•- 1) Forma igual a la labial pero m6s reducida­

de tameffo debido a la convergencia de ~a cara mesial y distal. 

2) Límites: Mesialmente por el borde mareinal mesial, casi 

recto, que ve del ~neulo punta mesioincisel e la parte terminal de 

la l!nea cervical. Distalm~nte por el borde mareinal distal, con~ 
vexo, que vo del dn¿:ulo punta distoincisal a le pflrte terminal de 

le línea ce!"\•ical. Cervicelrr.ente por el borde incisal recto desputfi 
de desgastados los ~BmAlones. 

J) Fonna de sus di~metros.- Cervicoincisal convaxo en el t.::r­

cio cervical y c6nm,vo en los tercios medio e incisal. 

&HZ.- La re!z del incisivo central es por lo rdgulor c6nice 
y se inclina un tanto hcciG la porci6n distal del eje lonr,itudinal 

central del di.:iniil es por lo com~n unu y media veces m~s lélrca que 

la corona. Sus carE:s mesiol y distal convernen hccia palatino cor.:o 

suceden con las ceros de la corona, forrr:!fnd.o un borde rulo1ino Có-



si r::icto. I.r s cr rHs labiDl ü~:1cribe un srco, .rnro en le reci6n 

del cuello ::.e nota con frecu~ncie una €rea aplEinoda. La raíz -
es un poco mda estrecha en su circunferencia al nivel de la 11, 

n .. rn cervical. En su i:orci6n ap:i.cal disminuye repentinamente h~ 
ta lleear a forma el d'pice bastante obtuso. 

INCISIVO Lh '.: JJ.ilL SUE~3.IOil. 

Princirio'de calcificaci6n ••••••••••••••••• 
Calcificaci6n completa de 1.a corona •••••••• 
Principio de Erupci6n •••••••••••••••••••••• 
Celcifici6n completa de la raíz ••••••• ••• •• 

1 afio. 

4 a 5 años. 
8 a 9 años. 

11 años. 

La corona del incisivo la~eral superior ea tan rrirecida a 
la del central. La diferencia m~s notable estd en el tamafto: -
la corona es m~e o menos tres d~cimas m€a pe<¡uefia en todas di-
recciones 1ue la 

en la convexidad 
otra diferencia. 

corona del c~ntral. Fuera de un leve aumento­
mesiodistal de la cara labial, no hay ninguna .•.. 

Su ra!z es proporcionalmente más del~ada, aunque algo m~a 
larga, en proporci6n con la longitud de au corona, se hallan -
con m~s frecuencia, especialmente en el tercio apical, muchas 
mds irrecularidades que en la :ta!z del central. 

CANINO SUP33.IOR. 

Principio de calsificaci6n ••• ·• •••......... 4 a 5 meses. 
Calcificaci6n completa de la corona •••• ¡.. 6 a 7 aaos. 
Principio de Erupci6n••••••••••••••••••••• 11 a 12 años. 
Cale if icaci6n completa de la ra!z •••••••• • 13 a 15 efios. 

ºNi1rnero de 16bulos o partes primarias de la corona.- Le º.2 
rana consta de 4 16bu1os: 3 labiales y un palatino, y se les -
denomina: mesiol6bial, centrolabial, distolabiel y palatino. 

Di~metros mayores de ta corona.- El didmetro meaiodistal 
más ancho está en la uni6n de loa tercios incisal y medio, o -
cerca de ella, edelBaztfodoae en la direcci6n de la l!nea oerv! 
cal, donde viene a ser casi una tercera parte menor. El di~me­
tro meeiodistel en la parte superior inicial es e6larnente un -
poco menor ~ue An su parte m~a encha. 

El di~metro labiopolatino mfa ancho est~ en la uni&n da ,¡, 



loa terc:..os racdio y cervical, o c..:rca dd ello<J, y ae ~dalg,1:.za P.2 

co m~s o menos l lllP.l. en el di~metro cervical. 

Bstudios de Cbda una de sus caras. 

Cil;1Ji LAEIAL.- 1) Forma pentai:;onal. 
2) L!mites mesielr.ente por el borde mareinal 

meaial, casi recto, que va del ~neulo punta mesio-incisal a la -

parte tH"Dlinal de la l!nea cervical. Diatalmente por el borde -
mareinal distal, convexo, que va del dne.ulo distoincisel a le -
pF.irte terminal de la línea cervical. Inciaalmente por los brazos 

rectos de la cdapide llUe forman entre s! un dn..2ulo de 100°; el -
brezo mesial va del áne,ulo punta masio-incisal a la parte m~s 

alevada de la c&spide, y de la parte más elevada de la c6sride -

del l!ni.¡ulo punte disto-inciaal, corre el brazo diatal, el cual 
ea un poco mds lareo. Cervicall'lente por la l!nea c;iM1ica1, conv~ 
;(a, mirando la convexidad ?iacia ápice • 

. 3) Detalles anettSmicos.- Presenta las dos líneas del desa­

rrollo mesial y distal que solo ocupan los t:=rcioa medio e inci­

aal. En el tercio cervical observamos los periquematos. 

4) Forma de aus didmetros.- LB euperficie lGbial es un -­
tanto convexa en eu direcci6n meaio-distal, pero su convoxided -

se interrumpe en los tercios incisal y medio por las l!nees del 

desarrollo, que la dividen en tres convexidades separadas, d~nd,2 

le a la superficie tul aspecto trilobular. El tercio cervical es 

uniformemente convexo, con la convexidad inclinada hacia la cara 
distal. 

CARA M3SIAL.- 1) Forma trianeular. 

2) L!mi tos.- lé:bialr:iente por el borde marcinal 

labial, convexo, que va del ángulo punta meeiolabial e la rarte 

tarminel de la l!nea cervical. Palatinamente por el borde marei­
nal palGtino qtlC va del ~neu"lo punta rnesio-incisal a la parte -

tenninal de le l!n~a cervical. Cervicalmente ror la l!noa carvi­
c1n, convexa hHcia incisal ;:ilevlfndose solo 1 o 2 mm. 

3) Fonna de ans di~metros.- lrbiorelatino uniformernentJ co¿: 
vexo con inclinaci6n o pblatino. CJrvicoincistil casi recto. 

CllaA DIS~AL.- Fonno t.rid'ncul·. r.- ~fa un poco m~s corta qt.:e • 
la C::ra mesial en la direcci6n cervico-incü11:ll, lo cu;;l oe debe, 



en una parte, al brozo diotal mifs &rande, y, en otra, a una ale­

vaci<Sn mayor de la l!n1H1 cervical en la cUrecci6n del rno:r-r.on in­
cisol, 

2).- L!mitoe.- Los límites son id~nti6os a los de l& cara -

mesiol, pero cambian 1os t~rminos. 

3).- Forma de sus di~rnetroa.- El labiopalatino es conv~xo -
y ~l cervico-incisal tambi6n es uniformemente ~onvPYO. 

4).- DetalltJs anat6micos. No presenta .• 

Cara palatina,- Forma igual a la labial pero rufo reducida -
por la convereencia de las caras mesiel y distal hacia palatino, 

2) .- L!mi tes.- 1foaialmente por al borde msreinal meoial, -­
cas! recto, que va del,6neu10· punta mesio-incisel e la parte ter 

minal de la l!neG cervical. Distalmente por el borde marcinal -­
distal, que va del ~neulo punta disto-incisal a la parte termi--. ... ' ' . 
nal de la línea cervical. Incisalmente por los brazos rectos da 

ie ctSspide, cJrvicalincnte por la línea cervicfil convexa hocia -­
~pica. 

3J.- Forma de sus diácetroá.- tfosiodistal, es uniformemente 

convexo en el terci9 cervical y en los tercios mesio-.e incisel, 

tiene tan e6lo despresiones poco profundas. El di~metro cervico­
incisal es ligeramente c6nc~vo en los tercios incisa!, medio y -

convexo en el torcio cervical. 

RAIZ.- La raíz del cr.nino es la i~s larca da todoo los dicE 

. te:;;, -:in su contorno us muy por~cido r. lt. d:ll incisivo c"n i.rr.l, -

pero ml!a srande; sus ct1ras m~sial :: distol convercen hacia lin-­
guDl, estando omb&s estricdaa y son conve;-cas. La cera léibiEll tij, 

ne un di!l'metro neoiodistal :; ma;yor ·1u? la line_n9l. El di~metro -
de la MIÍZ es menor en el cuello, se aumenta sn el centro ~ se -

dismin~ya rár,id&mentc hasta fo:t1'l'lar un larco <fpice, este 80 fre-­

cuentementc curvo, y, en casos extremos, lleca o estar en ~ncnlo 
recto con el eje loneitudinal; en estos casos, es difícil su ex­

tracci6n. Tales irreculoridades en lo ra!z son debido a une fr.1-

ta de esre cio, dentro dt.! los huesoo maxilcres. Por t~nto, el de­
sarrollo de le ro!z sieue la l!ne& do menor resist mcifl. 



PHIMER PR8'10Lf·. R. SUPEilIDR. 

Principio de calcificaci6n •••• ••• •••• de lf a 1':3/4. 
Calcif icaci6n completa de la corona •• de 5 a 6 afioa. 
Principio de orupci6n •••••••••••••••• de 10 a 11 añoa. 

C&lcificuci6n completa de la raíz •••• ele 12 a 13 afias. 

La corona del primer premolar superior es, aproximadamente, 
un cuarto m1fo corta en su di~metro cervico-oclusal que Slt vecino 
el canino; en su diámetro mesiodital, es m~s pequeño .¡ue este, -
mayor en el diámetro bucopalatino en el punto máa ancho. Vi~ndo­
lo por la cara tri turante ~ata tiene la forma de un cuadril~tero 
irregular, cuyas ceras labial. y palatina son paralelas, y las C!, 

rea meeial y distal conver&entea, quedando la parte más ancha :- 1 

~el lad~ bucal y la m~a &llBoata del lado palatino. 

La cara triturante estlf coronad~ por 2 c6spides, u.na bucal 
y una ,palatina, las cuales eat~n separadas la una de: la otra por 
la l!nea del, desarrollo, conocido con el nombre de l!nea central .. 
del desarrollo. Gracias a esta divisi6n el ~rea bucopalatina es­
td' ocupada en m~s de su mitad por. la ctispide bucal. Esta es inás 
eccarpada que la lingual, un tanto m~a larga y aproximadamente, 
u.n cil!reetro más ancha en su diámetro meaio-distal; estd formada 
¡;or 2 pianos cuadriliftero_s irregulares que forman un lfnBulo de -
unos 120º, se denominan estos: planos mesial y plano distal.de -
le c1!sr:ide bucal. Esta cúspide está atravesada. ¡ior lUlª prominen­
cia desde el punto mifa elevado da· la misma a la base, y forma, -
el nivel de la l!nea cent~al del desarrollo, una !!nea comtin a -
1"0:::.ioa planos; loe. margenas bucales de los planos son los brazos 
mesiel y distal de la c~spide bucal. Estos brazos fonnan tambi~n 
Pn án~!.llO de 120º aproximadamente, y jUlltos constituyen al mismo 
tiempo el borde oclusal de la cára bucal; tenninando dichos bra­
zos meaial y dis!almente en loa ~n..~uloe punta mesio-bucal-oclu-­
sal y disto-buco-oclusal, respectivamente. Las bases de los pla­
nos fonnan juntas las !!neas centrales del d~aarrollo. Al hacer 
erupci6n esta pieza puede notarse, loa mamelones en las puntas -
tenninoocluseles del 16bulo bucal, lo que le da apariencia lobu-

. lar a los brazos mesial y distal. 

La cara ocluaal está limitada bucalmente por los 2 brazos -­
rectos de la cdspid'e bucal que son: el brazo mesial de la ct1spi­
de bucal, que se va del €n¿:;ulo punta mesiobucoocluaal a la parte 
m~a eleveda de dicha ct1spide, y de la rarte mds elevada de la --



cúspide al ~n.:u: O ni:Jtobucoocluuul Corr<! el brCJ?O dh;t.ul dP. la -
e ús;:-·ide bucal. Pal& tin;...m~nte la cr; :·o oclusal es t~ limi tadc por -

loe brozoa redondcad·Js de la cúspide palatina r¡,ue son: brazo me­

sial de la clispida pala tina .iue va del ~neulo punta r.iesio¡)tila to­

oclusal a lú parte m€s elJvada de dichu cús~ide, y de la parte -
mts elevada de la cúspide al €ngulo punta distopalatooclusel co­

rre al brazo distal di.! Ja cúspide palatina. 

La cara bucal del primer premolar superior es muy parecida 

e la cara lcbial de los caninos superioras; su di€metro cervico­
oclusal es mls corto 1ue el del canino y ambbs convexidades, la 
cervicooclusal y la mesiodietal son menos seftaladas en el premo­
lar. :~:sto es en ,·irtud de la menor prominencia del 16bulo cen,.. -

tr2.l, on relaci6n con los 16bulos meeial y distal. A pesar de e­
llo el 16bul.o central ocupa poco m~e de la mitad del di~metro -­
mesiodistal, y el drea restante estd dividida por i&ual entre ~ 

los ldbulos mesiúl y distal. El 16bulo central ea poco mda o me­
nos la tercera pe rte m11a largo :¡11e el mesial 1 el distal, su Pll,!2 

to terminal oclusal ea la Cima del tub~rculo bucal • .Al hacer erup 
\ -

ci6n, los tres 16buloa bucales tenninan, en au porci6n oclusal, 

loa mamelones 1ue se deseaaian nfpidamente por el uso; forman 2 

brazo e d!! igual• tamaño que corren desde el pu.nto terminal del l_é 

bulo central·en un ~neul? de 120º aproximadamente, en direcci6n 

de loe ~ngulos punta. El 16bulo palatino ea m-s pequeño que el -
bucal tanto en su di~metro cervicoocluaal, como en el bucopalat! 

no. 

CjRA MÉSIAL.- Ea bastante recta en su direcci~n cervicooclj! 

sal; corre hacia la cara triturante dead~ la regi6n del punto de 

contact,, hasta el borde oclusal de la CE.re mesial, ~ato e~, has­

ta la prominencia marginal mesial, En eu direcci4n bucoplatino -
es conv.~reente hacia palatino, lo mismo sucede en la cara distal, 

por lo cual la cara palatina ea mds reducida .que le bucal. 

CJ1R.A DISTAL.- La cara distal es mlfs convexa que la mesial, 
tanto en direcci6n cervicooclueal como bucopalatina. La inclina­

ciiSn hacia la cara palatina es considerablemente mifa potable ·1ue 

la de la mesial, rarticularmente en el tercio coluaal. 

Esta cara ea estrecha meeiodietalmdnte a causa de la conve.!: 

eencia de las ceras meaial y distal especialmente la distal. En-

te cera ea muy liar. en todas sus direcciones. En GU dir•3cci6n _ 



mJsiodiatEil es rea re•. d~;,,,,rnte convexa: en di.recci6n cd-vicooclusel 
es c1osi recta, con ~xcerci6n del punto de uni6n con l& cura ocl~ 
sal, donde ae inclitlb bruscar.:ente hecia ~:;;ita. 

RliIZ.- Tiene dós raices dal2adas baotunte redondea, una bu­
cal. y otra palatina, .1ue se unen para formar un z6calo com(1n al 
unirse con la corona. La raíz bucel es, por lo eenerel, lit;eram~n 

te mtfs .erande en todas direcciones -:¡ue la ¡:.aletina. Con frecuen­
cia se encuentran les ra!cea ft:tsionados en una porci6n de su 
cuer1·0 en dietin.tos tamaffos, en cosos extremos ·1os tercios apic! 
lee son la únics evidencia de 1ue hab!a dos ra!ces separadas y -

en casos adn m~s raros las raíces est~n completamente fusionadaa 

SEGUNDO PREMOL/iR :JUP3RIOR. 

Principio de c&lcificaci6n ••••• ~ •••• ; de 2 a 2# afios. 
Calcificaci6n completa de la corona •• de 6 a 7 aflos. 

Principio de erupci6n•••••••••••••••• de 10 e 12 afioa. 
Calcificaci6n completa de la re!z •••• de 12 a 14 afios. 

La corona del segundo premolar superior es mus parecida a ~ 
la del primero, el nrunero y la distribuci6n de sus 16buloe es i­
d4ntico el de los 16bulos del primer premolar, y, por t~nto, es 
suficiente el hacer notar las principales diferencias entre e~ 
llas. 

l.- La corona del segundo premole r superior es proporciona,! 
mcinte un tanto mlfs pequeña en todas direccione·s. 

2.- Los bordes·mareinales son rn~s anchos y acortan, por ta~ 
to la l!nea central del desarrollo. 

J.- El brazo distal de la c~spide bucal es Generalmente m~s 
lnrzo que el mesial, y cambia la cima de la c~spide bucal un ta~ 
to hacia la l!nee media. 

4.- g¡ seeundo premolar tiene una sola ro!z, que es aJ.eo ml!s 
larga 1ue las raíces del primero. 

P.:iIMER !!OlAR :3UPE3.IO:a. 

Principio de calcificaci6n ••••••••••• al nacer 
Calcificeci6n completa de la corona •• de 2~ a 3 afloa. 

Principio de erupci6n•••••••••••••••• de 6 a 7 afios. 
Calcificaci6n completa de la re!z •••• de 9 a 10 años. 

La corona del primer rnolor superior rroviene de 4 partes 

I•l'imHrias o 16buloc, 2 de loo cuelen oon bucóles, ~' 2 ptlatinoa; 



denom!n&ndose los 2 bucr.l;?:J IT' ~siobuc:~l :¡ iisto'üuc1;.l; :¡ los 2 
palatinos mesiopul81ino y distopalatino. Cada uno de estos 4 16-
bulos te :ti ina oclusfllment e en una prominencia o tub~rculo, <1ue -
lleva al mismo nombre que el 15bulo que cubre. Sin embarco los -
car~cterea de los 4 16bulos varían como en el bucal y el palati­
no de los primeros premolares. Los 2 tub~rct'.los bucales, aun 
cuando menores ~ua el bucal del premolar superior, son m(1l' simi­
lares a ~ste, por que cada uno de ellos eet~ formado por 2 pla-­
nos colocr~dos en lm ifneulo de unos 120º. El tub6rculo masiopala­
tino sin embar~o, ea en lo ecneral similar al tub~rculo palatino 
del primer premolar superior y el distopaletino es bastante re-­
dondeado o bulboso. 

CABA OCLUSAL.-La apariencia eeneral de la cara triturante, 
c:l ser viota desde arriba, directamente, tienJ foruia romboidal, 
sus ~neulos agudos son el mesiobucooclusal y el ¿1atopalatinoo-­
clusal, y eue 1:1lll,\ulos. obtusos el dis,tobucooclusal y el meaiopa­
la tooclusel. 

. ... 
CARA BUCAL.- Fome rectangular. Mesialmente por el borda .,._. 

marginal mesial, casi recto que va del lll{;ulo pu.nta mesiobucoo-­
clueal, a la parte tenninal de +a l!nea cervical. Distelmente -­
por el borde ~arginal distal marcedacente convexo, que va del 
6ngulo punta diatooclusel a la parte te1111inal de la ltnea cel"li­
cal. Cervicalmente por la l!nea cervical casi recta con una lie,! 
ra convexidad mirando hacia lpice. 

CARA !1~ESIAL.- Rectanaular. Cervicalmente por la l~nae cerv,! 
cal, que se eleva lieeramente en direcci6n de la cara ocluael. -
Oclusalmente por la próminencia rnereinal meeial • .Bucalmente por 

el borde marginal bucal convexo. Palatinamente por el borde mar­
ein~l palatino tambi'n convexo. 

C~a.A DIS~AL.- Mis pequeffo que la meaial de forma recteneu.-­
lar. Cervicalmente por la línea cervical, que se eleva lieorame!! 
te en direcci6n de la cara oclueal. Oclusalmente por le promine~ 
cie mereinal distal. Bix:almente'por el borde mareinal bucal. 

CARA PAli.TI?IA,-De forma rectañBulflr. llesialmente por el bor 
de Marginal mesial, caai recto, '1ue va del lfneulo punta mesiopa­
latooclusal a la parte teroinal de le l!nea cervical. Distal.men-

te por el borde mercinal distal convexo, que va del dnculo punta 



distopelatinoockcel ú le ,::iE'rt:> t~rminal de la l!n~a cervii::el. C'!,:; 
vic2lr~ente por lú l!nef; cervical lie,erur.•.ente conv·Hfi. Ocluo~.lr::ente 

e .. tr. C'.- ra eoti! lir.ti t& Je por los bro zos retlondeu tlo:J de le• o ct1s!:•ide s 

p.:ileitin s. 

RAIZ.- ~l primer molor ouperior tiene tres rG!ces: ios buce~ 
l:!a y una pc.ilati <..; lo.:i bucc.L!o son: unb rnesiobucal !' otr:.: distob.J:! 
cal. les trJa re!ceo se LtnJn en un z6c¡.üo común e.ntea de unirse con 
la corona al nivel de la línea cervical • 

. SEGUNDO P:OLJ\ R SUP .. füIOR. 

Principio de c~lcificeci6n ••••••••••••••• de 2i a 3 años, 
Calcificsci6n c~mpleta de la corona •••••• de 7 a 8 ai'ios. 
Principio d~ crupci6n •••••••••••••••••••• de 12 a 14 affoa. 
Calci!icaci6n completa de la raíz •••••••• de 14 a 16 afloa. 

El secundo moler es tan pa~~cido ~1 primero que aolsmente ha• 
remos notar loe puntos de diferencia. 

La corona en eeneral es mtfs pequeña en todas direcciones, 

~n la cara pelotina falta totalmente el ~uinto 16bulo o tube,r 
d3 carabelli. 

~"~RCER ~!OLJ\d SUPERIOR. 

Principio de cclcific~ci6n ••••••••••• ; •• de 7 a 9 años. 
CalcificEci6n cor.tpleta ·de la coroai ••••• de 12 a 16 años. 
Principio de erupci6n.•••••••••••••••••• de 17 a 30 aflos. 
Calcificeci6n completa d3 la raíz ••• •••• de 18 a 25 eflos. 

El tercer molar superior es, proporcionalmente, m~s ~aqueño 
~ue el segulldo molar. La principal ~iferencia estriba en la dismi­
nuci6n del t~~eño de la cúspide, el cual, como aacade con el seg~ 
do molar superior, es de~pr9porcionado con las otras partas; epro­
ximadem~nte, la mitad de todos los terceros rnoleres superiores 
".J.Lle se conocen con el nor:ib!'e d~ variedad de 4· cdspidea. 

INCISIVO e 3N!f'Jl¡L INFEaroa. 

Principio de calcificaci6n ••••••••••• ~ •• 
Calcificfci6n cornrleta de la corona ••••• 
Princ iy,io a e e rupc i6n. , •••••••••••••• ~ •• 
Calcif icaci6n completa de la ra!z ••••••• 

de 
de 
de 
de 

3 a 4 meses. 
4 a 5 aflos. 
6 a 7 afios. 
9 ªªºª• 

la corona es, en su forma t!pical!!ent·:i incisiva, ror ser slltll'.I• 



m:mt•.J deltf:dí:J hbiolincucl·~ Jnt.1~ 'Jn los tercios inciBL:l :: redio, y 

:rno&ncharsa hwstEi f:-irr:ur una o<.!'e hnc!1Ll un Jl t¡;rcio c .·rvictil 1 a -

c1.usL de la ~dici6n del 16bulo linaual. En la &poco de la erupci6n, 

los M~Melon.Js son visibles en los bordes tenninslcs incisüles de -
los 3 16bulos lobi~les peros~ van G&stando con la fuerza de la -­
m~sticaci6n, poco despu6s qua termina la er~pci6n, dejando un mar­

ean incisf.l Eifilodo y uniforme. El dilfmetro mesiodistal mifo ancho 

de la corona .1ue.ua en la uni6n de los tercios incisal y medio¡ el­
dit~1J1:;itr1J contimfo i,sual en todo el tercio incisal y el rn!:lr¡::en incj. 

sal. A partir del di{.metro m~fo ancho mesiodistal, y a causa de la 

conv.,,rc·!ncia d.e l5s cEiras mesial y distal, lE• corona labiEll se ... -

sdelcaza en dirección de la línea cervical, hasta ~ue en dicha lí­

nea, el dilfmetro mesiodistal es, aproxiroi:.damente, 2 terceras par-­

tea del di~metro en su punto mds'ancho. 

Las cereo ne::iial y distal son simihrcs en SLt contorno, ar.iban 

son muy delaadas en el tercio incisal y gradualmente se adelgazan 

en el tercio medio hesta que, en el tercio cervical, el diámetro -

l&biolingual es sumamente ancho pero se- adf.!lgªza"·un tanto eeedii ,va 
lleeando a la línea. 

La raíz dnica del central inferior ea muy delgada en direcci6n 

maeiodiatal, y sus lados mesial y distal convereen hacia el lin--. 
eual en la r.iisma forma que sucede con las caras similares de la C.2, 

rona. 

INCISIVO LAT~RAL INFERIOR. 

Principio ile celcificaci6n ••••••••••••••• de 3 a 4 meses • .. 
Calcifioaci6n completa de la corona •••••• de 4 a 5 affos. 

Principio de erupción•••••••••••••••••••• de 7 B 8 aBos. 
Calcificación completll de la ra!z •••••••• de 10 años. 

La corona del incisivo lateral inferior es parecida al diente 

~esial vecino, o, sea el central es un poco más grande en todas d! 

recciones, m~s ancho en dirección c~rvicoincisal. Tiene relaci6n -

semejante con su ra!z, por cuanto está inclinado aleo hacia la ca­

ra lif1€ual, pero parece estar un poco torcido hacia le cara distal 

en relaci6n con la raíz, a causa de una inclinaci~n de la superfi­

cie labial hacia la cara distal, principalmente en la reei~n del -
tercio cervical. 

CAt!lNOS INFERIOR'.~S. 

Principio de calcificaci6n •••••••••••••• de 

Calcificcci6n comrleta de la corona ••••• <le 

4 a 5 meses, 

6 n 7 oiíos, 



Principio de erupci6n •••••• , ••••••.•• de 10 a 11 efios. 

Ca le if icflci6n co··Tlete d,> la ra !z •••• de 12 a 14 aiioo. 

!:rurci6n completo de lf:I e o ro na ••••••• de lb r¡f!o::i. 

El canino inferior ,33 muc~:"' mé!yor :.¡ne cuel.~u.i 1ra de los inci­

oi•:os infe!'iores. Aún cuEindo los 16bnlos de su corona eeti!n distri 
buídos de manera Gemejante, se desarrollan en proporciones diferer: 
t.es a los de los incisivos, y alteran, por tanto, el aspecto c.:rne­
ral d·) 10 coron&. Esta alt·~raci~n es a cauoa de un mayor üesarro.l.­

llo d·•l 16l::ulo central, que se vu<Jlve J!l~S ancho, rn(s lEireo -:¡ m~s -
1: eno ·qtt·~ ctw1·1uiera de J.os otros 16bulos labial as, como sucede -
con ·Ü canino surerior. 

:~n el ci:;nino inferior, el mesial es el mé1s pequefío U.e los -

tres 16bulos labiel~e y ocur~ lf Fcnor parte .d~l lrea masiodietal. 
la ra!z est~ b0sta11te desarrollada, pero su conficuraci6n ¿;en~ 

ral es semejanie a la de las raíces de los incisivos inferiores. -
Bs b..:stante m~s h•rea que las de los incisivos, aun cu.ando no tan 
lar,:a como la raíz del canino superior, Su cnra mesial, es recta y 

continúa con la cera meoial de la corona. la c~ra labial está bien 
redondeada en direcci6n mesiodistal. 

ler. FRE~WLAH INF8RIOR. 

Principio de calcificaci6n •••••••••••••• de 13/4 a 2 años. 

Calcificeci6n completa de la corona ••••• de 5 a 6 afias. 

Principio de erupci6n••••••••••••••••••• de 10 a 12 afios. 
Calcific2ci6n completa de la raíz···~···. de 10 a 13 años. 

La cera oclusel del primer pre.molar inferior se compone del 

mismo nt1meL·o d~ partes que la de.los sli'reriores, a saber: dos cús­

pide~, una bucaly otra line.ual; bordes ·marcinales rnesial y distal; 

tina línea central del desarrollo, r¡ue divide les do::i ct1spides; fi­

surao mcsiobucal y rr11siolincual, qu"' irradian .'esde el punto ter­

minal mes ial de la linea central del desarrollo en direcci6n de los 

ifnculos punt<i de lo l!mH: central del deoarrollo en 'ib·ecci6n de -

los áne1J.los punta mesiobucooclus&l :; !!1esiolin,:uooclusal, y fisura 

dis1.olin,zud, que irradian desde al pnnt.o teminal distal de la 1!­
nct• central dsl desarrollo, en direcci6n U.e los ánculos punta dis;i. 

tobucooclusal y distoJ.incuocluaal, Las fosi teic tridnetü< res mesi01J. 

Y diotal pueden verse inclu.Ídas entr•~ los án..:uloo r·~11·.:innles y 

H1S fisuras mesiobucul m·rniulin;.;u:'ll, dütobucal :: distolin ual. •ro . -
dos ~otos cert:~ct0rn.s rlintintivoo ;!Otán incluíüon, on un contorno_ 

circt•lar, en v~z cl•ú contorno r'~ctt::n::t'lc r e).) J ri~ .. r\J"".Olar>o supe-



rior,?s. 

La rofr del prim.~r premolur inferior tiene forr1G recul<r, 82_ 

m3jant'~ i:; l& d:!l canino inferior, pero proporcionulmcnte menor. -
Sus caree mesial y distal conve+~en h~cia la linr,ual, disminuyen­
do mucho la cara lineual, .1ue es bt.stonte recta <;;n toda su exte~ 
ei6n y notable~ente convexa en direcci6n ~esiodistal y convexa en 
todr1 su extensi6n: fusi6nase con la convexidad de la CLJra bucal -
de la corone, y forma un arco contind:o. 

En muy raras ocasj¡ones, el primer premolar inferior tiene 
tres raíces: 2 bucales y 1 lingual. 

s ·~GU!ID'.) P.t~ .. ·ov. R INFERIOR. 

Frincipio de c0lcific~·ci6n. ••. •• •••• •• de 21/4 s 21/2 alias. 
Calcificaci6n complet~ de la raíz ••••• de 6 a 7 afias. 
Principio de erupcióni•••••••••••••••• de 11 a 12 eflos. 
Calcificaci6n completa de la raíz••••• de 13 a 14 años. 

Esta pieza presenta tres variedades, la l!nea central del d~ 
sarrollo es recta en direcci6n mesiodistal, divida al drea buco~ 
lingual de la cara oclusal iBualmente entre las cdspides bucal y 

lingual. 

La ra!z del aefunda premolar inferior tiene forma similor a 
la raíz del primer premolar inferior¡ ·sin embarBo, ea rnés grande 
y m~a lares en todas direcciones. Bucalmente fonna un arco con la 
superficie bucal de la corona, tal corno aúcede en los dientes in­
feriores. La ra!z, por lo general carece irreaularid~dea y raras 
veces se notan signos de bifurcaci6n. 

PRIMER t.rni:.,~ R INFERIOR. 

Principio de calcificaci6n •• •• •• •• •;• 
Calcificaci6n completa de la corona. 
Principio de erupci6n ••••••••••••••• 
Calcificaci6n comrleta de la ra!z ••• 

.Al 
de 
de 
de 

nacer 

2i a 3 a Boa. 
6 a 7 años. 
9 a 10 años. 

Al ieual que acontece en los molares superiores, hay simili-
tud general entre loa 3 molares inferiores, el mayor de los cuaJ­
les ea el primero. De los cinco 16bulos que forman la corona, tren 
son bucEiles !' dos lineualea, Vista la cera triturante desde arri­
ba, su forma general ea la de un trapezoide, con un mEireen bucal 
largo y otro lineual mtfs corto, pe.ralelos entre o!, y los md'.rc,ent?e 
mesial y distal que convercen desde la erra bucal, hoaLa encon-~ 
trarse con la lineual. 



los tr!B c6s~idey bucalJs oon bi~n redondaad~s o bulbos&o : 
oJ rareccn fJ léi c6srido dis1~palatine de los molc.r130 snperiores. 

Las cúspides lin.::ufJl;rn Aon m~o rromini!nt·;is( su punto r'~s eleve-do 
~s tilto m·'s ul to '.1ue el de las cúspirles bL!cales : ~st:r. for~1ado -
cada uno cte ellos ror un brazo m:i::iiE11 y uno distal. 

Le: c~'ra buc~·l es, Pproximadur.iente, un~ 'm rt& )1l:rte m{s an­
cha en direcci6n mesiorlist.al, que cervicooclusal; 011 borde U':isi­

al es mts le.reo en direcci6n cervicooclusal q_ue \:!l borde distal, 
y p~esenta una convexidbd continua masiodistalmente, en el ter-­

cío cer\'ical de esta Cé.ra; esa convexidad esti! intorrumr.idé.1 en -
lo~ otros dos tercios por las lÍni!as mesiobucooclw;l y distoocl~ 

sal del doMrrollo, .¡ue ca.eran desue :La l!ndi central del desa-­

rrollo, en la cara oclussl, y divide los tercios oclusal y rr.edio, 

de la cara bucal, en tres 16bulos, cuda uno ue los cuales tienJ­

au propia convexidad. 

la cera mesiEq .. ea bastante lis&; pre.aenta raras \·cces vee-­

tigios de la conf luencie de los l6bulos mesiobucal y mesiolin- -

euel. Termina oclusalmante en el borde marginal mesiEll y C<lrvi­
calmente. La cora mesial converse hacia el eje central, en dire~ 

ci6n de la línea cervical, desde el punto de uni6n de los ter- -
cios ocluaal y madio. 

La cera distal no ea tan ancha en direcci 6n bucolin,:1¡al co­

mo le mesial, a ceusf de la inclin&ci6n haciE la c~'ra distal, de 

le cera bucal. En ambas direcciones, bucolingual y carvicooclu­
sal, la cara distal es convexa, y au superficie con frecuencia -
estlf interrum!Jida por la línea Ctlntral del desarrollo, que viene 

d.:;sde la cara oclusal, y tiene vestieios de la uni6n de los 16b,!;l 

loa distobucal y distolineua/. En direcci6n cervicooclus&l, 1& e~ 

ra distal es m~s corta .¡ue la mesial y est~ delimitada oolusal-­

mente r,or el borde marginül distal. Ambas caras la mesi&l y le -
distal, conv¿r~an ~n direcci6n a la l!naa cervical. 

La cE:ra lincltal ea casi recta en direcci6n cervicooclusal 

y convdree en su t::ircio oclusal hacia la ci,ira tri turante. Termi­

na oclusalmsnte en los brazos masial y distal de las cdsrides -

linc,uales, mesili~ual y dio t .·lineual. Mes iodis talmente ¡a cio re 

lingual i.iene una convexidad que ~stt1 interru:.iriida en los tercios 

oclueal y medio ;ior la l!nee line11oocJ.uoal del deaarri)llo, que c~ 

mienza en la l!noa cen· ral del desarrollo d::i lo c·. ra oclusol, y 

divide, por tan1o, ,. la ce::-~ lin._:ual en (los 16bulos, ceda uno de 



loa cui.1 }3 ti.:int.• nu .: .'or io conv-.uirl; d ror pcrcnptiblc por un sui: 

co rrofnndo ~· r.n~·uhr. La c:,ce lin,::ual, por lo coneral, eo rr.uy 

liso, y, an •:irecci6n r.i:.ioio '.i::ital e:> m~s oncoota iue le bucul, 

d:ibido a le comerccncir. de lbs C<' l'&3 ri1eoit.l y die tal hoc~a le 

lin,:ua l. 

:_:;i primer r.10111 r inferior t ian.a dos raíces, si t.uedas trens-­

varsalmente en i·elt.ci6n con la ~ .. ~nd!bula, recib :m ~l nombra dll -

raíz mr~sial y raíz distal¡ est~s "ª.unen en un cuello comdn an-­

ho da fusion.:; .coi:! con la corona. En ocasiones les rc!c:is conver­

csn una hacia l~ otra; otros vacos les raíces convergen hacia la 

distal, ;,• en oc&siones hacia la mesial, pero nunca son divergen.­

tea, 

S ::.:GUi'iDO !'OLA a INFERIOR 

Principio de calcif icaci6n ••••• ••• •• de 2-íi a 3 aftoa. 
Calcificr.ci6n completa de la corona. de 7 a 8 affoa. 

Principio de erupci6n••••••••••••••• de 12 a 13 afioa. 
Calcificaci6n completa de la ra!z ••• d~. 14 a 15 afios. 

Le prlncipal diferencia entre el primer y see11ndo molar - · 

consiste en la falt.a absoluta del quinto tub6rculo, esto ea, el 

d.i.stobucal, en la seeunda, por lo cual tiene 6~ta tan e6lo cua­

tro cúsrides y cuatro 16bu1os. 

Cada o.na de las cdspides ocu.pa1 aproximadamente, una cuar­

ta parte de la erra oc:).usal. Los dos linguales, e veces son al­

eo m{s largos que los bucales tienen forme general semejante a 

la de las c&spides buceles de los molares superiores: están fo~ 

medos por dos planos de forma cuadril~tera irregular ieuales, -

colocados en á0,'1,ulo aproximado de 120 erados. 

La cara bucal es· convexa en su tercio cervical, en direc­

cicfo mesibdis tal está interrumpida en los. tercios oclusales y 

medio de la csra bltcol en los 16buloa, cada uno de los cualos -

tiene su propio convexidod, La Cf1ra 'bucal ae inclina tambi~n -

distal.mente, pero ~sta incli_n¡,;ci6n es menos notable ~ue la de -

la cara bucal del primer molar inferior. 

La cara rnesial es un tanto convexa en direcci6n bucolineuel 

y btlotant e recta on direcci6n c.frvicooclusal; 10 e ere distal es 

ml:fs convax:e en ambas djreccion-~s. Estos dos cara3 convercen en 

direcci6n lineo.al, m~o su conver,:encia i:is menos perceptible que 

lo del primer molar inferior. Las Cé:raa rnasial y distal son - -

t:::r:1'oián muy lisos, pues rara \' -~z se nota -we la l!nea central 

del desarrollo G~ 0~tionda h&ata ella y ~tr~viasa sus bordes 



lf .. C'.•r'-· lir.::,:nLJ. . .J:; b ... .-".:m: ~·!ctt• Jn dL·:cc.i.6n r~~rvicoocll). 

z~.J, :::r,; convJr~·~ h.ccit J.:. c::.:.·c tritLH't::n~ J Jn 1: fl i.·t..., JL'·l:J- -

rior d.-il t.Jrcio oclL1.Jcl. 1fo dir icción n;.~-=ioa.int.al, "·' 1:;:.::ni: !. -­

c;1m'.l:Ct;, ~· st\ r.onv J:~iflrirl ;;1t( int·~rr•·.mri.:".'J ror J.r. :.!n~i: linc110-

ocl11o;;l del d:i:;;i:.rrollo, ·¡L1·J corr·~ c1<.1sd·) 1:: :fo';8 c:•n·:rcl dJ lo -

Ctll'.'E 1ritt1!'FnT:l ·;obr•; l<:~ (1)3 t'll'C,.ll.'Hl f~rtnG d-; 1';.: c<.ra lin- -

!:_V.8~ 1 dh•idifoil.ol~ e~ dos 16btll·:>c 1 r;1.:•c1;; t,1.no ele lo:: ~:t>.<·l ·w tbr:.,: 

Gll prori" c.:onv\l:~idl'd• .n bO:'dO OCllU" 1 3d htlle ÍOrr"l"l°!O fOr 103 

br::izo'3 rnP.sül l' dis't.:;:l d>:!l tubfrctüo lin.:;:ual 1u:i ostt1n separa-­

dos por un 'Jnrco lin.;:.u¡¡l . .l''' ti•m3 lu forFO c.1·3 la letrr;; V. 

L&s ra !cos d':ll ·n¡1cumlo l'l"Olur inferior son icuc.las an núme­

ro, nombre y fonna ~ue los dal priCTor moler inf~rio!'; le dnica­

difarancia es el sar al.::o mifa paq,L\aña, mJs u:üdas ~· ten.,r mts -

irrecularidaden. 

'.!'E:1.CER ?1.01.A R INFBRIOR. 

Principio de calcificaci6n ••• ~ •• •• •••. de 8 e lo uñes. 

C<>lcif icaci 6n completa d.:i la corona •• de 12 a 16 ailos. 

Principio de erur.ci6n .••••••••••••••• de 17 a 30 años. 

CElcif iccci6n completa de la raíz, •••• de 18 a 25 oüos. 

El 1..~rcer ir.olor inferior de cinco o de cuatro ct!s¡:,idcs y 1 -

por tanto, no necesite. descripci6n por ir.enorÚada, aun cuenda -

se presentt? uno tareero variedrd, que es basn111te rfil"a y c.::i Pl\~ 

de de::icrib.ir como une forn2 señclcdal".011t'J irrJ,;:.ulor. Hay una V.§. 

riedsd de erado -zn forr.ios da este particular :'.:ruro de t lrc ~ros­

moler.:rn inf~rior'3s 1 r:J.l\e se hace cfioi nacasedo describirlos in­
dividt1c.lm:~nte. Un2 cJ..:i l<.o \•r.r1acl2des coracter!stic:::s es lo del­

tsrcer molar inferior multitubcrcular o multicdspideo, 1uJ tia­

n;i sus ,1m~nencfos irrec.uh1ri::J~ distribuído:o. 

Ia inclusi6n totr..l d.:il tdrc3r moler eu rel::.tivsmente fre-­

cuante, l', •3n talco c"uo::i, lt. mu.~16 ua coloc<. (Jl1 l<- .vosici6n -­

.J.t~e ofrece :~enos r~sist·.mcia para n~'. desarrollo; es!, Jst.ti ~· -­

veces en posici6n horizontal con a1 huaso, y, ~n cl;::'.:n::iz o~c.8i;:? 

n·:io, ht ci"' at.rfs, en lo r;;.na 1;;3cand·Jnt<J con ls e:yudE: é'.a los ra­

yos X y si·Jmpre convi.rn: su <!;<trr:cción lttirúr.::icc, :1u<Js occsio­

!'113 ú menudo co~pr:1cii6n dol n·~rv io .;i dei:;8nJn-ci6n '1L:!Gtico. 



DJFINICION .- 83 el conocimiento de las alteraciones anat~ 
micss y f isiol6:icr o -¡ue ~l C•gen~ e morboao ha producido ,:in el -
or~1;.nisr.10; 3'J besa un los s!ntomr1s fur-cionc.l:rn y sicnos físico~ 

DIGNO'.J~'ICO }1JLP1\ ;i. 

El odont6loeo ·.1u~ inicia al tratamianto de una caries debe 
realizar, previü~ente, un estudio minucioso de la dentina quo -
cubre total o pcrci&lMante lG pulpa dental. 

El diaen6stico del estt•do de la dentine en el momento U.e -
la intervenci~n puede ceneralmente efectuara~ con m€s exactitud 
que el de l& posible sfecci6n pulpar, cuyas caracter!stinús an~ 
tomopatol6cices frecuentemente no coincidan con la sintomatolo­
e!a clínica. 

tos 
moa 
rias 
ta e 

En endodoncis desde el punto de vista cl!nico y a los efe~ 
del diaen6stico del estado dentinario y pulpar, considera--.• .. 
el esmalte como protector y soporte de presiones masticato-
Y conductor de est!muloe mecánicos y t~rmicos que transmi­
la dentina. 

La dentino infectada y desoreanizada en contacto con la :--­
pulpa indica tambi~n la existencia de una lesi6n pulpar. 

La dentina translúcida y secunda ria, duras e insensibles a 
la exploraci6n, pueden considerarse cl!nicamente sanas y prote­
~crne, annr.¡uo la precaria respuesta pulpe r y la atrofia e invo-
1uci6n de la pulpa. 

Si nos encontraJ:lOS. en la primera etapa del proceso inflam! 
torio pulpar, la hiperemia simple, trataremos de ~roteeer la -­
:pulr;a para reinteerarla a eu normalidad. 

Cuando la enfermedad de la pulpa está mds &vanzade, inte.o.. 
taremos diaenoeticE.s lo existencia de un foco .infiltrativo o h,2. 
morrl€ico, o de un absceso • 

. , . 

Para que el clínico pueda desarrollar aste plan y orientar 
debidor.1ente el tratamiento debe someterse e ciertas nomas y em 

plear ordenadornente los distintos olecentos de diaen6etico a au 

i:.lc:nc:i, cprovochando todos los dvtos Útile~ y dt.::iechEJndo los • 



dudoaoa, oin tl·J~:; r ll ;)\"::ro·~ ro:- lu ir.f cim.ci6:-i. 

Prinz ( 1919, 1920, 1937 ) ~nono3j6 ~·Jcdr u:i orden det,l"rl,;i;, 
n:itlo pr·JvJ:11".'nt ·i, on lo ~ctunttl:.:.ci6n d9 101 5.üHnt.o::i d:nt·:>r.1r..: -­

que contribuy·:m Ell di&i::;n6stico • .3ob!"J :istEr ori::inteci6n consit1Jr1:, 
r·oa d'3 :.iu utilii:::.d :::-:i:ir-'.'?1~:t' 'Jl sii:;(.'iJn·t-:: ;lc.n a:'l ·1J rn1.ttJ.io do -

18 s~rnioloc!e pulr~r. 

A) Sintometoloc!e oubj·~th·ú. 

a) Antac1dantJs dal csoo. 
b) UGnif:mtricionJ::i d:il dolor. 

B) Bxa~en clínico-radiotr~fico. 

a) E:qüoraci6n e insp:icci6n. 

b) Color. 
e) ~·rans.Í.luminfici6n. 
d) Conductibilidad de la te~peratura. 
e) Percu,si6n y r1alp&ci6n. 

f) Electrodiaen6stico. 

e) Radiocraf!a. 

C) Diaen6otico difcrenci«l y oriantaci6n del trataDHnto, 

A) SIN~;o'·MoLOCiil SU"\J S~l'IVA. 

a) .Antecedentao del caso.- La enar.in9sis tiene una imror­

tancia fwidt:m en tal. por .1ue contribuye a racons truir la evoluci6n­
del .procooo m6rbido. Por ejemplo, un pi? ciente ·,.,.anifiasta qn.:; el­

di~nte afectado dol!a onteriornonte con el. fr!o intenso y con -­
los dulces, que .:?se dolor era t:cudo y r~:oejaro 1 ruro lMCO se h.!, 
zo mls intenso al c~lor con marcede pJrsictencia al dasap~racer 

lo e.ccicSn del eot!mulo, aclemtc, he.ce dos dL s qu.:i no l)UJJ.c: C.:.ir-­

mir, debido a i!~tatl:loo dolorJ~ irr&dio dos "= in tolera bles. l'Gn,<i­

r'3!'lOS entonces :¡ue ese rulpa comenzcS su an:f.Jrra~doe. con ure hi:'." -

perenü, aecddl.! da una infiltraci6n con nJcr::isio parcial y ior­

r.i<:ci6n .de ltn aboc~~o ·~Ua la pul112 tiena dificnl téod para elir."?in~r, 

por estar s:ltfo ,inctJrrade :m sn duro C:.'.¡:era¿6n ( pulpi ti':l cerrada). 

·No siempre ruedtl conf for3e en hi historia d:i los antaceden­

tes del caso, ¡m:is hny pé.cientsn pusild.'nimas qU•3 e:c .. r::.Jran !' t·~! 

civarsé.n la ointornatoloc!~ 'oloroas, crey~ndo ~ua d~ 0ste ~&ne­
ra ad loo r;liviard' 'Jn o•'!!;:'.üda. 



~n otros ct~oa, ~0nd~ existen curies plnetrantes conticuas 
1uc lu:ln dolido int·:>.n3!l:'"·::!nt~, la GneimnJsis t.: :?ni un \'lÜOr muy re 

lativo, por:¡tJ.e ne pr·~sta o confu~iones lt;rr..mtsbLrn. 

b) !"únif 3stricioncs del dolor.- las 'Onif:rntucion~s dé!l do­
lor nas orbntan sobre el eatedo de la enfermedad pulpúr en el 

MO!!'ento de reC'urrir el pe.ciente a nuestro consrll torio. 'l'enemos 
o.ü ejemplo anterior de la Fulri tío que nos revela la posible -­
e:cist·~nci<.; de un abs-·1·~so, y supon.:.·amos tiue despu~o de esos dÍEis 

de dolores int·3nsos el p.:.ncient~ s6lo oien'.e i::hora molestias d_u 
rente 16 rrasticr,ci6n, cuando los alimentos iwcon compnoi6n de!! 
t.ro de la cavidtid. 3n este c0so podríamos pensar 1ue el absceso 
se abri6 en la cavid~d de la cacies y que la pulpitis abscadosa 
(c.Jrrada) se trsnsform6 en una pulpi tis ulcerosa (abierta). 

B) E.XM1J:N CLINICO-RADIOGaAFICO. 

a) Sxr,loraci6n e inspecci6n.- La exrloraci6n e inapec-­

ci6n de la cavidad do la curies debe ser hecha con todo cuidad~ 

Los bordes de esmalte sin apoyo dentinario deban eliminarse, -

pr&ferontemente con cincelas apropiados, pera visualizar la ca­
vidad an tod6 su extensi6n. Con cucharitas bien afiladas se re~ 

tiran loo res tos de dan tina desor¡;enizada; luee.o se lava la ca­

vidad con ecua templado para que el paciente no sienta dolor y 

se seca con bolitas de olgod6n. Para realizar 11n correcto diae­

n6atico el explorador d-0be recorrer primero una zona de esmal~ 
te o dentina insensibl=; de ea~a manera podremos cerciorarnos -

•de que nos dice la verdad, pues si manifiesta sentir dolor, es 
señal de que est~ aterrorizado y su respuea ta no tiene utilidad 
para el diagn6stico. 

Luego de ~xplorar loa bordes de la cevidBd hacemos lo pro­

pio con el piso, para saber si hay tejido duro o reblandecido,­

si la exploraci6n es dolorosa y si la ci{mara pulpi:.r es t~ coinu11,! 
ceda microsc6picamente con la cavidad de la caries, De lea con.. 

dicionas ~n o..ue se encuentre la dentina md's pr6xima a ·la pulpa 

dependertf esencialmente el ea ta do de salud de usta ~l tima. Nos 
interesa conocer la extensi6n de la zona cariada y la profundi­

dad de la cavided. No olvidemos que las cavidades nssiales son 

las iue con mayor rapid·fa se vu.:3lv.3n penetrantu.:i y afecten a -
la pulpa. 

Si un cuerno pulpor 1Jstif descubierto, en comunicaci6n con 



la c1..;v1ded, d ~bc~·os %U''lr r;i '1f·c i :r-:nrc ~;:c ;<i da l;; c~mr.ra pul-­
pcr y· si sanera con f cilicl.üd, 

Cuendo lei cúrnr:·!"S rulpr.r :si€ ~-::.i-artG y la pLÜpEi rc,,~cial;·an-

1 e ¿:ancr'3ntda, de:,e proc ~Lle cs.:i con oU1i1o pr:icDµci~n ¡i&.c'e 110 lle­
var la infecci6n detr.:!o do la zona limi trofa d•l d!Jfensa. 

b) Color.- Leia coloracioms anormales d'! Je corona clínica 

srortan datos da utilid<-d pa:-a al dii:.en6stico. 

ós necesario E.dV<lrtiJ.' si la color, ci6n eot6 circtmscri üi a 
le zona de lEi carian o si Of·..Jcta a toda la corona. in ¿.sta ~lt,i 

mo caso., observareros si sa ;rota de un diant.a con trata .. i•'cento 

·mdod6ntico o si al oscur.;cimie11to co cons.;cuencia del rróc~so 

de cancrena :pul1)ur. 

Sxistan la .rosibilidüd de -1ue la part ·' d" la coroni;,, v ::ci­
nal el cuallo dentario, pre a :in te color&ci6n ros&de: por trensra­

rnncia dc1 la pulra en un ce.so da reabsorci6n den".;üwria interna. 

En al piso de la Cf•Vir.iad tiene impor~&nc1a relEicionar la -

coloraci6n de la dentina con su dureza, observanuo si se trate 

de dentina desorcr·niza'.la, opr.ca o secundE-ria. 

b) 'l'ransilumin[-cifo.- le trsnsiltuninaci6n 3S un complemen­

to dtil de dicen6stico, pues nos revela zonas de descalcifica-­

ci6n en las caras proximales, que frecuentemente pueden apreci~r 

se a sirr.ple vis ta. 

Sn alcunas ocasiones las obturaciones de conductos radicuJ. 

lares l' las l~sionea extensas en le zona periapicr.1 se hacen -­
-visibles por traneiluminaci6n • 

.' d) Conductibilidad de la temperatura.- La ar-liceci6n é:de-­

cuada de frío y de cr,lor en la c<·vidGd de la caries o en la su­

perficie de la corom), en el C080 de no e:~istir cari(Js visible~ 

erorta datos de ~praci~bles valor~s ptra el diccn6stico de l& -
enf e.nnt!de:.d pulp6 r. 

El fr!o se puede arlic~ r de distint>,o 1-_;; neras ( aire, t:¿:u~ 

hielo, alcohol, clorur-o de etilo, bi6xido da cvrbono), dabi 9n,... 

do observerse la rl1pid·~z y la intcnsid<id c.>n qt''-' se produce la 

r:.~cci6n doloroso y st·- pllrsistencia. Si r1ay c:..ri•)S o cu[Jllos aJ. 

de3cubiorto :m loa dinnti:!s v-~cinor., .10 neC)Sl'.'!'iO ~.iolt1r pr~rfec­

Ü'í:"ento, con i:n pe:¡u.~;~O troz.o d·~ .::or.3 p&rll diqtlJ o rJ.rn: t.ira r' :-



e ·;luloide, J.;·. coror.u del diente cuyt:.s re&cc i.on<:is so estt.n contr,2 
ll nclo. 

81 alc~hol y el cloruro de e· ilo se arlici:n con una bolita 

de Eilt')d-On. Un pe.:iuel',o trozo de hielo ;pu-1de •:involv·.;rse •3n U!'l.8 -

casa y a¡ilic¡;;rtJa sob:e lr: uuperficie dentaria. El bi6xido de -

c:· r.-bono d·Jbe s~r 11:3ved.o ~ la cllvided en conten13dores es.recia-­

las. 

3i se .aplica aire c&li~nta o acua c&liante, es necesario -
r·3eli?.;;r }bs !"ismas obuervesionas qua con ol fr!o, pero tenien­

do en cu·mte q_ue :a r•Jecci6n dolorosE• producida ror el CE•lor no 

es sie~rre i~.rnetlieta • 

. ~ntre un& cor.:rro:.:<.ci6:: y otra, debe verificarse que el do­

lor haya casaüo. '3i l& ¡·eacci6n dolorosa el estímulo calor ht -

sido muy intense, convien<? obsarver ai la aplicaci6n inmediE1te 

de fr!o i:.livü el dolor. 

Le i;plicr..cí6n de acuEt fr!a o cioli·.:;nte dc:ibe h&c~rse por C-2, 

t!ls, previo control, •3n el dorso de la ll"Bno, de la temperatura 

arroximada del ecua que se utiliza. 

e) Pcrcusi6n y palpaci6n.- La rercusi6n y palpaci6n minu-­

ciosa aporten datos sobre el estado del periodonto en !ntima r.2. 

leci6n con lio enfermedad pulpar. 

La percuci6n se r.3aliza _por medio de un golpe suave o mod,!; 

rado arlice.do con el dedo·o el maneo de un instrumento. Debe o~ 

serv<:rse si existe reacci6n dolorosa e la percusión ~ 
horirontel o V9rtical. 

La relpaci6n permite observar le reacción inflGmatoria de 

los t~jidos 1ue rodean a la ra!z, y aporta datos ~tiles para el 

diaen6stico de las complicaciones periapiceles de las enf anned~ 
des d'3 la rulra. 

f) Electrodiacn6stico.- Bl di~en6stico pulper por medio de 

le corri·2nt·2 ferJC:ict- es un ri6todo r~pido y eficaz de control -
de la vitalidbd do la pulpa, utili~ado corrionte~ente por el -
Od·Jnt6lologo :pré1ctico. 

e) :1adiocraf!a .- J..e radiografú1 consti tuye1 en endodoncia , 



un elLl'"'.ento r..J ~:<tC•Jortiin<J!'iO vo;loc dit-.:::16z-tico, une ,,:-u_.t, é." -

fun:.ir.:-Jntt..1 Íl:'fOt'·,¡_.nc itoi {•i:l .'c ·31 a ~s;;;rrollo de! 11 tfoniCé 0!1·.?rO­

toriL y un r.iLldio ir.:-.~:"'lplt-.zaLle p(;~·i;, control:.ir en::.¡¡ 1>rfctic'- ::.a 
:.ivalucci6n hiotop6tol6¡;ic~: de los trf. tl•mientos endod6nticos • 

. . n t.pareb d•3 r~yoo X eo rf.lrt;;i vital de ls uniC:<.ü dental u­

tilizadél pera la rrtctice de la oó.ontoloc!a, -s la ·mdodonc ia, -
trne de lE:s eS:r;'.JCi&lifü;des odontol6cic&e que m~3 utiliz< sus se,t 

vicios. 

¡\acordemos que si sobre une. rlece da c;?luloide cubierta -­
con une emulsi6n de aLles de plata !u.comos &ctn~r los rayos X:, 

pr.;iviél int~rposici6n entr·3 ell6 y el tubo e~nerodor de una re-­
ci6n detennim;da del orcanismo, los rayos ai.revesar~n lf.ls :zone:s 

r,ez~etr:;bles ~· ret1.ucird'n las sale~ de rlbta en la (redu&ci6n q_u-:! 

lo rerr.:ita el pHio flt6mico, la densidad y el esresor ·:iue le o.!­

f .cf!:::c~. n los tejidcs int·~rrues tos. 

k-ra loeror una buena redioeraf!a y poder interpreül!'la -

fid!:'!clnta, es neces::.~rio cumplir con todos los ra.¡uisi tos t~cni­

cos. le: rosici6n correcta dci l!:l ¡lúce radiocrc!fict::. J' del pflcie_u 
te, 1:: Cistancia adecui:;de del tubo de rayos X y tal tiJr.:po de -

u:.:rosici6n, as! como el r3veledo y fi~aci6n minuciosos, son los 

t;;c:oras r •sponaables del ~Xi·to de una radioeraf!a. 

P'iira interpretar claramente J as zonr..s pEitol~gicas en entlo­

doncia, es necasario conocer c6mo se presentan en lb imaeen ra­

dioer!-fics los di••mtes nomi.les 'j' sus tejidos de sost~n, y 

(':rrr;mder a distinguir con pracisi6n los l!mites anet6micos, ... 1ue 
pueden E.perecer el ojo del inexrerto co~o supuJstos trastornoo. 

L<- obG•::rvrci6n de una película radioeráf ice intraorel d·~be ser· 

met6dica, pera no pesar por l'l to &lcl!n deü:ll e q1~e pueda resul­

ter d~ cr6n imrortanci~ en el diacn6stico. 

Si b.ien úl arortc, de la radiocrd!a p8 ra d düicn6stico 
de les enf~rr.ied¡¡d~!.l de le pulp~ cient2l es mu;y limitado. 

Al enuliz::r r:>Jio¿:r{f~cimant<! le coron:; dJl diente como -­
complemento diacn6stico de~e~os trner en cuenta ·1ue el esrGli:·~ 

l:lcJ r.·ra:.h1ma rtdioopoco d.ibido e su eran conc':!ntr<-ci6n 1.rn sr laz 
cllcicr.s ·.!U~ lo ¡,.e J rusistente al ri;so di! los rnyos .X:. Cuando 

la C'-ri~S hl: d·:38':'l'Vido J'; . .c1¿ d~l t.:G!~:.1ltt;) 1 Gf'-.."JCen racliOlÚCi•l·~3 



:1uc p.::neircin •Jn J.i:. den tino. iil ,,;;'lucl.i>.r el .;isr·~t l t.:: iue limita 
le coronEi d,;;l dLmt•3 1 es posible observar el d J3t:&ine, ·~ue ce­

nerslrnente sa produce por planos, y el l!mite de las o~turaci~ 

ne::i •. Estas ~1 H1;10s :,u.ed:!n S·Jr n3temente radiopi:cf s, como les -

matt!lic~a, cemrntos d~ fosfet0 de cinc y euta:percha; t ;n~r ra­

diopacidau sernej8ntc a la de la dentina, como los cementos de 

silicofosfato (cementos piedra): o s::?r aprecüblerr.ente radio­

ldcides, como loo cementos de silicato y acrílico de autopoli­

merizaci6n. 

En la dentina corrasr-ondiante a la coron2 del diente, po­

demos apreciar la continuaci6n delas manc:ias radioltfoidbs ·:1ue 

corresponden al rroeroso de la ccries. El borde interno de la­

dentina en contacto directo con la pulpa, puetla ester afectado 

rodioerlficamente en su continuided por la pres<lncia dt:J masa 

c~lcice ( n6dulos pulrares adhercn~es), dentina adventicia y -
dentina sec.undarie. 

Dado qua lo radiolucidez de la c~M~ra delimita el contor­

no d<J la mismf> en relaci6n con la dentina, tomé remos ·aspacial­

mente en caenta, como fac.tor dia¡¡;n6stico la disminuci6n de su 

volumen. Resu1ta tor.:bi~n impor1ante conocer la amr.litud normal 

de la c~mara pulpar en dientos j6venee, as! cpmo la posibili-­

di:;d de 1ue se trate de geminaci6n o de una c~msra pulpar eigas 

te (~~uro~ontismo). Recordaremos, edemds, que Ullú c€m~ra pul-­

r:: ~· ¡-!:,'C.·: aer consecuencia de una rabeorci6n dentina ria ínter-

·ne.. 

C) Diacn6stico diferencial y orientaci6n d·:il tratamiento. 

Le 0cuml).J.tci6n ordonoda da dctos dtiles obtenidos en el ª.!! 

tudio de la sintomatoloc!a, subjetiva ~· en el exar:ien clinico-­

radioer~fic o del diente afect~do, permite diferancivr los dis­

tintos estados de la enferm'.lded pulpar y orientar su tratamies 

to. 

3n los estados recrrn,Lvos ::-esulta difícil un diaen6siico 

rrecioo del ~rado de atrofi¡;; c1ua Ge ho llel.',l:idO la rulpú. La dQ. 

reza, impenetrebilided, Cénbio da coloroci6n y poca sensibili 

dad dal piso ;iJntinr.rio ·lU':! cubre 1~ pu.lr;.:, h> exc..iaive cE:lcif,! 

c::.ci6n de 18 Cl~mara pulpt.r an C'Üaci6n con la aG.nd del diante,­

y l<: nomc,lidt:d clí:-:.icr. V i:'Oc11ocrt:f:icr d'3 le Z:Jnü r.~rü.l ic:.l :-• 

!'·a·miten, •Jr: no poc::;; oc:·.JionJ::;, ~.cJnr:.oj1 r }<; p1·ot 2cci6n pul:;«r 
1n:U•~.Jr::ta. 



fa lt:s !li1rnre~i&o 1 ril !'- cicni'3 rt.nifL~:.to suntir une sens! 
ci6n a,;sE:¡:r:.d~bl'3 e;; un dLin'te deterl"'i:lf.:do. Loa 1!.1Ltidoo y el -

~irc fr!o, y ~os d~lcJs 3Ullln provocorlJ dolor Ltcdo pero pL.D! 
j3ro. :11 .;;ixtrcn cl!nico, al di·}nte i;f-~ctedo puadi! ::::-~·a:<'lntar una 

c~-.:-iao, una cbrc'.ci6n o un dJ~.:.:aoi.c, un cuello al descubi3rto, -
LlllE. fr:.ctur& [-Or tre~:m2tismo O tombi~n U.lll;; Obtnroci6n re:cjente. 

Trat6ndose de une c. ries, la cuvidad es cl!nicbrr.ente no p~ 
n~trante. No ha~: ci:.mtio .a;praciE. ble en la colorEci6n del diente 

y si lo hay '3St~ circunscrito a la zona de la cl'ries. La aplic! 

r.i6n del fr!o y calor intensos ( es'pecilement3 fr!o ) provoca -

dolor at.:Udo• .¡uo ·desap&rece sin dejar rastr:l al cesr:r el eat!m.ia 

lo. La rercusi6n, la palpaci6n y la r diograf!a no aportan da­

tos sobr~ el es lado pulpa r. Con reap¡,cto a lél acc i6n de la co­

rriente far6dico, la pulpa hiperémicb puede, en ~lgunos casos, 
rei.>ccionar por debajo d9l punto específico de_irriteci6n, dato 

-fote :i.ue &¡:arte ol diente hom6lo~o sano del mismo p. ciente. 

;]st?. e~t&do hii;ier6mico de la pulpa· euele'·ser reversible, y 

el reemplazo del tejido dentin' río perdido por material inócuo, 

previa eliminaci6n de loa agentes irri tantas, penni te la no;nna­
lizaci6n pulper y la formaci6n de den~ina secundaria rara refo! 

zar su aislamiento del rredio bucal. 

En la iniciaci6n de ia pulpitia jnfiltrativa, ol p&ciente 

aún puade 3eñalor el diente sfectado, c¡ue no duele eapont~nea­
mente. En cambio, manifiesta que la ecci6n del fr!o, dulce y -­

presi6n ejercidas en la cs.v!Jad de la CE ries durante la mestiCJ! 
ci6n suelan provocvr dolores e~udoa que tardan un rato en desa-· 

pár>)cer. El cirnrr.en clínico revele gilnera~enta une c:::vidEid da Q. 

caries, clínicanente no penetrante y con características eeme.:... 

~antes a las de la hiperrc~ia. Con la eplicaci6n de los distin­

tos est!mdos puede obten·~rsa una respuesta de dolor ,1ue persi~ 
te alcrmoa r.inutos, pero que desaparece sin dejar rastros. 

Este eat edo intennedi o entre la hiperemia y las pulpi tia 
cerrados pc:.rciales o totales ( infiltrativas, hemorri:!cices o 

ab~cr?doat:s), permite le protecci6n pulpi;r indirecta o la biopaj. 

pectomia ¡:arcial, de bcuerdo con el estado de la dentina que cg, 
bre lr;; pnlpá y con les condicionen roaccioneles de .·sts 6.ltir.:o. 

tfo cada caso el clínico optar~ de actterdo con su rr.ejor cri tcrict 
por ~l cc;rnino rr.~~"' r¿decu<odo. 



Iu1 ~~lpi~i~ carr&den son, hasta el monJnto ~ctuol, pro­
cesos m6rbidos irr!varsibles, Lb dificult~d de un diaen6stico 
difer.mcül entre la flnf·3rrHidad pulp<::r localiz(:Jd& en la parte 

coroiuirib de Ja misma y lo e.rn.Jralizada a t.od<i la pulpa obli­

ea, en la ~ayor!a de los casos a realizBr la pulpectom!a. 

En lee ;.ulpitis ulceroec.e, cuc.ndo la con¿;·;;;ti6n aumenta, 

se producen pequeffaa hamorrecies, qu3 hacen cesar ul dolor. -
La m&ea de detritua es elimin1::da al medio bucal, y por debajo, 

el muñ6n pulpar vivo puede defenderse tras la llamada zona i,U 

flarn~toria limitrofe y aun con una barrero cd'.lcica, si lEia ci.!: 

cunstanciea le son favorables. 

A \'?Ces su.::le encontrars9 r.al'li!ranr. total en un conducto -
radicular, mientras la pulpa correspo.ndiente a los otros· con­
ductDs comnrva i:.Wi ·vitalid::d. 

La pulpi Hs cr6nica hiperpltfoica o p61i.PO pulp&r presenta 
el examen cl{nico, ceracter!stica que la hac!.'3n inconfundible. 

·nebe realizarse el diacn6stico diferencial con el p6lipo ¡in...­

eival, aep~ra~o sueva~ente con un .instrwr.ento adacuado la maaa 
del tejido d~ )Es parcdss da la cavidad y observando d6nde ·aa. 
origina • 

. Tanto lea pulpitis ulcerosas secundarias como las hiper~ 

· pllfaicas son eni emadades irreversibles de la pulpa. Salvo ca­
. sos de excepci6n, resulte nec asa rio realizar la pulpoc tor.1!a t,2 

tel. Las necroa·is y eangrenes. pulperas pueden manifestars•J clj 

nicamente con dolor cuando el periodonto se inflama,. alcanzan.;. 
do por la acci6n toxibacteriana. · 



La pulpa se comrone d3 tejido conectivo ·we, con l3V'rn rrnd!, 
fici;ntea, es id·~n1.ico al ·.:iua '33 cncu.1ntra •1n otras r.orteo del -
cuJrpo. Con3iste en fibroblastos, vasos S6ll,'..'.UÍnaos, cálulús me­
seaquim&'tooos no diferenciadas, nervios, fibras reticulf.iras C,2 

l('.:enGa y odontoblastos. Se distineue del _·asto de tejido comc­
t ivo en que su sustancia fund1mental intercelular es m~s densa -
1u3 la del tejido conectivo laxo y en que eattf encerrado en una 
c~spara de dentina, dura y poco ellfstica. 

Cuando cualquiHr agente irrit:nte o la acci6ntoxiinfeccio­

sa de la caries llegan a la pulpa afectifndola y desarrole.ndo en 
ella un proceso inflamatorio defensivo, dif!cilr:tente puede reco-
1.r:.rse y volver por si sola e la normalidad, anulando la causa -
o.e la enfermedad. Abandonada a su propia suerte, el resulte do f.! 
n.:.l es la evngcena pulper y sue complicaciones. 

Para aplicar W1B terep~utica corr'3cte durante el tratamien.­
to· da una caries, ea necesario con1c:er el-estado de la pulpa y -
.L·. dentina 11ue la cubre, la posible afecci6n pltl¡isr, y la etapa 
· · evoluci6n en que se encuentra dicho trastorno en el momento -
e. reaHzar la intervenai6n. Consideremos por lo tanto, lea en.­
f '..l"·mec:odea ,de la pulpa :v1nculandolaa directamente con la cl!nic~ 

. 1.- PULPITIS.- La 'pulpi tis puede ser aeuP,a, cr6nica o hipe!: 
plt1sica. 

Le pulpitis aguda e hiperemica.- Puede ser consecuencia de: 
i; aeent:;a f!sicos, tales como calor y frío, ( estos estad.os PU.!?, 

.1 resul ter de ob.turaciones profunda a y extensa e, traumatismo -
~. :::1ico ¡reve o repentino, o defectuosa prepareci~n de cavidad .Q­

anociada con excesiva producci6n de calor y d6shidrataci6n); 2) 

acantea químicos, como la aplicaci6n de irritantes a dentina ex­
puesta, y 3) invasi6n bacteriana, como la que ee observa en le~ 
sionea c~rioses profundas. 

El orieen m~s frecuente de la pulpitis es la invaei6n bact~ 
ria na ·en el proceso de la ca riec:i. Recordemos que laa caries pue­
dan ser no penetrantes y penetrantus.En les primeras, le afee. -
ci6n sa extiande al esmalte y a le dentina sin leei6n inflamato­

ria pulprr ¡ una c&pc. de dent.inli sena cubre la pulra, que no ha -
sido r;lconrede por Ja E1cci6n to:x:iinfeccioae del rroc'3so curioso. 



Jn L;; Ct·.'.'L!3 !1!fü!tranLt~8 ~e pulfl o!SÜ':i in±lt.m<da o nortifi 
cürle, 'n<- 3i(io invudi ); ~·or toünuu y t0c1eri ... s f• tr8v 0fo de la -­
dentina deaore!lniz«do ( c<iries micropenetrante o carraüa ) , o -
bien, la pulpa enferma se encLJ.l'lntr-a en contucto directo con· la -
cavidad de la caries(macropenetr~nte o abierta). 

3s nec~sario t~n!r tambi~n en cuentra la acci6n irritante -
que ejercen sobre la pulpa, a trav~s de una menor aialaci6n den;. 
tinaria, los numerosos elementos que act6an en el medio bucal. -
Adem~s, durante la preparaci6n y obturaci6n de la cvvidad de la 
caries, suelen E.eregarne nuevo;s toxinlls a lús que tcttlan haata -

eáe momento. 

cuando la occi6n toxibacterina alcanza la pu.l:pa a travh de 
una dentina previamente desorganizada provoca pulpitis, pero pu! 
de adem~s eerecars~ como f~ctbr causante de la efecci6n, si un -
traumatismo brusco fractura :.a corona dentaria descubriendo la -
pulpa. Aun el traumatismo por a! solo puede ser cause de la in-
flamaci6n y mortific€ci6n pulpe:r. .~. 

Las reacciones pulpares e los cambios t~rmicoe por menor a. 

aislamiento son elgunae veces tan intensas, que en ciertas ·oca­
siones la pulpa pesa directamente de ,una primera congest16n a la 
necrosis, sin· recorrer las etapas intsrmedies del proceso infla­
ma"t¡orio. 

En las lesiones avanzadas del periodonto, la r•ulpa ho a6lo · 
puede ser afectada por le.a· variaciones t~nnicas c¡ue recibe cuan-· 

do existo tin eprecifibla denudar:iiento de la ra!z, sino que también 
es fr;cuente la penetruci6n microbiana por v!a apicf11, a través 
de uno bolsa·· profunda que provoca la pulpitis llemada retrocrade. 

Durante la preparaci6n quir~rBica de cavidades dentarias, -
el calor, la presi6n y la deshidret~ci6n son agentes irritantes . 
oapac~s de producir irri taci6n pulpar. 

1'V01UCION.- La pulpitis se inicia con una hiperemia, y evo­
luciona h~cia la resoluci6n o hacia la necrosis, de acuerdo con 
la intensidad del a taque y con la cep:i cidad defensiva de le pul­
pa• 

lt: p•i11ci,!'Ol defenoa de la pulpri cónaiste en restt:bJ eccr eu 
~ial8mi~nto del oxt0rior c~lcificado, ~ ~ato ea t:mbi'n ~u 6nica 



• 

po~itlit~.~-u de r·-.;r~r<c::.1~n si. .;:J l<• 1.'.·~.:ctibN. t.:..and·) ~isr.ii1m;;·) sc,n 
oibl.:m"!nt3 su c1..y,aciJ:,d defc:1siv:::, puede instohrse 1.rn ulll:.1, ¡;or 

la irri tGci6n que sufra a tri:.v~s de la dantina, un proceso infl!!, 

r:.; torio semejante al dG otros t<:jidos del orcanismo, rJero con -
ci"1rtas particulr.ridades debida esenciólM..'mte a su estrttctu.ra 

l:i;:;tol6cica y disposici6n anc. t6mica. 

t.a inextensibilidad de le.a paredes de la c~mf:lre pulper y la 

•c.-:ic:,ua v!a apical de eliminEicidn de los productos de descombro -
ll~v~n, r&pida o tard!ar.iente, urui pul¡:a inflar:1t'de a le necrosis, 

cm .. n"do es abandonada a su propia suerte. 

Cuando las conc,estiones son moderadas, la pulra forr.a den-­
tin~ :3ecuni.1aria; pero cuando el tr&Lunatismo es brusco, la reac­

c5.6.:i suele ser violenta y la cofit'.lesti6n intensa, con posible:> ·h! 
r.iorr&:.:iEis, que pueden llevarla a la necrosis. 

Si no existe comunicaci6n directa entre la pulpa y le. cavi­

dau de la caries, la evoluci6n de la pulpitis es de pron6stico -

d·=efovorable • 

. La pulpitis cerrada se produce en las caries micropenetra~ 

t -. cuando la infecci6n lleao. a la pulpa a trav~s de los conduc-
1.illos dentinarios. 

En ee:tos CE sos, a la conaesti6n eic,ue la infiltraci6n y las 

hemorrag!as ~ lós microabsceeos. Sin embarso, como el descombro 

hacia el exterior no ea factible, el tejido nacr6tico ha de eli­

minarse lentamente y penosamente a trav~e de las exiguas v!aa -
1~ iicales. 

Las pulpi tia infiltra ti vas, hemorrdcicas y abscedosas cond_g 
l~en fatalmente a la pulpa hacia la necrosis cuando .no son inter­

venidas oportunamente. Una pulpitis abscedosa puede evolucionar 

hacia la ulcerac.i6n por profundizaci6n de la cavidad de la c&ri-

Cuando_la acci6n descalcific~dora y toxiinfeccioso de la º! 
ries vence la resistancie amolodentini;ria, lleca a la pulpa~· la 

de~cubre, ~ata so defiende en la Medida de sus posibilidades. A 
la con¿;esti6n sicue casi invariablemente la infiltreci6n con to. 
uas sus ceracter!sticas, r:ero yr;; con poc.;s po::,ibilidadi.J::i d'.l rep~ 
reci6n coM1·1ot~, r.ues lt.::i h~riuas r.ul~eres no cic~tJ;".i.<·bn ror ~-­
rítdi:-cci~r~ sil10 ror c;_.lciíic8ci6n, 'S 1:::. :.c-0:..;enc!'tCJ.On de los -



0Jon10bl1 31os es, en astas c~e~s, poco mdnos iud i~rosible de­
bido i; lu inf .;ce i6n. 

D<1do .:¡ne la pulpitis cor.1L'.!11za con hipclremi::i, resulta 16eJ: 
co incluir fota col!'o comienzo de la inflamaci6n y· precuroorE: -
de estados m~a crav.Ss, si no es neutralizada a tiempo. 

A parti~ do la hiperemia la afecci6n pulpGr puede resolv~¡ 
3e por curaci6n o evolucionar hacia la necrosis, despu6s de pa­
oEr por distintas etap~S d~: rroC~SO infla~atorio. La pulpitis, 
como cualquier otro riroceso inflar.iet·irio, puede atravesar en el 
r1ommt'.l del Jiacn6stico por un estado t:cudo o cc6nico, con a!n­
tomatoloc!c fr·'.!cuente"'.?ante cl:lr;.. cteriz·~da por la pr3•'.encie o por 
la eusencie de dolor. 

En casos extremadamente raros, la inflamaci6n de la pulpa 
ruede secuir por ls v!a hemat6cena ( por ejemplo, on personas -
con bacteremirs y septicemias). Cl!nicamenta, la pulFiti~ acuda 
se cai~cteriza por fuerte dolor, que vor!e da~de el tipo punsd­
til continc1o hnata ataques menos graves e intennitentes. La in­
tensided del dolor aur.enta cuando el paciente se acuesta ~· con 
loa cambios de temperatura. El Bredo extremo de dolor que se -­
Eisoch, con la i.nflam&ci6n de la pulpe, en comparaci6n con el -
·:1ue resulta unEJ in:tlemaci6n con otra parte del cuerpo, se debe 
al hecho de que en la' pulra e.l edema está confinado a una c~ma­
ra r!~ida de dentina, donde la presi6n es mayor que en el teji­
do conectivo laxo. Esa presi6n, i(;ual que los productos de la -
inflamacidn obran sobre las terminacionas n·.::rviosas y orieinen 
el dolor. 

HIP.rnJJ.~IA PULPA R.- Es una denomin<:c i6n cl!nica·, y el esta­
do no existe como entid&d clinicopatol6cica aislada. Los clíni­
cos eplicEn el t~rmino a lo que microsc6picamente se revela co­
mo l~s primeras etapas de una pulpitis eeuda parcial. El diente 
es sensible al calor, pero mucho m~e a~n al frio. 

La hiperemia pulpar es el 2stodo inicial de la pulpitis y 

se caree~ eriza ror una mercada dilatt'ci6n y aumento del canten,! 
d·J de los vasos saneu.íneos. Mas q,ue una afecci6n, es el síntoma 
we Gnuncia el l!mi te de la capccidad pulpt.r pa .:-a wen tener in.­

tactos sus def¿nsas y aislamiento. 

Todos los <centJs irriian;~s descritos como factores otio-
16,'.'.icos de ll1 pl!lri tis ad ru en rrovoceir, como .r;rlmer"· , ret.cci.6n -



El pé-oo de lv hipdNr.".itJ a la pul1:iüa qu~ u:.o .&cé .:rn el ::!,!l 

tudio hiatopi::tol6rico lLu caract.~rístic1.s rr;¡:ir,::; do' tm cui:.dro 
inflamatorio, puode no dr1r cambios '3n la sinto~it:toloc,!a cl!nic~ 

y crear dudEis con No1iecto a l~ .c·Jnservtici6n do lú inte,_ridad -

pulpar. 

El tratamiento de la .PL'.lpi tia acuda consist3 :::n :iliminf1ci~n 
de la cause, racubrimient'J _pulpar, o tratam:.ent:i del conducto -
radicular. La elecci6n dep·rnde de la evaluF-ci6n cl!nica de la -

ma{!nitud de la afecc i6n pttlpa r. 

PU1PPTI3 CE.:l.RADl:S( HS'miU.AIHCAS, INFIL~:UCION Y AB3Cl!:SOS ). 

Cuando la conc,esti6n pulpcr ee intensa y persistent'3 lE. C!U 

áa qtte la oriein6, puede dJsencedenarse una pulr;i tis hernor!-ti:i­

ca, con vasos tronbosa.d~s e in:filtraci6n de ·hematíes en el t.Jj!_ 
do pulpeir. Este transt,rno lleva rtridf>menta a :i;, necrosis pul­
par. 

Cl!nicar.iente, el diente af·~ctado ruede doler el fr!o, al -
cslor y en fome espontt1nea, confundi'1ndose esta sintomr.tolog!a 

con le de pulpitis infiltrativa, por lo qua s6lo sa diucnostice 

pulpitis cerrcde de evoluci6n aguda. 

En la pnl:pitis infiltrativa, orie!nades a partir de la hi­
peremia los si¿-nos caractedsticos son el pasa ja de tl6bL:los -

blr.ncos y suero saJJBu!ntios a trav~s de lG.> par·~de& de los capi­
J.e:res, evanzada defensiva de la pul¡:a en la zona de ataque, 

'.l'rati!ndoae de caries rrofundEls micropenet.rentes, la infil­

trecicSn se circunscribe Gl lucar de la pemtraci6n to:ür.iicrobi,2. 

na, generalmente en cuerno pulper, Se trata de una pulri tis pe,:: 

ciF.l ce:r~da de avoluci6n a~uda. 

Si la pulpitis infiltrativa evoll1ciona 1100:.e· la ebscedaci6n 

y no existe conuniceci6n con el medio bucal, el proceso de des­

combro debe producirse o travfo de las cxicuas v!ao aricrles. 
~n la pulpitis abscedos& el dolor espontfneo y nac•urno ee 

hace muchos ni1'::i intr.noo •1u·~ en las inf il trctivcs. El cr1lor au­

mento el dolor, .iuc O'.! vu.;ilvoJ intol·H't:bl.:?, '.! el frío, ror ':!l -
contre.!'io, su~1'3 tr:idu 1:.i.r C'l,::t!n t.livio. 



FU1Pl'.:.I3 ;,-.;u"t'_.,J( u1c .. no:.;,3 C.: HIL.dE .. J'.IC.d).- 3i l\l'.l tr:ntr1;¿ 

+,io11:0 bru::ico ::iobre J.& coromi del diJnt·3 r-one al d33cubi·.3rto una -­
pE rtc dJ Ja pulpa y fata n·J .rn intJrvenidc irunediut!:l1:.ente, evolu-­

ciona ht-cia la r,tll:pitis ulco::roaa primitiva. 

fo ¡mlpa proctlra, en ·e::;tos c<.so:i, cerrl:r le br-:icho fomando -

t1:Jjido da eranulaci6n y una barrJ .. <: c~lcico., iu; 12 p::imitir~ com­

plet8r el aielemíP-nto con dentina secundaria para rcstituirsa a su 

nH-:::alidad funcional. Sin ambarco, esta rcacci6n sol:::nJntJ se pua­
úc con::iei;uir con una prot-3cci1fo artificial 8decuada y oportuna, -­

:w: lÍ.!Jera 6 la pulpa de nuevos tri:iümi rni.03 y do 1& penetraci·fo -

rr.ic:.'.'obi6na que trasMrno el pr?csso de cictitrizeci6n. 

Las pulpitis ulcerosas ori:in~das por un trGu.rnaticmo JVoluci~ 

n~n r6pida~:inte hocia la cronocidad, y cl!nica~ente s6lo causrn d2 

lor el contr.cto con el e:ttreMo de un explorador o cue ndooumento 

l. cone,esti6n por .:11 taponaje qua provoca el empaquetamiento de -
al.5.:·:ntoe.', 

N~C:.WSIS Y G.t.HGR:rn;, FUlPAR.- Is necro'sis pUl!"'-r es la muerte 

de la pulpa, y el final de su patología cuando no pudo reintesrar­

oc o su normalidr·d funcional. Se transforma en ce~rena p.ir inva­
~-~6n de los g6menea aapr6fi tos de la cavidad bucal que provocan -

1~,ortantes cambios en el tejido nccr6tico. 

En los necrosis pulpares pueden distin¿;uirse fundamentalmente 

0or:culaci6n y la licuefacci6n. Cuando predomina ·la coaeulaci6n, -­

loo coloides solublos precipitan y forman, en conjunto, una masa -

é!leuminoide s6lida. Este tipo de necrosis puede observarse poste-­
riormente a le acci6n de droeas c~usales y coaeulantes. 

La.necrosis de coaeulaci6n se caracteriza por la transforma-­

ci6n del tajido pulp~r en una masa semil!1uida o casi l!q_uido, co­
r.--: con3ecuencia de la Ecci6n de los enzimas proteol!ticas. Sste t_! 

¡:o de necrosis se cncuentrE< con frecuencia despufa de un r..bsceso -
t lveolar seudo. 

3a evidnnte que, d~struido el esm&lt~ en el avance de la ce-­

rfos, los e~rmenes pr93ent·JS en la Sllperficie de le d~ntino l1UCdon 
r.J°conzar la I'Ul!JB V trr.vfa d:'! lOS t!ibUlOO dentinsri08 0 

La velocid«d d·J pnctnci6n dep9nc1.ed dsl ntÍ!!l;iro y viruJ.enci<: 

da los C•~nnenco del 1~::itt:do d·~ ct-lcificr-ci6~ rl~ lr. d .. wtin:' ~- ctC! Ja 
t..fectividr.c1 ~r. lL :·i· cci6n d·o hi pv:q.-.,, -iuo tr<"l1< l:,· ~-L1h·r l:.'1 --



\ 1 .fr..3 d:J comunic>.ción con el n.;idio buc!!.1 1 o:<eitacla ¡1or le acci6n 

ªª distintoa ac~nt~u i~ri~antes • 

.PUL.FHI::J CaO:!ICA.- La dtiol6zie de le IlUl11itin criSnicú eo -

le. misma qua la d3 lE o¿:uda, siSlo iue el irri tant¿ es l)OCO viru­

lJnt o J por tanto la respuesta mis l~ve y prolon:ada. 

Cl!nic~r.~ntc, el dolor en el.diente.es sordo e int~rmiten~ 

tti. La sern:.ibilid&d al ctilor :¡ al frío es menos intensa que en -
lo pulpitis acudo, y mJdiante el pulp6metro el diente responde a 

nivü~s "'~º elev&dos -1us el normal. La obscrvaci6n microsc6pica­

r:iv üa inf iltreci6n de la pulpa por linfocitos y plasmocitos y -

l.'.n lwe erado di3 fibrosis. 

El tratar.iionto de la pulritis cr6nica es el 1:1ismo que el de 
1~ pulpitis ocude. 

PUIPHIS HI.F~RFLA 3ICA ( POLI PO :FULPAR) • En dientes sobre to 
.. ~. -

do en los molaras temporarios, donde lesion9s cariosae extensas-

deja~ am~liQs zonas de tejido pulpar al descubierto, los cambios 

irnflal'llatorios son paculior3s y terminan en lo que se denomina un 
p6lipo pulpar. Iaa caractor!sticas cl!nicaa del p6lipo pulpúr ~ 

oon las sicufonte::i: por lo cenera! se observa en una masa roja ':/ 

ci:.r!'losa de tejido ;vece en la covidad o se proyecta ~ :oobrepaaa -

lo superficie de ocluai6n; el tumor es no doloroso, el diente ~ 

r<!rr.i<:n.Jce vital, y los ~Lintea afectados con mayor frecuencia -­
son los molo~as t~mporarios, y loa primJroe molares permanentes. 

La sieuiento serie de acontecirlientos da lue~r a que ee pr.2. 
duzca un p61ipo pulpor. La caries provoca una pulpitis acuda. ~ 

Sin :ir.i~a reo, po'r ca usa de la aMplia exrosici6n, la pulpi tis aeu­

de: no conduce a una n9cros is pulpu r, sino eradualmente a una -

¡:ulri i.ia cr6nics .1ue éle caraci ]riza por f!)rmaci6n de abun'.lante -

t ;jid·J de r.ranul0ci6n. Est.a a\•onza desde la zona pulpar descu- · -

bierto a~ interior de la cDvid&d. Lueeo, los c~lules descamedaa­
tL~ Ji;; mucoce bt1Ct'.l, r:·,uchr:.s de l~s cuales est~n vivos, sa implan­

-t.vn ·rn el tejido d•~ cranuhci6n, proliferan y micran rdpidoment~ 
cubri •ndD lo aup1rficie • 

. ~l ti-•!:1 .. :·i .H1".iJ ~ .)!13Í'.1t~ •Jn 1Jncioi6n 'lll.ÍrÚre,ica dol rdlir>O 
ÜJ.Jü·l al : .::o t:., 1::.: t".'n:·ro :-ul;t:r :¡ r.~cubrimi.mto pulrr.r. 



IJ;.,]"C;L IC CIO!: .. i.- !,e !1Ulp::i ruec'.'1 s.Jr sitio de cr lcif icoci6n1 

cu~·u cq\3!:: !le a~:iconoca. Hobi tuclm~n·: e son u;intorr.~1.icr:.a y, G r.ie­

no!1 ill.J r.-Jan exte::isos,no ¡¡3 idantifictn en la rod.io:::rafía. 

La c<'lcificuci6n puede 3er difusa o nodule!r ( c~lculos o n<S­

clulos pulr~.c . .is). El primer tipo se cur::;ct.~r!ze por ltnt ctlcifici:.­

ci6n difu::ia on h. c~riera rulIJE•r ~·/o ul conducto •. ::n el é:~1foen mi­

cr:>scorico i:.;:aroce cor.io un conelomdrado o eran c~nticlcd de cr-Jnu­
lo;:; in~"'::-is:..t:.m',.i b:..a6filoa. ;;:; rrob:.::bl.: ·.11.~::: unu n-:.!crooia tisul¡¡r 

locel preceda e este tiro de c~lcificeci6n. 

21 tipo nodul<"r d'e c:ilcifictci6n se llama n6dulo pul¡:.c;r y, -

:ror lo e :neral, se loci;lü\:. en la cl1mE>ra pulpúr. Los c6lculos paj. 

p<; rus ru.:::dan :mtar coMti tuiuos por dentina ( dentículos v.:rdade­

ros ) o ser amorfos ( dentículos falsos ). Las cülcif icacionas n~ 

dulares pu·:iden ser libres, adheridas o incrustadas,, segi1n 11ue se 
encuentren librJs un ie pulpo adharidas e la pt:.red ¡:ul¡;ar o ins-

crusted:;s en la dentina. 
. .... 

. l.;3·)~CIOH IN~.mNA.- La resorci6n de dientes desde ol interi­

or de li:.; envidad pulpar se denomina resorci6n int.Jrnt1 o idio1Ja ti­

co • 3e desconose Sll causa; no obstante, se cree que un treD.r.atis­

mo constituye un factor contribuyente. Si le resorci6n sa produce 

~n le corona del diente, la dentina puede destruirse, y entonces 

es posible observar tejido ve.acular de l& pulpa a trsv~s del es­

mc.1 te como una mancha rosa de ( diente ros&do ) • La resorci6n in­

terna pu3de ser procrasiva y conducir a la perforec~6n o frectura 

da un diente, o puede c·3s&r. en forna esrontánea. 

L<:. c<.u1:1~ dJ le r.!sorci6n int<!rno es inci.Jr·~u, :.iin embúrt:;o, -

ea probGble que los acontecimiJntos se sucedan en el sieuiente º! 
den: ~l¡;;IÚl traumatistmo rep.mtino en el diente produce un& hemo­

rra!,\ia intrapulpEi r¡ des rufo la hemorraeia se orcaniza ( es sus ti­

tuida por t·.ijido do crennlaci6n ); el tejido de eranulaci~n prolj. 

fe?'(;; y comprime l~o p~redes de dentina, la forrnaci~n de predenti­

nf.1 CE!se, los odontoblE;stos sa diferencian del tejido C'.>nectivo y 

12 resorci6n o3 inicia. 

Cuando 1~ reab::.·01·ci6n dentin::i ria int·:rne se pre.:.;mto o nivel 

de la cfrt ra riulpFr, e:.ir "cialr.i".lnte en dient~s Gnteriorcs, tll au­

..,·:mto di volur".ln de le pulpa ¡:i!rmi t::i V•!rle por transp¿rcncir. r.. -
trC:ivfo d!l esr.,&lte, r.dquir1enrlo la corona cl!nicL U11b raf.:tr'Ctldc co-



J.::ircci6!1 rorJ,..<.l:. ]:. frccturi coron<>ria }'lU«l"'.e l'J.,1;1~.¡.r t!n' ccr.:"")­
cuunci: d·~ L ra~ 'l.:iorci6:1 cont.inve d-~ lf..a ::'er Hl(rn int ;rlK :1 d·:: l[< 

•• 1 . .:.ntinG. 

J.'!n loo Ct:.CO~ do l'..lbb;;orci6n d.;:i leo }'Cr?d30 d:Jl Ct)lldl1C1.0 rl:­

diculc.r le. rLtlpe 11U·~d3 continUE.r 6U hbor dc..>i.ructi\>:.i e tI"i.~·~r, -

11.Jl e.mento y cor:iunict roa con .:il perioclonto. 

C11r•ni:.o e~1 1(; \•:i.oi6n redio¿:rtf ica le cé;.;1:ro r,ttl¡iar .o ul con­
clucto raiiiculi:.r arnrec:in en:.oi( ncw: dos .:n t'.nc. ric;rt 3 d:: Glt i.•:ico:~·i­

do, y con ló fomi:. típic"' d; ttnr: cr,roll¡;,¡ o br::l6n .d<i bord•::s ·ccc.n-

1¡¡ ras y r3dond.:;rcloo r.od:irJo ¡;:inJ::.r eJ:. 2.G e~~istencil:• de una re;;.b­

oorci6n dentin<-rir. int .irna. 

Aun1u e tt.:mbHn debe conoid3~·t ro.;, cor.>o rjaboorci6n den Ene-­
ria int:!rna la rrovoci:du por un& pr.tlpa hip.lrpl~ ,1ico ( p6lipo pv.,! 

par ), loa cruos •1tl.•J c·mecclnientc se incluyen en eote afecci6n -
son er.¡uellos en .1u~J lo pulpt:J, ror nn€ rflz6n c. v ··r.~s d'~8conocidD, 
comienza a reabsorb-3r } 8 el entine con un y,roceso semejante al ;:¡,ue 

S•3 produce en el hu es o. 

La p~rdida irreculer de su"ltancio d·~ntinr•rie deja, ·:!n lr:t -­

uni6n de le pulp6 con la dentina, un bord.; fracu·~nt1m.mta f·3sto­

ndac1o, con l~ presencie, en la surerficie reabsorbida, de c~lu-­

lús cie&nt~s multinucl~adas del tipo de los ootoclastos o condr2 

~lastos, y que a~u! deb3r!an ll&marse, 16~ic&~ent~, dantinoclaa­

toc. 

r.a !!!d;;or t'!r3pfoticio• púra la r:i1;1b3orci6n int.;rm:. consiste -

en un pronto trata,,icnto del conducto r:::f.icnlar ~ 3n la dirün·;,­

ci6n del tejido r~srons0ble. 

is~ !:DOS ;UGR3SIVO'J D.2 lA PULPA.- Los proceso3 ac::!lerados de 

calcificaci6n 'llld aa producen -:?n ,31 interior de la cámara pulpar 

n·3utralizan con fr.~cu3ncia la acci6n nociva d~l .se.ente etuc.,;nta, 

pero Ocelersn ta~bifo 1~1 involttci6n dEl lP. rnJp;;. ~· pu:iden rrovo­

C€'.r un c::itedo d•3 at.rofí.s con ritirc"'fü" diflf'l'inuci6n el.el n6.::: :::ro de -

los elanentos ·noble del tt?jiclo, del in1.Grcambio nutrí t.ivo, :i J.e­

la resrue~~e clínicJ a lE 2cci6n de 2st!nulos :ixt~:~or8o. 

El C•'J::iÍ:'.!!17.0 d0 loo Cól'1bios d.:.!C,3r:;}r&tivori '!n la rtüpu so ria­
ni:f i -:!-:'.~C.n r:cri l~ :- ~· ! . :"•ci .. C::. J ¡.·.~ ~L\:.!:i· ~.; :-·~.rt{el·l·_ ·. c1 .. ' ~r~•r;::t qe.~ -



·, J t1. :.i1io::i tc,n ·.·n lo;,, ·J el J11·. 1Jbl·; :i t.0.J !' .'n Ji:, o pé1 r JÜ·J !.l du 1 o:.i \•;:.so"'. 

iG vacuoli&~ci6n d~ loD o~ontobltatoo ~ le otrn!iw rdticul'r son 
Jos pr6cimod ir~Gtorn~s ~n l~ !Jtructur~ pul!~r, con ~1 reanplE:­

:::> rc.ulu1.ino d~ los aJ :!:-:Jn"tos nobLis ¡:.or tc~ido fibroso. 

la fomc:ci6.:i de n61ulr>ri pulp.:r:::; s~ t;t;Ocia cori·it:mt.mante -
con lb prascnci:. da irritocion·..JO ,pl'OlO~údas, cor.10 sobraci;rcE:o -

de oclu~i6n, ontiauas cüries no plnatrantao : obturecionus en º! 
vidt..:l·Js profundi:;o. Aun¡ue prefe.·entcnente se le~ encuentra en -­

p;r:.ionüo de ad<:d avr nzade, no es dif!cil loc<.lir.údo::i cm dien'l.::!D 
~6v.rnes ':J u(:n m 1,:ol1ma 1~rupci6n. Cl!nic<'r.i.:int.i SJ rea¡:on.;bbiliza­
G los n6dttloo r•ul¡ic !'..Js como ¡iosibl·)S cousc.ntes d3 n.~urr::l:::,ias de 

"tiolo~!~ dudoso. 

Loa n6dulos rulperas j6mls pr~aucen lstodos inflamatorio~ -
.Jn la ruli:·&, ni tampoco puede considerd'raGlos como ¡:oaibL~s fo-­
cos infeccio~os. 
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\ ~· ¡ursn PéiUODONOiL 

OSTEOMIELI(J.'IS~ 
.ABSC8SO p¿:aIAPICH ( ilB.3C~S() D:i:Nrn.AlnOLAct; ALISCE30 .AlVZO­

lAR ), 

Es un proceso supurativo ai::u.do o cr6nico de la zona periapJ. 
cal dental. Su9le ser producto ó.e unll inf ecci6n a ce.usa de u.na -
caries, e infecci6n a causa de una caries o infecci6n pulpar, p~ 

ro tambi~n aparece despu~s de u.n traUI!ta tisr.io dantel que ocasiona 

la necrosis pulpar; asi mis~o, se orieina por la irritaci6n de -
tejidos periapicoles por la manipulaci6n mec~nica o r.or aplica-­

ci6n de substanci&e químicas durante procedimientos endod6ntico~ 

Este absceso, puede oriGin2rse directamente como una perio­

donti tia apicai aguda a continuaci6n de una pulpi tis a.~·uda, pero 

:~e mt!a comt1n que se forme an una zona de infocci6n c!·6nica, como 

el cranuloma periapical. 

CilLUC~;{il.IS'.í JCi:S CLINICAS.- Fres:inta lr:o caracter!stic2s de 

una inflamoci6n ~[;Uds del periodonto eric ül 1 C:l d.illnte duele y -

est~ algo cxtruido ~n su alveolo, En trnto asta ebscef:IO ~ad co.!: 
finado e la reeitSn periapicol inmediri ta, a::i rE:ro {Ue hay11 m1.Jni­

f'estacionss generalas intensas, E>un·.¡ua sí ¡rnade huber linfaeden.!, 

tia re{.!ional y fiebre, Sin ambareo, es fecuente la e:x:tenei6n ~­

pida, hacia los aspacios medulares del hueso ad;yacen·~e, lo cual 

produce una v~rdadora osteomielitia., pero es~o todav!a es con~ 

siderodo, desde el punto de vista clínico, corno un abaceso dent,2 

alveolar. 

~ate absc3ao no suol~ presentar sisnos ni s!nto~Es, puesto 

~1ue oaencialmente es un<· zona de '1Uf.~.t;',ci6n biJn cil•ctrnscri te 



con poco tandJnci~ a difundir33. 

e;: '•i.C' ~:ns•_ TCA':l .:A~IOG.1AFICJ;S.- l!jl nbaccso p:!riepic::ü c'"·udo 
es un& leoi6n da e11ance tan r~r ido :.¡ue, con Gxcerci6n del leve -
ensi.:.nchemionto del li&úmento p~riodontal, no suE;lu he.bar :licnoa 
radioer<1ficos de su prJ .enci:.. La t.bsceoo cr6nico, qu~ se trons­
f orma en un eranulornt. puri::ipical, presente la zona rt dioldcida -
3n al ~pice dJl ::lLinte, como: 

;1ESC3SO ALVEOLi: R AGUDO.- Cuando la E•CC i6n intensa y durade­
ra del a_ ~n·~e tr1.:umati2antd o la petogenicidad y viro.loncia de• 
los e~rmenes impidan una r.esoluci6n ri:fpioa del proceso inflamat.2, 
río acudo, el problema se complico pues sobreviene la deatr11c• -
ci6n de tejido, con la consieuiente acum11laci6n de pus, que lle­
va a le formeci6n del absceso alveolcr aGudo. 

El pus acumulado busca un luear de salida 3 seneral.mente -­
perfore la tabla 6sea para emerger debajo de la mucosa. El drelJ! 
je ruede prod11cirse espont~neamente, o ser provocado mediante una 

incisi6n del bistur!. La eliminaci6n del pus ~rae un alivio ~Pl 
do al intenso dolor, con lo cual se restablece paulatinamente la 
normalidad clínica y se instala una lesi6n cr6nica periepical d! 
fensiva. 

Cuando se perfora la tabla exter~a del hueso se ábre el ab~ 
ceso en el surco buccl por dentro del labio o de la mejilla, que 
aparecen marcadamente ·~dema tizados y. tensos. 

Cuando los ápices de los premolares.y molares superiores º! 
t~n en !ntimo contacto con el piso del seno maxilar, puede abri! 
se el absceso en la c~vided sinusal, y provocar una sinusitis -
de oriBen dentario. 

· En los dientes inferiores existe la posibilidad cie 1ue se -
forma un absceso cutáneo debido a la acwnulaci6n de pus debajo -
de la piel. 

ABSCESO .ALVEOLAR CilONICO.- Pueda ori¿;inarse por destruccidn 
de la parte i.nterna del eranuloma, que se transforma en una cav! 
dad con pus y reatos de tejido necr6tico, rodGada de una membra­
na picSGena sin epi talio. 

El rus puede qaedar· encerrado ·durante lareo tiempo en la ca 
vidad del eüsceao, drenar ,Por el cl.lnduoto radicular, o bien buaa 
car salida l\ trev~a de la tabla 6:oea y de la mucoaa fomando una 



fÍStula r¡ue f-Braiste O ClCt.:i,~·i:>:ú pi:.iri6r!.iC~''.~".!nt~. 

Cuand•l se eatPblece al drenaj,! en un é:boc3so &lveolar a¿:udo, 

pu3de p~a::.r a la cronicid!:ld ror per.sistencia de lo ccu31:J 11ue lo -

provoccS. 

lueeo de dsclino r la síntoma toloc!e cl!nicu, 131 tejido conu.s:_ 

tivo es lentement e reemplazüdo ror el tejido d.3 ~ronulacicSn 'lU·3 -

ocupa parte de le cavidad, y continúu el drenaje a irav~s ü~ una 

f !r¡¡tli.la • 

. Todas las lesiones cr6nices periapicúlel::I pueden atudizer:;;e -

temporalmente en un detnminado momento d•3 su evoluci6n, En alf].u­

nos casos, el drenaje se realiza por el conducto radicular sin o­

casionar transtornos pero esta v!a exiBUB de descombro suele tap~ 

nearse durante la masticeci6n, a la vez que re comr,resi6n movili­

~ª los e6nnenes hacia le zona apical. A asto se ac.reBa la libere­
ci6n de toxinas y ~ases, que son tambi~n responsabl~ de la egudi­
?.aci6n. El dolor intenso puede ceder con la reoportura mec,nica -

del conducto, que restablece el drenaje y libera los eases. 

~RANUL01U1 P3LlIAPICAL ( :PERIODO!IH'.TIS PEilIAPICAL ). 

Esta .afecci6n es una de las secuelas m~a comunes de le pulp1 
tia. Esencialmente es una masa localizada de tejido de granu1Gci6n 
formado como ..reacci6n d la enfennedad. 

La infecci6n pulpar va, por lo común, pero no siempre, en di . -
racci6n apicel. la presancia de conductos. radiculares laterales o 

accesorios que se abren en las caras laterales de la ro!z e cual-

1uier nivel ea una desvieciln anat6mica bien conocida por la cual 
ea puede extender la infecci6n. Esto dar!e lu11ar a un eranuloma -

lateral ·O una lesi6n inflamatoria relacionada. La import&ncia de 

esto, particule:rmente en el tratamiento end6ntico hD sido estucli.!;!, 

da por Nicholls, 

CAi?AC~:.mrsTIC/1S CLINICAS.- La primera manifestaci6n de que -

la infecci6n se !'Hl extendido mta alld da lo~ corúines de la pulpa 

dental puede ser una EJcusada eensibilidr.d del diente a la percu­

si6n·o dolor leve ocasionado al morder o maaticf:;S alimentos s6li­

dos. A veces, se siente al .diente como ahrcado en au alveolo, lo 

1uo en realidad puede ser ee!. La sensibilidad se debe a hip ire­

mia, edema e inflamsci6n del lieamente periodonoal. 

El eranuloma pariapicol inc i;ient.e, o hes; 1:1. el tote.lmente -
dosarrollado raras VJces ~r.1~Mma n(.e cor• ctcr!:;ticas cl!nicr.s 1u~ 



, ....... 

lf.:; 1l>lscritt>s. ::::n :c~o:.iar.d, muc'1os cranulomL:; s·)n totalmente osin­

tom;hicos. Por lo cenaral, no h&y r·Jrforeci6n del hueso ~· mucosa 
bucul ·.1ull lo cubren, con fo1'1llaci6n de una fístula, sulvo que la -

l~si6n d:~rerim·rnt·:! una ·3X8cerbaci6n a,:uúú. 

Cii.1AC': :nrsnc1;3 R/1DIOLOGIC.AS.- La al tcraci6n peria:pical mi1o 

incipLinte del lieemento reriodontal es un 1~ncroaamiento en el -
lf11ice radicular. A medid& ·.¡u~ la .rrolifer::·ci6n dal tejh.o de ¡;ra­

nulaci6n y la consiruiente resorci6n 6sca contin!San, el cranuloma 
peria:pical ap&r . .:ice como una zona radioltfoida de tamaflo variable -
en apari13nc.ia unida del ~pice radicular. ·En cidrtas ocGsiones, ea 

ta rt:diolucidez es unti lasi6n biun circunscrita, definidam3nte d.!:, 

múrcoda del huaso circuns1&nte. 

Otras VdCes, la periferia de loa Branulomas aparece en las -

radiocraf!es como una fusi6n difusa de la zona radiol~cida con el 
hueso circufü:ante. Esta diferenc .i.e de1 aspecto radiol6,'.:ico no ptt,2 

de ser· utilizada para distin,;;.uir entre las diferentes formas de -

enfennedad periapical. Aunque le radiolucidez difusa podr!a s11Beil 

rir una fase m~s aguda .de la enfe:nneded O UnB lesi6n de ex;ransi6n 
m~s r~pida, esto no es necesariamente as!. Adem~s, ·a veces se ob­

serva cierto srado de resorci6n radicular. 

TR.il~N·rnn~·o Y PROrlOSTICO.- El tratamiento consiste en la ex­
tracci6n del diente afectado, o, en ciertas circunstancias, el t?!, 

temiente r~dicular con o sin apicectom!e. Si se deja sin tratar,­

se transforme en un quist) periodontal apical por proliferaci6n -
de los resto epiteliales de la zona. 

QUISTE p2artPIC~L. 

El quista periodontal apical es el m~s comdn de los quistes 

odont6e··~nos. A diferencia de los otros tipos, afecta el d,pice de 

un diente brot~do ~ con eran frecuencia es resulta do de una infe~ 
ci6n por v!a pulpar, a causa de una caries. El t~rmino ~ quiste ~ 

residual " se aplica a un quista periodontal que permanece despu6s 

de la extracc!6n dental o se forma ulteriormente, aunq,ue este mi~ 

mo t6rmino puede ser tambi~n aplicado a cualquier quiste de loa -

maxilt:res CJ.U9 pennanece.n sin cause. aparente luei::o de 'u.n procedi-­

miento quir~r~ico. 

Q7TIST~ PEJIODOHTiiL Lli':.E.~L. 

::i ciu.iate periodontal le teral es un tipo ds quiste odont6ce­

no re.ro pero bin.n reconocido •. '~atoa nucen directamente en el -



lit.óm-mto p.Jr odrn1.Ll h •3¡•EJl d..: nn dLmt:: ~ro-.t:do. 

La ~xrliccci6n ri~::i uccpt~·bla ps r-a el qui:3te i:,ariodonüll es 

qua representa sjmple~entc uh ~aco.huJco con una pared da teji­

do r.ierario ~ Lü !'!'•1dilecci6n <'te aste quiuta ¡;or oricineirse en -

la zona de c&nino y premolbres inferiores. 

CARAC!l'ERIS'::ICAS cr.rnrc:,s.- La ma!'or pr.rte de los casos no 

he.n pre,::,en~acJo sienos o síntomas cl!nicos, y hün sido dJscubier, 

tos durante ex~m.:in-Js redioer6f icos dentales d3 rutina. A veces, 

cua.ndo el quiste se localiza en la superficie V3stibuler de la 
r&íz, puede hubdr una :pa1ueña mase percertiblc, pero la mucose­

suprayecente es nonr.el. Si no tiene otra lasi6n el diente corres 
:pondiente tiene vitalidad. Si el quiste se inf·Jcta, puede asern~ 

jcrse a o.n absceso periodontal lateral, y hasta trata de esta­

blecer el drenaje. 

CARf.CTSRIS':IC.~S RPDIOGRAFICAS.- La radio¿;raf!a pedEipical 

revela _al quiste periodontal lateral como o.na zona rad.ioll1cida 
en apoaici6n a le superficie lateral de. u.na raíz dental. Por lo 

comdn, la lesi~ es pequeña raras veces mayor de l cm de di~rne­
tro, y puede o no ser bien circunscrita. En la mayor parte de 

los c&aos, los bordes son definidos y a veces est~ rodeada de -

una deleada capa de hueso escler~tico. 

TRATAMHNTO Y PRONOSTICO.- El quiste ha de ser enucleado -
por cirug!a en lo posible sin extraer el diente afectado. Si e~ 
to no fuera factible, hay que sacrificarlo. Es de especial im-­
portancia que se establezca el diaBn6stico debido a la si~ili-­

tud <'!31 E.specto de este quiste con otras lesiones m11s CI'6V•3e, 

como un ameloblstoma incipiente. A este tipo de ~uiate no Ge le 
conoce tendencia a recidi\·ar -despu~s de su ena.cleaci6n quirlirgJ. 

ca. 

!UISTE GINGIVAL DEL ADULTO, 

Este quiste es uno que posee tejido blando ei~ival, ClUB -

aparece en lt. cnc!a Jibre o iruJ.1rt.<1dE. No ti.::me rolaci6n con el 

quiste periodontal lateral y h::. ue diferenciarse de ente. 

t::'lIOLOGiil.- Se su,giere que las posibltis fuentes de la for­
maci6n 1u!stica eran: 1) tejido slandular hetorot6pico, 2) ~1t~ 

raciones de¡:enerativas en un brote epiteli<il 1:·roliftirente, J) -
restos de la llfmina dental, del 6r,::ano del os!':alte o iob3 epi-



t:iU.1·3'..l r1rJJ lit_:Omento p'.lriod1Jntal, ~· 4) il!lplcnttci6n trElL\mf.tl, 

cE del apitelio. 

(';,J. C': ·;:u;:;~ ICh'.3 CLilnC,·3.- El ·¡uiota ¡:,in~ivul puede rra­

s:mür;;ie i:: cuel:1uior adtid, pero es rr.~s com~n en 1.1dultos. Esa -
lcJi6n pt.r:.ic·3, por lo t:.!neral, como una hinchaz.Sn pe·1ueña; 

bien circunscrita e indolort de la enc!ü, a VJC}S muy ocmcjón­

te a un mucocale superficial. Tiene el mismo color r.1uc lo muc.2, 
sa norriel l\d~1Pcent:i y es ra:-o que de mlo de 1 cm de didmetro, 

y por lo eeneral, es mucho menor. 

e;.. ;u.e~ 3tlI:~rrci.S .UDIOC!RAFICAS./ Este quiste es una lesi6n 

de t·Jjido blando, y por lo general, no se manifiesta en la re­
diograf!a. Si adquiere el tamaño suficiente, llega a producir 

u.na erosi6n superficial de la l~mina 6oea cortical., pero aun -

<•s! no suele ser vi::lible en la radiograf!a. Si My l1nB lesi6n 

qu!sticEI circunscrita y radiolacida del hueso alveolar, con -­
cierta tumefscci6n del tejido blando, es probable que corres--.• .. 
penda a un qnis te pcriodontal later<ll y no a uno eine,ivol. 



.Aun.1ue en et.si la t<Jtul.i.d:~u. de los co-sos \lZ incür"rns;..l;lJ el 

a isl&rni~nto <iboolu10 cl.11 c:.mpo or-cl1't torio con dir:i.1_1e d ·; ¿:oma 1 con­

viene t .mer sier.ipr:i rlispuostos eler.entos ucceaorioa de emeri::e!l 
cia. Los rollos de el¿od6n, que se e:c¡.enden an el com.;rcio o se -

preperan con l& ayuda de un instrnmt:ln'to, d.,b¿n conservarsJ eote­

rilizi.üos en caj::.s ad.icua das. 

El aspirador pera sc.liva vi:ine corri:mter.~1rnte instalt.do en -
la unidad d1.mtal. liie boquilli:,s 1ue se colocen on su extr.~mo son 

de metal o rnater·ial rldctico y sJ ciasvrran con fecilidi::d pGra su 

limpieza antes de estcrilizarlr:.s. las pltsticeis ticn.:n la ventaja 

de ser rni!s liviancs y de n.o dafü;r ni hé.c'3r succi6n en le l!lucosa -
s ubl ingua 1. 

La coma ¡:ara diqee s~ adr¡uia;:e en rollos de distintos lareos 

y erosor¡ loa de 12 a 15 crn do ancho y de espesor ~eQieno son los 
r.id's utilizados, Se pres<?nta i"arJbi:Sn en tro. os de apro:drat.ciarnent e 

14 por 12 cm. Puede utilizarse indistintamente la eoma de color -
cJ.aro (marfil) u obscuro ( eris o neero). 

El perforador es el instrumento :1ue se utiliza para efectu2r · 

e~ujeros circulares en i.a ¿:;orna para dique. Se asilmcja a un alica!.! 
te, uno de cuyos brazos t·=rmina en un punz~n, y el otro en un di.:¡, 

C'> con perfonlciones de distinto tamaño, qüe pneden enfrentarse -

51 punz6n segcín las necesidades del caso. Al juntar los. brazos del 

instrumento, el punz6n comprime la coma contra el a:::ujaro eleBid'} 

perfordndolE.. Los 6l)Gulos f Jmados ont .. "e la superficie del disco 

y las perforaciones deben cantenerse t.fil.aclos para obtener un co.!: 

te neto y circular. Si a el.lo se a.;:r~ea la buana calidad~· elast,! 

cidad de la eorne, disminuye notablemente el ri::isco de 'lUe astE· lil 
timr. se rasgue clurcnte su colocaci6n. 

Las erapr.s ( cla¡;i::s ) son pequeños instrum:mtos, d3 dis tin­

tas forr,1as y tamaiíos, destinados a r-ju3tar la t:oma pa ,·a dique en 

el cuello de los dientes y ~antanerla en posici6n. Consta de un -
<:reo met~lico, con dos pcqu:=fias ram~·.s horizonü!les da fo:t""'os se­

rrejantris de los bocados de las rin.~:rn rcra e....:odoncia, Estas ro- -
rnsa, ·:¡ue r-uede1: :-roloneoroe lt:·,eralm·mt·:! con aletr;s, !LS':,n por -

lss.cor:>!:<.s de los dientes y se ed:::pton en el cuello d·3 los mis­

mos, ,srocits u h ~ cci6n d·::ü >1rco ;,lf.otico que los une. L<.o GL~­
t.~·~1 !F., c;~o~·~,!n soL!""(~ J.r .. 1~J~"· .• -;::.e:_-; 2.o:.:cl'.r :_:n CC:..n;10 ~r.:rotorio md's _ 



c6rodo. V:: ''('.::or!r dg las .::,r;;:i'JG i:ra::i:;ntr·n L'.l1El i:~rfo1'r:ci6n dn ca­
da un~ de 3us ranas donie ae introducen los extremos del porta~r~ 
pes, 

.81 porta¿:np1;.;s (portoclamps) es un instrw~ento en fonna de -

pinza, 1uJ se utili7.a pare apreh·3nder lao cra:¡:;tis y ajustarlas a -
los cuellos de los dient3s. Los brazos de eote instrUI!lento prese~ 
tan, en cEida uno de sus ~xtemos, una pdquei1a proloncé:ci6n perpen­
dicular a su eje mayor, con una leve depresi6n donde CblZa la ra­
ma horizontal de la erara. Existen en el co~ercio distintos mode­
los, con alcunas variantas.Jn la forma y disposici6n de sus bra~ 
zos. 

El portedique es un instrwnento sencillo que se utiliza para 
mantener tensa la goma en la posici6n deseada. 

Durante mucho tiempo se utiliz6 un portadique con elástico; 
este dltiMo rodea la cabeza del paciant~ ajustando lo ~oma, pero 
tambi5n ejerce presi6n sobre sus mejillas, incomodándolo. Adem~s, 
necesita el aereeedo de pequeñas pesas para mantener la eoma en -
tensicSn lone.i tudinal. Aum¡ue al~unos autores itisisten at!n en em~ 
plearlo, en la actualidad el m~s utilizado es el arco de Youne, -
basado en el mismo principio que los arcos de Jiffy y Nyeaard - -
Ostbyo 

El portadique de Youne eat~ constituido por un mbrco met~li­
co en forma de U, abierto en su parte posterior, y con pequeñ&s -
espieas soldadas a su.alrededor para ajustar la coma en tensidn. 
Dos pequefios botones met6licos a los costadvs del arco permiten~ 
mantener el hilo de las ligaduras. 

El hilo de seda encerrado se utiliza para efectuar la liead~ 
rn, de los di entes aislados por la eoma, imridiondo que ~ste se -
desplace sobre la corona del diente. 

Una tijera de ramas larees permite cortar la coma en trozos 
del tamaño adecuado. 

rns ~'RUMEHTAL PA '.\A LA P:lC:P~ :UiCION ~UBURGICA. 

El instrumental empleado para Ja preraraci6n de la cavidad ~ 
ele la caries y pat~a· la apertura de la c6mara pulp!: r y rectifica­
ci6n de sus rared~s, comprende loe instrumentos de mano, cuya se­
ria mtfs conocida es la de Black, y los accionodoo por al torno º.2 
lnÚn al! velocidad conv:rncion&l 1 por i:il Micromotor O por la turbina 



~1tt".1~:.:i.c· i' 1 .-iii~· ·;:.-:-v..Jlociü: ... c. •. .,~to .. 1 i~-.~~.!"'.1r~1r-.. ~·:.>.:; .. cc.:.ouQU..JG m·Jctn! 

ci·c.rnie inr:luyJn lE::-; piidr~::J de dic.r.i9nt·~ ~· h.o f:::-e¡¡r:s de ccero o 

c~rburo-tucoteno. 

Con el fin d·J facilitar el acc.J::;I) r l~ cl~?"lere: rulrer mejor1:E 

do lo vioibilirlf•d del c~·mpo operatorio, ae utilizc;n con el t:Jrno, 

fr3sss l'lf:ra énculo o:~tralar;,:E·s y de t::llo fino, Pr·~san de c-.:rbur_2 

tueot9no con l~s mism~s c~rtcter!oticss pued1n tEmbi$n ~mrl~arae 

c'Jn supervelocidad • 

. Pt.ra l& r·Jc:tificaci6n d·3 l"s loar~tios de lr; ci1r.mra rw.l¡iar PIJ.~ 

•l·~n utilizf:lrse fr'1oos troncoc6nict..s, de e:<:t!"eno i.ncctivo para ev,h 

t2.r la f orm· ci6n de eac::ilonJa en ,Jl ri:.io dJ la ::ii:Jma. 

Durante la inter-vonci6n endod6ntic~ se utiliz~ rulJ.!1.ickr.~·.:nte 

la ;jerin¿:e de &ire cornprimido de la uniciad d::intal. l'¡;.ra purif icer 

el 1.1ira proyectado sobre el cernpo operatorio se aconG<Jja colocr:r 

lln anti3~ptico en el filtro ;¡ue corri1.mtem'3nte está entre el com­

presor y la jeri~a, o bien coloc~r aleod6n esterilizE:do en la 

misma jeri1'::a antes del pico de salida del aire. 

Para el lavado de la cavidad y la irrigaci6n de la c~~ara y 

de los conductos ee utiliza una jerinea de vidrio con BGUja ~cod! 

da de extremo romo. 

Los aspiradores de polvo y l!quido, cieyo uso estd l:enereliz!!_ 

do en endodoncia, constituyen un compl.;mento es·rncial de le irl"i­

eaci6n. El mds prt1ctico tiene el as::iect.') de un atomizador y, como 

este tHti.mo, 3e conecta en la jecinca de aire comprimido de la u­

nidad. 

Los picos met~licos interct.:mtiables pe!'lni ten su ft1'cil ester_! 

lizaci6n. El paso del aire a presi6n provoca o.n(• aspiraci'6n cons_! 

derable. Con la rrolonetci6n del tiempo de aspiración se consi~ue 

una discretE: dssi1idrataci6n da la dentina. 

Es aspirador puede tambián 1.robajer por la acción de un pei:J.lle 

ño motor eléctrico que pon,; 1m movimiento nna bomba de v<:.c!o. Al 

evi ter de es·La m~1nera l<:. corriente de aire com¡\rini<l.•) 1 se pt1.si::.e -

trabajar con comodid8d el tiempo n~casnrio. 

Part' localizr:r y -Jnssnchar lf1 >mtroü8 de los conductos redi­

cult:: reo se utilizan ;~:c11lori;doc~s, sondas, f ro!'.l:-.s G in-Lrur.wntos --



ft·bricr.doa 0opacic.lmont9 ;-.<.:.'!:I it•l of.icto. 

LEJs oondt.s explorr.cloc·r.s, de distintos e-libres, sti Jmpler·n r!!, 

ru buoc~-r la accesibilidad a lo larco del conducto. Su acci6n - -

tranoversel ee circ¡;l:.r '3 su di~r:ietro .Jisminuy.J ;•uli:·tinomanta ha,2 

ta t~nnine. r tln tmo punta rnuy finE>. Para di Jnt·JS posterior~s a inf,!l_ 
rior1?3 se smpl<:!!ln sondas con t:'!Eln;::os corto::i. ·~;:ist·Jn ti:n~bi~n sondas 

sin man¡::o, que se coloc<~n en !'OrtasondE:;;, d~ distintr. loncitud. 

Si li:: entrsdG del conducrn es m~· ·JotrJcho o ~stt cf lciiicc­
da, pueden utilize:c~rn pe:¡_ueñoo instrurnantos d.; mano -:,tta ·"nsl·nc:~tn 

la entrada del c~nducto en fOI'I:!~ d3 embudo a fin de Fe1mitir el p~ 
so de sondas o tiranervios. Pued'Jn emplearse fres:'.o en formt. de -­

pimpollo con v{ataeo f2 e:x:ible. 

Loa tiranervios o extirpadores de pulpa son pe:¡,uaños instru­

mentos con barbe.e o l·ui,::ll3tas retenti\'fis dondtl gueda ~prisionE-do -

el filete radicular. Se obtienen en distintos calibres pera ser u­
tilizados de &cuerdo con la amplitud del conducto. 

Los tirane.::vios largos se emplean especialm3nte en diantes a~ 

teriores, ubicados en mancos s'3mejantes a los de les so~das. Los -

cortos, que son los m~s prácticos, vienen ya con un peq~eño mancu! 

to u.nido a la parte activa. 

El acero de e3tos instrumentos debe ser de excelente calidad, 

ofrecer resistencia a la torsi6n y tener discreta flexibilidad pa­

re adaptarse a las curvas suaves del conducto• 

Les barbea de los tirena:'Vios pierden rápidamentesu filo y 1'.2 
dar ret~ntivo, por lo qu3 ~s aconsejable utilizarlos rara une sola 
extirpaci6n pulpar. 

!::xister. en el comercio sxtirpouores con aletas cortantes s61o 

en el extremo del instrumento (curetaa opicGles}. Se utilizan p~ra 

eliminar rootos pulpa~es d3 le part':l tipLrl d·.il conducto. 

Se obtienen en el comercio numerosos instrumentos o conjunto­

de instrumentos idaados para medir longitud del conducto. Su des-­

cripci6n est~ !ntimam(mto licada e la t•fonicr. op3retoria d-3 su em­
pleo, por lo cual s'3rrfo considerPdos an detall.3 al cstudif:r la co.:: 

duc torne tr!a. 



Lo:: in31.rum·:inios el~ .icos emplJudoo pGra la prep::.n.ci6n qui-­

rúrt:ic<i de los conductos •·t.dcol&rer; ::;on los escariac1ores y li;;s -­

limr.s. 

Los escSt'il:.'c'OrJs o ·~n'llnchedores de conductos radiculares aon 
instrunnntos :;in fomP de :rnriral lieera·Mente ahus~dos, cu:¡os bor-­

d·~G y :Jxtremos, E•cudo::l y cortantes, trab5jan por impuloi6n y rota­

ci6n. Se fcbricr n cloblc.ndo un v~steco trh•neul<>r de acero al carb,!?. 

no o de acnro inoxidable. 

• -::stos instrumentos, d.rnti.ru:idos r<senci1:;lr1antu:; emrnnchór los 

conductos radiculares de manera unifome y rro~resiva son ff.bric! 
dos en <:!sresores conv;inci 1nf:.l,3s ,rorr·=sivE1m .. rnta mayores, numera-­
dos del oo, o, 6 1 al 12. Los d9 ,·ano rosibilitr::n un rn:?jor control 

y vien9n provis•oo de un ma.neuito. Se obti~ne~ en uiatintos lareos 

·1uo var!an e-m:iralr.rnnte entre los 19 ~ 31 MI"', de acuerdo con lao ;.; 
necaoidedes de c~da caso. 

Loe esca ria dores pi:.ra torno se utilizan e.lJ:. la pie.za· de mano -
o en el i!neulo, y son r.i~s r!cidoa ':tue los manl3jE:dos a mano. En su 

pari.e constante pr<3¡¡entan variantes de fonna, de ac11erdo con las -

sugerencias de coda autor. Se han de emplear con toda prudencia ~ 

en casos bien determinados. 

Las limas pera conduc :os s:rn il".a'.rLimentos destinados especia! 

mente al alis< do de sus paredes, aunque contribtll'en tambi~n a su·­

ensancha_r!liento. Se fabrican dobl1 ndo un v~staeo cuadra,neular en -
foma de eapiral, mds cerrado :¡ua la de los e'scariadores, co·n su -

ext::-emo terminado en punta asude y cortante. Como tienen ma~·or can 

tided de acero por unidad de loneitud, se tuercen y doblan menos ~ 
(1ue los escaridore~. Por estas filtimas c.iracter!si;icaa, constitu­

yan el m'!jor instrUl'!ento, para locrar la accesibilided al ~rice 
en cond~ctos estr~rhos y calcificados. 

Tanto las limas como loa e::;caciado"·es se fabrican, hLs',a hace 

pocos eñoo, exclusivai:;,~nte en medidas convencionales que, en la -
prlctic& reoult.Gn ceneralmente arbi trai'ios. 

En el 11"0!.~':lnto tctual s~ pued<:n obt~n:ir, de distintos ffbrica.!: 
t.es, lim!?.G -¡¡ ;iocariec1ores estandarizados, con cd?nrroblici6n de sus 

/!1Jdi1li::s y rro::•··~·si6n c.Jnirohda ·~n el aumento d~ ous espesores. 



.". t: '!'' le• . : .. G' ri .. o rn y J i::H ~, e Jnv ·J .• ci on<.- las y 93 ti:;n-
d:;; :·izadou, 9•1 uülizc.n co~·ri 1ntJ11 ,nt<i .m la preparaci6n :¿uir6.rt.l 

ca da los conductJs, las lim~s escofin~s idoadas ror Hedstrom. -

~n su p(.rta co;l't~:nt".? presmtan una ccpirel en formu de embudo¡¡ -

inv·~ri.id'Js ~· surer11uestos. Se obti:men con rianco corto y l<Jreo -
num;~rados del O {jl 12. Las de ':'IE.:nc,o lar¿:o s;; proveen rectas y -.­

acodadas. 

Bst~ terr.bi~n eeneralizEido el uso com;.lement.a~io de las limas 

barbadas { cola de rat6n ). Su parte activa est~ constituida por 
pequeñi;s alete.s muy filosas, semejantes e las dal tin.nervio. Se 

13:<pand'3n numer&daa del 1 al 6. Como les limé.Is ascofims, tambi~n 

l• s hay de n&nco corto, ~· de manco la reo rectas o acodadas • 

.::n le ~c1.lttüid!:.d se consi¿:uen en el comercio tanto inatru-­

m·:?ntos de acero al carbono e :mo de acero ino:üdable. los dltimoc ... 

tienen lE ventaja de admitir cualquier m~todo de ~sterilizaci6n 

-:: son menos .. 1uebredizos "!Lle los primeros. Sin embarco, una menor 
resii.lhncia C l~ torsi~n sobre Sll eje, especiñ·lmente en loe de -

m!nimo esiesor, impide lo GCneralizaci6n de au uso. 

INSTRtJT.7..!:NTOS PAaA LA ODTURACION. 

El instrumental que se u.tiliza para la obtureci~n de condu~ 
toa radicull:lres varíe de acuerdo con el material y t~cnica. ope­

ratoria que se apliquen. 

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de au 
obtureci6n, se utiliza la j·arirl€,a de aire comprimido de la uni-­

ded o el secador de conductos. Este instrumento consta de una -­

aeuja d~ plata fl~xible, upida por una esfera de cobre a un v~s­

tago, ·1ue terminan en un pei:¡ueño mane.o de material aislante. Ca­

lentando a la llorna de esfera de cobre, el calor se transmite al 

alambre de plata que, introducido en el conducto, deshidrata l~a 
paredes dentinarias. 

Lea pinzas portaconoa son similares a las utilizadas para -

alcod6n, con la diferencie de que en s11s boced•)S tienen una con!!_ 

lata ince."na pe.re alojcr le porte rn~a crueae del cono de autar,:0! 
cha, con lo cttal aa facilité! su transporte hasta lEJ antreda del 
conducto. blcunos modelos con r~aorte en suo bro.zos permiten rr.aE 

ton:ir fijos los conos entre lus boc::.dos de Ja pin~a. 



lo:; <.}i<_:,n·"·~.:; O ri:1;Lu : .. ;:ci;l,s l"~i:'!J t!O;:on ((·, !l:.·,c i.-JL!~"::.n 

r.n;.v·o;· .!h'dr;J6n !' ~ju.:.i.ti rn lu uni6n d..! suu uoc;;. .. :on • .Jon d~ conztru~ 

ci6n m{s s61idC:J ·1u..: h s ¡-inzan p;;.;i·a conos
1 

ae 1.;uti..r orch:.:.. y s·" ft.brJ; 

cfin ~n VC:Jrios modelos. Se usa~ tarabi5n F6r& :e~ir~r del conducto -
conos de plati; o instrumentos fr:,cturados, cuando ~stos pueaen sar 

e¡ rahendidos por su extremo. 

Los ataci;clorea p¡ re condu1::tos son inatrw.1entos que 5e utili­

zt:n pera comprimir loo conos de eutaperch<-.. dentro del conducto. 
Son ~4stagos lisos de corte transversal circular, unidos a un rn~n­

c,o. Su e:ctr:?mo termino en un& superficie taü:bi ~n lisa ~1ue forma á,U 
culo recto con el vdstaco. Se obtienen rect0s y acodados on distig 

ion e.::_riersores, rara las necesidades de cede. c~so. 

Los esp~ciedoras son v~steeos lisos y acodados de forr-E c6ni­

ca, terminados en una punta a~uda que, al s~r introducida entre -­

loa conos de cutapercha colocado::: en al conducto y l~!S reredes del 
mismo, permite obtaner ~spocio pare nuevos conos. Estln unidos a -

tin maneo, en forna sirnilnr a los atacador.es de conductos. 

Las pasteo y cementos da obturar conductos sa exti~nden o PI',! 

• ran sobre .ullfi· loseta especial, con le ayuda de una espd'.tulú fle• 
::ible de acero inoxidable. 

Un portaamelcama o jerin¿;as. especiales enteramente met~licas 

rara su seguro manejo y esterilizaci6n, permiten llevar las pastas 
y cel!lentos a la c~mara pulpar y a la entrada del conducto radicu­
lar,, 

·Los conos de gutapercha y de pltita se obtienen en el comercio 

en medidas arbi trariaa, convencionales p estandarizadas .. 

E~TERILIZACION DEL INS'I'R01.'3N!l.'AL. 

El instrumental l-\ntl3riorrnente descrito debe ser esterilizado 

entes de utilizarse. Los m~todos conocidos pa~ tal efecto, corre~ 

te.mente aplicados, dan resultados t'niformes; ~in em'oareo, las ca­

racter!stices especi&lea de los numerosos y .:;.eneralr.:ente pe 1.¡ueflos 

instrunentos e!'lplatidos dn endodoncia, oblic6n i;, ~st·Jrilizarlos d-? 
distint::s r:6neras psra su r''.ej or di::itribuci6n y ·conserv;;ici6n. 

Si l:it:Jn el intrum'1ntal común se cer·il)a con ~·t.:lHl y jt.b6n o -­

d"!tnr.:::~nt e, 10:3 y.e lUOÍ'i0¡3 imitru::i;nt.o:; "!:'C ¡r.j 0r~n l'.11 ci;id( U.o r l'O no 



d.:·: t. r :rn í ilo y iJ .• ~ibilidnd. 

A) .8BULLICION.- Los instrumentos se d11b.;n oumercir corr.:pleta­

rn':lnta en el Eii:;ua y ~sta dab·.:i hervir de 20 a 30 minutos • .El instr!! 
;--Jntal se retire caliente, sa coloca en easas o cubetas esterili­

z1::das, y S3 lo cubr'3 fElre preservarlo al aire. 

B) CALOR s.::;co.- ..::Xie.e una t3mperatura m~s elevada iue el a-­

~ua sn ebullici6n. 
'

.•¡ 

·" 

C) C~LOR Hm:EDO A Pd~SION.- Es uno de los medios m~s securoa 

de estorilizaci6n, muy utiliz&do par& el instrumental de cirue~a 

~ayer, easas, r-leod6n, coMpresas etc. 

D) AG~ii'J~S 1unr.rcos.- Ba e temperatura ambLmte, rindti resu]. 

tadoa satisfactorios si sd lo aplica cocrectamante. 

E) LjST3iUlIZACION :u\PIDA.- Se utilizc cenaralmente e.n los C!:, 

sos de emergo3ncia y rasul ta aplicable a determinldoa inBtrumentoa 
y me terieles. ..•. 

ORDE:r.A?nm~·o y cons~aVACION DEL INS'I'RUT.!~7~1AL. 

La esterilizaci6n del instrumental por los métodos anterior­
mente descr.itos hu de acoinpeilarse d~ una correcta .distribuci6n del 
mismo, pe ,·a porler dasa::-roll&r la t6cnica operctoris con ~pidez y 

comodidad. 

Si bien el instrumental que ae µtilizartf en una intarvenci~n 

endod6ntica puede prep&rarse con la anticipaci6n nsceearia, ea -­
frecuente que la Misma te~a que realizarse con ca~cter ureente 

en cualquier momento. ~s indispensable, por lo tanto, tener un e­

quipo mínimo listo pare ou uso. 

La cantidad de instrumental necesar.io dependa de la frecuen­
cia de les intervenciones. 

El instrwnentel se puede agrupar de ocuerdo con el m~todo -­
em,lea do pera su aetarilizaci6n y con la etapa·de la t$cnice ope­
ratoria en que ee le utilice. 

Los pequeños instrumentos en uso durante la intervenai~ri, º.:;! 

peciolmente los esccri;:;doreo, las limas comunas y ascofin2a, puo­
den li~ricrsJ ~n u~ r1llo do oltod6n con Glcohol, iatc:ili~u~~J _ 



rt;rid~.-~JCl'l J ~' r·!. ni 1 !n!r'\·3 :·:O~(•n'.J iJl tct. :...riJ~lt~J ·J .. : !!n .;J:,:onj·JrO 

con antis5ptico. Los .in;·onjJ.t•o::: fJün J.';Jci¡ i~ni.:!::. con nn, .. '!O~ 0!1ja 

do m&terial ointdtico embebido Jn un entis5ptico, da prJferencia 
rh·. 1rct3nte. Se· los obt!.anJ en nl com"lrcio en. distintos mouelon, y 

p~edsn tambi~n fF.bricoroo uop~ciolmcnte de acuardo con l~n necea! 
ondas de ctidéJ profesional. 

Los conos aboorbentes, los rollos ~ los bolitao de elcod6n y 

l~s mechas pueden esterilizt:.rse al cslor seco, cJnjuntamente con 
~l pequeffo instrument~l. Las cejes se consarvan cerradas y lisias 
ri·.:.ra su uso en el momento de la intP.rvenci6n. 

m::sA OP~itA'J.ORIA. 

La. preparaci6n de la neaa operatoria eet~ en parte supeditada 
a las comodidades de ~ua dispona cada profesional en su consulto­
l'io. 

El instrum.mtal esterilizado distribuido en cajas o compre­
sas debe disponerse de tal manera que est~ al alcance del opera­
dor o de su asistente, seeún las necesidades de cada c~so. 

Loa equipos accesorios pueden ub!~&rse en muebles o mesas r2 
dantes f~ciles de trasladar. 

El aparato ·de rayos X debe estar en lo posible caree delpa-­
ciente, pera permitir tomar les radiografías con comodidad. Hay -
equipos especiales que permiten efectuar el revelado inmediato de 
lE!o radioeraf!us en el mismo consnl torio. 



La anestesia suprime el dolor y constituye una cyuda escen­

cial en los trata~ientos de endodoncia. El operador debe atron-­

tar, eeneralmen te, <Jos si tubciones distinta e: el paciente, conc,!;l 
rra con dolor y debe ser aneatesiado previamente para prevenir -

una int~rvenci6n panosa; o bien, el dolor se produci~ durante -
las distintas maniobras operatorias y debe ser evitado para man­
tener la tran-:¡nilided y col~boroci6r.. del paciente. 

AN ~Sr; :::sIA LOCAL. 

Tiene la ventaja de su simplicidad y prt!ctica ausencia de -
riese os, con tal de que se haya hecho una premedicaci6n adecuada 

(petidina, prometecina, sobre todo cu.ando se emplea un vasocons­
trictor d~l tipo adrenal!nico): existe ad~..m~s la posibilidad de 

procurar reducir la hemorragia incorporando a la soluci~n anest! 

sien un vasoconstrictor. 

La anestesia local se ap;I.ica al paciente .~entado, es contr.2, 

ládo, por el· mismo operador. El.continuo perfeccionamiento de -­
las soluciones aneat~sicas y ia precisi6n de las t6cnicas opera­

torias hacen su u.tilizaci6n casi aistemdtica en l&s intervencio­
nes endoddntices. 

Como desventaja estd la limitaci6n de su uso en fu.nci6n de 
la d11raci6n del ·acto operatorio, de la importancia del mismo o -
la idiosincrasia del sujeto ( por ejemplo, los emotivos y los n,! 
flos). 

Suele emplearse en le anestesia ·1ocal la :dloca!na para las 

infil trac'iones y la coce!na para las pincelacionos. 

Se puede asociar a una anestesia límite (di:p-dol). 

La. anestesia local p11ede administrarse de dos maneras: 

- Instilaciones y aplicaciones locales.- ~plea~as sobre t~ 

do en la anestesia de las mucosas. Se utiliza una soluci6n de c~ 

ca!na al 5% que ae aplica: en toques con algoddn embebido, por -
contacto con torundas apretadas, vaporizando una soluci6n en un 

atomizador ( est~ t~cnica tL:ne la ventaja, si se omplea un fras­

co graduado, de pod~r medir la cantidad utilizada). 

- Infiltraciones locales.- Es el m~todo elecido en numerosas 

interv9nciones. Se reuliztln con una eoluci6n de xiloce!na al o,-
5,1 o 2;( que se inyecto con unas jerill[~aa especitllea. 



Consicua un blo¡ueo e distancie de todo un territorio cutd­
neo o cutaneomucoao BI"<icias a la eneste13ia directa troncular del 
nervio del que dep~nde ese territo~io. 

Se preferirá, por tanto: 

- Cuando no sea conveniente la i~ecci6n elobal debido a la 
infecci6n; 

- Cuando sea preciso no defoi·mar la regid'n El operar; 

- Cuand~ toda la intervenci6n se desarrolle en el seno de -
un territorio anat6mico o.wcto,cL'ya inervacid'n de un nervio 
accesible m6s arriba de este territorio. 

JAt anestesia racional a~ele emplear la xiloca!na al 1-2%, -
con adrenalina o sin ella. 

Se in.vecta con una jerinea normal a la cual se ajustan a€u­
jas largas con graduaci6n o marca m6vil. 

Pued<3 aeociar::;o tambi~n a una anestesia l!mite. 

Lea t~cnicas var!an segc1n el nervio de que. se trata: 

. NERVIO MAXILAR SUP3RIOR. 
Anestesia del nervio a la salida del aBujero redondo mayor: 
Se pueden utilizar cuatro v!as trancut~neas: 

- VIA ·suPRAZIGOMA'l:IC<Jr.'ALAR, en el borde superior de la ap6-
~ isis zigom~tica, detrt!s dela ap6fisis orbitaria del malar, a 5-
6 cm de profundidad, en el fondo posterior de la fosa J!tericom~_±: 

:~u:sr. 

- VIA rnJ\N3IG!'l!OIDEA, en el borde inferior de le cresta zig2_ 
a¡ftica, a nivel de la escotadura o seno eiCrioideo, en la perpen.­
dicular del pleno cut¡fneo y luel:o hacia arribe buscando el fondo 
posterior de le fosa pterigomaxilar. 

- VIA SUBZIGot!AncottALil R, en el borde inferior de la cresta 
zigom~tic&, a nivel del borde anterior de la ap6fisis coronaria 
y luego h~·cia arribe y atrt!s en la perpendicular del pleno cutá'­
neo, hecia el fondo posterior de la fosa pteri:omaxilar. 

- vr;, SUBM.t\L,\it .Aiff~RIOR, en el borde inferior de la arcada 
zie.omá'ticv, sobre la prol01'1€,1.'Ci6n de la ap6fi3ÜJ or:.lite~·io del -
maxilar, e 6-7 cm dR rrofunJiud, en }l fond0 rostarioc a~ la fo 
e~ ptoricomuxiJ8r. 



- PA .tt: 'UB'.:.'JOSI~'A .UA, en el f-lndo del saco cilllJivozicomi!tico 
superior, a niv~l de la mu~la del jiüdo,~ecia arriba y atr~s, ~ 

on li. tosz ,pt.erieomaxili:.r. 

- O p4l:itina posterior, en el canal palatino, hacia f>rribo, 

buscando el aeujero redondo mayor. 

N'ZnVIO INFRAORBIT.A:UO. Bn el aeujero iof raorbi tario, en la 

v~rtic~l de la ~scotadura supraorbitaria, a O, 5 cm. ~or debajo 
del reborde orbitario inferior, por v!a cutánea o vestibular. 

rrJaVIO FA LATINO, an el canal· pala tino posterior. 

Nt:RVIO NASOPALAUNO, en el canal palatino anterior. 

N;!:RVIO SUPRAOJBB'AtlIO, en la escotadura supraorbi taria. 

NERVIO PM:CILAR INFEnIOR • 

.Anestesia del nervio a la salida.del agujero oval. 

Se pueden utilizar tres v!as exobucales: ·~ 

- VIA SUPRAZIGOJ'.'.ATICA, en el borde de la cresta zieoml!tice, 
en el borde posterior de la ap6fisis orbitaria externa, en la 
perpendicular del plano cutáneo, a 5 cm de profundidad. 

VI.A SUBZIGOJ.!A'TICA, en el borde inferior de la ap6fiais zie,2 

m~tica, en la escotadura aiemoidea; en la perpendicular del pla­

no cutáneo, y luego hacia arriba y atx4s, a 5 cm de profundidad. 

- VIA INT3RMAXILAR, a 2 cm por det~s de la comislU'a bucal, 
en el espesor del plano &igom~tice, hacia arriba y at~a, entre 

ia tuberosid~'d maxilar y la coronaria, hacia el agujero oval. 

NBRVIO DENTAL INF6RIOR. 

- VIA EXOBUCAL? en el borde inferior del ~flBulO de la mand! 
bula, hacia arriba, debajo de la mand!bula, en su cara interna, 

haste lleear e un plano que pasa por le uni6n d'el tercio infe- -

rior de la rame ~scendente, que corresponde a la entrada del ca­

nal dentario inferior. 

- VIA C:NDOBliC.H, en el borde interno del tri~neulo retromo­
lar, hacia atn1s y afuera, e lo lareo de la cara interna de la -

ramu encendente, a nivel de le espina de Spix a 1-2 cm de profus 
didad. 



tU.WIO LINr;UAl, a ni.v.11 J ltr ·::;rina de Srix, ':/ 1L1 ..i¡:o h1:.cia 
atrt!s y adentro,embaa cos1:2s mds acentu~cl!is ·1U·J con el n!rvio an­

:terior. 

N:<:avro EUCi,I, en el plano zie6m&.tico, a 1 cm ,Por delente -­

dol borde extorno del tríeono retromolHr, lueco de 2 cm de tra-­

Y ectoi. 

N~RVIO t'JW;ONIM!O, 'ln el surco eineivolabial inferior, en­
tre los dos premolc;ras, e media alture del cuerpo mandibo.lar. 

trrnVI<!CEi1VIC/:LES, T~cnicGs de Pauchet y· Sourdat. Sobre una 

línea cervjc&l de la punta de la mastoides a ló transversal de -

la C6. 

'Irea inyecciones, una e•1tlidistant e de la f!lBotoide -:¡ el bor­

de inferior de la mand!bula, otra a nivel de C6 y una tercerra a 

nivel del borde sur-erior del cart!laeo tiroides. 

ANt;snsrA GEH!!:rtAL. 

La anestesia eeniral suprime toda i:3ensibilid<.-d con p~rdida 
simult~nea de'la conciencia, y podría lleear a constituir un m~­

todo ideal en el futuro, si su empleo resultara exento de todo -

riese.o, sencillo de aplicar y econ6mico a la vez • .Actualmente no 

refuie las condiciones anteriormente especificadas y se la utili­
za a6lo excepcionalmente en endodoncia. Requiere la presencia de 

un m~dico anestdsista y su udministraci6n siempra ofrece peli­

Bros. 

Adem<!s: 

- Examen preanest$sico: lo practicar~ el anestesista, el 

cual, adsm~s de su ex&men clínico, 3e ayudard con ax~Menee comp!e 

menterios de LTlltina, sobre todo con un electroc&rdioeramf•. 

- }:a intttb:ici6n se puede realizar por vía ·bv.cal o nEsal. S~ 

lo excepcionalr.iente cotarlf indicada lEi traqueotom!a. 

Pare obtener 1& insensibilizaci6n de la pulpa y del period!:?,n 
to recurrimos corrientcment3, en la r,rlciic& dal consultorio, a 

las anestesias infiltratiVéts, ;·ec.ion&les y diploic&s. 

r~n l&s snestasü: s por inf il traci6n, r•~sul ta conveniente de­
positar dos o tras cotas da soluci6n :;nest•faica en la rBe.i6n su]2 

mucoeR y eeparcr ~rro~im~~1mente dos minutos &ntas dd volver a -
iny(Jcter. 



D~ ·~:;t., .. ¡;¡.:nu:cv, ob:j:H'V~·;-.::·1ou 1<: tolo!'t'.!nci0 cl·i!l ¡1&ciJntJ al 

c.nast~aico, :¡ 16 u;;it:und1:J iny.acci6n, m~s ¡irofund1,, reoultéir~ ind,2 

lora. 

Gn los inciaivos superiores, 1~ anest~eie de la pul¡:a no 
ofrece dificultad. Lo técnice operatoria consiste en vneste::iiar 
•!irecti:."·ente el n;irvio clenia•·io ant'3rior a nivel del dpice redi­
cuh•r del diont.:i 'lUe se interven.irá. Se introduce oblicur,mente -
por su bisel h sta el r-erioatio, y se desli7a hacia arribe por -
.mcimo d\}l ~pica rl:l.dicula r, donde se inyecta lentamente la aolu­
ci6n en·~st~sic&. Lo porosidad de la tabla externa pert:'!i h la pe­
n•~trsci6n de dicho soluci6n, de l!!Odo que al ct>bo de alcunos min~ 
tos la pulpa este~ insen::.ible. Esta anastasia puede fracasar -­
·an ceso de ·1ua los incisivos sttperior)s esttn inervedos por ale~ 
no rqma del Mrvio ni::isopal~ tino, <J.Ue o&le a nivel del acujero P!!, 
latino anterior. 

Inyectando profltndamenta por pelatino i cm3 de soluci6n - -
aneat~sica en el espacio comprendido entre las ra!cea de los in-.• .. 
cisivos centrales o en la zona correspondiente al ~pice del dieá 
te por intervenir, se lobra a veces completar la anestesia pul­
par. Si no se consieuiera de esta manera insensibilizar complet! 
mente la pulpa, puede ai1.n rdcurrirae a la anestesia distal y a -
la diplbica. 

Si la anestesia distal fracasara por la imposibilidad de .... 
lleear hasta el diploe con la aeuja, :1ueda el recurso de perfo­
rar prev lamente la tabla externa del hueso con un taladro o una 
fresa, e introducir lueeo la q¡uja por la perforaci6n para ieyec -ter el l!quido en pleno tejido esponjoso. La anestesia diploica 

e:üge observar detenidamente la radioc.raf !a, para poder apreciar 
la s 0;pareci6n existente entre la raí:: del diente ror intervenir 
y el vecino. En cl:ída caso, debe buscarse el lueer m!.s apropiado 

para la perforaci6n, y as! no correr el riesgo de leaioner la P! 
red rcdicula r. 

Bn el canino superior, a vecea ea difícil obtener la anest_2 
aia de la pulpa por ieyecci6n directa a nivel del d:pice radicu-­
lar, pues i;; '338 f'ltura la .. tabla ex:tarns ea menos porosei y lea ~ 
mificaciomia del nervio dentario anterior penetran profundament~ 
en el diploe. 

1 

1 

1 

1 

1 



.Sn c&oo, de frec:,30, convfone 1::n'3s-.•.:shr el m:cvio infraor­

bi"tario a su salida dtil crtfneo. S:~ utilizb un>.i e:cu~a d·: 4 cm. de 

l¡.r¡:o, que ne introduc~ vert.ic!:-lm·:mte y un ¡ioco h'3ci" etrts ¡:or 

ul !iUrco V':lotibult:r, a lb al tura dd p.·imer :·remoh r. J,l llec.i::r 
C1)rca del L'abordc orbi terio se depoei ta li; soluci6n. L; i:.neste-­

sia del denürio 80t3rior se obti·~ne a lon pocos minutos. Icual 

·iue en loa inciaivos supe :·ior':ls 1 puede vecurriroe a lr. 6ne3tesia 

del nervio nasopalatino y a la distal o dirloica. 

En los premolares superior.in, la anest·~sia pulp&r ue obtie-. 

ne ceneralmonte con facilidad por la in,yecci6n directa a la alt~ 

ra del épice. La porosid~d del hueeo a ·rn·e nivel rermi ti'.! insansJ.. 
bilizer repidarncmte el nervio d'mtario medio, que suele inerver 
los premolr.rca y, frecuentemente, la re!z rnssial del primer mol~r 

Si esta a ne si eaia f ri;cas~, Ge pueda recnrrir a la distal, y 

aún inyectar por palatino una pequefla cantidad de líquido ¡-:nest§. 

sico en la reei6n correspondi3nte al ~pice radiculfr. 

~l dentario .posterior, qua inerva los molar01a superiores, -
se anestesia por·vastibuler a niv~l de lós ápices del rnol~r por 

intervenir, o bien inyJctsndo la soluci6n E;nes t~sica cerca de la 

tuberosidad con la ·1ue se c:>nsieue la insensibilizaci6n simul t~­

naa de los tres molares. Tratdndose del primero, debe record&rse 
que la re!~ mesiovestibular puede ~star.in~rvada por el dentario 

medio. 

la inyecci6n vestibular en los molares superiores puede co~ 
plementarse con la palatina en l& .ceei6n de los ápices o ~n al .::, 

cujero palatino posterior, para anestesiar el nervio palatino an 
terior en su salida del maxilar. 

En los incisivos inferiores, la anestesia pulpar se consicue 

f~cilmente por la inyecci6n er.ical del diente que se tratar~. ~ 

porosidad del hueso facilita la penatrr:ci6n de la .anestesia, pe­
ro, en caso necesario, puede recurrirse tambián a la inyacci..Sn -

distal o a la unestesia regional del nervio d mtario inferior a 
nivel de la espina de Spix, practicada con cual·:1niera de las t~E, 

nicas conocidas y oplicr.da corrier1temente en ciruc!a dental. 

En los caninos y en los premolf!r-is inferiores se aplica, co 

mo en los incisivos, la anestesia apical, f~ro la menor porosi-­

d&d de la teble ".!.~terna obliea a utilizrr con r.ia~'or fr·Jcurmcio 

la j1:'13•ecc.i.6n rw.:::ionol y la 1.ii::ite.1. 



En loo !'!'Oh1r·is iniJriorJ::i ~-: clond= -ü in·. 'n'o cl.i r,nuL r lr~ 

e •n ... icilidt'd r:uJ r•'-r fract.38 con r•&yor fi:-ecu.rnciu. la :.n.Jut.:sic -

del nervio dnntario inferior 9::1 el primer recuroo •1u~ s 3 utiliza, 

y t.1•roxil!'ud<:mcnte s6lo -m la !'li üid cltJ los c~f}os ee loera insensi, 
bilizar la pul.ro fE:ra permitir sl'.. extirp&ci6n indolora. 

La anestesia distal y la diploica difícilmente se realizan 
con ~xi to, debido al eran ~spesor y densid&d de la tabla externa, 

Lue impide al l!quido penetrar en el diploe. 

Se aconseja inyectar anast~sico en el surco m~ndibular,para 
lograr el blo¡1ueo de la inervaci6n complementaria que llee,a a -

trav6n de orificios acc~sorioe. Así se loerer!a oneetesi~r ramas 

d3l milohiodeo,del auriculot,~m¡;:orel y del bucal li:rco. Ader:i~s, 

una inyecci6n por lincual entre los rremolares permitiría inse~ 

sibilizer alcuna Nma del cut~neo del cuello, si penetrara por -

un orificio accesorio o ese nivel. 

l.a folia de anestesia comrilete tambi~n ¡.odr!a deberstJ, en -
alt:.unos ca.sos, al hecho de •1ue la soluci6n inyect~ da no lleeue a 
loa filetes m~a centrales del tronco del· nervio dentario inferi­

or, que son precisamente los que inarvan la pulre • .nnte esi& po­

sibilidad conviene repetir la inyecci6n en procura de una ~ayor 
panetraci6n. 

Cuando el operador fracase en el intento d~ insensibiliz6r 
la pulpa con las t~~nicas anteriormente descritas, o con otras -

aplicadas con la mism& finalidad, puede recurrir le c,nestesia i_u 

trap1llr,ar, quo es la que. se aplica directamente .en la pulpa, co­

ronaria o radicular. Est~ especialmente indiceda despu~s de ob-­

teni:ir 1a anestesia relutiva de la pulpa por les .t~cnicas corrie_u 

tes. 

Requiere rara su emrleo una expoaici6n pulpar qua pemita. -
la entrada de la aguja y :ue puede lo€rarse perforando la cámara 

con urm fresa eGf ~rica pequefia accionada por la turrnina neum~ti­
ca. 

Conviene advertir el raci·mt-i! riue la punci6n ea dolorosa, -
pero que lss rrimerea dos o tres rotes iny·Jct.r;d::.8 son suficien-­
t~s 11a.ca insensibilizr.r t1n fonua 1:0tal e inmedh:ta la pulpa. r.a 

soluci6n on!ir,tfoice entibinde d<J';;.e i~actar'.1A rn~· lent~mente¡ si 

la infccci6n puJ.rar no •.rn muy profunde, pttcdc r:;onzé•i'Sr3 con la - · · 

i.cuja hast<i 1f ·'.?ntrarl8 de cr:de conducto con 01 objeto de introd,!¿ 

cjr una cote d'! cn'!o1'!!J:ia ·!n cvcte fil.ita rr icuhr '! in:>;:ins;bill. 



:--' r :o m-o;'n· :·o,i·,_.J · J;.; '· ~cind'.J)::i cl:i 10>:1 {:·ic·ic rccUcultreo. -

'3i lL <.:perturi:1 de 11:'. e trn ro i10.lr1::-. r a:J muy onpliu, lf• soJ.uci6n -
é.'nestfoico flui~ sin pJnetrar en la rulra. Un r,ortaúeUjE•S acod!! 
do pomi te introducir lu q:uja P,erpandicularr.:r.inta ~1 t.}cho de la 

cCma ra rulpa r. 

Lt! tuja de~cartüLl~ puede ser diréctamente dobluda en el -

lnculo des ~ado. 

Sn los casos de g~ngrenae parciales no se ~conse~a la in,ye~ 

ci6n intra:pulpar por el peliaro de vehinculiza r eérmenes he.cía -

le zona !>eriapical. 

En última inatancia, el fracaso de la inaensibilizaci6n de -

la :pulpa se puede neutralizar aplicando un ae .mi.e químico desvi­
talizante, que permita la extirpaci6n pulpar en forma mediata. 



G :;rr .::RA LID.~ !i ;.;s: 

Se denomina obtureci6n de conductos al relleno comp&cto y 

penn<inente del espacio vacío dejado por la pulpa camerel y ra­
dicular el ser extirpada y del creado por el profesional duran 
te la prepar<:ci6n do los conductos. 

Es la 111 tirnE: parte o e tape de la pulpectom!a total y del 
tratamiento de los dientes con pulpa necr6tica. 

~ objetivos de la obturaci6n de conductos son los si-· -
euientes. 

1.- Jvi tar el paso de microoreaniamos exudados y subatan­
ci&s t6:cicaa o de potencial valor antie~nico, desde el conduc­
to a los tejidos peridentales~ 

2.- Hvitar la entrada desde loa espacios peridantalas al 
interior del conducto, de sanare, plasma y exudados. 

3·- Bloquear totalmente el espacio vacio_,._del conducto pa­
ra que en nin.:;~n momento puedan colonizar en ~1 microorcanis­
mos que pudiesen lle~ar de la reci6n apical o peridental. 

4.- Facilitar la cicatrizaci6n y reparaci6n periapical 
por los tejidos conjuntivos. 

!_!nalidad.- La obturaci6n de conductos radiculares consi! 
te esencialmente en el reemplazo del contenido nonnal o patol~ 
cico de los conductos, por materiales inertes o intis~pticos -
bien tolerados por los tejidos periapicalee. 

M?. TERIAL:SS DJLQBTURACION. 

Materiales de obturaci6n son les sustancias ~nertes o a~ 
tisápticas que, colocadas en el conducto, anulan el espacio 
ocupado originariamente por la pulpa radícula r y el creado ·Pº.!!. 
teriormente por la preparaci6n quirtir&ica. 

~diciones de __ un matariel adecuado.- Un material de ob-­
turaci6n aplicable a la eran mayoría de los conductos debería 
reunir las sifuientea condiciones: 

Ser fdcil de manipular y de introducir en loa conductos• 
aun en los pocos acceaitlee, y t~ner suficiente plasticidad --



como para adaptarse a l¡;.s pl:l r·~des de los mismos. 

Sar ontis6ptico po re neutr lizfir nl.::una falle en el locro 

d~ la est9rilizaci6n; t~ner un pH neutro, y no ser irrit~nte -
p<ira la zonEi periupicol, con el fin de no perturbar la rap6ra­

ci6n posterior del tratamiento. Ser ~al conductor de :os cam-­
b5.os t~rmicos, no sufrir contracciones, no oer poroso ni ubso! 

bdr humeded. Ser radiopé.lco pe re poder visu1:lizarlo radiocr8.fi­
c<•m.:!nte. No producir cumbios de colo:-aci6n en el diente. No -
r.Jabsorb•3rsa dentro del conducto. Poder sar rcitirado con faci­

lidad para realizar un nuevo trotani3nto o coloci..r un perno. -
r.ro provocar reacción aléri;:ice. 

La obturación de conductos se hace con dos tipos de· mE•t.e­
riales que se complementa~ entre s!: 

A.- Material sólido, en forma da conos o puntes c6nicaa -
prefabricadas y que pueden a.,;r de diferentes rnut•.irialas, tama­

i.o, longitud y forma. 

B.- Cementos, pastas o pl~sticos diversos, que pueden ser 
:. ·"tentados o preparados por el propio profesional. 

rlir 

Ambos tipos de material, debidamente usados, debe~n cum­

cuatro postulados de Kutler. los 

1.-

2.-
3.-

4.-
a 

Llenar completnmente el conducto. 
Llegar exacta1:1ente a la uni6n cementodentinEJria .• 

Lograr un cierre herm6tico en la ·uni6n cementodenti-­
neria. 

Contener un material que estimule los cernentoblastos 

obliterar biol6cicsmente la porci6n cernentarie con 
neocemento. 

D~ los veinticuatro naterü-:les ensayados que enumeremos a 
continuaci6n, menoo de diez siBUGtl utiliz~ndose en le. ectuali..., 

dad, en pr0cura ·del ideal ai!n no logrado: algod6n, Bll'it.nto, C!!, 

ña de bembd, cementoo M:!dica¡;¡entoeoo,c:.?rc, cloro-resina, cobre, 

dantina, epoxi-r3sina, fibras de vidrio, fosfato tricálcico, -

gutapercha, hidr6:cido de culcio, yodoforMo, marfil, oro, pu re­

fina, pasta cntis~pticas, plásticos, pl~ta, plomo, resina vini 
lico, tornillos a·inatrun~ntos de acero. 

A.- MatericleG sólidos prefomados. 

Loo conos, c::imo yo hemos dicho,. constituyen un mo'\.eria1 -



o61ic!o pnf.;r·<(,,) :t": ;:,,1 intro..iuce en el cónduc'Lo COr.10 parte -
.~J.mciEll o cor.irbrn.:mta~·il dil la obturi:;ci6n, oiJndo los ::t€s ut.!, 
lir .. udos 103 e.e cutopcrcha ~· d<: rl~ta. 

1.- Conoc dJ ~utor-erche.- loo conos de cut~perchb 1 como -
su nornhre lo indica, ·'.!St~n constituidos esP.nci1::1mente por una 
sustancia V9g·3tal e:<tra.íde de un ~rbol sapot6ceo del c,tSmro -­
P.UL.A.1UIUfT, ori::int;rio de l<i isla de Sumatra. 

La eutaperch& es una resina que se presenta como un s6li­
do amorfo. Se ablando f~cilmente por la acci6n del calor, y r! 
pidamente se vuelve fibrosa, porosa y peeajosa, para luec.o de­
sinteerarse a mayor tamperatura. 

Es insoluble en aeua y discretamente solubl~ en ~ucalipt­
tol. Sa disuelve en cloroforr.10, ~t~r y xilol. 

Los conos de cutapercha se eleboran de diferentes tamaffo~ 
loneitudes y en colores que van del rosa p~lido al rojo fueso. 

Los conos de eutapercha expuestos a la l~z y el aire pue­
den volverse frd'ciles y por lo tanto deberdn s'er guardados al 
abriao de los aeentes que pueden deteriorarlos. 

Son relativamente bien tolerados por loa tejidos, f~ciles 
de adaptar y condensar y, al reblandecerse por medio del calor 
o por disolventes como cloroformo, xilol o eucaliptol, consti­
tuyen un materiel tan manuable que permite u.na cabal obtura- -
ci6n, tanto en la tácnica de condensaci6n lateral, como en las 
de termodifuai6n y soludifuai6n. 

El ~nico inconveniente de loa conos de gutapercha consis­
te en 11:: falta de ria,idez, lo ¡ue en ocasion;is l~ace qua al co­
no se detensa o se doble al tropezar con un impedimento. 

2.- Conos de plata.~ Los conos de plata son mucho m~s r!­
eidos que los de Butapercha, su elevada roenteenopacidad permi . . -
te controlarlos .a lo perfecc i6n y penetran con relativa facili, 
dad en conductos estrechos, sin doblarse ni plee,arse, lo llUe -
loa hcce muy reco~endables en los conductos de dientes poste-­
riores que, ror su curvatura, forma o estrechez, ofrecen difi­
cul t.f1des en el memento de la obturacicSn. Se fabrican en varías 
loneitudes y tamaños esiandarizados, de f~cil selecci6n ~· em--
pl00, &s! como tombi~n en puntas apicale3 de J r;, ; r.~ r.iontadoa 
en cono:i enroscados, parEl cuendo oe de:rne ht-cer en el diente -



Hoy en dfo, su uso sa ha r"'3trincicio mucho y ~r.n ¡uec1E1do 
r·~lecados a c0nductos tJatr\:lchoG o a a .1u3llorJ quu con dif ict.tl­

ic•J aren1;s si se ha locrado 11.;ceir a un nún:~i·o ¿; ó JC' ~' cu:¡CJ 
0;:turoci6n con cutapercha se ha viGto o"vstoculi~t•rla. En todo 
cLJ~o, el cono de plata deber~ emplearse bi(:ln revcstidoool ce­

' mto o sellador de conducto::i, no Jstar nuncu en contacto con 
le::. tejidos reriapicul•3:J y E:loj&rlo >Jn unE> interiirna 6ptima,­

bi::in :prepare-da. 

los cono3 de pleta tienen el incrinv::niant9 de :i.uo care­

cm da la pleGtic.i.dvd y adherencia d:) los de i::utaperchú y por 

·Ülo necesitan da un Jlerfacto ajusta y del cJrr.plamento de un 

e :::iento selledor correctamente arlic&do que ea .cantice el ae11,a 
..'.:; herm~tico. 

CE'SN~·os P/; Rf.: CONDUC'IOS. 

Este erupo de materiales abarcan aquellos cementos, pas-

s o plásti_cos 1.1ua complementE1n la dbturaci6n de conductos,­
f ~.jendo y adheriando los conos, rellen&ndo todo el vac!o res­

·:· nte y sellsndo le uni6n cementodentinaria. Se denor'1inan tam 
bi~n selladores de conductos. 

Existen eran cantidad de patentados de estos cementos; -
'•tros pueden prepararse en la consulta de cada profesional y, 

lebido al confusionismo existente respecto cudl es el mejor -

.1 m~s adecuado en cada caso, es conveniente describirlos para 

:1.ospu~s hacer un estudio compat·etivo entre todos ellos. 

Una clasificaci6n elaborada sobre la aplicaci6n clinico­

turop~utica do estos cementos es la BiBUiente: 

A. Cement~s con base de eueenato de zinc. 
B. Cementos con base pl,stica. 

C. Cloropercha. 

D. Cementos momificadores ( a bese de paraf·omaldeh!do). 

~. Pastes rasorbibles ( ant1s~ptica y alcalinas). 

Los 'tres primeros se emplean con conos d~ cutarercha o ~ 
plata y astJn indicados en la mayor ¡:erte da los c::.sos, cue.n­

do se he loc,redo una :.irepsr:ci6n de conductos corr~cta cn un 

diente l"Sduro ~· no :J(·J IH·n !'!':Vi ~n~scl'> dificnJ°'.:'oiclcs. 



lo•; e ~r· •Jnto1 l'lOmif icbuor~s titrnen 8'.'. r·t'inc ir<·l indicaci6n 

·rn los ceoos en .¡ue por. Uiv<Jreüs C8Ust.s no se ha podido t·3rmi­
nl:ír le prcpE"iraci6n de conductos como ue hubies·~ dcaeado o :rn -

ii me du<:le de la est13riliH1ci6n cons3cuido, COMO suc edr~ cuEndo 

no ;.ie ht' podido hall<·r un conducto o no ne hu locrudo recorrar 

'J prepurar debidGmeut:i. 3e les considera como un recurso vali.!?, 

oo, pero no cono un cemento corriente, como son los tres prim~ 

roo de l~ clasif iceci6n. 

As! como los cementos de los erupo¡:¡ A, B, C y D son cons!, 

d~redos como no resorbibles y est€n destinados a obturar el ~ 

conducto de fTIC:n·ira est~ble y permtrnente, el c.rupo E o de pea4.­

tr-s resorbibles, cuntituyen un erupo mixto de medicuci6n temp.!?. 

ral y de eventD.al obtu1·aci6n de conductos, cuyos comronentes -

se reasorben en un plazo mayor o menor, esp~cialmente cuando -

ha~ reb~sado el foramen apical. Las pastee reeorbibles est~n 4 

destinadas a actuer en el ~pica o m~s all€, tanto como antis~~ 

tices, como para estimular la reparaci6n que debed seeliir a -
su resorci6n. .• .. 

A. C3T'3N'i03 CON BASE DE EUGSNA'l'O DE z.rnc. 

Bst~n constituidos b~sipamente por el cemento hidr~ulico 

de ·:¡ueleci6n formando por la mezcla del cSxido de z.inc con el -

~ueenol, Las distintas fcSrmul&s recomendadas y patentadas con­

tienen edem~s sustancilis roentgenopacas (sulfato de bario, au:e, 

nitrato de bismuto o tritSxido de bismuto),· resina blanca para 

proporcionar mejor adharencia y plasticid1:1d y aleunoa antis~p­

ticos débiles, estables y no irri tantea •. 

Sstos cc!'.'entos son q,uiz~ los rci!s usados. s~ p.cesent1:1 en -

c6psulas dosific~daa y líquido con cuenta gotas; su f6rmu1a es 

la aieuiente. 

C~!;NTO DE RICK3R~' O SELLADOR DE KERR. 

Polvo Líquido 
Oxido de zinc 41,2 esencia 
Plata pricipi ta da 30 de clavo 78 partes 
Resina bh;nca 16 biflsamo del 
Yoduro de timol canadii' 22 partea 
(aristol ) 



Tras nuJvao modific ci~n!J, Grucsn~n rr0a~nt0 la sicui~nte 
y úl tirr.o f6,mulo: 

Polvo 
O:<ido de J:inc (Pr1>aniflioi3) 
Resino 3taybelite 27 partos 
Suc&rbonc.; to de "dsrnuto 15 part•rn 

Sulfato d~ b&rio 
Borato de sodio, 

anhidro 

15 partes 

2 pc.rtes. 

1!•1uido 
.>uc.anol 

Mc.Elroy y .'/ach han utilizado durante rntfs da trainta <Jños 

y con exculi.!ni.es retwl tados un c·3m~nto con lé.s sicuiente f6?.T.'_g 
la (cemento de .'lach). 

Polvo Líquido 

Oxido de 11:.inc 10 e B61samo 

Fosfato u~lcico 2 {!. del cenad~ 20 ml. 
Subnitrato l!:sencia de clovoa 6ml. 
de bismuto 3, 5 g 

Subyoduro 

de bismuto O,J e 
Oxido magn~tico 0,5 e 
Todos los cementos de base de 6xido de ~inc-eueenol cita~ 

dos tienen ;ropiedades mu,y similares y pueden ser recomendados 
por ser manuables, adherentes, roenteenopacos y bien tolerados. 
Ad.em~s los disol.ventes xilol y ~ter los reblf.ndecen y, en caso­

de necesided, favorecen la desobturaci6n § r•3obtu1·aci6n. 

B. CE:r:ENrnS CON Pi-SS PLi:S'.;.ICA. Est6n fonnudos por comr.le­
jos de sastancia·inore6nica y pl~sticos; los ~6s conocidos ~on 

los dos sieuientes patentados: AH 2ó (De Trey Freres S.A., ZurJ. 
ch) y Diaket ( Espe ) • 

El A!! 26 es una rasina epo:ci ( e,roxirr:;sina} que, see~n - -

Guttuso, sitado por Sp~neberte tiene la sicuienta f~rmula: 

Polvo 

Polvo de plata 10 ;~ 

Oxido de bismuto 60 ;' 
!fox:ametilentetrHrina ~5:~ 

Oxido de tit8nio 5 ; 

L!r¡uido 

Ster di~licidilo 
del bisfenol A 

El AH26 es d0 color :5mbb'' ch:co, cndur:,c0 o l<i tmr.:iratnra 

cor!'º•-'tJl !l1 2.; ¡, 4~ ho~n'3 ~· ru'd'? 01r r"'.!zclacio co!1 :r;':t"!t;O¡¡ 



N·ntid:.C.G'J u 3 hidr6:<irJo c:!lcico, ~1otlofori;10 y .fJL.':lta trio. CIJl.d.>­

do 3C polimeriza y endurt.lce es adherenta, fuerte, resistente ".".: 
:; t1uro, ~· iiuade o..ir •t'ri::.s-.·.l·J oon es.r.irvl 13e.o lantulos l)ara e­

vit~r la forrnaci6n de burbujas. 

t:l diaket es uni:. resina polivin!lica en un vehículo de -­

poliacetona !' contcnbmdo el polvo 6xido de cinc con un 2% de 

fosfoto de bismuto, lo .1ue 1~ da m~ buen& roanteenopacicl<id. -
21 líquido es de color miel !' 1:1specto siruposo. Al mezclarlo -

hay llJLl hi..cerlo con sumo cuiclado y sieuiendo les i.ndicaciont!s 
de la c<.sa productor1-;:, par!:' obtener buJnos resol i.odos y ·~ue el 

producto !U~dd duro y resistente. 

Fr1:ink NCOmLmd.:i el AH26 y al Kaket f!n .;1 sellado de los 

implantes endod6ncicos. 

El Hydron as un poli-2-hidroxietilmetacrilato, o poli - -
H.Br.Ul y ha sido exrarimantado durante los lil timos aflos por Ri-­

sine y Cola, primero en dientes anteriores de monos y despu~a 

en dientes humanos. Este material demostr6 ~r biocompatible -
con los tejidos, obturar completamente todas las .irregtllarida­

des de los conductos y loerar una to tal cicatrizaci6n, tanto -

en los ca sos vi tales como en loa no v.i tale a. 

El Hydron ea hidrof!lico; se adapta perfectamente al int~ 

rior del conducto y logra tan excelente interfase que se admi­

te ~ue puede. penetrar en loa t6bulos dentinarios. 

La f6rmula de la cloropercha de Nyc,aard Ostby contiene 1-

B de polvo por 0,6 e de cloroformo; el polvo está compuesto por 

Bálsamo del canad~ 19,6 % 
Resina •:colofonia 11,8 % 
Gutapercha 19,6 ~ 
Oxido de a:inc 49 

D. CS"Zfl':OS Y P:',STAS 1~0lfIPICADOrt.ES. Son aelladores de con 

duetos que coni:.ien~n en su fórmula parafomeldahido ( tiroxime­
tileno), f~rrn8co antiséptico, fijedor y momificador por exce--

1 .. mcia y ·¡uP., ·31 ser polímero del formol o metanal, lo despre!! 
de l'3ntomante. Además del paraformaldeh!do, los cementos momi­

fic8dores contion~n otras eust~ncias, como 6xido de ~inc, di-­

v.:irso:. compu¿¡atos fen61icos, tit1ol, productos roenteenopl:lcos.,­

como ·'.!l sulfato de bario, yodo, mercu rieles y aleuno de olloo 

corticouteroides. 



como ·3, hD (Hc'.o . J : rj nci~·io, n .. J '·! -. .. --,,._'.i·:) e: :¡;·~·)l ,. nr: f'.:')n-­

ducto d.~bicl;;:"'-:in1; d~o~·uéa <l·~ . -~ut·--r t·J<1')~; 103 re.en•.:,'):.:, üL: oni- -

blu, co;.o ::rnc·Jda cticndo no :.:'3 :.'JJibl .. ~ 'ncJ:-:"<t''.-::" l\'.-: c·)nc't1 cto .;·3 __ 

tr.1cho o ímtru~'3nturJo .~n ·c'JC.'- ~u lon._:ituC:. •. ;n :;:to:; c~soc -31 ,).:: 

;l::io de un cer..anto momí:fict.dor :icniíic1>rL un e ;:·:trol t ;_:o: l;.fotico 

diracto s~bre un tajido o rulpb rc~icul~r 1re no se he rodido ax­

tírr:cr, confíe.neto .rn 1ua, ttné. ..- -~z momificr.do ~· fij:;;do s:;iro co~pe­

tible con un bt\en pron6stico uJ la cond.uctoi.•:.:r.:l~ic, sl :ivolucio-­

n~ r'muc;ws vJcea hucíc una d 1Jntínific;:.cí611 da ;3n t~rcio sríce.1 • 

.Sl Osomol d~ RollEind es tin p¡¡t .·ntado f_re:nc ~3 :1~:;¡ <ie rrasrn-­
ta m ,polvo o co~·rrirr.idos, y tiane le. oí¿:ui.rnta f6muJ.e: 

POLVO co·~PRJ""IDOS 

Sulfato:> de bario 50 Aristol 

Oxido de Zinc 45 O:•ido de Zinc 
Trío:<im,_i til .rno 1 Trioximetileno 

1i ris tol 4,5 Minio 

Corno l!quido se emplear!a eut::mol con el polvo y 6 eotes d:i 

ener.ciü de elevo pt.ra un compri!ddo. 

La endométhazom (Saptodont) es nn patantGdo fZ.C.ncáe en for­

ma d·:i polvo y con la siruicnte f6rmula: 

POLVO LI WIOO 

Oxido de Einc 417 1 9 me Eucenol 

Jexamet1rnona 0,1 r:ic 
.Ac~tato 

de ilidrocortioona 10 mg 

Diyodotimol 250 me 
P&raforr.:alde~ído 22 me 

Oxido de plo1:10 50 me 
Sulfato de bEJrio --~ 
~et~arato de rnacn1oío c.s.p. 

Subnitrato d:i bismuto-
l e 

Se prcrt-ira nezcl6ndolo con eugunol an forma d:i ros ta, le. cual 

puede ll·3Ve!'::·~ al C')nclucto con ().na :3sz:;iral o l·Jnttüo. Se¿:Lfo b CE, 

3~ nano:~ctur:ir2, oJ ru~de ~!zclor C')n crooaote, cazo en 1u~ l& -

p:. s ¡e: obt J :iid:: (~G pastos b :' ~ ?1 ::u ~ec ':! r-·~ .. 1 1 :.:n "'.'.t.· ... ;1!·~·:. -~. 



I:.::i incic ::cio:;;3 tb lt :::ndom5thaGoM, eo ut.!emtb de L.o pro­
pir:.c de iodo ¡:!"Oducto con ¡:srafornc:ldehido, sería. la obturación 

de conductos en los º"ªº~ d:i eran :"an.:3ibilid~;d npical, culindo se 

espe~a une ra~cci6n doloro3a o un posto¡:eratorio molsoto. Los 
corticost3roidos cont2nidoe e.n este e 3rr.ento o oellador de condu~ 
too Lctuer!~n como desco.nceotion&nte y facilitarían mayor tole~ 
rancia de los t~jidos periapicales. 

P1:STAS REA8SDR:B1Bt.Ea. Son pr.sta3 con la propiedr.d de que, -
cu(;ndo sobrepasan al foramen &pical, c.1 sobreobturar un conduc-

. j . 

to, sonw.lN·atrbid?B totalmente en un lapso mlfe o menos lareo. 

Al ser siempre resorbidas, su acci6n es 1,emporal '3 se les 
considera m~s co~o un recurso terap6utico que como una obturaci6n 
definitiva de conductos. 

Como el principal objetivo de las pastgo reaorbiblee ea Pl"! 
cisa~ente sobreobturar el conducto, para evitar que la pasta con 
tenida en el . interior del condu.cto: se resorba ·~tembid'n,. se acoa.: 
tumbra eliminar·y hacer en el momento oportu?o la correspondien­
te obturaci6n con conos y cementos no resorbibles. 

Desde.hace aflos, la mayor parte de '1oa autores, Juee 1. Mai! 
to las clasifice.n en dos tipos: 

A.- Pastas antist!pticaa el ·yodoformo ( pastas de l'lalkhoff). 

B.- Pastas alcalinas al 'hidr6:d.do cl:1lcico ( pastas de Her-­
r:enn). 

A.- Pastas entia~pticas al yodoformo o postas de \Yalkhofi'. 
~stdn comp1.1oo"t&s de ':J()doformo, p~raclorof(:Jnol, alcanf,or y slice-. 
rina y cabe añadir eventuatr.iente; timol y mentol. 

Casteenola y Orlay pu.bl.icacon la f6rmlll.ar 

Yodoformo 
Pe rocl orofenol 
Alcanfor 
Mentol 

60 partes 

40 partes 

Seedn la proporci6n de los compon~.ntea, 'la pasta tendr6 ma­
yor o menor fluidez y consistencia, pero sie'1pre se arlico util!, 

zendo pera au introducci6n aapiralee o lentuloo y tambi6n j 0 rin-



cuiL: u d~' rresi6n, h::..oto iu0 lu rart1 ocup1 to~.9 \l cond··cto :• 
r;ibo¡¡e el ~pico !JllnP.tcando Jn loo :.l!;lFCiOO p•lrit:!~icel'..l'.l f!ltol6-

eiooa. 

tres: 

Los objetivoa de li:.s pustas rasorbible~ al yodoformo sox+ -

1.- Una acción ontis6ptica, tanto dentro da! conducto corno 
en la zona patol6eic~, periapical ( absceso, fístula, cra-­
nuloma, quiste, fístula ~rtificial etc.). 

·2.- Estimular la cicatrización y el proceso de reparación~ 
del IÍ¡•ice y de los tejidos conjuntivos pcria¡üc1:lles ( cere~ 

toe6nesis, ostaoe,áheJis, etc.). 

J.- Conocer mediante varios roentt;'3noaramas de contraste ª! 
ri.ados, la forma, topoeraf !a, p:rn;)trr.bilidod y relaciones -
de la lesión y la capacidad oreánica de reaorber cuerpos ex 

traffos. 

El Kri-1 (Fharmechemie, A,G.) es un.producto suizo que con­
tiena yodoformo, poráclorofenol, alcanfor y mentol, con un pH7. 

Entre las indicaciones p~ra el uso de las ~atas al yodofo,:; 
mo cabe citar: 

1.- En dientes que han eatado muy infectados y que presen-­
tan im~&enos roent€enol~cidaa ae rarefacción, con posibles leei2 
nea de absceso crónico y eranuloma. con f!aiula o sin ella. 

2.- Con medida de ae2uridad, cuando existe un rieseo casi 
seBuro de sobreobturaci6n ( conductos de amplio fore~en apical) 

o se encuentra el dpice cerca del seno maxilar, evitando con ello 
que·el cei:iento habitual no resorbible pase a donde no se ha pla­
neado. 

En cualquier. caso y una vez que la paste de yodoformo haya 
cumplido eu primer.objeto, o sea, sobrepas9r el ~pice, se remov~ 

rd' el resto l6vando bien el conducto y so obturart definitivameD 
te con loa conos previamente sel·3ccionados y un c::imento no i•eso! 
bible. 

Las p&stas rasorbibles oe puedan er:r.l,~or en tocios los dien­
tes. Castaenol~ y A1ban las aconsejan en loe molcres con com~li­

caci6n apicol. 



!~~1isto, ·rn los C'-uo:; :·.-.~ .• i deoee unr.. rn;orci6n r.i~u :anta, 
.-c'.JnnJ~a au ¡it:..ota l.int,,~_Jni.e l'..!;,¡orbibl<~ con la f6mulc. eir:;uien-­

te: 

Oxido d3 zinc 
Yodoformo 

Timol 
Paraclorofenol alcan­

forado 
Lanolina anhidra 

14 B 
42 e 

2 !!. 

3 ml 

o,5a 

B.- Pnot::s elcol:ncs al hidrthido cálcico o pastas de Her­
mann. La mezcla' de hidr6:;ido cálcico con ·aBu.a o suero !isiol6ei­
co as! como cui;1.1ui•~ra de los pa ten ti:. dos que con hidr6xido c~lc,! 

co se presentan en el comercio, ademds da las indicaciones, pue­

den er.;pl<lers::i como p:::3~o::i reoorbibl~;,¡ .rn la obtun.ci6n de condu~ 

tos y por su acci6n terapeutica al rebasar el foramon apical. 

La pasta de hidr6xido ctlcico que oobrep11.sa el l!pice, des-­

ru6s de una breve ecci6n. cdustica, es rt!pidamen te resorbida, de­

j~ndo un potencial eut!mul~ de reparaci6n en los·tejidos conjun­
tivos periapicEiles. 

Su principal indicaci6n sería en aquellos dientes. con fom~ 
r.1en SpÍCéll amplio y pennenble, en los Cl,,8les ~e teme Un~; SObrOOJ?. 

to.raci6n. 



OONCLUSIONES 

Hoy en día la carrera de ciruja.110 dentista, requiere 

de mayor conocimiento y aplicacih en las diferentes ramas 

que integran 'eta importante profeei&n, de aqu:! la nece­

sidad de que el odont6logo se nrenare a conciencia y ac­

tualice loe conocimientos adquiridos durante su carrera -

1.r-ofesional. 

Creo que todo cirujano dentista., necesita. de la re­

f:exidn antes de llevar a cabo un tratamiento referent·e a 

a la rama de la Endodoncia. 

En la pr~ctica diaria tratamos pacientes con nroble­

mas de toda !ndole, en la cual se presenta con mayor fre­

cuencia la deetrucci&n dºental, de ah! el. conocimiento de 

iicha. rama y com~lementarla con otras ciencias auxiliares, 

'ara desarrollar mejor el trate.miento deseado1y as:! evi-­

tar cualquier complicaci&n. 
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