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Introducción.  
 

La anatomía dental, ha sido objeto de estudio a lo largo de la 

historia, siendo una de las materias más importantes en la carrera de 

Odontología, su conocimiento es un valioso recurso, para la realización 

de un buen diagnóstico e indispensable, en la etapa del tratamiento, ya 

que lleva una estrecha relación con otras especialidades, es así la 

rama de la odontología que se encarga del estudio de las 

características principales de los diferentes dientes que se encuentran 

en la cavidad bucal. 

 

Si se conoce bien la forma de los dientes, su función, posición, 

tamaño y estructura, será más fácil la reconstrucción de cualquiera de 

sus partes, además de ser indispensable para diferenciar anomalías 

patológicas.  

 

El conocimiento de estas características ayudara en el 

tratamiento de conductos, el cual implica realizar un acceso adecuado, 

la búsqueda de conductos frecuentemente omitidos y la conformación 

de estos, así como  la limpieza y conformación de los conductos 

radiculares de manera tridimensional. 

 

En esta tesina trataremos acerca del diente incisivo lateral 

inferior el cual es un diente cuya función principal es cortar los 

alimentos. Se ubica en la parte anterior inferior muy cercano a la línea 

media, posee un borde afilado, una sola raíz y su forma de cono. 
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 El diente incisivo lateral inferior es muy parecido al incisivo 

central inferior, ligeramente mayor a este, y la porción distal del borde 

incisal es más redondeada, quitándole así la simetría del central. 

 

El diente incisivo lateral inferior generalmente tiene un conducto, 

pero puede presentar dos, uno vestibular y otro lingual. Cuando esto 

sucede, de la cámara pulpar suele emerger un solo conducto que se 

bifurca en el tercio medio de la raíz. El conducto es acintado, con una 

mayor dimensión vestíbulo- palatina que mesiodistal y, debido a la 

forma de la raíz, puede presentar también forma de ocho.     

 

Realizaremos un estudio tridimensional del incisivo lateral inferior 

lo cual nos dará como beneficio principal que, al realizar un tratamiento 

endodóncico conoceremos de mejor manera la anatomía interna y 

externa así como sus variaciones anatómicas lo cual es indispensable 

en endodoncia. Para esto nos valdremos de recursos tales como 

estudios radiográficos, de diafanización, cortes transversales y cortes 

longitudinales. Además del estudio de la literatura científica que trata 

acerca de la morfología de dicho diente  
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Propósito. 
 

Conocer tridimensionalmente la anatomía dental interna y externa del 

diente incisivo lateral inferior como material didáctico, analizando y 

comparando estudios actuales sobre variaciones anatómicas y de cavidad 

pulpar. Apoyándonos de cortes transversales, longitudinales y diafanización 

para su estudio, así como lo relatado en la literatura científica en la materia 

de Endodoncia con el fin de realizar un mejor diagnóstico y tratamiento 

endodoncico.  
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Objetivos. 
 

I Conocer la anatomía dental externa e interna del diente incisivo lateral 

inferior, haciendo una revisión exhaustiva de la literatura publicada. 

 

II Conocer la estadística y prevalencia de variaciones anatómicas del diente 

incisivo lateral inferior. 

 

III Estudiar tridimensionalmente la estructura de la cavidad pulpar, del incisivo 

lateral inferior. 

 

IV Crear conciencia sobre la importancia del conocimiento de las variaciones 

anatómicas que presenta la cavidad pulpar del diente incisivo lateral inferior 

para llevar a cabo tratamientos con éxito. 
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CONCEPTO GENERAL 

El diente incisivo lateral inferior es catalogado en el grupo de los 

incisivos debido a su función y ubicación, es el segundo diente de la arcada 

mandibular a partir de la línea media. Su cara mesial hace contacto con la 

cara distal del incisivo central y su cara distal con la cara mesial del canino.1 

 

 
 
 

Fig.1 Esquema de dientes superiores e inferiores.2 



            ESTUDIO TRIDIMENSIONAL DE LA ANATOMÍA INTERNA  
                        DEL DIENTE INCISIVO LATERAL INFERIOR.                     

 
 

11 

 

Antecedentes 
 

La necesidad de conocer los aspectos anatómicos de la cavidad 

pulpar fue una preocupación ya en los siglos pasados, cuando se realizaron 

los primeros estudios utilizando técnicas en condiciones precaria. Así, en 

1514 Vesalius observaba por primera vez esa cavidad en un diente extraído.3  

   
 

 

Carabelli, en 1842, fue probablemente el primero que se dedicó al 

estudio de la anatomía de esa cavidad, después de eso hubo numerosas 

contribuciones como Weld (1870), Tomes (1880), Baume (1890) y Muhlreiter 

(1891); sin embargo, son descripciones que, si bien reseñan loables 

cualidades respecto a la anatomía externa del diente, sin duda debido a la 

falta de métodos, no ofrecen los detalles necesarios para conocer la 

anatomía interna a la perfeccion.6-7 

 

En principios de 1900 aparecen los trabajos de Preiwerck (1901) quien 

emplea el relleno del diente con metal y transiluminación para su estudio.8 

 

 

 

Fig.2 Andreas Vesalius4 
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En el periodo comprendido entre 1902 y 1905 cabe destacar los 

estudios de Black, Miller y Port realizados a partir del segueteado de dientes. 

En 1908, Fischer aplica un nuevo método que consiste en el relleno del 

diente con celuloide disuelto en acetona; de esta forma obtiene unos moldes 

de los espacios vacíos que conforman la estructura interna. 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Loos, en 1909, realiza nuevos estudios aplicando la técnica del 

segueteado. Este mismo año, aparece otra técnica para el estudio de la 

anatomía interna con Diaulafe y Herpin, utilizando rayos X en dientes 

previamente extraídos. En 1910, Eurasquin aplica la técnica de cortes 

histológicos en dientes.5 

 

En 1911, Dieck busca, mayor contraste radiológico, para lo cual 

introduce mercurio en la cámara pulpar, centrifugando el diente para 

conseguir la penetración en los finos conductos radiculares, y practica 

radiografías de los mismos.5  

 

Fig.3 Libro de anatomía descriptiva del doctor Black.9 
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En 1913, Adloff continúa los estudios empezando por Preiswerck, 

empleando la misma técnica de relleno e iluminación.5 

  

Un año más tarde, Morel introduce una variante de emplear como 

relleno la tinta china. Hess, en 1917, basa sus estudios tanto en los cortes 

microscópicos como en el relleno de los dientes con tinta china y posterior 

diafanización de los mismos. Los trabajos de este autor todavía se 

consideran completos y definitivos. Este autor hizo modelos de vulcanite de 

aproximadamente 3, 000 dientes, que representaban la cavidad pulpar en 

todos sus detalles.18 

Los modelos se obtenían introduciendo goma a presión al interior del 

diente, después la goma se vulcanizaba y la estructura dental se sometía a la 

acción corrosiva del ácido clorhídrico, restando apenas los modelos 

vulcanite.3-5 

Ese mismo año Rottenbiller inicia la técnica de relleno con caucho.Cuatro 

años más tarde, Zurcker amplia estos estudios utilizando también el método 

de relleno con gelatina.16 

  

En 1936, dos autores se preocupan por el tema: Rapela y Muller. El 

primero emplea la técnica de relleno y diafanización, utilizando como 

sustancias para obturar las cámaras y conductos el azul ultramarino en 

gelatina y el negro humo también en gelatina. 

Mientras que el segundo utiliza la técnica radiográfica, pero para darle 

mayor contraste, rellena los dientes a estudio con caucho. Aprile y Secchi 

(1938) vuelven a aplicar la técnica de segueteado para sus investigaciones.5    
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Seis años más tarde (1944) Pucci y Reig son quienes, continuando la 

misma técnica, consiguen nuevos avances en su estudio. En 1947, Aprile y 

Carames retornan de nuevo a la técnica de la diafanización, previo relleno 

con tinta china. En este mismo año Bernard experimenta la técnica de 

ionoforesis, pero con el inconveniente de que sólo se puede visualizar los 

conductos laterales con apertura a periodonto, por lo que la técnica es 

insuficiente.3 

Ya en 1950, Wheeler continúa los estudios aplicando nuevamente el 

segueteado. En 1952, Diamond aplicó la técnica de la radiografía simple; tres 

años más tarde (1955) otros autores se ocupan del tema, aplicando tanto 

Giuntoli como Barone la técnica de relleno, pero mientras que el primero la 

realiza con metacrilato de metilo, Barone lo hace mediante la inyección de 

celuloide plástico negro para su posterior diafanización. Finalmente Meyer se 

ocupa de este tema mediante la técnica de los cortes microscópicos.3-5  

 

 

 

 

Fig. 4 Dientes diafanizados 10 
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Respecto al estudio de la anatomía interna en el año de 1955 el Dr. 

Kuttler en su artículo “Microscopic investigation of root apexes” reitera la 

importancia del conocimiento completo de la anatomía microscópica y 

topografía de los dientes y de los ápices dentales, como el fundamento para 

mejorar el tratamiento de conductos, basándose en la poca visibilidad que se 

tiene de los ápices en una radiografía decide hacer un estudio de 268 

dientes, concluyendo que el centro del foramen, el diámetro, la forma y su 

localización; varían dependiendo la edad debido a la disposición de nuevas 

capas de cemento.21 

 

En enero de 1972, en su artículo “mesiodistal and buccolingual 

roentgenographic investigation of 7275 root Canals” el Dr. Kuttler, basándose 

en la necesidad de conocer la morfología dental, se da cuenta de las 

deficiencias radiográficas sobre la anatomía de los conductos radiculares, 

por ello decide analizar radiografías en sentido buco-lingual y mesio-distal 

4183 dientes, con 6219 raíces haciendo posible estudiar 7275 conductos 

radiculares.11 

 

Determinando que los conductos radiculares varían en número, 

tamaño, forma y tienen diversas divisiones, fusiones, direcciones y estados 

de desarrollo, dichas variaciones dependerán del grupo de dientes al cual 

pertenezcan, pudiéndose dar un panorama general pero no dejar de lado la 

idea que cada diente es diferente. 11    
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Odontogénesis 
 

Al proceso de desarrollo de los dientes que lleva a la formación de los 

elementos dentarios en cada uno de los huesos de la cavidad oral como son 

mandíbula y maxila recibe el nombre de odontogénesis. En la evolución del 

desarrollo aparecen sucesivamente dos clases de dientes los primarios 

conocidos también como temporales o de leche, y los permanentes.12 

El primer signo del desarrollo dental inicia durante la sexta y la 

séptima semana de gestación cuando encontramos una proliferación del 

epitelio bucal, que deriva del ectodermo. El resultado de este desarrollo es 

una banda de células epiteliales que tiene una forma de herradura se le 

conoce con el nombre de la cresta 

neural.13  

Después de aparecer la lámina 

dental comienza la formación de 

estructuras epiteliales conocidas 

como yemas que inician el desarrollo 

dental, estas yemas primarias dan 

paso a los 10 dientes deciduos de los 

arcos maxilares y mandibulares. 

Cada diente se desarrolla durante la 

evolución de los diferentes estadios 

sucesivos que son 3 y se diferencian 

muy fácil ya que presentan la forma 

del órgano del esmalte. 12 

 

 Fig.5 Estadios de desarrollo del diente14  
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Estadio de brote  

 

Al término de la sexta semana de vida intrauterina, ocurre un 

engrosamiento de la capa epitelial, por la reproducción de algunas células de 

la capa basal. A esta capa se le conoce por el nombre de lámina dental y es 

el primordio o precursor del órgano del esmalte. Tanto en la mandíbula como 

en la maxila se forman 10 pequeños engrosamientos redondeados que son 

el resultado de una división mitótica, en las que se produce el desarrollo 

potencial del diente dentro de la lámina dental. Estos van a formar los futuros 

gérmenes dentales, que darán lugar al único tejido que presenta un origen 

ectodérmico dentro del desarrollo en el diente que es el esmalte.12-15    

 

   

 

 

 

 

Fig.6 Estadio de brote 14 
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Estadio de casquete 

 

La segunda etapa de la formación dental se le conoce con el nombre 

de casquete. En donde interactúa la superficie profunda del brote y comienza 

una invaginación con aumento de tamaño y tres capas se hacen evidentes 

en este momento del desarrollo: 

 

a) Epitelio externo: que es una capa sencilla de células epiteliales 

cortas sobre la superficie exterior dispuestas en la convexidad que 

están unidas a la lámina dental por el pedículo epitelial. 

 

b) Epitelio interno: que es una capa de células epiteliales altas a nivel 

de la concavidad, que se diferencian más adelante en 

ameloblastos durante la fase de campana.  

 

c)  Retículo estrellado u órgano dental: recibe este nombre porque las 

células que lo constituyen tienen un aspecto estrellado y sus 

prolongaciones se anastomosan y forman un retículo. Localizado 

entre ambos epitelios, formado por el aumento de líquido 

intercelular.12-13 

          

Fig.7 Estadio de Casquete14 
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 La concavidad central encierra una porción de ectomesenquima que lo 

rodea, esto será en un futuro la papila dentaria y está a su vez va a dar 

origen al complejo dentino-pulpar.15 

 

Por otra parte el tejido mesenquimático que está ubicado por fuera del 

casquete, se condensa y se vuelve fibrilar desarrollando el saco dentario 

primitivo o folículo dental. La papila, el saco y el órgano del esmalte en 

conjunto forman al germen dentario 12-15  

 

     
   

 

 

 

Fig.8 Estadio de Casquete15 
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Estadio de campana 

 

Se aumenta la invaginación del epitelio dental interno adquiriendo el 

aspecto típico de una campana. Ocurren una serie de interacciones entre las 

células epiteliales y mesenquimáticas.12-13 

 

Una de las diferencias importantes entre el estadio de casquete y el de 

campana, es que en el primero el órgano del esmalte u órgano dental 

presenta solo tres capas y el segundo una cuarta capa llamada estrato 

intermedio que está localizada entre el retículo estrellado y el epitelio dental 

interno, este estrato contiene un mayor número de capas celulares donde 

darán lugar a las futuras cúspides o bordes incisales.12-13 

 

En esta etapa el epitelio externo del esmalte va a filtrar los nutrientes a 

través del retículo estrellado hacia los ameloblastos, al igual que las células 

de la periferia de la papila dentaria se convierte en odontoblastos. Estas 

células son diferenciadas a partir de células mesenquimatosas. Conforme los 

odontoblastos se alargan y adquieren una forma cilíndrica, forman la matriz 

de colágeno conocida como predentina y que al paso de 24 horas esta matriz 

que aumento se calcifica y lleva el nombre de dentina, al mismo tiempo que 

se forma la dentina los ameloblastos comienzan la formación del esmalte. 

Estos dos tejidos dentina y esmalte colindan y la unión que se produce entre 

ellos lleva por nombre unión dentino- esmalte.13-15 

 

Fig.9 Estadio de campana  16 
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Tiempo de erupción 
 

  La dentición humana, muestra dos juegos de dientes llamados 

dentición temporal y dentición permanente. Entre la dentición temporal 

completa y la dentición permanente hay un largo período, conocido como 

dentición mixta en el que suceden dos fenómenos. Por una parte la 

sustitución de los dientes temporales por permanentes e incrementa la 

capacidad masticatoria del individuo.17 

 

Todo el proceso de desarrollo de la dentición ocupa un lapso de 

tiempo considerablemente largo; desde antes del nacimiento hasta algo más 

de los 20 años de vida. En este tiempo son dos los sucesos llamativos: la 

formación y mineralización progresiva de los dientes, y su aparición en la 

cavidad oral, la secuencia de erupción de los dientes mandibulares es 

bastante variable y dependiente de las condiciones espaciales.17 

 

Cierre Apical 

El cierre apical fisiológico o apicogénesis es un proceso normal donde 

se conforma totalmente el diente, con lo cual éste madura al originar la 

llamada constricción apical o UCDC (unión cemento dentina conducto), que 

no es más que el punto de unión de la dentina y el cemento dentro del 

conducto radicular, siendo la parte más estrecha del conducto radicular, 

conformando dos conos unidos por sus vértices: el cono dentinario o 

conducto dentario propiamente dicho, con dirección hacia oclusal de la 

cavidad pulpar, rodeado totalmente en su periferia por los conductillos 

dentinarios; y el otro cono es el cementario, con dirección hacia apical y está 

rodeado totalmente por cemento radicular, donde se insertan las fibras del 

ligamento o "cojinete" periapical.32 
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La longitud final de la raíz y el cierre apical varía de acuerdo con la erupción 

dentaria y el sexo del paciente. En términos generales, se puede resumir que 

los varones tardan más tiempo en formar cada uno de sus dientes tanto en 

longitud como en maduración del foramen, que las niñas. 

Por otra parte los dientes, después de la erupción, tardarán en llegar a su 

longitud radicular total hacia los 3 o 4 años más. Mientras que para el cierre 

apical habrán de transcurrir otros 2 a 5 años más todavía.  

 
 

 

CRONOLOGÍA DEL DIENTE INCISIVO LATERAL INFERIOR 

 

Principio de la formación de la dentina y el esmalte  de 3 a 4 años 

Calcificación completa del esmalte   de 4 a 5 años 

Principio de la erupción     de 7 a 8 años 

Formación completa de la raíz6    10 años 

              

 

 
Fig. 10 B Esquema reprensativo de la erupción y formación de la raíz del diente incisivo 
lateral inferior3  

Fig. 10 A Esquema de la formación radicular hasta llegar al cierre apical.32 
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Anatomía externa  

Corona  

 

La corona anatómica es la parte del diente cubierta por esmalte, 

permaneciendo durante toda la vida del diente. Puede identificarse dentro y 

fuera de la boca (incluso si se extrae el diente). El cuello anatómico señala la 

terminación del esmalte y la unión de la corona; estas partes pueden cambiar 

de forma por efecto de factores exógenos o endógenos.18 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Incisivos inferiores desde la vista vestibular 
 

La corona del incisivo lateral inferior se asemeja a la del incisivo 

central inferior, es trapezoidal, pero es un poco más ancha y no es tan 

simétrica bilateralmente, ya que el lóbulo distal es más desarrollado y 

redondeado.1,20 

El margen incisal se inclina un tanto hacia la porción distal, en 

dirección de la línea cervical. Es un poco más grande en todas las 

dimensiones que el incisivo central inferior.6 En el tercio cervical de la cara 

labial se inclina hacia lingual al correr en sentido distal, lo que hace que el 

diente parezca un poco torcido hacia la cara distal en relación con la raíz.6-20 

Fig.11 Fotografía de la corona del diente incisivo lateral inferior.19 
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Incisivos inferiores desde la vista lingual 
 

El cíngulo del incisivo lateral yace ligeramente distal a la línea del eje 

de la raíz. Las fosas linguales son apenas visibles, lisas (sin bordes, surcos o 

concavidades) y poco profundas ligeramente cóncavas en los tercios medio e 

incial.2 

Los bordes marginales, son escasamente discernibles, a diferencia de 

los incisivos maxilares, en los que se aprecian más prominentes. 

La longitud del borde incisal inclinado hacia distal y el cíngulo localizado 

hacia distal, el borde marginal mesial de los laterales inferiores hace parecer 

ligeramente más largo que el borde marginal distal.2 

 

 

 

        

 
 

Fig.12 Fotografías de vista vestibular.19  Fig.13 Fotografías de vista lingual.19  
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Incisivos inferiores desde la vista mesial y distal 
 
El lado mesial de la corona 

muchas veces es más largo que el 

distal, por lo cual la cresta incisal, que 

es recta, esta inclinada hacia distal. El 

área de contacto distal está más hacia 

el tercio cervical que el área mesial, 

para contactar con el área de contacto 

mesial del canino inferior.21 

Con excepción a su tamaño, no hay 

mayor diferencia entra las caras mesial 

y distal de los incisivos centrales y 

laterales.21
                                      

 

 

 

 

Incisivos inferiores desde la vista incisal  
 

El borde incisal del incisivo lateral inferior no está en ángulo recto 

aproximado con la bisectriz de la corona y raíz de la corona en sentido 

labiolingual, como se encuentra en el incisivo central; el borde sigue la 

curvatura del arco dental inferior, lo cual da la apariencia de estar 

ligeramente torcida sobre su base radicular.21      

 

 

Fig.14 Fotografías de vista mesial y 
distal19  

 

Fig.15 Fotografías de vista incisal 19  
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Raíz  

La raíz anatómica es la parte del diente que está formada por dentina 

en su interior y cubierta por cemento. Los dientes anteriores por lo general 

poseen una sola raíz son llamados unirradiculares.18 

 

La raíz del incisivo lateral es única, recta y de forma piramidal. La base 

de la pirámide está en el cuello y la cúspide en el ápice, se puede considerar 

mayor inclinación del tercio apical hacia distal el cual se dirige hacia distal. 

Se encuentran raros casos de bifurcación.6 

 

La raíz puede tener dos conductos pulpares, y puede bifurcarse parcial o 

totalmente.6 

 El valor medio de la longitud de la parte radicular de los incisivos inferiores 

centrales permanentes es similar a la encontrada en los incisivos laterales 

inferiores permanentes, porque tienen características anatómicas similares.22 

 

 

 

 

 

 

      

   

Fig.16 Imagen de las curvaturas radicular del incisivo lateral inferior24 

Curvatura radicular 23 

Recto   60% 

Curva distal  23% 

Curva mesial  0% 

Curva labial  13% 
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Anatomía interna  

Conceptos generales  

Cavidad pulpar 

La cavidad pulpar es el espacio existente en el interior del diente, 

ocupado por la pulpa dental, revestido casi en toda su extensión por la 

dentina, excepto la porción del foramen o forámenes apicales.3-25 

Conocido de igual forma como sistema de conductos radiculares. El 

contorno de este sistema corresponde al contorno externo del diente. Sin 

embargo, factores como el envejecimiento fisiológico, la patología y la 

oclusión modifican sus dimensiones a través de la producción de dentina 

secundaria, terciaria y de cemento. 24 

El sistema de conductos radiculares está dividido en dos porciones: la 

cámara pulpar, localizada en la corona anatómica del diente, y el conducto 

pulpar o radicular, localizado en la raíz anatómica. Entre las demás 

características morfológicas se incluyen: cuernos pulpares; conductos 

accesorios, laterales y de furca; orificios de los conductos, deltas apicales y 

forámenes apicales.24 

Topográficamente, esta cavidad se divide en dos porciones: 
a- Porción coronal- cámara pulpar 

b- Por ción radicular- conducto radicular 

       

a. esmalte 
b. dentina 
c. cavidad pulpar 
d. cuerno pulpar 
e. techo de la cámara pulpar 
f. cámara pulpar 
g. límite cámara / conducto 

radicular 
h. conducto radicular 
i. cemento 
j. membrana periodontal 
k. foramen apical 

Fig.17 Imagen de la cavidad pulpar 3 
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Cámara pulpar 
 

La cámara pulpar corresponde a la porción coronaria de la cavidad 

pulpar. Está situada en el centro de la corona, siempre es única, acompaña 

su forma externa, por lo general es voluminosa y aloja a la pulpa coronaria.25 

 

La cámara pulpar es siempre una cavidad única, centrada respecto a las 

paredes externas del diente. La cámara varía de forma de acuerdo con el 

contorno externo de la corona. Si la corona tiene cúspides bien 

desarrolladas, la cámara se proyectará dentro de estas mediante lo que se 

denomina cuernos pulpares. Estos cuernos pulpares están bien 

desarrollados en jóvenes y desaparecen gradualmente con la edad.25 

  

El tamaño de la cavidad pulpar está determinado fundamentalmente por 

la edad del paciente y varía a lo largo de la vida del individuo. Con la edad, y 

las agresiones que sufren los dientes, los cuernos pulpares se van 

atrofiando. La cámara también se reduce de tamaño mediante la aposición 

de dentina secundaria y terciaria. Esta dentina se deposita desde el techo 

cameral, con lo que, con el tiempo, la cámara va reduciendo su dimensión 

vertical.25 

  

Está constituida por: 

 

Techo: el techo de la cámara pulpar es la superficie oclusal o lingual 

en dientes posteriores o anteriores respectivamente. Sus límites son las 

prolongaciones hacia las cúspides, llamados cuernos pulpares (lóbulos de 

desarrollo); la superficie del techo no es plana sino convexa, lo que 

conjuntamente con los cuernos y paredes forman ángulos diedros o 

triedros.3-8 
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La superficie del techo va a depender directamente del diente del que 

se esté hablando; en los dientes incisivos tendrá forma de punta de flecha 

con su vértice en dirección cervicolingual, y los ángulos divergentes de la 

base de la flecha serán los cuernos pulpares hacia incisal, toda esta 

superficie será cóncava lingualmente y convexa bucalmente.8          

 

Paredes: las paredes de la cámara pulpar reciben el nombre de 

acuerdo a su ubicación, y dependiendo del diente que se trate: mesial, distal, 

bucal, incisal, oclusal o lingual.3-8  

 

Pared incisal, presenta salientes y concavidades que corresponden a 

los surcos y a los lóbulos de desarrollo (cuernos pulpares).Pared cervical  o 

piso pulpar la pared opuesta y más o menos paralela a la pared oclusal. En 

los dientes anteriores, en general, no existe un límite preciso entre la cámara 

pulpar y el conducto radicular pues estas dos porciones se continúan una 

con la otra.3     

 

En unirradiculares por cervical las paredes terminan donde comienza 

la pared de los conductos radiculares, que es la continuación de la pared de 

la cámara, por no presentar piso dichos dientes.8 

 

Las paredes de la cámara pulpar en su superficie presentan 

generalmente paralelismo con la pared exterior del diente, o ligera 

convexidad interna; muy rara vez concavidad interna.8 
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Conducto Radicular 
 

Es el espacio ocupado por la pulpa radicular, y que presenta 

aproximadamente, la forma externa de la raíz pero no mantiene la misma 

regularidad, en razón de la formación de dentina secundaria y/o reaccional. 

Se inicia a la altura del piso de la cámara pulpar y termina en el foramen 

apical. De acuerdo a la Nómina Anatómica, aprobada en Paris  

(1955) y traducida por la sociedad Brasileña de Anatomía en 1961, esa 

porción de la cavidad pulpar se denomina conducto radicular.3 

 

Didácticamente ese espacio se en tres tercios: cervical, medio y 

apical. El conducto radicular comienza con un orificio en forma de embudo, 

generalmente en la línea cervical o en posición apical respecto a ella, y 

termina en el foramen apical, que se abre en la superficie de la raíz, en el 

centro del ápice radicular o de 3 a 0.5mm de él.3-24 

 

Casi todos los conductos radiculares son curvos, particularmente en 

dirección vestíbulo-lingual. La curva puede ser una curva gradual de todo el 

conducto, o una curva aguda cerca del ápice.15 

 

También se pueden encontrar curvaturas dobles en forma de S. En la 

mayoría de los casos, el número de conductos radiculares es igual al número 

de raíces; sin embargo, una raíz oval puede tener más de un conducto.24    

 

En ocasiones los unirradiculares pueden presentar dos conductos 

radiculares divididos por un tabique interdentinario a modo de piso llamado 

tabique interconducto.24     
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El conducto principal también puede presentar múltiples 

ramificaciones, que de acuerdo con su disposición reciben diversas 

denominaciones: 

 

Lateral es una ramificación que va del conducto principal al periodonto, 
generalmente por encima del tercio apical. 
 
Secundario es la ramificación que deriva del conducto principal a la altura 
del tercio apical y alcanza directamente la región peripical. 
 
Accesorio es la ramificación derivada del conducto secundario que termina 
en la superficie del cemento.  
 
Colateral. Es un conducto que corre más o menos paralelo al principal, 
pudiendo alcanzar la región periapical de manera independiente. De la 
cámara emergen dos conductos que caminan hacia el ápice por caminos 
más o menos paralelos, y terminan en dos forámenes diferentes.24-27  
 

 

Fig. 18 Esquema de los distintos tipos de conductos accesorios3 
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Delta apical son las múltiples terminaciones del conducto radicular principal, 

que determinan el surgimiento de diversas foraminas en sustitución del 

foramen único.  

 

Fusionados los dos conductos que emergen de la cámara se unen y 

terminan en un solo foramen. El nivel de unión es variable, pudiendo darse 

en cualquier punto del recorrido. La forma en que lo hacen puede asemejar 

una Y o una U.  

 

Conductos accesorios Son conductos muy pequeños que se extienden en 

sentido horizontal, vertical o lateral, desde la pulpa hasta el periodonto. En el 

74% de los casos se encuentran en el tercio apical de la raíz, en el 11% en el 

tercio medio y en el 15% en tercio cervical. Los conductos accesorios 

contienen tejido conectivo y vasos, pero no suministran suficiente circulación 

a la pulpa para formar circulación colateral. 24   
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Anatomía interna del diente incisivo lateral inferior 
 

Características de la cámara pulpar del diente lateral inferior. 
 

La cámara pulpar es de la misma forma exterior que el diente. De 

mayor volumen en el incisivo lateral que el central. Las cámaras pulpares son 

anchas a nivel incisal y más estrechos a nivel cervical. 1-27  

En sentido vestíbulo- lingual, es más ancha a nivel del cuello y se estrecha 

hacia incisal; tiene forma triangular de base cervical y vértice incisal. Al revés 

de lo que sucedía mesiodistalmente.27 

 

Los dientes incisivos laterales inferiores de los pacientes jóvenes 

normalmente tienen de 2 a 3 cuernos pulpares y su contorno incisal tiende a 

ser más redondeado que el del central. 27 

  

Es decir, el límite incisal de la pared pulpar (techo de la cámara) de un 

diente joven puede mostrar,  la configuración de tres mamelones, es decir  se 

desarrollan tres cuernos pulpares: localizados mesial,  central y  

distalmente.1-20 

 

Fig.19 Imagen de las características de la cámara pulpar del diente incisivo lateral inferior.3  
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Estos cuernos pulpares se atrofian rápidamente, lo que confiere a la cámara 

un aspecto más ovalado que triangular, factor que hay que considerar 

cuando estamos diseñando la cavidad de apertura para el tratamiento 

endodoncico. 27 

Dentro de los diferentes grupos de diente, los incisivos inferiores se 

presentan como un desafío debido al tamaño y anatomía variada. En 

términos generales estos dientes son considerados como unirradiculares, de 

conducto ancho en sentido vestibulolingual y estrecho en sentido mesiodisal. 

En algunos casos, debido al acentuado achatamiento mesiodistal, pueden 

presentar bifurcaciones en el conducto, pero terminan en un único foramen. 

Raramente esta bifurcación es completa, terminando en dos forámenes 

apicales distintos.27 

El diente incisivo lateral inferior presenta un espacio achatado en 

sentido vestibulolingual y ensanchado en sentido mesiodistal. Un corte 

longitudinal en sentido mesiodistal nos muestra dos o tres concavidades o 

prolongaciones en dirección al borde incisal, que corresponde a los lóbulos 

de desarrollo. Son acentuadamente pronunciados en los dientes jóvenes, 

mientras que en el adulto podrán mostrarse completamente calcificados 

(línea de retroceso). El límite entre la cámara y el conducto radicular es 

apenas virtual, pues estas porciones se continúan una con la otra.3 

Fig.20 Corte longitudinal del diente incisivo lateral inferior.19 
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Características del sistema de conductos del diente incisivo 
lateral inferior 
 

 El conducto radicular de la raíz del diente incisivo lateral inferior 

presenta un acentuado achatamiento en sentido mesiodistal. Su conducto 

radicular similar al aspecto externo de la raíz es también pronunciadamente 

achatado en ese mismo sentido. En ocasiones es tan grande en sentido 

labiolingual en su porción media, en la que, la presencia de septos de 

dentina frecuentemente determinan la bifurcación del conducto por lo que se 

encuentran dos conductos radiculares, uno labial y otro lingual, los cuales se 

unen en el ápice, cuando no hay bifurcación.1, 3 

 

Según Della Serra, esa bifurcación se produce en el 70% de los 

casos. Después de bifurcarse, los conductos así formados (vestibular y 

lingual) se unen nuevamente y terminan en un único foramen. Raramente la 

separación de los conductos es completa, en estos casos existen forámenes 

separados.3 

 

   

 
Fig.21 Corte transversal del diente incisivo lateral inferior.19 
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Sin embargo, para De Deus esa bifurcación (con una rama vestibular y 

otra lingual) que terminan en un único foramen, se produce en el 23,4% de 

los casos, siendo que ese porcentaje está de acuerdo con los resultados 

obtenidos por otros autores. De Deus observo la presencia de dos conductos 

radiculares distintos, o sea, con forámenes separados en apenas el 3,2% de 

los casos.3 

 

Las inclinaciones normales del incisivo lateral inferior en la arcada 

dentaria, según sus valores en promedio son de 0° en sentido mesiodistal y 

de 10° en sentido vestibulolingual.3 

               

                

 

 

 

 

 

Fig.22 y 23 Esquema del diente incisivo lateral inferior e Inclinaciones normales de 
diente incisivo lateral inferior 3-29 
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A continuación se presentan las fotografías de dientes naturales que se 

diafanizaron para el estudio de la anatomía interna.19 
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Para continuar con la descripción interna del diente incisivo lateral inferior es 

preciso mencionar las clasificaciones de Weine,Alvarez y Vertucci. 

 

Clasificación de sistema de conductos 

Clasificación de Weine 

 

Weine, basándose en estudios clínicos, clasifica los conductos de una misma 

raíz en cuatro tipos: 

 

 Tipo I: hay un único conducto desde la cámara hasta el ápice.  

 Tipo II: sallen dos conductos de la cámara pulpar que posteriormente 

se unen y terminan en un foramen común.  

 Tipo III: salen dos conductos de la cámara, que son independientes 

durante todo su trayecto y terminan en dos forámenes distintos. 

 Tipo IV: de la cámara pulpar nace un solo conducto que se bifurca 

posteriormente, y termina en dos forámenes independientes.8 

 

  
Fig. 24 Esquema de la clasificación de Weine29  
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Nemotecnia de Álvarez  

 

J.R. Álvarez estudiando en 1954 el problema anatómico que representa en 

endodoncia la topografía de los conductos, desarrollo la siguiente formula:   

1. Conducto único desde cervical a apical. 

2. Dos conductos que nacen separadamente desde la cámara pulpar y 

llegan al tercio apical también por separado. 

1-2.Es aquel conducto que naciendo de la cámara pulpar se divide en dos 

o más pequeñas, terminando en tercio apical separadamente. 

2-1.Son aquellos conductos que naciendo por separado en cámara pulpar 

se fusionan formando uno solo, terminando en un solo foramen. 

1-2-1.Es aquel conducto que se bifurca en algún tercio del conducto, pero 

estos se fusionan terminando en tercio apical uno solo. 

2-1-2.Son aquellos conductos que se fusionan en algún tercio de la raíz 

formando uno solo, más adelante se bifurcará formándose dos 

nuevamente y terminando en dos forámenes por separado.8                                                                                                                                                       
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Vertucci realizó estudios sobre dientes extraídos, a los que descalcificó e 

inyectó tinta, y posteriormente los diafanizó. Estableció una clasificación en 

ocho tipos en lugar de los cuatro de Weine.27 

Clasificación de sistema de conductos de Vertucci   

 

 Tipo I: un conducto único se extiende desde la cámara pulpar hasta el 
ápice (1). 

 
 Tipo II: dos conductos separados salen de la cámara pulpar y se unen 

cerca del ápice para formar un conducto (2-1). 
 

 Tipo III: un conducto sale de la cámara pulpar y se divide en dos en la 
raíz; los dos conductos se funden después para salir como uno solo       
(1-2-1). 

 
 Tipo IV: dos conductos distintos y separados se extienden desde la 

cámara pulpar hasta el ápice (2). 
 

 Tipo V: un conducto sale de la cámara pulpar y se divide cerca del 
ápice en dos conductos distintos, con forámenes apicales separados 
(1-2). 

 
 Tipo VI: dos conductos separados salen de la cámara pulpar, se 

funden en el cuerpo de la raíz y vuelven a dividirse cerca del ápice 
para salir como dos conductos distintos (2-1-2). 

 
 Tipo VII: un conducto sale de la cámara pulpar, se divide y después 

vuelve a unirse en el cuerpo de la raíz, y finalmente se divide otra vez 
en dos conductos distintos cerca del ápice (1-2-1-2). 

 
 Tipo VIII: tres conductos distintos y separados se extienden desde la 

cámara pulpar hasta el ápice (3).   
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Estudios de la anatomía de los conductos radiculares del diente 
incisivo lateral inferior 
 

Se presentan las siguientes tablas de los resultados de estudios 

comparativos del diente incisivo lateral inferior en el año de 1925 al 2007. 

Donde se emplean diferentes técnicas como estudios de cortes de desgaste 

de dientes o seccionales, radiológicos, de diafanizacion y radiográficos. 

 

En la tabla A se encuentran los estudios sobre la anatomía de los conductos 

radiculares del diente incisivo lateral inferior, así como  la incidencia de del 

número de conductos y de foramenes.  

 

 

 

Fig. 26 Clasificación adicional propuesta por Sert y Bayirli 30 
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Tabla A 

Estudios de la anatomía de los conductos radiculares del diente 
incisivo lateral inferior de 1925 a 1987 
 

Tipo de 

estudio 

Autor y año  No. de 

dientes 

Conductos por 

raíz % 

Foramen apical 

% 

1 2 1 2 

S Barret (1925) 32 84 16 93.8 6.2 

R Laws (1971) 170 52.9 47.1 98.2 1.8 

R Pineda & 

Kuttler(1972) 

184 76.2 23.8 98.7 1.3 

D Madeira & 

Hetem 

(1973) 

650 88.2 11.8 99.2 0.8 

D Vertucci ( 

1974) 

100 75 25 98 2.0 

R Miyoshi et al 

(1977) 

526 79.7 20.3   

RC Bellizi & 

Hartwell 

(1983) 

163 79.8 20.2   

RC Kaffe et al. 

(1985) 

400 57.5 42.5   

R Walker 

(1987) 

100 68 32 99 1 

 

S- estudio seccional, R- radiológico,  D- diafanización y RC-radiografía clínica 

 Walker R.T.The root canal anatomy of mandibular incsors in a southern Chinese 
population.Int Endod J 218-223(21).1988. 
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En el artículo Root canal anatomy of the human permanent teeth de 

Vertucci, donde se analizaron 100 dientes incisivos laterales inferiores 

permanentes se encontraron los siguientes datos. Ver Tabla 1 

 En la tabla 2 se muestran estudios comparativos sobre la prevalencia 

de la configuración del conducto radicular del diente incisivo lateral inferior de 

1992 a 2007. 

 
  

Clasificación y porcentaje de conductos radiculares en los 

dientes inferiores 

Diente Incisivo lateral inferior 

No. de dientes 100 

Tipo I (1) conducto 75 

Tipo II (2-1) conductos 5 

Tipo III (1-2-1 conductos 18 

 

Total con un conducto en el ápice 

98 

Tipo IV (2) conductos 2 

Tipo V (1-2) 

conductos 

0 

Tipo VI (2-1-2) 

conductos 

0 

Tipo VII (1-2-1-2) conductos 0 

Total con dos conductos en el ápice 2 

Tipo VIII(3) conductos 0 

Total con tres conductos en el ápice 0 

De Vertucci FJ: Root canal anatomy of the human permanent teeth, Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol 58:589,1984. 

Tabla 1  
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Ápice radicular  

Anatomía apical 

El concepto clásico de la anatomía radicular apical se basa en tres 

puntos anatómicos e histológicos presentes en la región apical de una raíz: la 

constricción apical (CA), la unión cemento-dentina (UCD) y el foramen apical 

(FA). La descripción de Kuttler de la anatomía del ápice radicular incluye el 

conducto radicular que se afina desde el orificio del conducto hasta la CA, 

generalmente situada de poco menos de 0.5 a 1.5 mm del FA.24 

 

La UCD es el punto del conducto donde el cemento se une con la 

dentina; también es el punto donde termina el tejido de la pulpa y comienzan 

los tejidos periodontales. La localización de la UCD en el conducto radicular 

es muy variable. Generalmente no se encuentra en la misma zona que la CA 

y suele estar situada aproximadamente a 1 mm desde el FA.24 

                    

 Fig. 27 Esquema de los componentes de la anatomía apical  3 

 
a cámara pulpar 
b conducto radicular 
A-B tercio cervical 
B-C tercio medio 
C-D tercio apical 
FA foramen apical 
CC conducto cementario 
CD conducto dentinario 
CDC junción limite cemento-   
dentina-conducto 
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Desde la CA, o diámetro apical menor, el 

conducto se ensancha conforme se 

aproxima al FA o diámetro apical mayor. 

El espacio entre los diámetros mayor y 

menor se ha descrito como con forma de 

embudo. La distancia media entre los 

diámetros mayor y menor apicales es de 

0.5mm en las personas jóvenes y de 0.67 

mm en las mayores. 24 

La distancia es mayor en los 

individuos ancianos debido a la 

acumulación de cemento.24 

 

El FA es el borde circular o redondeado, como un embudo o cráter, que 

diferencia entre la terminación del conducto cementario y la superficie 

exterior de la raíz. El FA no se localiza normalmente en el ápice anatómico, 

sino que esta desplazado entre 0.5 y 3 mm. Esa variación es más marcada 

en las personas de edad más avanzada debido al depósito de cemento. 

Diversos estudios han demostrado que el FA coincide con el vértice del ápice 

radicular entre el 17% y el 46% de los casos.24 

Tamaño de los forámenes apicales principales  

Dientes  Valores medios (µm) 

Incisivos superiores  289.4 

Incisivos inferiores 262.5 

       

 

De Morfis A, Sylaras SN, Georgopoulou M, Kernani M, Prountzos F: Study of the 
ápices of human permanent teeth whit the use of a scanning electron microscope, Oral 
Surg Oral Med Oral Pahol 77:172,1994. 

Fig.28 Anatomía del apice radicular 24 
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Un istmo es una comunicación estrecha, con forma de cinta, entre dos 

conductos radiculares, que contiene pulpa o tejido derivado de la pulpa. 

Todos los istmos deben ser encontrados, preparados y obturados. Cualquier 

raíz con dos o más conductos pueden tener un istmo. Por tanto, se debe 

sospechar la presencia de un istmo siempre que se observen múltiples 

conductos en una superficie radicular.24 

La identificación y tratamiento de los istmos es fundamental para el éxito del 

procedimiento quirúrgico. Los investigadores identificaron cinco tipos de 

istmos que podrían encontrarse en una superficie radicular biselada.24   

 
 

 

 

 

 

 

Fig.29 Esquema de los istmos radiculares  24 
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La terminología descrita por Pucci y Reig (1944) ha sido seguida con 

pequeñas modificaciones pero la mayor parte de los autores 

iberoamericanos como Kuttler (1960) y De Deus (1975).31 

 

Fue con los estudios realizados por Kuttler, que llegaron a conocerse más 

íntimamente las peculiaridades anatómicas del ápice radicular.  

Sobre la base de sus experiencias, ese autor estableció algunas 

conclusiones y conceptos importantes: 

 

1- El conducto radicular está constituido por dos conos unidos por sus 
vértices: uno largo o dentinario, y uno menor o cementario. 
 
2- El ápice radicular comprende los 2 o 3 mm finales de la raíz dental y 
su punto extremo es el vértice radicular. 
3- El foramen es la circunferencia o el borde redondeado que separa la 
terminación del conducto de la superficie externa de la raíz. 
 
4- En el 68% de los dientes jóvenes y en el 80% de los ancianos, el 
conducto cementario no sigue la dirección del dentinario ni acaba en el ápice 
apical. Por esta razón el foramen queda localizado en forma lateral, y esa 
lateralidad llega a alcanzar a veces hasta 3 mm. 
 
5- En la zona de unión entre el conducto dentinario y el conducto 
cementario (limite C.D.C; conducto-dentina-cemento), hay una constricción, 
que mide en promedio 224 micrometros en los jóvenes y 210 micrometros en 
los ancianos. 
 
6- El foramen presenta un diámetro superior al doble del diámetro del 
CDC en los jóvenes y superior al triple en la edad avanzada. 
 
7- El diámetro del foramen apical aumenta con la edad, por consiguiente, 
es menor en los jóvenes que en los adultos. 25   
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Características morfológicas del diente incisivo lateral inferior. 

 
Datos recaudados del artículo Root canal anatomy of the human permanent 
teeth, Oral Surg Oral Med Oral de Vertucci, realizado en 100 dientes 
permanents laterales, donde se muestra la incidencia de la posición de los 
conductos laterales y del foramen apical.  
 

Morfología de los dientes permanentes inferiores 

 

Diente  No. De 

dientes 

Conductos 

con 

conductos 

laterales 

 

Posición de los 

conductos laterales 

 

Posición del foramen 

apical 

cervical medio apical Central lateral Deltas 

apicales 

 

Lateral 100 18 2 15 83 20 80 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Las cifras representan porcentajes del total 
De Vertucci FJ: Root canal anatomy of the human permanent teeth, Oral Surg Oral Med Oral Pathol 
58:589,1984. 
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Técnicas empleadas para el estudio tridimensional del diente 
incisivo lateral inferior 
 

Para la realización del estudio tridimensional del diente incisivo lateral 

inferior, se emplearon tres técnicas diferentes; de desgaste, de corte y de 

diafanizacion. Empleadas de la siguiente forma: 

Para la técnica de desgaste se utilizaron 2 dientes incisivos laterales 

inferiores, se miden sus dimensiones previamente con regla de Vernier para 

poder trazar una línea que los divide a la mitad en sentido mesio-distal y 

buco-lingual.  

El desgaste se realiza con pieza de baja velocidad con disco de 

diamante previamente y posteriormente con discos de carburo. Hasta lograr 

observar a la cámara pulpar. Como se muestra en las siguientes imágenes: 

  
  
 
 

 
 
 
 
  
Para la técnica de cortes transversales se mide la raíz del diente con una 

regla Vernier y el total, se divide en tres. Se marca con un plumón las tres 

secciones y se cortan en sentido transversal de una sola intención quedando 

tres segmentos como se muestra en la Fig 30. 

 

 

Fig.30 Corte longitudinal y transversal  del diente incisivo lateral inferior.19 
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Para la técnica de diafanizacion se utilizaron 3 dientes incisivos laterales 

inferiores, a los cuales se les realizó un acceso a la cámara pulpar  

previamente poder inyectarles tinta china y diafanizarlos de la siguiente 

manera. 

 

Los pasos son: 

 

 Se sumerge el diente en antiformina durante ocho horas. Compone de 

las soluciones A y B, que deberán ser mezcladas de acuerdo al uso: 

Solución A: Carbonato de sodio e Hipoclorito de calcio 8g 

Solución B: Hidróxido de sodio 15g y Agua 100ml  

 Lavar la pieza durante 48 horas en agua corriente. 

 Deshidratar en solución de acetona pura durante 6 horas. 

 Sumergir la pieza en tinta nanquín a 60 grados centígrados durante 6 

horas. 

 Colocar una solución de gelatina al 10% en el nanquín y dejar la pieza 

en esa solución por más de dos horas. 

 Secar el diente, exponiendo al aire por 48 horas. 

 Descalcificar el diente en solución de ácido nítrico al 6%. 

 Después de la descalcificación, lavar la pieza en agua corriente por 48 

horas. 

 Sumergir la pieza en solución de formalina al 10% durante seis horas. 

 Sumergir la pieza en solución de ácido fénico al 90% hasta obtener 

transparencia. 

 Conservar el diente diafanizado en salicilato de metilo. 
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A continuación se presentan las fotografías de dientes naturales que se 

diafanizaron para el estudio de la anatomía interna.19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 31 imágenes de dientes diafanizados 19 
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Conclusiones 
 

 En virtud del trabajo presentado, es necesario conocer la anatomía 

externa como interna así como las variaciones que se pueden llegar a 

presentar el diente incisivo lateral inferior y así poder realizar un correcto plan 

de tratamiento y exitoso tratamiento de conductos 

 

El conocimiento de la morfología dental, especialmente de su porción 

radicular interna, es de gran importancia para determinadas especialidades 

odontológicas, tales como la endodoncia. En cuanto a los dientes anteriores 

inferiores permanentes se sabe que su morfología y longitud radicular son 

variables. 

 

En general el diente incisivo lateral inferior es tratado por el clínico como un 

diente de un solo conducto debido a que es unirradicular. Sin embargo, 

resultados de estudios previos, así como los obtenidos en este estudio 

muestran que este grupo dentario puede presentar un alto porcentaje de dos 

conductos radiculares; debido a su amplitud cameral en sentido buco-lingual. 

 

En general el diente incisivo lateral inferior tendrá una longitud promedio de 

21 a 22 mm, presenta una probabilidad del 48% de tener dos conductos 

terminando en un solo foramen teniendo una nomenclatura de 2-1 o 1-2-1, 

teniendo la mayoría de sus conductos laterales en la zona apical. 

 

Para obtener un tratamiento de conductos exitoso el clínico deberá de  

apoyarse de elementos de diagnóstico como lo son las radiografías, el 

examen de la cámara pulpar, el uso de microscopio y tomografía.  
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