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l.· INTRODUCCION. 

La evolución de la Ciencia Odontológica nos proporciona 
diferentes técnicas y tratamientos a seguir. 

La escasa atención de cuidados profl lácticos, es el prln 
clP.al factor para encontrar en cavidad bucal, prolifera":' 
clón de caries, por lo cual debemos comprender que es de 
vital Importancia, educar a todos los pacientes, lnvltán 
dolos a colaborar en el cuidado y mantenimiento funclo-":' 
nal que deberá proporcionar a su boca • 

. Para dar un tratamiento es Importante saber la anatomfa 
y patologfa en general, porque el procedimiento operato· 
rlo que apliquemos al proceso patológico, sólo podrá re" 
solverse si conocemos la etlologfa y evolución de la le· 
slón. 

La endodoncla nos permitirá preservar el mayor número po 
sible de piezas dentarias, mediante la prevención de en":' 
fermedades pulpares. 

El criterio el fnlco deberá de estar encaminado a conser· 
var la Integridad del .aparato masticatorio, au.nque sóla· 
mente estemos trat.ando una pieza dentaria; puesto que al 
restablecer la funcionalidad. del diente afectado estamos 
manteniendo el buen funcionamiento del aparato mastlcatE. 
r.lo. . .· . . . 

: .Porcompleja que: sea l.a.anatomfa de Jos conductos radié:,!! 
lares, deberá Intentar.se un tratamiento endodóntlco, ya .:. 
sea considerando parcial o totalmente Ja vital ldad de .la.· 
pulpa. · 

Debemos· considerar como Último recúrso para conservár la 
salud bucal, la Intervención endodóntlca. 

Pongo a su.consideración este trabajo, tomando en cuentá 
que no hay aportación nueva a la Ciencia Odontológica. 
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11,- ANATOMIA INTERNA DE LA SEGUNDA DENTICION. 

El aP.arato masticatorio tiene como funci6ri, la mastl­
caci6n, la cual se lleva a cabo por la dentic16n. 
Está formado por Incisivos centrales, Incisivos late­
rales, caninos, premolares (para la segunda dentlcl6n) 
y molares, dispuestos en la cavidad bucal, la mitad -
para la parte superior y la otra mitad para la parte 
inferior. 
Cada diente tiene una forma determinada anat6micamen­
te hablando, su adaP.taci6n en el conjunto bucal, de-­
penderá de la función que se les encomiende. 

Existen dos tipos de dentición a través de la vicia -­
funcional del hombre. 

,Asf encontramos: 

1 • - Tempora 1 
2. - Permanente 

1,- Dentlcl6n Temporal o ~sldua,-· Se pierde a los 
diez al'los y como un maxlmo; a los doce allos; en 
dicho lapso encontramos las siguientes piezas den 

2.-

tarlas: · 
a) Dos Incisivos centrales,· tanto en la arcada -

superior· como en la arcada Inferior. 

br Dos lncl.sivos laterales 

c) Cuatro Caninos 

d) Cuatro prl.meras molares 

e) Cuatro segundas molares 
Siendo un total de veinte piezas dentales. 

Dentlci6n Permanente.- A diferencia de la Tempo­
ral¡ la dentición permanente consta de treinta y . 
dos piezas, repartidas en la arcada superior la . 
mitad y la otra mitad en la arcada Inferior, 
As f tenemos: 
a) Cuatro Incisivos centrales 

b) Cuatro Incisivos laterales 

c) Cuatro caninos 

d) Ocho premolares 

·e) Doce molares 
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1.· CLASIFICACION ANATOMICA. 

La aparlcl6n de un diente en la cavidad, se le de·. 
nomina 11 ERUPCION 11 • El diente anatánlcamente, se dl 
vide en dos partes que son: 

1.- Corona 
2.- Rafz 

1. • Corona.· Cons 1 de ramos dos t 1 pos de corona: 

a) Corona Anatómica.- Es la parte cubierta por 
el esmalte del diente. · 

b) Corona CIJnica.~ Es Ja parte del dlent_e vi· , 
slble a la cavidad oral. · ·· , 

2.• Rafz.· Consideramos dos t·lpos; que son: 

al Rafz Anatómlca;~-Es la.parte del diente 
está cubierto por cemento. . .·., ,_ . 

b) Rafz CHnlca. • Es Ja parte del diente que·. 
está Implantada en el tejido de sostén y: •• 
que no es .vl.slble. ·· · 

TEJl.DOS DEL DIENTE~ 

Al diente lo componen .c11atro tejidos que 

t.- Esmalte 

2.• Dentina 

··. 3.- Pulpa'. 

4,• Cemento 

1.· Esmalte.- Es el único tejido que tiene su 
'formac16n P.Or completo, antes de erupclo• 
ríar, las células formativas son los amelo 
blastos que degeneran en cuanto termina - ' 
de formarse· el esmalte, por lo tanto no - . 
hay regeneracl6n c!e esmalte. · · 
En su estado formativo el esmalte eontl.e­
ne un 35%.de·.calclo total que se transml~ 
te por medio de los ameloblastos, en este 
estado, el esmalte es áspero, ·granular Y. 
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opaco, siendo muy firme. 
La variedad de tonos del esmalte, varía 
entre el blanco amarillento muy claro -
hasta el amarillento parduzco; debido al • 
reflejo de la dentina, pequefios fragmentos 
que existen de hierro y cobre en el esmal· 
te. El esmalte en sT, es muy quebradizo, • 
pero la dentina te va a dar una establl I·· 
dad. 
Las estructuras que componen al esmalte 
son: 

Prismas o Varillas Hexagonales, también 
llamados bastoncillos calcificados. Son 
cristales !numerables de formas muy varia 
das. 
La vaina del prisma, es una estructura 
bien definida que envuelve al .P.rlsma del 
esmalte. 
La sustancia lnterprlsmátlca se le consl 
.dera como.medio de cementación de los prls 
mas, pero es más real que se 1 e cons 1 dere . : 
como extenc 1 ón o col a de 1 pr 1 sma adyacente • 

. Este reos de Retzlus. - Son 11 geros surcos 
que los encontramos en las superficies pe-
riféricas. · 
Además de estas estructuras antes menciona 
das en Ja matdz del esmalte ·encontramos:-

- Penachos.- Son visibles en la unión de -· 
la dentina y esmalte y se extiende a co,i: 
ta distancia dentro del esmalte, se cree 
que son varillas hlpocalslflcadas del e,! 

· malte. 

- Husos.·· Se supone que son ex te ns 1 ones de 
las prolongaciones odontoblástlcas a va..: 
rlas profundidades.del esmalte, en la re 
glón terminal se presenta más grueso. -

- Laminillas.- Las encontramos desde la su 
. perflcle del esmalte hasta las profundl':" 

dades del esmalte, algunas veces cruzan 
.. en Jfnea recta, la unión .de la dentina y 
el esmal.te, pero se Introducen en la den 
tln¡;i, 
Se les considera a estas lamlnll las las 
vlas de Invasión, por las cuales las ba~ 
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terlas penetran, y es una de las prln­
clp.ales causas d.e que exista caries. 

Bandas de Hunter. - Schreger. - Son ban­
das alternadas obscuras y claras. Nacen 
en la unión dentlnoesmalteJ 
Las bandas obscuras reciben el nombre -
de. Dlazonas y las bandas claras Parazo­
nas •. 

Dentina.- La dentina se 
brlendo al diente en su 
tina está compuesta por 
gánlcas e Inorgánicas. 

encuentra recu­
mayorf a, 1 a de.!l 
substancias or-

Las org~nlcas las componen: 

·• Colágena 

- Protetn~ dentina!.- Que es 
: componente principal de. la 
clón orgánica; la comp9nen 

· tro amlnoáci.dos que .son: 

- GI lclna 

Alariina 

• Protelna 

- Hldroxlprol lna 

Encontramos también 1 tpldos como el coles 
tero!, col esterol esterl'flcado y fosfol f:' 
pidas.··· 

La 1norgán1 ca -1 a componen' 

·Fosfato de calcio en forma de -
.hldroxlapatlta._ 

- Carbonato 

- Magneclo 

- Sodio 

• Cloruro 
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También lo componen oligoelementos tales -
como: 
Aluminio, bario, platlno, potaclo, plata, 
silicio, esta~o, titanio, tuxteno, rubidio, 
vanad l.o y -e 1 ne, 

Cual ldades: 

- El color de Ja dentina es blanco amarillen 
to, 

- La dureza es menor que la del esmalte pero 
mayor que la de los huesos o del cemento, 

- La dentina es permeable debido a la prese.n 
cla de Ja matriz de numerosos tubulos den­
tlnarlos y de procesos odontoblástlcos. 

3.- Pulpa.- Es de origen mesenqulmato~o. La ca­
vidad pulpar se encuentra en la parte cen-­
tral del diente, abarcando parte de la coro 
na (pulpa coronal) en la cual encontramos­
los cuernos pulpares orientados hacia las -
cúspides y bordes inclsales, cuya morfolo-­
gía cambiará según la edad y agentes ffslcos 
y qufmicos. · -
Las células que forman el revestimiento de -
'los cuernos pulpares son de forma cilfndrlca 
y altos. -
En la_ parte de la- ralz (pulpa radicular) hay 
mayor formac;ión hacia el tercl9 apícal. 
En_ .la porclon radicular, las ce lulas formado 
ras del- revestimiento son de forma de cubo o 
escama. 

La pulpa está cubierta por una capa dura que' 
ella misma fabrica y protege a lo largo de -
su existencia, por tal motivo consideramos -
que la pulpa tiene por exciuslva, las funclo 
nes de "Construcc Ión y defensa". -

Las células que componen a 1-a pulpa, en su -
-- gran 1nayorfa, corresponden a los elementos -

del tejido conectivo, que estando en el exte 
rior de la _cavidad pulpar,darán cuerpo al --= 
diente. - · · 

Estas célula~- se organizan en capas para_ ma­
yor proteccion y defensa. 
Durante el periodo d~ desarrollo del diente 
el mesenqulma pulpar proporciona las célu- -
las necesarias para la formación de dentina. 
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La dentina no sólo se produce en la etapa -
de desarrollo del diente¡ sino que será du­
rante toda la vida de éste, tomando en consl 
deración. que Irá disminuyendo su producclón7 
al grado de ~ue cuando esté el diente ·en es­

. tado' "adu 1 to' , sólo habrá produce! ón de "Den 
tina Secundarla Fisiológica", -

También encontramos que la dentina tiene ma­
yor afluencia en estados de "alerta~> con e_! 
to, queremos decir que se presentara a prot~ 
ger a la dentina primar-la cuando exista trau 
matlsmos, lesiones o irritaciones excesivas";°'. 
Solamente la encontraremos depositada en la 
reglón donde se produjo la agresión. 

El forami¡n apical, es una de las vfas de co­
munl.caclon entre la ·pulpa y los tej Idos pe--

: rlaplcales, 'éste J?ermlte el· acceso de vasos 
sángufneos y linfáticos¡ nervios y elementos 
del: tejido conectivo. : 

' . . ' , 

·.· E>dste_n otras vfas de c~unlcaclón entre pul 
, pa y tej Idos, perlaplcales, tale.s. son las pe.r. 
.. foraclones laterales a lo largo del· canal ra 
di cu.lar. -

,'Capas de la Pulpa.-

Odontoblastos'.- la cámara pulpar está cubler 
ta totalmente de células que se llaman odon':' 
toblastos 1.os cuales .dependiendo de su- ubica 
clón nos darán diferentes tamailos. · · -

Subodontciblástlca.- También llamada zona de 
We 111, se encuentra junto a 1 a capa odonto­
bl ást lca. Está en el espacio 1 lbre de las • 
células, En esta capa encontramos,vasos san· 
gufneos, flbras·nervlosas amlelfnlcas y fl':' 
bras colágenas. Estas fibras y vasos sangu1 
neos se ramifican pasando a la capa odonto• 
blástlca., · 

Zona de Células Abundantes.- Está continuada 
con la capa subodontoblástlca. Estas células 
no están repartidas uniformemente a través -
de la pulpa, por tal motivo puede presentarse 
en mayor número en la reglón de Ja corona que 
en la reglón de la ralz. 
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Reglón Central de la Pulpa.- Es Ja parte ce­
lular más profunda circundada por la capa rl 
ca en células. -

Inervación de la Pulpa.-

La pulpa es Irrigada a través del forámen -
apical por las ramas de las arterias denta­
rias. 

Es un vaso único el que entra por el forá-­
men apical; pudiéndose presentar el caso de 
que entren dos arteriolas o más. 
La arteria dental se ramifica, dando origen 
a la arteria perlodontal, esta a su vez se -
ramifica en conductos más pequenos que los -
manda a Jos canales laterales de la ralz; o 
simplemente entran juntos con la arteria pul 
par por e 1 forámen ap 1ca1. · -

Al estar en el Interior de la cavidad pul par 
forman una red que ! leva el nombre de"plexo 
capilar"¡ este plexo r.apllar está circundan-
do 1 as paredes de 1 a pu 1 pa. . _ 
La sangre es recogida del plexo capilar por 
venu 1 as que sa 1 en por e 1 forámen ap i ca 1, 1 as 

-fibras mlelfnlcas y amielfnlcas acompanan a 
1 as· ar ter ras en su trayecto. · 

Las fibras ml~lfnlcas (sensitivas) recorren 
el conducto hasta llegar a Ja porción coro-· 
nal de Ja pulpa donde se ramifica y origina 
una red de tejido nervioso. 

la sensibilidad de la pulpa y dentina esta­
rá dada por las fibras nerviosas amlel fnlcas 
que ·se encuentran en.la capa subodontoblástl 
ca y perldentlnal. (Vease flg. 1). 
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Dirección de los 
prismas y !(neas 
de Retzius 

Sección longitudl 
nal de la dentina 

Prismas del 
esmalte 

Uneas de 
Retzius 

Circulación arterial del 
diente 
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Corte descalsificado 
de un diente, muestra 
(P) pulpa encerrada en 
cavidad pulpar y rodea 
da por (D) dentina. No 
tese e 1 ta~1año de 1 deñ 
tfculo (d) en la pulpa 
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Funciones de la Pulpa.-

Real Iza cuatro funciones que son: 
• Función Formativa.- Consiste en la elabora·· 

clón de dentina; esta P.rinclpla en la denti­
nogénesls cuando las células mesenqulmatosas 
periféricas se diferencian en células odonto 
blástlcas, hasta llegar al estado adulto y:: 
aún en este estado, dará protección por me-­
dio de formación de dentina secundarla que -
se le llama tejido calcificado, 

•Función Nutritiva.- La pulpa en estado adulto 
-proporciona humedad y substancias nutritivas 
a los Integrantes orgánicos ·del tejido minera 
! izado circundante. Además el plexo capilar:: 
es la red vascular. 

• Función Defensiva.• En un ataque a .la pulpa • 
por agentes externos, la respuesta de defensa 
que tiene Ja pulpa es: --

- Dilatación de los vasos sangufneos 

- .Trasudaclón de los l fquldos tisulares.-

- M l gr'ac 1 ón extravascu lar de 1 eucocltos 
.dentro de Ja-cavidad- pul par.· 

• Cuando el esdinulo es leve y breve, el 
tej l_do pul par se recupera, · 

• Función Protectora.· Cuando el estfmulo es • 
crónlco·(caries progresiva) se protegerá de· 
posltando substancia calcificada sobre dentl. 
na primaria. -

4.- Cemento,· Es un tej Ido 'duro, está constltul· 
do por substancia Intercelular calcificada.· 
Tiene color amarillento perlaceo, es un teJl 
do conectivo especializado y calcificado. 

Este tej Ido cubre á la dentina de la ralz del· 
diente y presenta las siguientes relaciones • 
con respecto a la unión del cemento-con el e§. 
mal te: 

.··, 



14 

a) La unión que existe entre esmalte y cemen­
to coJncldiendo en un mismo punto, es de -
un 30%. 

b) El porcentaje que existe cuando entre el -
cemento y el esmalte, queda una porción al 
descubierto, dejándose ver dentina, es de 
un 10% 

c) Cuando el cemento cubre una pequeña por- -
c 1 Ón de esma 1 te, e 1 porcentaje será de un 
60% 

Constitución Ffslca y Qufmlca del Cemento,• 

Es de color amarl 1 lento de aspecto petreo y 
de superficie rugosa; es menos duro que la 
dentina y se encuentra constituido.de un 50 
a un 55% de substancia orgánica, prlnclJ?al­
mente de fibras colágenas r mucopollsacárldos; 

· Y en un 45% de substancia norgánlca, prlncl~ 
palmente en forma de cristales de hidroxlapa· 
tita, fosfato de calcio, 

Constitución Histológica.:.. 

.Existen dos tipos de cemento: 

a) Cemento ácelular 

b) Cemento celular 

Cemento acelular.- Se forma.de substancia -
. fundamental amorfa dura (sus estructurás no 
'están bien definidas) y por fibras coláge-­
nas que reciben el nombre de "Laguna Cemen­
tarla", de Ja cual salen canal rculos J?Or '-­
donde corren prolongaciones cltoplasmátlcas 
de estas células que van a la membrana paro 
dontal de donde obtienen los elementos nu-':' 
tr 1 ti vos. 

Se ven capas alderedor de la .ralz, la últi­
ma capa de cemento que está próxima a la -
membrana parodontal recibe el nombre de c~ 
pa cementolde. 
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Las fibras principales de la membrana paro­
dontal se unen al cemento por un lado y por 
el otro al hueso alveolar, estas fibras 11~ 
van e 1 nombre de "fibras de Sharpey". 

El cemento es un tejido elaborado por la 
membrana parodontal, ya que las células me­
senquimatosas indiferenciadas de la membra­
na parodontal, se transforman en célul.as C.!:!. 
boldales 1 Jamadas 11 Cementoblastos". 

Cemento celular.- En su naturaleza es pare• 
cldo al hueso, lo encontramos Únicamente en 
el tercio apical, en esta porción se forr.;an 
capas, una sobre otra. 

Función del Cemento.-

Real Iza dos funciones que son: 
a) Mantener fijo al diente en el alveolo, 
b) Permitir el reacomodo.de la membrana paro•· 

don tal. 

Membrana Parodontal.~ A través de este telldo 
el diente se une fijamente con· el ·hu.eso al veo· 
lar; está constituido por substancia orgánica. 

su constltuclónhlstólóglca es por fibras colá. 
genas, vasos linfáticos~ cementoblastos, O$te:2 
blastos y cordones de celulas epiteliales lla• 
mados "Restos de Malassez". 

Las fibras que constrtuyen a la membrana paro· 
dontal soni . 

~Fibras glnglvales libres 

• Fibras crestoalveolares 

• Fibras transceptales 

• Fibras apicales 

- Fibras horizontales dentoalveol.!! 
res. 

• Fibras obl !cuas dentoalveolares 
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- fibras 9ingivales libres.- Su -
incersion será en el tercio cervl 
cal radicular en su parte superior, 
empiezan a subir y salen para mez­
clarse con los P.lementos estructu­
ral~s del tejido submucoso de la -
enc1a. 

- Fibras crestoalveolares.- Van des­
de el tercio cervical del cemento 
hasta la apófisis alveolar. 

- Fibras transceptales.- Van .desde -
la superficie mestal del tercio -
cervical de un diente, hasta el -
tercio distal del diente contiguo, 
cruzando por ene ima de. 1 a apófl s 1 s 
alveolar, 

- Fibras apicales.- Son numerosas y 
se extienden a lo largo del tercio 

•apical. 

- Fibras horizont~ies dentoalveola-­
res.- Se extienden desde el cemento 

·hasta el hueso alveolar haciéndolo 
en forma horizontal. 

- Fibras obl lcuas dentoalveolares.­
Son 1 as más numerosas, su ex te ns 1 ón 
es en sentido apical y obl lcuo, des 
de el hueso alveolar hasta el ce-~ 
mento, formando un ángulo de 45ºa­
proxlmadamente. 

Embrio~énesls Dental.- Los dientes se forman -
a partir del ectodermo (esmalté) y mesodermo -
(dEmtlna y cemento). (Vease flg. 2) 

A partir de la sexta semana de vida intrauterl 
na, se forma el engrosamiento de la lámina ba':' 
sal (pormitosls); se empieza a Invaginar for--

. mando el "Órgano dentario", a esta etapa se le 
11 ama de" Casquete" y e 1 · tej 1 do .mesenqu i.matoso 
que queda atrapado, forma la"paplla dental"; -
posteriormente se forma la etapa de campana; -
por Último se forma el saco dentario, 
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órgano 
dentario 

Flg. 2 

. ·•. Flg, 3 

8 
se separa el diente de 
la membrana basal 

17 

ectodermo 

membrana basal 

mesodermo 

campana· 

--- -

·-tt-.· .. ·.·.·.···.·-... ·· .. ··· .... ·.· .... ·· .. 
' ~ ·,· .. \ . . 

- . 

erupCión 
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La papila dental origina pulpa y dentina. 

El 6rgano dental forma el esmalte, amelObla~ 
tos, vaina de Hertwlg, dando origen a las ra¡ 
ces dentarias. 

El saco dentario origina cemento y l lgamento 
parodontal. (Vease flg. 3) .•·• .· . 
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3.- HO:tFOLOGIA DEL CONDUCTO. 

TI ene 1 a forma de dos conos, el pr 1 mero con base en 
el tercio cervical y el segundo con base hacia el ! 
plce. 

·-··' 

Con respecto a la dlreccl6n, consideramos que hay -
rectos como en el caso de los centrales, conslderán 
dolos normales si presentan una ligera lncllnacl6n-
hacla meslal o hacia distal. · ·. 

Formas de.Conductos: 

a) Conducto ,Único . . 

b) Conducto b 1 fu rcado 

c) Co
0

nductos paralelos 

· ·. ·< .j_d)" cOrid-uc-toS füS1on·aeros b-ifurc·ados 

;,,:'· · ,ei ~~n~~C:t~s f~sl~nados 
:i~.· '• f) co;,duct~s .col ateraies 

·. g)-cÓ~dJctos, coÍ~~~rales . 
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4.- DESCRIPCION DE CADA UNA DE LAS PIEZAS DENTARIAS. 

Incisivo Central Superior.• Erupciona a los siete 
arios, son los dientes mas anchos en sentido meslo 
distal, presentan de 3 a 4 mamelones. 

El borde meslal y distal, convergen en sentido cer 
vlcal, presentándo pequeHas rugosidades en su Ion':' 
gltud. 

El borde lncisal es el Único que presenta la curv.!!. 
tura de la unt6n cemento adamantina tan marcada. 

La cara l lngual pre·senta en su tercio medio, una • 
depresl6n amplia llamada fosa lingual rodeada por 
tres·elevaclones diferentes que son: 

a) Cresta marginal meslal 

b) Cresta marginal distal 

c) Cfngulo (está debajo de lá Jfnea cervlcal)'-

La lfnea cervical Ja llamamos unión cemento adaman. 
tina (UCA). . 

En la cara l lngual forma una curvatura y se dlferen · 
cfa .de. la curvatura labial en que el radio de la -
UCA es mucho menor.que la'.curvatura·lablal. 
El bordP. l lngual en forma de "S", presenta una área 
·convexa a· la altura del cfngulo, y otra cóncava a· 
la altura del borde Incisivo.· 

·EJ perfil meslal es el más largo y se encuentra en 
· J !nea recta, el perfil distal lo encontramos redon· 
deado. 
La variaciones que encontramos son: · 

- En,el gontorno labial vl~to por esta cara, la po.i: 
clon mas estrecha es el area.cervlcal. 

- Los surcos Jobulares ·se extienden en sentido cer• 
vi cal, 

• ·El cf ngulo moderadamente es conv~~o. 

La rafz del Incisivo.central es de forma cónica y -
se Inclina hacia Ja porción distal del eje longitu­
dinal del diente¡ generalmente es de 1.5 a 2 veces 
más grande que la corona del diente, 

,~. 
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La rafz es uñ poco más estrecha a nivel del tercio 
cervical. 

La porción del ápice será distal en relación a la -
línea media del diente, en el extremo apical encon­
tramos el agujero apical, por el cual se comunican 
a los vasos sangufneos, l infátlcos y nerviosos. 
(Vease flg. 5) · 

Contorno cuadrado Variaciones de bordes 

· . ...:, 
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Incisivo l.ateral Superior.- Erupciona a los 8 ailos, 
la altura de su corona es de 9fllll., siendo el total 
de su longitud de 2201T1.¡ es el que más variaciones 
presenta. 

Las variaciones son: 

- El contorno labial es ovoide y muy convexo 

- El ángulo mesioinclsal y dlstoinclslvo, están re-
dondeados. 

- La altura del contorno se encuentra relativamente 
más abajo del borde Incisa!. 

- L!s crestas marginales y el cfnguio, suelen ser -
mas prominentes que en los .centrales superiores. 

- La .fosa 1 ingual es más profunda en comparación·-· 
con el central superior. 

Flg. 6 

Cara 11ngua1 Cara labial 
Prominencia del lóbulo 
distal marcado 

Surco meslal profundo 



24 

Incisivo Central Inferior.- Son los primeros dientes ·de -

la segunda dentición que aparecen en la cavidad bucal, e~ 
to sucede a los 7 años de edad. 

Se les da el nombre de "Hojas Cortantes Móviles", esto es 
por la acción de cortar al deslizarse sobre los tercios -
incisivos de las superficies linguales de los dientes su­
periores. Son estrechos en sentido meslodlstal. 

Tienen tres mamelones que son: mestal, distal y central. 

El borde dlstolnclslvo es completamente agudo. El área -
de contacto de Jos bordes meslal y distal se encuentran 
en el tercio Incisivo. 

Los bordes meslal y distal convergen de Igual forma ha-­
cla Ja unión cemento-adamantina. 

La superficie lingual presenta dos crestas marginales que 
son mesial y distal y un cfngulo¡ éstas tres, rodean .a la 
fosa 1 ingual que es poco profunda. 

La rafz es estrecha y de forma cónica, el borde labial --
. forma u si recta, a diferencia del borde 1 i"rfg([al 

ílg. 7 

Cara labial Cara meslal 
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c¡ue es en forma de "S" presentando una parte convexa a 
la altura del cfngulo y es concava a la altura del bor­
de lnélslvo, 

El área de contacto en la superficie meslal es convexa 
(tercio Incisivo), encontrando los tercios media y cer­
vical son relativamente planos, 

· La un Ión cemento-adamantl na distal, presenta una curva• 
·, .• tu.ra ·un poco más marcada que en mes 1 a J, . 

· La corona. presenta un contorno triangular¡ el perfil la~ 
blal forma la base del triángulo y· los perfl les meslal y 
distal,. sus .lados c9nverglendo en .sentido lingual para -
as( formar.se el triangulo~ · . · : , 



26 

Incisivo Lateral Inferior.- Su erupción es a los 8 -
ai\os, la diferencia que existe con el central lnfe-­
rior es la falta de slmetrla bilateral que lo carac­
teriza. La altura de su corona es de 9.Snm., siendo 
el largo del diente de 23.Snm. · 

La unión cemento adamantina es curva y menos marcada 
que en el central inferior. 

El borde incisivo no forma ángulo recto con la vlcec 
trlz labiollngual de la corona, presentándo·una tra~ 
yectorla obl lcua. 

El lado l ablal es l·.lgeramente más ancho que en el cen 
tral en sentido mesio distal. · -

El mamelón distal no es prominente a diferencia del -
central inferior, el ángulo dlstolncisivo es redondea 
do. El borde Incisivo se encuentra como enrrol Jado so 
bre la corona. (Vease fig. 8) -

Fig. 8 

Cara labial Cara distal 
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Caninos.- Son los dientes más estables en los arcos • 
dentales, estár firmemente puestos al hueso alveolar. 

Los caninos tienen la funcl6n de amortiguar la masti­
cación para servir de ayuda a los dientes posteriores.­
Por encontrarse en los cuatro puntos estratégicos de • 
la cavidad buc;;l, reciben el nombre "postes Indicado·· 
res", puesto que al perder estos dientes, se pierden • 
muchos rasgos de las facciones faciales. Sirven para • 
sostener la musculatura facial. 

Poseen una sola cúspide cónica, sus ralees son simples 
pero son las más largas de todos lo dientes. 

Los caninos son los únicos dientes cuspldeos cuya supe!, 
flcle lingual es más funcional que oclusal. 

Caninos Superiores.- Erupcionan a los 11 ailos, la altura 
de su corona es de IOnm. siendo el largo de su diente -­
de .2?nm. 

/ ' ' ' ' ' ' 

El' borde lncisal de l_os caninos, presenta dos bordes ses 
gados, uno es més i al ten 1 ende menor 1 ne U nac 1 ón que el ":' 
bordecdlstal. siendo más corto el meslal formándose un ..; 
hombro. - · - · -

- El borde 1 ne l,sa 1 v 1 ene formando 1 o que es un. tei"c 1 o de 
la corona, en casos excepcional_es forma _la mitad de la 
corona. · · -

El perfil de la corona visto por meslal es ligeramente' 
convexo, mientras que el perfil distal presenta una con­
vexhlad mu asentuada. 

En la superficie labial encontramos una cresta desde la 
punta de la cúspide hasta cervical. 

Las depreclones de cada lado poco marcadas, hacen que • 
se del Imiten. los tres lóbulos. 

El lado lingual nos vá a ayudar a diferenciarlos de los 
caninos Inferiores por las siguientes características: 

1.- Las crestas marginales meslal y distal que forman • 
los límites proximales de la superficie lingual. 

2.- Una convexidad bulbosa en el cual el cfngulo abarca 
toda la_ porción cervical de la superficie lingual. 



3.- Una elevación en forma de cresta desde la porción -
Incisiva del cfngulo hasta la punta de la cGsplde. 

4.- La foseta lingual se haya cerca de la porción inci­
siva del cfngulo; los surcos de desar!"ol lo me.sial y 
distal, señalan los Jfmltes Internos ci~ sus crestas 
marginales respectivas. 

El lado meslal se caracteriza por su grosor en el tercio 
cervical de la corona y raiz es muy marcada, 

El borde labial baJo en 1 fnea, es relativamente recta 
desde la parte media de la ralz hasta la unión de los teL 
cios cervicales y medio de la corona. 

La ralz presenta una parte muy gruesa desde la· unión ce-­
mento adamantina hasta los dos tercios de su largo.En la 
parte distal la 1 fnea cervical tiende a ser más plana, 

F.I g. 9 

Cara distal 
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Caninos Inferiores.- Erupcionan a los 11 años. La altu­
ra de su corona es de 1 lmm., s 1 endo e 1 largo de 1 d 1 ente 
de 26nTI1. 

Es un poco más pequeña su corona que la de los caninos -
superiores. Los bordes meslal y distal vistos por labial 
tienden a ser paralelos o ligeramente convergentes hacia 
la unión cemento adamantina. 

Toda la superficie lingual es más plana, son menos proml 
nentes las crestas marginales y el cfngulo. -

No se observan fosetas ni surcos linguales, El diámetro 
labiol lngual es menor. 

A veces· la ralz se presenta doble, situada en sentido -- 1 labiollngual, pudiendo estar separadas. 

Flg. 10 

Cara labial Cara rnesial 
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Premolares.- Son los substitutos de los molares permanen• 
tes, Su erupción es entre los 10 y 12 anos; o sea antes -
de la aparición de los caninos y segundos molares perma·· 
nen tes. 

Se les considera como formas de"translclÓn' entre caninos 
y molares; poseen una cúspide puntiaguda principal, que -
es la cúspide vestibular, también presentan una cara oclu 
sa! que aunque es pequefta realiza la función de tritura-~ 
e Ion. 

Son considerados como dientes posteriores. Los premolares 
son considerados los Únicos dientes que poseen una sola • 
cúspide vestibular v una o varias cúspides 1 lnguales o p~ 
latinas. 

Primeros Premolares Superiores,- Erupcionan a fines de los 
9 anos,. ta altura de su corona es de 8.Smm., siendo la Ion 
gltud total del diente de 23.Slllll ·· 

Por el lado vest:bular,presenta convexidades, Su cara me-· 
sial es más ancha, tienen un diámetro meslo-dlstal más pe­
quefto y su diámetro buco-lingual más grande que los dláme• 
tros del canino. 

El contorno seneral de la cara oclusal se debe describir· 
como un. rectangulo Irregular y sus caras labia! y 1 lngual 
son más o menos paralelas. En tanto que las caras mestal y 
distal convergen desde un lado bucal ·;iincho hasta un lado u 

palatino angosto; o sea que el diámetro mestodlstal de·. la 
cara 1 ingual es más angosto que el diámetro de la superfl· 
ele bucal. 

La cara.oclusal presenta dos cúspides una vestibular y o­
tra 1 ingual, las cuales están separadas por una 1 fnea seg­
menta! central. 

La 'cúspide 1 ingu ... t ·difiere de la bucal, en que la bucal -­
p'resenta una <.:oncav 1 dad poco profunda en su parte oc 1usa1, 

La punta terminal meslal en dirección de los ángulos trie• 
dros meslo-buco-oclusal y meslo·llnguo oclusal. Hay dos -
pequenos surcos que reciben el nombre de fisura meslo bu­
cal y fisura mes lo 1 lngual, las cuales forman los 1 fmltes 
de la prominencia marginal meslal distal. Las fisuras me­
slo bucal y mesto 1 lngual. forman una depresión triangular 
que se denomina "Fosa Triangular Meslal". 

Los alimentos ya masticados son repartidos entre los sur-­
cos meslo bucal y disto bucal en dirección de los ángulos 
triedros, pasan de ah( al carril lo vestíbulo de la boca, • 
pero sobre todo hacia la cavidad de la boca propiamente --
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dicha. 

La cara oclusal es un poco más alta que la lfnea central 
y su función principal es mantener el alimento dentro de 
la cara oclusal. 

La cara bucal es muy parecida a la cara bucal del canino 
y su diámetro cervlco oclusal es más corto que el canino 
y ambas convexidades, o sea lñ cervico oclusal y meslo -
distal· son menos señaladas en esta pieza, esto se debe a 
que es menor la prominencia del lóbulo centro bucal, en 
relación con los lóbulos mesio bucal y disto bucal. 

Posee dos ralees delgadas y redondeadas, una bucal y otra 
lingual que se unen para formar un cuello al unirse con la 
corona, la ralz bucal es más grande que la ralz l lnguaL 

Flg. 11 

Cara lingual Cara mestal 



32 

Segundos Premolares Superiores.- Erupcionan a los 10 años, 
la longitud de su corona es de B.Snm., siendo el total de 
la longitud de su diente de 22.Srrvn. 

Es similar al primer premolar, varia en que su corona es -
un poco más chica, tanto en lo ancho como en lo alto. 

La cresta marginal mesial se encuentra continuada. La su• 
perficie de la corona es convexa, desde el borde marginal 
hasta la l fnea cervical. 

Por mesial sólo se ve una raiz, por distal sólo se ve una 
raiz, su perfil es muy ovoide. 
La superficie vestibular presenta una convexidad uni·forme 
de mesial .a distal. La cresta vestibular y los lóbulos •• 
son poco visibles. 

La cúspide vestibular está redondeada; rara vez la encon­
traremos cónica puntiaguda, son ~uy superficiales sus cú~ 
pides. La cara mesial converge mas hacia distal y.se ex­
tiende en la cara bucal y lingual, esta pieza puede tener 
dos ralees o una sola y dos canales radiculares. 

Fig. 12 

Cara meslal Cara lingual 
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Primeros Premolares Inferiores.- Erupcionan a los 9 años, 
la altura de su corona es de B.Smm., siendo el total de -
su longitud de 22.Smm. 

La corona es asimétrica bilateralmente; los perfiles me-­
sial y distal convergen hacia cervical. 

Es el único diente cuyo plano oclusal está inclinado en -
sentido 1 ingual. 

El perfil oclusal está formado en su mayor parte por la 
arruga transversal, está en una elevacion que atraviesa 
en dirección vestfbulo-1 ingual la superficie oclusal pa­
ra 'unir ,los ápices de las cúspides vestibulares y lingu~ 
les. 

Su forma oclusal es romboidal, mientras que teniendo una 
vista por vest ibu 1 ar ti ene forma de "V" lnvert 1 da. 

En las terminaciones de la arruga transversal se encuen­
tran dos deprec l ones más o menos profundas que son 1 as -
fosas meslal y distal, en el fondo de estas se encuentran 
una depreción, un surco que corre en dirección vestfbulo 
lingual, una depreclón súplementaria en la extremld<id :1e~ 
tlbular de cada surco. · 

Fig. 13 

Cara vestibular Cara 1ingua1 
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Segundos Premolares Inferiores.- Erupcionan a los 10 a­
ños, la altura de la corona es de 8,0IT1ll., siendo el lar 
go de su diente de 22.Sll1ll. -

Presenta siempre una cúspide lingual principal, (mesio 
1 ingual) casi de la misma altura que la de la cúspide -
vest ibu 1 ar. 

Los perf ! les mes 1a1 y d i"stal convergen en di rece i6n cer 
vical, su superficie oclusal es perpendicular al eje-~ 
longitudinal del diente. 

El perfil oclusal es de forma cuadrada, presenta tres -­
cúspides siendo la más grande la vestibular, la lnterme­
dis la mesiol ingual y por último la disto angular. 

f l g. 14 

Cara 1 ingual Cara mesial 
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Molares.- Encontramos que son doce P.lezas repartidas en 
cavidad bucal en la misma forma y número, 

Son las que presentan la superficie oclusal más grande • 
de todos los dientes que encontramos en cavidad bucal. 

Tienen de tres a cinco cúspides, pudiendo presentar dos 
o tres rafees~ su función dentro de la cavidad bucal es 
de "Trlturaclon". 

Primeras Molares Superiores,• Erupcionan a los 6 anos, • 
la altura de su corona es de 7.Srrm. 

Las dos cúspides están separadas por un "Surco Vestlbu•• 
lar" • 

El perffl meslal presenta una convexidad marcada en su -
tercio oclusal y medio, El área de contacto está en el • 
tercio oclusal que es la parte más convexa. 

El tercio cervical es relatlvanente plano, en cambio el 
perff 1 d 1sta1 1 o encontramos tota !mente convexo, desde -

· 1a 1 fnea cervical hasta la cresta marginal. 

Las tres rafees pueden verse por vest.lbular, (MV, DV,LI ), 
La meslo vestibular y la disto vestibular se hallan unl• 
das solamente en su.tercio cervical, 

La rafz meslo vestibular se extiende relativamente recta 
hasta el tercio apical donde se hace curva hacia distal. 

La rafz disto vestibular está Inclinada hacia distal a -
partir de la lfnea cervical, curvandose después en sentl 
do meslala nivel de su tercio apical. 

La rafz lingual es la más. larga de las tres, 

La cúspide meslollngual es de ·forma obtusa constituye 
las 3/5 partes del ancho meslodlstal de la corona. 

La cúspide meslollngual es más' corta y más estrecha, es 
de forma redondeada. · 

Llamamos trf gono al triángulo formado por las tres cúspl 
des mesto vestibular, disto vestibular .y me~J.~ lingual. 

La cúspide dlstol lngual formará el talón. ·· 1 

El centro del trígono será la fosa central que es una d.!l, 
presión ancha y profunda. (vease flg. 15) 
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FI g. 15 

Car,a', vestibular Cara 11ngua1 
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Segundas'Molares Superiores.- Erupcionan a los 12 años,­
la altura de su corona es de 7.011111. siendo el largo de -
su diente de 18.011111. 

La cúspide d!stol!ngual es más P,equeña,en relación a la 
primera molar superior; y su ra1z es mas estrecha en sen 
t!do mesio distal con una incl !nación distal presentando 
el ápice en sentido distal ingual. 

Las cúspides disto vestibular y ·disto lingual son poco -
prominentes. 

El contorno de la corona es de forma romboidal y puede -
ser de forma triangular. 

Sús rafees pueden ser de forma muy variada, podemos en-­
centrar que las tres rafees estan fusionadas; puede pre• 
sentarse el caso en que nada más están dos rafees fislo~ 
nadas. 

La rafz lingual es muy estrecha¡ las rafees mesio vesti­
bular y 1 !ngual son menos divergentes. 

Los ángulos más agúdos de la corona son los mesio vesti­
bular y .disto lingual y más obtusos los meslo liQgual y 
disto vestibular. · 

El tamaflo del talón es más reducido con respecto a la 
primera nielar superior. 

Fl g. 16 

Cara vestibular Cara 11ngua1 
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Terceras Molares.- Erupcionan a los 18 años o más, la -
altura de su corona es de 6,511l11., siendo el largo del 
diente de 17.Srrm. 

Es la corona más pequeña de las tres molares superiores. 
Sus ralees las encontramos más pequeñas, por lo regular 
siempre están fusionadas y sus ralees en su gran mayo-­
rfa tendrán una inclinacion mucho más marcada. 

Por lo regular falta la cúspide disto lingual, encontrán 
do solamente la cúspide lingual que es única, siendo de­
base ancha. 

la raiz lingual generalmente está fusionada con las ral­
ees vestibulares, 

la cúspide disto vestibular es muy pequeña, por lo que eri 
centramos una mayor extensión oclusal con respecto a las­
otras dos molares. 

Su perfil lo encontramos triangular o en forma de cera-' -
zón por no tener cúspide disto lingual, no existen tuber­
culos de la cresta marginal meslal. 

F lg. 17 

Cara vestibular Cara 1 lngual 
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Primeras Molares Inferiores.- Erupcionan a los 6 a~os de 
edad, su corona mide 7.Snm., siendo la longitud total del 
diente de 21.Srrm. 

Llamamos diente "Ancla" generalmente tiene cinco cúspides, 
es el molar más ancho de todos los molares. 

El perfil oclusal lo forman las cúspides mesiovestlbula-­
res, distovestibular y la distal, la más ancha de las tres 
es la meslovestib•~lar. 

Presenta la misma altura las cúspides mesiovestlbular y -
la distovestibular, separadas por el surco mesiovest!bu--
1 ar. 

El tercio cervical de la corona lo forman: una prominen-­
ci a bulbosa, una cresta vestibular-cervical y una parte -
pl.ana. 

La raiz mesial es casi recta, se curva en dirección dis­
tal desde el tercio medio. La raíz distal se proyecta en 
di.rección distal, en relación a la base de la raíz. 

La cúspide lingual es más alta y cónica que las vestibu­
lares. La cúspide distal está ocupando Ja parte oclusal 
distal; la corona presenta un contorno de forma pentago­
nal. · 
La raiz mestal es la más ancha, ocupa casi toda la super­
ficie oclusal distal. 

Lado vestibular Lado mestal 
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Segundas Molares Inferiores.- Erupcionan a los 12 anos, 
la longitud de su corona es de 7.0nm., siendo el largo -
del diente de 20.0ll'lll. Es el diente Intermedio en tamano 
de las molares inferiores, las.cúspides meslovestlbular 
y dlstovestlbular sobresalen en la cara oclusal. 

Hay un surco Único en cara vestibular separando a las dos 
cúspides. La corona presenta un contorno rectangular, ti~ 
ne cuatro cúspides que son: mesiovestibular, distovestlb!!_ 
lar, mesiol ingual y distol!ngual, que componen la cara o­
clusal. 

Las ralees presentan una ligera inclinación hacia distal; 
la vlfurcación de las raices es más abajo que en el prl-­
mer molar, no hay cúspide distal. 

Algunas veces encontramos esta molar con cinco cúspides. 

Flg. 19 

Cara vestibular Cara distal 
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Terceras Molares Inferiores.- Erupcionan a los 18 años 
o mas, su corona mide 7.ómm., siendo el largo de su -­
diente de 18.0mm. 

Se reconocerán rasgos caracterfsticos en estas molares 
ya que presentan gran variedad. Su corona es pequeRa y -
de forma bulbosa, su perfil vestibular y lingual son muy 
convexos. 

Con respecto a las raices, pueden ser muy cortas o muy -
largas; pudiendo ser rectas o muy inclinadas, podemos en 
contrarias fusionadas, de Jo contrario las encontramos-:­
separadas y pudiendo preentarse el caso de que estén sepa 
radas yllegar a ser cuatro raices. También se encuentran­
ralces accesorias que se desprenden de Ja ralz principal. 

Consta generalmente de cuatro cúspides estrechas. 

Fig. 20 

Cara 1 ingual Cara distal 



5 •• ANATOMIA QUIRURGICA VIA DE ACCESO 

DIENTES SUPERIORES 

DIENTE 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Incisivos Caninos 

Primer Premolar 

Segundo Premolar 

Primer Mol ar 

Segundo Molar 

LONGITUD 
TOTAL 

23.0mn 

22.0ITITI 

26.0mn 

20.Smn 

21.Smn 

20.Smn 

20.011111 

NUMERO DE 
CONDUCTOS 

.3ó4 

3a4 

APERTl.JRA 

Cara lingual debajo del cfngulo 

Cara lingual debajo del cfngulo 

Cara lingual debajo del cfngulo 

Centro de cara oclusal hacia m~ 
sial. 

Centro de cara oclusal hacia m~ 
si al • 

Centro de cara oclusal, se alaL 
ga en sentido palatino. 

Centro de cara oclusal, se alaL 
ga en sentido palatino. 



D 1 E N T E 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

1ne1 si vo Can 1 no 

Pr lmer Premolar 

Segundo Premolar 

Primer Molar 

Segundo Molar 

5,. ANATOMIA QUIRURGICA VIA DE ACCESO 

DIENTES INFERIORES 

LONGITUD 
TOTAL 

20.Smm 

21.0mm 

25. 5mm 

20.Smm 

22.Smm 

21.0mm 

20.0mm 

NUMERO DE 
CONDUCTOS 

3 

3 

APERTURA 

Arriba de clngulo en cara 1 lngual 

Arriba de clngulo en cara 1 lngual 

Arriba de clngulo en cara 1 lngual 

Centro de cara oclusal hacia ves­
tibular. 

Centro de cara oclusal hacia ves­
tibular. 

Centro de cara oclusal, dos vertl 
ces distales y un meslal. -

Centro de cara oclusal, dos vertl 
ces distales y un mesial. 
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1 1 1. - PULPA. 

·1.- HISTOLOGIA OE LA PULPA.• 

Para dar a conocer todas las alteraciones que suce­
den a nivel pulpar, debemos referirnos primeramente 
a Hlstologfa de la Pulpa y asf tenemos: 

a) Tejido conjuntivo 

b) Células pulpares que son: 

-,Odontoblastos 

- F·lbroblastos 

c) Células redondas 

d) Células defensivas que son: 

- Hlstlocltos 

-·células mesenqulmatosas Indiferenciadas 

- células Inmigrantes l lnfoldes 

•· Per locl tos 

- Pla~Oc:ltos 
Sistema bascular de la pulpa 

Slste~~.linfátlco 

Sistema ne.rvloso :pul par que son:• 

-.~i~raimlelinlcas 

- Flbr:as amlellnlcas 
'· ' . ' 

a) Te¡¡do coriluntlvo.,. Está constituido J?Or una sub,!· 
tanela gelatinosa, la cual contiene células y fl~ 
bras decolágena que al unirse se entrecruzan for­
mando una especie de red, esta substancia es un.~ 
componente Independiente que se une a las prolon­
gacl'ones citoplasmátlcas, siendo poco densa en la 
pulpa joven. · 



45 

b) Células pulpares: 

- Odontoblastos.-,Son células exclusivas de la pul­
pa, se encuentran circundando a la pulpa, forman 
la dentina especial Izada, 

Su formación empieza en los cuernos pulpares, de 
ahf se continua en forma de prolongaciones clto­
plasmátlcas hasta lle9ar a la dentina. Estas pro 
lonqaclones cltoplasmatlcas, reclb~n el nombre-:' 
de 11Flbras dentlnarlas o Fibras de 'Thoms"~ 

f(( 

- Flbroblastos.- Son prolongaciones gruesas que -­
cruzan en la substancia intercelular de la pulpa, 
son de diferentes formas, encontrando que pueden 
ser estrelladas, redondas o aciculares.· Dan lu-­
gar a las fibras colágenas. 

Van disminuyendo de tamailo y de forma conforme a­
vanza la edad del Individuo. 

c) Células redondas.- Tienen un nucleo voluminoso, son 
pequei'ias, se desplazan libremente por todo el teji­
do pulpar. 

d) .Células defensivas,- En la pulpa normal las encon-­
tramos en estado Inactivo y las forman: 

- H·istlocitos.- Son de forma Irregular, en los pro­
cesos Inflamatorios pulpares se transforman en -
magr6fagos errantes; los cuales refuerzan·a los -
pollmorfonucleares en el ataque de agentes patóg~ 
nos. · 

- Células mesenqulmatosas Indiferenciadas.- Al 1- -­
gua 1 que Jos h 1st1oc1 tos se conv 1 erten en macrófa 

.gos para ayudar cuando hay existencia de agentes-­
patógenos. Se encuentran .cerca de Jos pequeilos va­
sos capilares y forman parte del sistema retlculo 
endotel lal. 

- Células Inmigrantes 1 lnfoldes.- Provienen del to­
rrente sangulneo, en caso de un proceso Inflama-­
torio crónico, se di rigen al sitio de ataque para 
defender transformándose en macrófagos. 

Pueden también transformarse en células plasmáti­
cas, teniendo asf la propiedad de diluir las toxl 
nas. 
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- Perioc1tos.- Los encontrdmos cerca de los capi la­
res. 

- PI asmoc i tos. - Se encuentran aumentados en procesos 
carlosos, se consideran células de defensa. 

e) Sistema bascular de la pulpa,- Se considera que está 
formado por una o dos arterias que pasan al foramen 
apical, se Instalan en el centro del conducto forman 
do ramificaciones laterales, recibiendo el nombre de 
arteriolas, éstas en su terminación se unen con los 
odontoblastos, los cuales están situados en la peri­
feria.de !a pulpa. 

Por lo general entra al diente una sola arteria, la 
cual estando en el 'diente, se divide en numerosas ar 
terlolas para dar una irrigación complet~ al dlente7 

f) Sistema 1 infático de fa pulpa.· No se encuentra or9.!! 
nlzado, circula entre·los espacios celulares¡ el dre 
naje se realiza por el conducto dc;ntari.o Inferior o-; 
por el agujero mentonlano y tamblen por la vfa l lnfa 
tlca hslal (conducto lnfraorbltario). -

g) Sistema nervioso p~lpar.-

- Fibra~ llliel fnlcas.- La senslbll ldad que se transml 
te·a.ta·pulpa dental, tiene su entrada por el fara. 
men ap l ca 1 y s 1 guen a 1 os vasos sanguíneos. -

A medida que se acercan los haces de fibras mlefí­
nlcas a la capa del odontoblasto, pierden su vaina 
de mielina; y los que entran no mlellnlzados son -
los que van a regular la dilatación y contracción 
vascular de· la pulpa. 

- .. Fibras ami el lnicas.- Se ere que se encuentran en · 
la periferia de la pulpa, por lo cual podemos com­
prender todas las reacciones que la pulpa tiene -­
como son: respondiendo con dolor a estfmulos.sln -
poder definir si es al fria, al calor, a los ácidos 
a lo dulce. a lo agrio, etc. 

Se ha comprobado que la pulpa dental soporta más -
1 as temperaturas al tas que las temperaturas bajas. 

El dolor que es trasmitido a la pulpa, nos está In­
dicando que está en peligro de afectarse. 
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Es considerado este dolor como un llamado de aler­
ta para dar protección a la pulpa. 

2.- FISIOLOGIA DE LA PULPA.-

Consideramos a la pulpa como un Órgano muy Importante 
en la Integración del diente, Sus funciones principa­
les son: 

a) Función formativa.- La pulpa tiene como función el 
estar formando dentina durante la vida del diente~ 

b} Función defensiva.- Adquirida del sistema retlculo 
endotel lal pa~a proteger a la pulpa de cualquier - · 
organismo patogeno, 

c) Función nutritiva.- Por medio de la corriente san­
gufnea nutre a los odontoblastos; y por medio de la 
circulación linfática, nutre a la dentina, 

d) Función sensorial.- Su principal elemento que lo In 
tegra es el dolor, por medio de éste va a reaccionar. 
a estfmulos exteriores y a .todo tipo de agresión --
que haya hacia la pieza dentaria, ' 

.3.- PATOLOGIA PULPAR.-: 

Están dadas por el.uso fisiológico.de las piezas, Pero 
encontramos que también pueden ser provocadas por a.ge.!!· 
tes qufmlcos, ffslcos y bacterianos, 

Grosman clási'flcÓ de la siguiente manera a la's enferm~ 
dade's pu 1 pares: 

- HIP.eremla.- Existe hiperemia pulpar por la acumula'.:'-¡ 
clón excesiva de sangre en los vasos sangufneos, se. 
caracteriza por·et dolor que provoca a los cambios -
de temperatura, tales como dulce y ácidos. 

Etlologfa;- Puede ser por la instalación de a'gentes 
físicos, químicos, bacterianos, térmicos, eléctricos, 
y traumasoclusales. · 

La Irritación pulpar es debida a que la dentina se -
encuentra en estrecho contacto con las substancias -
formadoras de la obturación; asf pues si las bases -
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permanentes no están cubriendo y sellando perfectamen­
te, habrá migración de las substancias componentes de 
la obturación hacia la camara pulpar (nos estamos re­
firiendo a las amalgamas, Incrustaciones, prótesis, -
jackets, etc,), 

Encontramos que también puede ser por una cavidad mal 
preparada; por carles profundas y por traumatismo con~ 
tan te, 

Slntomatologfa,- Existe un dolor agudo provocado por -
agentes Irritantes, su duración es realmente corta, es 
de un segundo hasta un minuto como máximo, 

Desaparece en cuanto se retira el agente causante, que 
en ese momento está provocando el dolor. · 

El diagnóstico se puede hacer por medio ~e un vi taló-­
metro pulpar, sabemos que se requiere una mfnlma co--­
rrlente eléctrica para hacer reaccionar a la pulpa-con, 
hiperemia, a que si la ocuparamos con una pulpa normal. 

La única reacción que tendrá la.pulpa de dolor, es al 
frlo¡· observando radiográflcamente no encontramos alt!!_ 
racion alguna. 

Todas las reacciones que acontezcan (de dolor) en la -
pulpa producen vasodilatación rápida, llgerl} o gorta,. 
pasado este tiempo se presenta una congestlon mas len­
ta ocasionando una mayor duración, por Jo cual encon-­
tramos ocasionalmente que el dolor tiene una duración 
de_ df as. 

La hiperemia podemos clasificarla en: 

a) Hiperemia· Arterial.- Llamada también activa, es re"." 
versible, aguda, fisiológica y es subpatológlca. 

b) Hiperemia Venosa.- La llamamos también pasiva, cró-
nica, reversible y patológica. 

c) Hiperemia Mixta. 

Las arterias cuando se han dllatado y esa dilatación 
ha llegado en especial a la parte más estrecha del -
conducto, se produc~ trombos 1 s por 1 a· forma en que, -
se comprimen las venas, lo que Impide la clrculaclon 
al torrente sanguíneo, · 



49 

Tratamiento.- El principal y más efectivo serta la -
prevención de caries, pero recurrimos a desenslbl 11-
zar el cuello por retracción glnglval. 

Cuando esté hecha una cavidad, se debe tener especial 
cuidado en estar Irrigando la pieza constantemente -
para que no se produzca el calentamiento, El termina 
do de una obturación, siempre será pul lendo, para e-: 
vi tar asperesas y contactos prematuros que afecten de 
alguna forma Ja pulpa. 

• Pulpltls,· Su inicio se debe a una hiperemia no tra. 
· tada, La pulpltls o Inflamación de la pulpa, constT 
tuye una grave destrucción dental por causa de ca-­
ries con Introducción de bacterias y sus productos 
a la cámara pulpar que es realmente la que desenca­
dena la Inflamación, 

Su principal manifestación es el dolor, que puede -· 
ser agudo o crónico; pero solo se podrá distinguir 
el lnlcamente si tomamos·en cuenta su duración. 

Tengamo& presente que la pulpitls es Irreversible, 
es decir, nunca podrá existir la regeneración; y• 
poco probable P.resentando el agente causante de •• 
esta Inflamación que vuelva a la normalidad. · . 

Etiología.· Puede ser por tres factores: 

a) Blol Ógl cos 

b) Flsicos y Qufmlcos 

-· Biológicos.- La' Invasión de bacterias es el pro·· 
blema principal, ya que estas logran introducirse 
por los túbulos dentlnarios, por una comunicación 
pulpar, por fracturas y por heridas pulpares, · 

Se considera que también puede ser por existencia 
de bolsas parodontales y problemas Infecciosos • 

,pe·rlradiculares que van por vfa sangufnea y pueden 
causar Infección general. 

Ffslcos y Qu(mlcos.- El cambio de color y deshidra 
·taclón provocados por una Inadecuada técnica ope-­
r·atoria o protéslca, son producidos ·p·or factores -
tanto ffslcos como qufmlcos. 
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El Órgano pul par es capás de defenderse hasta -· 
cierto grado del ataque de agentes externos, far 
mando dentina traslúcida que servirá como barrera, 
esto nos indica que no pueden,traspasar la~ bact~ 
rlas esta barrera; todo estara en proporclon a la 
edad del paciente, bascularlzaclón y la lntensl-· 
dad con que se produzca el ataque. Por lo tanto 
sl logra traspasar esta barrera se desencadena la 
Inflamación pulpar o pulpltls. 

Dependiendo de su evolución, se considera que hay 
"Pulpitls Aguda y Pulpltls Crónica" (Dr. Grossman), 

De acuerdo a su extensión puede ser parcial o to· 
tal; pudiendo haber Infección o estar ausente. 

Aguda o Cerrada 
es S!ntomátlca 

Crónica o Abierta 
es Ai>lntomátlca 

Serosa 

Supurada ~ Duran 

Ulceros·a . Menos de 

· · ' / 24 Hrs •.. Hlpe_rplastlca . 

Necrosis 

Gangrena 

PUlpltls Aguda o Cerrada.-

• se»osa.· Es una patologfa sintomática de. la pul• ; 
pa, presenta los slgu_lentes signos: 

Dolor 

Fria 

Ac.I do 

Dulce 

Percuci6n 

El dolor es.persistente y está bien localizado, 
es pulsátil, puede Intensificarse cuando el pa­
ciente está acostado y cambia de posición .al "" 
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darse vuelta. 

Etiología.- Por hiperemia a~anzada, puede con-­
vertlrse en una pulpltls cronlca y tendremos co­
mo resultado muerte pulpar. 

Encontramos que puede ser causada por factores -
biológicos (Invasión de bacterias), físicos, quí 
micos, mecánicos y traumáticos, -

Slntomatologfa.- Un signo caracterfstlco de pul­
pltls serosa, es la gran Invasión en paredes de 
capilares sangulneos de leucocitos pollmorfonu-­
cleares y suero sangufneo. 

Estos capilares al dilatarse rompen pequenos va­
sos sanguíneos provocando hemorragia pulpar, en­
contrando posible destrucción de odontoblastos ~ 
en áreas·· vec 1 nas. · ' 

· Tratati:.1 en to,·· Puede acond 1e1 onarse. una· cu rae l Ón · 
tel}!{lora l. sedante durante var 1 os dí as, pero. se ~­
re~l izará pulpectcrnía {extirpación del paquete-
bascular completo). · · . . 

'. 

- Supurada. - Se ·carac'terlza por la formación de 
abcesos o mlcroabcesos en.la cámar~ pulpar y· 
conductos. radiculares. 

Es una Inflamación dolorosa con._ lnfll traclón -
·de l eucocf tos. 

Etlo!Ogfa.· Causada por Infección bacteriana; 
en este ·caso es el estafl loe~. aureo, o el -
estreptococo plógeno y probablemente los bacl 
los del colon, · -

·La presen~la de caries es causa muy frecuente 
·del padecimiento. La exposición de la. pulpa ·. 
existe en este proceso, aunque en determinado 
caso no la observamos a simple vista por estar 
recubierta por dentina reblandecida, o alguna 
obturadón. 
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Slntomatologfa.- Dolor pulsáti 1 nocturno, dolor 
a la percución y es Intenso. 

Al contacto de la pieza afectada con el calor, 
aumenta en lrtensidad y sf tiene alivio con el 
frio. 

1:uando la infec•IÓn llega al periodonto causa -
per lodont 1t1 s. 

Cuando realizamos la exploración vemos que exls 
·te pus y enseguida observamos la salida de san':' 

gre que, en este caso será de gran ayuda para -
d 1 sm 1 nu t r el do 1 or. · 

Radlográflcamente observamos que existe caries 
profunda, exposición de cuernos pulpares, pu- -
dlendo ser nada más la exposición de- un cuerno 
pul par, 

Observamos d 11atac1 Ón de vasos. sangu f neos •.on ~ 
formación de trombos y degeneracl6n de los odon­
toblastos, .se puede presentar la deslntegract6r;i 
de tejido.circundante a la pit>za; por causa de -
toxinas y 1 lberaclón de encimas. que fueron pro-
ducída·s por leuc•" itos p_ol lmorfonucleares, · 
' ' 

Tratamiento.~ Lo principal para el paciente es 
·anular el dolor, lo cual lograremos a base de -
administración de anestecla• l'nmedlatamente se 
drenará el pus que está dentro del abceso o ab­
cesos; lavamos cavidad para retirar el P.US y la. 

, sangre; se· seca y podremos poner curación de 
creoceta de haya. 

La pulpa la extirparemos posteriormente; en ca­
·so de urgencia extirparemos la pulpa dejando el 
conducto abierto para. que drene, no se debe 19~ 
trumentar para que no provoquemos una lnfecclon 
transi tor_la (causadr; por las bacterias). 

~ 1.e_~_ón i ~.!!..-2..&l.~Xll• -

- Ulcerosa.- Se forma una Úlcera SQbre el pecho de 
la cámara pulpar.. Generalmente se presenta en -
dientes jóvenes (nli'los generalmente de 7 años de 
edad después de su erupción). 
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Se verá de color grlsaseo, que nos Indica rel~ 
cidencla de caries en .l!avldad. 

Estas úlceras, producen olor desagradable, por 
que la pulpa en su afán de defensa pierde vlgo 
rosldad en una Infección no muy Intensa. -

Etlologla.- Al encontrarse la pulpa expuesta, -
hay migración de microorganismos a la cavidad -
bucal, 

Puede ser por una pu 1p1t1 s aguda en 1atcua1 se 
dló al lvio mediante la abertura de ~ámara pul­
par sin eliminar la Infección. 

Puede ser causada por obturaciones mal adapta-­
·aa~ en 1 a cua 1 1 os gérmenes careases abandonan 
la pulpa. 

Los 1 lnfosltos forman una barrera la cual sepa­
ra la pulpa de la úlcera. 

Si.n ·embargo cuando ya está avanzada la afección, 
llegará hasta los conducto~ radlculares.la lnfe~ 
clón; 

Slntomatologfa.- Hay dolor en la masticación- • 
(presión vertical), ,es poco notable el dolor a 

, los cambios térmicos y corrientes eléctricas. 

Tratamiento.- Retirar la úlcera, En caso de ln-
«tentar pulpotomfa tendrá·que seguirse un procedl 

miento muy rl guroso, control ando postoperatori a':' 
mente; si no realizamos adecuadamente, éste fra­
casa y la pulpa termina necrosándose, lo cual -
hace que. la corona cambie de color, 

Puede hacerse una extirpación completa de la pul 
pa en caso de que cuando nosotros la estemos tri 
tanda, ya estuvo tiempo atrás evolucionando su -
pato logia. 

- Hlperplástlca.- Llamada también pól lpopJlpar 
o hernia pul par. 

Es una afección de tipo prol lferatlvo, encon~ 
trándose la formación de un pólipo por encima 
de la pulpa el cual está Integrado por tejido 
epitelial pavimentoso estratificado, tejido -
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granulomatoso (degeneración) y tej Ido de gra­
nulación (defensa, reconstrucción); el estro­
'"ª fibroso se encuentra alterado • 

Se presenta principalmente en nlftos (dientes 
jóvenes) y cuando se efectúan cavidades am- -
pl las para obturación. 

Etiología.- Por traumatlsmos,por exposición de 
la pulpa; el estimulo es leve y de larga dura­
ción. Por bacterias en cavidad bucal, por pre· 
sentar cavidades muy ampl las. 

Slntomatologfa.- Hay dolor ~ la m~stlcaclón de 
alimentos duros, a la pres Ion de· areas infecta 
~. ~ 

Este pÓl lpo tiene aspecto de carnoslClad roj Isa 
que ocupa. la mayor parte del proceso careoso¡­
en casos muy avanzados, los podremos encontrar 
fuera del .d ente. Existe la tendencia a la he­
morragia, 

Tratamiento.- Retirar el pólipo.con blsturf, ·• 
procederemos a desinfectar la zona para real I· 
zar la pulpcc.tcmfa. 

t!QlA: No debe confundlr~e con un pólipo parado!!. 
tal, que es cuando al retirarlo se ve el 
piso de ta cavidad de color rojo intenso; 
en cambio si se re.tira un pól lpo pul par, 
se ve la pulpa. 

- Necrosis.- Muerte masiva de la pulpa. 

Etiologfa,- Se presenta.por pulpitis crónica ul­
cerosa y pulpitis crónica hiperplá.stlca. 

Puede ser por traumatismos o por migración de -
bacterias. 

Slntomatologfa.- Puede o no existir dolor, ser 
asintomática por largo tiempo; el cambio de có~ 
l or de 1 as coronas dentar 1 as es un.a prueba lne­
qu lvoca de que hay necrosis, hay olor a putre·­
facción; y cuando hay dolor, éste se manifiesta 
como compresión de gases cuando se está apl lean 
do calor·a1 diente. -
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Las respuestas eléctricas son negativas, puede 
existir movll ldad de la pieza. 

Al prepararse la cavidad, y si estamos en pro­
fundidades y no existiera dolor se dirá que hay 
necrosl s. 

Tratamiento.- Si encontramos que hay Infección, 
se real Izará la extirpación total del paquete -
bascular, esterlllzando el conducto. 

En. el caso de que no se esterilice el conducto, 
puede seguir Ja Infección. 

Gangrena.- La. gangrena pulpar es la muerte masl 
va.,de la pulpa·con presencia de microorganismos. 

Etlologfa.- Por presencia de pulpltls crónica 
tanto ulcerosa como hlperplástlca. Por trauma -
tlsmos de tipo bacteriano~ 

Responde a la dilatación de gases y calor~ 

Slntomatologf a.- El dolor púede presentarse .debl 
do a .Ja cómunlcaclón de la afección con el perlo 
.don to, e 1 cua 1 s.e 11 ega a afectar tamb lén. -

Tratamiento.- Pulpectomfa. 

Tanto la necrosis como Ja gangrena pulpar,pueden 
ser secas o húmedas, entendamos por húmedas'~uan 
do existe liquido (pus), por estromas fibrosos y 
por secas el estroma fibroso se hace costra y se 
coagula, 

Degeneraciones. Pulpares.- ·:t 

Es una alteración trófica, se sucede a nivel flsl,2 
lógico con atrofia de .la pulpa. 

La degeneración pul par es la transición al enveje-. 
cimiento con cambios de tamano. 

La· pulpa reacdona normal a las pruebas térmicas y 
también a las eléctricas. 

Esta degen~raclón se observa en dientes semlretenl 
dos r sin erupcionar; y en dientes con abraclón -­
sen! • 

~·-·. 
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Esta degeneración es c:au'>ada probablemente por fal 
ta de esdmu lo func,; i ona 1 y donde ha d l sml nu Ido el­
torrente sangulneo. 

las degeneraciones pulpares se clasifican en : 

a) Degeneración cálcica 

b) Degeneración fibrosa 

c) Degeneración atrófica 

d) Degeneración grasa o adl posa 

Reabsorción l 11terna 

a) Degeneración cálcica,- Reduce el tam~ño de la -
pulpa. En .el lugar donde encontrábamos la pulpa, 
ahora se encuentra substancia calcificada en - • 
forma de pulpolltos, estos ·contienen tejido muy 
calcificado, estructuras laminadas en pulpa y •· 
condu<.tos radl.culares, · 

Según estadf sticas se ha comprobado que. el 60% 
de personas de edad avanzada presentan este ti­
po de degeneración • 

. b) Degeneración flbrnsa. - Llamada también atrófica 
retlcu!ar, en.esta degeneración; el tej Ido pul­
par e" sust i tú 1 do por tej Ido.conjuntivo f lb roso, 
Presentándose con niayor frecuencia en dientes -
que t.ll:!nen bolsas plorreicas y son muy profundas. 

c) Degeneración atrófica;- Se produce en· la edad se 
ni!. hay aumen~o de lfquldo Intercelular yen ni 
nor cantidad celulas estrelladas; la pulpa es me· 
nos se,nc lb le que. 1 a ·normal, · -

· d) Degeneración grasa o adiposa.• En las células de 
la pulpa y de los odontoblastos, encontramos de-
pós 1 tos de grasa, .. 

e). Reabsor~IÓn interna.- Recibe el nombre de mancha 
rosa, granuloma interno de la pulpa, pulpoma, hl 
perplasla crónica y odontóllsls. ."'." 

Hay reabsorción de la dentina, Invasión gradual 
de áreas reabsorbidas, se presenta en cualquier 
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parte de la cámara y de los conductos. 

Tratamiento.- Revisión periódica, si no está a­
fectada no altera el color del diente y no tra.§_ 
torna al parodonto. 

Extirpaclón.- Si hay herida pulpar en dientes -
que van a soportar una prótesis, cuando la de~ 

neración se compl lea en muerte pul par, 

Protecciones Pul2ares.- Existen dos tipos de pro--
tecciones pulpares: 

a) Protección pulp<>r Indirecta o atslainlento pul-
par. 

b) Protección pul par directa o recubrimiento pul-
par. 

a) Protección pulpar Indirecta o aislamiento pul· 
par.-.La podremos realizar cuando la pulpa se 

·encuentra 1 lgeramente Inflamada, preservando -
la salud de la pulpa que se encontrará cubierta 
por dent 1 na;· esta 1 a· podremos encontrar sana, -
contaminada o en su defecto descalcificada; No 
debemos recurrir a 1 a ext 1 rpac i ón de 1 a pu 1 pa -
(ya sea parcial o total), 

Este tipo de protección lo llevamos a cabo en -
caso de que· encontremos que la caries dentinarla 
no tiene considerable des.trucci.ón. 

La protección se hace a través de la dentina re­
manente, previamente eliminada del teJido enfer­
mo; por medio de substancias con accion germici· 
da que atravlesanlos _conductos dentlnarlos estl•. 
mulando la pulpa para formación de dentina'secun 
darla. Los-materiales que util Izamos son: -

- Oxido de clnc-eugenol (se col~ so­
bre dentina en cavidades no muy~pro­
fundas, es sedante, sellador, poco· 
adhesivo y endurece lentamente. 

• Oxido de cinc contlmol y restn~,~Tte 
ne poder anticéptlco, no es Irritan.te. 
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- Hidróxido de calcio (dycal).- Se u­
tll Iza como base permanente. 

- Barnices.- Es aislante pul par (barniz 
de copal). 

- Cemento de fosfato de cinc.- Es ais­
lante, no debe colocarse directamen• 
te sobre piso de· cavidades profundas 
pues las da~arla. 

b) Protecc.lón pulpar directa o recubrimiento pulpar,-. 
En este caso encontramos I~ pulpa expuesta, ya -
sea por les iones 1 nfl amatorl as producidas por ca­
r les (pulpltls ulcerosa), por traumatismos, frac­
turas de coronas y contaminación de microorganis-
mos. · 

El. cierre o clcatrlsa~lón se real Iza .por caÍclfl· 

.
cac 1 ón. con 1 a ayuda de su prop 1o,tej1 do conect 1-­
vo~ este recubrimiento se llevara a cabo siempre 
y cuando no encontremos i nfecc 1 ón.· · 

La ·prot.~cc.lón se hace utl 1 i'zando los siguientes -
materiales: . . 

Hidróxido de calcio 

- Oxido de clric-eugenol 

- Calxyl de Hermann, dentlnigene, pulpdent, 
endoxyl¡que·actuan estimulando la forma­
c 1 ón de un puente: de dent 1 na o una. barre . 
ra cálclca·cerrando.blo!Óglcamente la'-"::. 
comunicación pulpar. · 
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..... Hldr6xldo de calclo 

c::::::i Oxido de cinc eugenol 

l2m:I Cemento de fosfato de· 
cinc 

f2iJJJ Obturación definitiva 

Protecc 1 ón 1nd1 recta, C:avr..: 
dad poco pr.ofunda 

Protección .directa o reciub~¡.:. 
miento, 
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IV.- APICE RADICULAR 

l.· HISTOFISIOLOGIA PERIAPICAL. 

El ápice radicular se forma por la proliferación-· 
terminal de la vaina de Hertwlg, cuando el diente • 
está en completa oclusión. 

Sabemos que el ápice se encuentra ampliamente abler 
to cuando el diente está erupcionando, más sin embar 
go la calcificación del ápice ya se está sucedlendo7 

Con 1 a formac 1 ón de dent 1 na y cemento se empieza a 
estrechar, esto hace que la formación de dentina sea· 
más lenta en este nivel, en cambio el cemento en to• 
da su extensión acelera su formación. 

2,• PATOLOGIA PERIODONTAL. 

Consideramos las lesiones perlaplcales y parodonta­
les apicales no como enfermedades propias de la pul• 
pa, pero son consideradas como·desculdo~ en el trat,!!. 
miento de necrosis pul.par. 

Las principales causas de afección son productos 1-·· 
rrltantes derivados de la necrosis de bacterias· .y sus· 
toxinas que se dirigen hacia la .zona parodontal apl· 
cal •. 

En la revisión radiográfica necesitaremos observar • 
.si existen lesiones como: 

- Quiste,• Es una cavidad 1 Imitada por epltel lo. que .. 
contiene Jfquldopastoso, 

- Granulana,- Redcción Inflamatoria crónica que sub!·· 
tltuye.a la membrana parodontal, 

Abceso.- En su parte central contiene exudado pu•• 
rulento radiado.por tejido ~»flamatorlo crónico, • 
está 1 iml tado por una capa de tej 1 do conjurít lvo 
fibroso • 

Las lesiones perfaplcales se clasifican en: 



1 nfecc iones 
Agudas 

Infecciones 
Crónicas 

Perlodontlti~ apical aguda 

Abceso dentoalveolar agudo 

Abceso alveolar 

Osteltls supurada 

Perlodontltis apical crónica 

Abceso dentoalveolar crónico 

Granuloma dental: 

1. Tipo fibroso 

2. Tipo epltel ial 

Osteltl~.rarefaclente difusa 

Osteltls condensante 

Ataque qufstlco periapical 

·-
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Infecciones Aguda~.-

Periodont 1 ti~ dpical aguda,· Hay edema local, infl 1 
tración de leucocitos a la membrana parodontal, que 
sor• Jos que desplazan al d•ente del alveolo. 

• Abceso dentoalveolar agudo.- Los tejidos periaplca­
les y subaplcales son destruidos por efecto de Ja • 
supuración. Se forma el pu~ que es protegido por •• 
una membrana que lo rodea, se Instala en la zona pe 
rlodontal del áplce. -

• Abceso alveolar.- Siendo los más comunes, encontrá~ 
mos que hay cuatro tipos de abceso: 

a) Abceso perlaplcal.- Se produce en el apex de la 
ralz dental. 

b) Abc°eso perlcemental.- Se encuentra rodeando la 
ralz, se hincha provocando dolor,· mejorando con 
el drenaje del pus y con antibióticos. 

c) Ábceso pericoronal.- En dientes que no han brota 
do por completo, s'e podrá drenar despegando el'':" 
borde glnglval que cubre al diente. · 

d) Abceso subperlóstlco.-. Se encuentra entre.el hue 
so y el perióstio (el pus); la Infección recorre 
la l fnea de menor resistencia por debajo ·del pe-. 
r lóst lo. ·· · · . 

- Ostel.tls supurada,- El hecho de que el abceso alve,2 
lar agudo·¡ lega a Jos espacios medulares y a las •.· 
trabéculas oseas vecinas, da Jugar a la formación· 
de un abceso grande subaplcal, 

Infecciones Crónicas.-

- Perlodontltis apical crónica.- Es cuando la membra­
na parodontal se ve aumentada de volumen y hay fil-" 
traclón de llnfosltos; el pus se va a·lr formando 
más lentamente que en los proces'os agudos•. Estos · 
·procesos crónicos producen la formación de una ca­
vidad en hu~so que es propiamente el abceso.denfo· 
alveolar cronlco. 
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La rafz afectada es n~absorblda y la zona que ro·­
dea al diente es condensada. No hay sfntomas. 

- Abceso dentoalveolar cr6nlco.- Es la cavidad forma· 
da,en el hueso, es una etapa temprana del proceso -· 
cronlco. l.a membrana parodontal se ve edematosa con 
infiltración de linfocitos. 

- Granuloma dental,· Es un tejido fibroso adherido a 
la membrana parodontal, lo encontramos en dos ti-­
pos: 

1.· Tipo Fibroso,- Son de naturaleza fibrosa, el -
epitelio formado, consta en su etapa Inicial de 
segmentos aislados alrededor del abceso. Pero -
encontramos que esta capa puede aislar por com­
pleto a la zona. 

· 2.- Tipo Epitelial.~ Los restos de Malassez. proll· 
feran ál ser est lmu lados por 1 a 1nfecc1 ón, Con 
esta·lnfecclón da lu!Jar a .la formaglón de.quls• 
te rad 1cu1 ar, obser.vandose rad 1 ografl camente su 
centro necrótlco. · -

- Osteitls Rarefaclente Difusa.- Es una Infección po~ 
coactiva que radlográficamente designa una zona -­
radlolúclda de 1 Imites mal definidos que se confun•. · 
den con el hueso vecino. 

, Estd zona I'!~ 1narcada por la destrucción de hueso -
travecul:a1, c.;en •• rle una lona de infec<-1Ón virulen 
ta, dejandu pa~n para el pu~ a una zona de tejido-
esponjoso. · 

_. Osteltls Condensanté.·. Es una Infección poco activa. 
Lá Inflamación a parte de destruir, a nuvel osteolf· 
tlco multlP.lica los osteoblastos para limitar la·· 
deslmlnaclón de la infección. · 
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V.- MATERIALES Y TECNICAS DE OBTURACION 

Entendamos por material de obturación, las substancia me­
dicamentosa que ocupará el espacio donde encontramos prl­
merame9te pulpa radicular, que tratado qutrurglcamente -
nos dio la cavidad radicular. 

El material de obturación que se ocupe para los conductos 
radiculares, es de vital Importancia puesto que de ellos 
dependerá la acción que ejerza sobre las paredes del mis­
mo y sobre el periodonto apical. Sabiendo que la obtura-­
clón que ocupemos será hermetlca y permanente, 

A continuación enumeraremos las cual ldades más importan--
tes que debe reunir un material para obturación: · 

a) Ser antlcéptlco, lo cual nos permitirá en caso de haya 
habido una falla en la ester! l lzación del campc. opera-· · 
t_orlo e Instrumental, una mejor l impleza. . · . 

b) Fácil manipulación. 

c) .Tener un PH neutro 

d) Ser radlopaco 

e) No_ se1 poroso 

f) Plasticidad.- Esto nos permitirá un mejor adosamiento 
a las paredes del conducto, · 

g) No ser Irritante para la zona perlaplcal. 

h) No absorver humedad, 

1) Que no le afecten los cambios térmicos. 

Jl. No reabsorverse dentro del conducto. 

k) No provocar reacciones alérgicas. 

1) No producir cambios de coloración en el diente (plgmen 
tac Ión). · 

· m) En caso de desopturaclón el material debe ser de fáci 1 
extraccl ón. 

·. ,: 
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Dividiremos en tres áreas los materiales de obturación, -
según su uso y constitución: 

1.- MATERIALES BIOLOGICOS, 

Encontramos que son los osteocementos que tienen la -
función de sellar el foramen apical; y como establl 1-
zador será el tejido conectivo o fibroso que se lntro 
duce a través del forillTlen apical. -

El osteocemento lo consideraremos como tej Ido calclfl 
cado el cual efectúa el cierre de la luz del conducto 
y se e~tlende a lo largo de las paredes a nivel apl-­
cal. 

2.- MATERIALES INACTIVOS. 

Encontramos que son: 

a) Gutapercha.- Bowman la propuso desde 1867. Es una -
exudación lechosa, coagulada y refinada de arboles 
semejantes a los del caucho, se encuentran en el Ar­
chipiélago Malayo. 

Su temperatura ambiente es flexible y se vuelve 
plástica al alcanzar una temperatura de 60ºC;· es ;. 
soluble en cloroformo, éter y xllol; a I~ vez es-­
tos se utilizan para remover la obturaclon cuando 
as r se requ 1 era.' 

Se presentan en varios diámetros y longitudes. Su 
ester! l lzac.ló.n se puede lograr en tintura Incolora 
de metafén o de mercresfn, lo lavaremos en alcohol 
antes de usarlo •. La gutapercha se puede guardar en 
frascos con alcohol. 

b) Conos de Plata. 

c) Resinas.- Se realtzaro~ pruebas con acrílico, po--
1 letileno, nylon, teflon, resina vlnfllca y aproxl 
resinas o resinas epóxlcas. -

Estos materiales presentan una gran desventaja co­
mo lo es el hecho de no ser radlopacos, por lo cual 
se necesita agregar substancias de peso atómico e­
levado; son lentamente reabsorvlbles por lo que se 
debe cuidar el no. sobreopturar el ápice radicular. 

Su aplicación en la práctica endodóntlca no se ha 
generalizado y se encuentran en perfodo de lnvestl 

.,,.· 
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gac 1 ón. 

Encontramos en resinas epóxicas: 

• Cemento de Trey's o AH-26.- Es de origen Suizo, 
encontramos su ·presentación en polvo y con un bo 
te de 1 (qui do de resina biscosa. En 1964 Rappa-­
port dió los componentes _de su fórmula que son: 

P U L V O 

Oxido de bismuto 
Polvo de plata 
Oxido de titanio 
Hexametllentetramlna 

LIQUIDO 

Eter bisfenol 
Dlglfsldo 

Se acelera su fraguado en presencia de agua. 

- Dlaket de Espe.- De origen Alemán, es una resina 
pollvlnfllca con un vehlculo de poi lcetona. En· 
1964 también se dieron sus componentes que son: · 

P O L V O 

Oxido de cinc 
Fosfato de bismuto 

L 1 Q U 1 D O 

Lopol fmero 2, 2 
Dlhldroxl 5, 5 
Dlcloradlfeno metano de acetato de vlnl lo 
Eter lnsobutfl leo de vlnl lo 
Proponll acetofenona 
Acldo caprolco 
Trletanolamlna 

En la actual !dad se emplea el Dlaket con acción 
bactericida agregando al liquido un 50% de Dlly, 
droxy-hexachlorodlphenylmethan. Se ha observado 
buena tolerancia a este material. 

SI la obturación se complementa con conos de gu-
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tapercha, se ~btlenen re! lenos más correctos a • 
la visión radiográfica que nos permitirá un buen 
control del trabajo real Izado, 

Dentro de los materiales Inactivos encontramos 
los cementos medicamentosos que a continuación el 
taremos. 

d) Cementos Med(camentosos.-

1,- Cemento N 2.- Sargentll y Rlchter Idearon es· 
te cemento, P.ero se cree que tenga una acción 
Irritante (aún se encuentra en Investigación), 
su fórmula es: 

• Oxido de cinc 72% 
• Oxido de titanio 6.3% 
- Sulfato de bario 12% 
• Paraformaldehldo 4.7% 
- Hidróxido de calcio 0.9% 
·Borato fenllmercurlo O. 16% 
• Remanente no especlflc~ 

do 3.9% 

2.· Cemento para obturación de Rlchert.· Reoomle.!!. 
da este cemento cuya fórmula es: 

3.-

P O L V O 

Oxido de cinc 
Plata precipitada 
Resina blanca 
Dlyodotlmol 
(Ar 1 stol) 

L 1 Q U 1 D O 

E~encla de clavo· 
Balsamo de Canadá 

41. 2 partes 
30.0 partes 
16.o partes 
12.B partes 

78.0 partes 
22.0 partes 

Cemento R.· Descubierto en Alemania por Rle• 
bler en 1962. F~tá constituido por un polvo • 
y dos !fquldos de los cuales uno es el acele• 
rador; no se conoce su fórmula, lo único que 
se sabe es que está hecho a base de cemento • 
formólico y la resina es sintética, 
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Cemento de Badán.- Se descubrló desde 1949. 
Es Insoluble, fácil adhesión, lmpermeable, an­
ticéptlco, radlopaco, no Irrita y es de reab-­
sorción lenta. Su fórmula es: 

P O L V O 

Oxido de cinc tolubalsamlzado 
Oxido de cinc purfsimo 

L 1 Q U 1 D O 

Timol 
Hidrato de cloral 
Bálsamo de tolú 
Acetona 

80 grs. 
90 grs. 

5 grs. 
5 grs. 
2 grs. 

to grs. 

Cemento de Grossman.- Realizó varias pruebas y 
la deflnltlva no fué hasta 1974. Es muy radio­
paco y el subnitrato de bismuto es el elemento 
que predomina. Su fórmula es: 

PO L V O 

Oxldo de cinc proanállsls o 
qulmlcamente puro · 
Reslna Staybelite 
Subcarbonato de blsmuto 
Sulfato de bárlo 
Borato de sodlo anhidro 

LIQUIDO 

Eugenol 

42 partes 
27 partes 
15 partes 
t 5 partes 
t parte· 

lndlcÓ que el borato de sodio retarda el tle!!! 
po de endureclmlento. 

6.- Cemento de Roy.- Descuble.rto en 1921, su fór­
mula es: 

f..JL!:...Y....Q 
Oxido de c.1nL 
Aristol 

LIQUIDO 

Eugenol 

5 partes 
1 parte 
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7.- Cemento de Wach,- Descubierto en 1958, su -­
fórmula es: 

P O L V D 

Oxi dude cinc 
Fosfato de calcio 
Subnitrato de bismuto 
Ox 1 do de magnes 1 o pesado 

LIQUIDO 

Bálsamo de Canadá 
Ace i te de c 1 avos 
Euca 11 ptol 
Creosota 

lD yrs, 
2 grs. 
D. 3 grs. 
D. 5 grs. 

20 cms3 3 
0.6 cms3 o.s cms

3 D.S cms 

3.- MATERIALES CON ACCION QUIMICA. 

--

.. 

a) Pastas AntlcéP-tlcas.- Su empleo es muy Importante -
para el Odontólogo; pues su acción principal es la 
ani:lcéptica, ayudando a que si algún germen quedó -
vivo en la~ paredes dentlnarlas o en la zona.perla-
plcal, seran destruidos. -

Encontramos las siguientes pastas anticéptlcas: 

- Pasta yodoformada de walkhoff.- En 1956 dieron a 
conocer su fórmula Castagnola y Orlay y sus com­
ponentes son: 

Yodoformo 

Clorofenol 
Alcanfor 
Mentol 

45% 
49% 

6% 

60 partes 

40 partes 

Es ut i 1 izado en trataml en tos de gangrena pu 1 par, • 
en conductos obstruidos e Impenetrables. 

Es radiopaco, se reabsorve con gran rapldéiz: en la 
zona perlapical y más lentamente dentro del conduc 
to radicular; es de gran· tolerancia en el perlápf":" 
ce. · 

Se dice que el yodoformo 1 Ibera yodo, el cual al -
estar en contacto con el tejido perlaplcal se cree 
que estimula la formación de nuevo tejido de granu 
!ación que contribuye grandemente~ la reparación­
osea. 



Es rápidamente reabsorvlble 
y aún en el conducto. 

• Pasta antlcéptlca lentamente 
to de 1941 a 1962 estudió la 
de walkhoee, logrando actual 
tlca lentamente reabsorvlble 
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n la zona periaplcal 

reabsorvlble.- Mals· -
pastas antlcéptlcas -
nte una pasta antlcé,e 

Se reabsorve lentamente en 1 zona perlaplcal y en 
el conducto hasta donde lleg el perlodonto, lo 
cual permite el cierre del f ramen apical con cerne!!. 
to. 

Es un antlcéptlco muy fuerte 
Irritación y dolor en la zon 
rlos días (por la acción del 
su fórmula es: 

Oxido de cinc purísimo 
Yodoformo 
Timol 
Clorofenol alcanforado 
Lanol lna anhidra 

l cual puede provocar 
perlaplcal durante v~ 
lorofenol alcanforado) 

i4 grs. 
42 grs. 

2 grs3 3 cms 
O.SO grs. 

El timol agregado en la pasta.yodofórmlca para - • 
casos .Inaccesibles, tienen po su poca solubilidad. 
un.a acción prolongada dentro el conducto radlcu·.~ 
lar, 

b) Pastas Alcalinas.- Su principal componente es el hl· 
dróxldo de calcio {Introducido n odontología por 
Hermann en 1920). 

Es utll Izado también en recubrl lentos pul pares y 
pulpectomías· parciales. 

Se hicieron varias pruebas tale como las real Izadas 
por: 

- Juge.- En 1959, la utll Izó en asos de pulpectomía, 
Introduciéndolo con un lentul 

- Laws.- En 1962, después de real Izar las pulpecto-­
mías obturó con pastas de hldr'xldo de calcio pre­
paradas con propl lene·gl !col, e comprobó que es -
tolerada por el perláplce y le ti'lfllente reabsorvl-­
ble, reemplazandose poco a poc por tejido de gra­
nulación proveniente del perlo onto. 
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- Malsto y Capurro.- En 1964, comprobaron la esterll 1-
dad del conducto\ P.Oste~lormente al tratamiento y la 
calcificación de ápice; 

Con su pasta de hidróxido de calcio-yodoformo, man­
tienen su PH alcal lno lo cual Impide la vida bacte­
riana. La fórmula de la pasta al cal lna es: 

P O L V O 

Hidróxido de calcio purfslmo y yodoformo proporcio­
nal en volumen, 

L 1 Q U 1 D O. 

SolucÍ6n acuosa de carboxlmetllcelulosa o agua dest! 
lada. 

· Este 1 fquldo se agregará dependiendo la ºconsl~tencla 
que se le quiera dar. 

c) Técnicas de los materiales plásticos. 

• Cementos con res 1 nas. - Se ayudará con conos de guta• 
percha para lograr una mejor condensación del mate-­
rlal, sobre las paredes del conducto, 

- Gutapercha plástica.- Se disuelven dentro del conduc 
to por la acción de un solvente,en este caso es el ~ 
cloroformo. 

La resina.tiene el papel de sellar los conductlllos 
·dentlnarlos en las paredes del conducto. Dura va-~ 
rlas sesiones puesto que se contrae y deJa espacio 
para otros conos de gutapercha. Su formula es; 

P O L V O 

Bálsamo de Canadá 19.6% 
Resina colofonia 11.8% 
Gutapercha blanca 19.6% 

Oxido de cinc 

L 1 Q U 1 D O 

Cloroformo 
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• Amalgama de plata.- Se hace por vfa apical, comun• 
mente llamada obturación retrógrada; se sella por 
el extremo apical. 

E~ta técnica siempre corresponderá a una aplcecto• 
mra, el corte del ápice deberá ser en un plano In· 
cllnado utilizando una fresa redonda. No siempre -
se logra un sellado completo, 

4.- PASOS PARA LA REALIZACION DEL DIAGNOSTICO. 

Debemos de tomar en cuenta y será lo prlnclpal un dlag·· 
nóstico correcto para proporcionar el mejor tratamiento 
tomando en cuenta el estado de la pulpa, de las paredes 
de los conductos, el estado en que se encuentra el ápice 
radicular y de la zona perlaplca!. 

La selección de la pieza dentaria para un dlagnóstfco pre 
clso y correcto lo real izaremos de la siguiente formlí: -

En el tratamiento endodóntlco debemos contar con el dlagnós 
tlco correcto, basándonos en la historia clfnlca, est~dlo -
radiográfico de la pieza a tratar y al Igual que las estruE_ 
turas cercanas a la pieza que se va a tratar. 

Dentro de la historia clfnlca es ·muy Importante real Izar-. 
un examen visual, por medio de éste observamos el estado 
actual del diente, tejidos blandos, estado perlodontal y -
posibilidad de reconstrucción dentaria. 

Para real Izar este diagnóstico podemos tomar en cuenta: 

a) Percución.: Consiste en golpear con el mango del espe• 
jo la corona, consideramos que hay dos tipo de percu·· 
cl6n: 

- Percuclón vertical.• Daremos el golpe en cara lnclsal. 

- Percuclón horizontal.- Daremos el golpe en cara vestj_ 
bular. Esto nos ayuda a ver si un diente tiene sensl· 
bl l ldad. 

b} Palpación.- En esta prueba presionaremos eón los dedos 
la zona afectada, de esta forma sabremos si el tejido· 
afectado es duro, blando, 1 lso, áspero, si presenta ab· 
ceso y además si en la zona afectada hay sensación de • 
dolor. 
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c) Movll ldad dentaria.- Sabremos si hay firmeza de parte 
de la pieza dentaria al alveolo, 

d) Pruebas de vital !dad.- Tenemos dos pruebas de vitali­
dad pulpar: 

- Prueba de vital ldad eléctrica.- Con el vltalómetro 
pulpar, ya sea de alta o de baja frecuencia, lo PO.!!. 
dremos sobre el esmalte sano, Iremos elevando la -
graduacl6n de la corrl~nte y compararemos con varias 
piezas dentarias vecinas¡ esto se repetirá hasta - -
tres veces para hacer comparaciones. 

- Prueba de vitalidad térmlc~.- La realizaremos cambian 
do de caliente a frlo; la prueba de calor se hace coñ 
a 1 re ca 11 ente o una punta de gutapercha ca 1 lente. so-­

. bre el esmalte, la cual retlraremo~ en cuanto obten9,!! 
mos 1 a. respuesta. 

La prueba con frfo la haremos con hielo, exP.onléndolo 
sobre la corona envuelto en una gasa, también puede -
ser con cloruro de etilo o blén con agua frfa, 

. 5• - 1 NSTRUHENTAL PARA ENDODONC 1 A, 

· á). Instrumental para Dlasnóstlco.~ 

- Espejo 

- Pinzas para algodón 

- Explorador 

- Pulpómetro 

b) Instrumental para Anestecla.­

• Jeringa (metál lea) 

- Cartuchos con solución anestécica 

• Agujas (cortas y largas) 

• Porta agujas rectos y acodados 

• Pomadas 

• Apósitos para la anestecla 



Anticéptlcos 

- Al godf,,.. 

- Gasa 
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c) Instrumental par~ aislar campo operatorio.­

- Dique de goma 

- Rollos de algodón 

- Aspirador de saliva con boquillas plásticas o metáli· 
cas, 

- Perforadora 

- Grapas 

- Portagrapas 

·· ~ Arco de young (porta dique) 

- Hllo de seda encerado (para hacer la ligadura de los -
dientes aislados por la goma, Impidiendo que este se -
desplace sobre la corona del diente). Vease flg, 22 y 
23. 

d) Instrumental para la preparación quirúrgica.­

- Piedras de diamante 

- Fresas de acero o carburo-tugsteno 

- Fresas troncocónicas (para' evitar escalones en cavid,!!. 
des). 

- Jerlnga de aire comprimido 

- Aspiradores de polvo y liquido 

Exp 1 oradores 

- Sondas (se emplean para buscar la acceslblll.dad a lo 
largo de 1 conducto). 

- Fresas de forma de plmpollo con vástago flexible 

- Tlranervios o extirpadores de pulpa 



FI g. 22 

Perforadora 

~· 
\! 

___..J 
-"""'Y"'"" 

Arco de Young 

para sal lva 
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Grapas cervicales de formas distintas para 
adaptarse a cuellos de los dientes anteriores 

a b e 

a) Grapa sin 
premolar. 

aleta para 

b} Grapa con aleta para 
Incisivos inferiores 
y. ralees de premolares 

b e a 

e) Grapas con aleta para 
premolares. 

a) Grapa universal; 

b) Grapa sin aleta para 
molares. 

e) Grapa con 
molares. 

aletas para 

n 
Grapa para molares y premolares 
con gran destrucci6n coronarla. 
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- EscQrladores o ensanchadores 

- Limas 

Limas escofinas Hldstrom (espiral en forma de embudo -
en la punta Invertidos y superpuestos). Vease flg.24,25 
y 26. 

e) Instrumental para la obturación.-

- Pinzas portaconos 

- Al !cates par" conos de plata 

- Léntulos (depositan la pasta obturadora) 

- Atacadores para conductos (para comprimir los conos de 
gutapercha dentro del conducto). 

- Espac 1 adores ( 11 sos y acodados dan e 1· espac lo para nu~ 
vos conos). , . 

- Porta amalgamas o·jerlngas especiales metál leas (permi­
ten llevar las pastas y cementos a la cámara pulpar y a 
la entrada del conducto radicular). 

La Esteril lzación del Instrumental.-

Pueden esterilizarse por diferentes métodos, una vez cepilla 
dos los instrumentos con jabón o detergente y agua. Encontr~ 
mos que se puede hacer por: 

1.- Ebull felón.- Los instrumentos se sumergirán en agua, la 
cual debe hervir de 20 a 30 minutos; se coloca el lnstr!:!. 
mental en gasas o cubetas esterilizadas. 

2.- Calor seco.- El Instrumental se coloca en una estufa pa­
ra aire caliente ascendiendo la temperatura a 160°C du­
rante 30 o 40 minutos. Dejaremos enfr lar 1 a estufa antes 
de retirar el instrumental con el fin de que los instru­
mentos no varíen en su temple. 

3.- Calor húmedo a presión.- El instrumental se introduce en 
el autoclave durante 20 minutos a 120ºC 

4.- Agentes qufmlcos.- Por medio de solur.iones anticéptlcas 
a temperatura ambiente. 
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Ffg. _24 

a) Fresas en forma de pimpo 
1 lo con vástago flexible 

b) Fresa de Gates para en­
sanchar y desobturar -
conductos 

b 78 

a 

c 

Instrumento de mano para ensanchar 
la entrada de conductos. 
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Flg, 25 

-~ 
b 

a a ¡; b 

' : 
Jl'.t 
~ 

~ 

. a) Tlranervlos largo para 
porta Instrumentos. 

b) Tlranervlos corto con 
mango. 

a y b} Extirpadores para 
restos pulpares. 

c) Lenguetas retentivas 

t 
a b c d 

Escariadores con mangos 
largos; y parte activa 
de un escarlador, 

a b e 
Limas y parte activa 
de 1 as l lmas. 
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Flg. 26 

.\~ ••,, 

~1, 

,;.-;-

a b c a b c d 

a) Lima con mango largo Hedstron 

• b) Parte activa de la lima con espirales en forma de embudo, 

'c) Lima barbada (col a de ratón). 

a) Esc•rlador 

b) Pute activa de l lma 

c) Lima escofina 

d) Lima barbada 
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5.- Esterilización rápida.- Puede ser el flameado en ca­
sos de urgencia; previamente el Instrumental deberá 
sumergirse en alcohol, posteriormente se flameará y 
nuevamente se sumergirá en alcohol para enfriarlo.­
Esta maniobra se repetirá de dos a tres vece~. 

6.- APERTURA DE CONDUCTO. 

Real Izamos el aislamiento de la P.ieza dentaria con el -
fin de protegerla de contaminación. 

Nos ayudamos por medio del dique de hule al cual le po­
nemos la grapa adecuada a la pieza dentaria, montándolo 
sobre un arco (arco Young). 

La desinfección de la pieza la podemos hacer con tintura 
de metafen incolora. 

La apertura de la cámara pulpar es mu¡ Importante para -
tener acceso a los conductos con el f n, que los instru­
mentos puedan entrar fácilmente. 

El acceso lo haremos por incisal en dientes anteriores 
y por oclusal para dientes posteriores. 

En caso de que las caras meslales y distales de las ple 
zas se encuentren cariadas, no se podrá tomar como cavT 
dad· esa P.orclón de la pieza, se tendrá que extender por 
prevención, ya que corremos el peligro de que al Intro­
ducir un Instrumento (ensanchador o 1 lma) lo podamos -
fracturar. 

Cuando la pieza presenta caries la retiraremos antes de 
cualquier otra cosa, para evitar Introducción de micro­
organismos en el momento de llevar el instrumento a la 
zona afectada. 

La apertura de la cámara pulpar se hará con fresas re­
dondas de alta velocidad {evitando asf la vibración en 
el diente). Después con fresa de punta de flama, quita 
remos los ángulos que hayan quedado en el techo pulpar, 
pi so y paredes. 

El acceso a los conductos se h"árá con previa localiza­
ción anatómica( por medio de la radiografía). 
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Fig. 27 

a c 

a) Lugar de acceso a cámara pulpar en el central supe• 
rlor. 

b) Apertura cavidad con fresa esférica. 

c) Profundización de la fresa y acceso a cámara pulpar. 

d) Eliminación de ángulos· muertos. 

e) Acceso a conducto radicular. 

Al tener visible la entrada a los conductos, nos ayuda­
remos radlográficamente para saber la conductometrla a­
parente la cual es la longitud del diente, tomando como 
puntos de referencia el .foramen apical, y en su extremo 
opuesto la cúspide o plano lnclsal de la corona del dlen 
te, la medida se tomará en mllfmetros, la cual le dare-- ·· 
mos. la misma longitud al lrystrumento, esto nos ayyda a 
no hacer una sobreobturaclon o sobrelnstrumentaclon. 
(Vease flg. 28, 29 y 30). 

Técnica para la limpieza blomecánlca del conducto.-

Los pasos que debemos seguir para la limpieza del conduc­
to son: 

1.- Llenar la cámara pulpar con hlpoclorlto de sodio. 
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FI g. 28 

V L V L 

á;..1 b-1 

V @ L V ~· 
. 

. 

a-2 b-2 

Premolares Inferiores 

a-1) Corte vestfbulo lingual 

-a-2) Vista oclusal entrada a cámara pulpar 

b-1) Corte vestfbulo·lingual inclinado llngualmente 

b-2) Vista oclusal entrada a cámara pulpar 
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Flg. 29 

V L V 

L 

a-1 b-1 c-1 

a-3 b-3 c-3 

Premolares Superiores 

a~l, b-1 y c•l) Corte vestfbulollngual 

a-2, b-2 y c-2) Vista oclusal techo y cuernos pulpares 

a-3, b~3 y c-3) Piso de cámara pulpar y entrada al conducto 



85 

Fig. 30 

M 

V 

@ 
a-2 O · · 

M m o 

M V 

V ·~ L. M ~ ó 

.. o · .. L 

a-3 b-3 

a-1) Corte vestfbulo lingual 
a-2) Vista oclusal techo y cuernos 
a-3) Vista oclusal cámara, piso y entrada de conductos 

b·I! Corte meslodlstal 
b-2 Vista oclusal techo y cuernos 
b-3. Vista oclusal, piso y entrada de los conductos 
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2.- Colocaremos un marcador en la 1 lma (puede ser un dls 
co de goma), de tal forma que el Instrumento solameñ 
tP. llegue hasta la mitad del conducto radicular. -

3.- Haremos rotar la lima de tal forma que el hlpoclorl­
to de sodio se mezcle con el contenido del conducto 
radicular. 

4.- Una vez que el hlpoclorlto de sodio está mezclado -
con el contenido radicular, se observará la mezcla 
resul tant~ con puntas de papel esterl 1 lz'adas (prime~ 
ra dlluslon. 

5.- Repetiremos una segunda dllusl6n del contenido. del -
conducto • 

. 7.-. INSTRUMENTACION. 

Para los dientes superiores será de la siguiente forma: 

.El conducto debe tener forma triangular ápice superior. 

ª'· Para el central y. lateral, se Instrumentan hasta el 40 
. o 50. 

El canJrio hasta el 50 

·Primero y segundo premolar hasta el ·40 

Primera y segunda molar hasta el 30 en conducto vestlbu-
1 ar y 40 en conducto pa 1 atino. 

·para dientes Inferiores: 

El Incisivo central lateral y canino ·se Instrumentarán .; 
de 30 a 40. 

Primero y segundo premolar de 40 a .SO. 

Primera y segunda molar, conducto meslal 30 y el distal·· 
40. 
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Conductanetrf a.-

Se obtiene sumando la medida aproximada (estándar) con -
la medida radiográfica, se divide entre dos y se le res­
ta lnm. de segurJdad, 

Escarladores o ensanchadores.-

Son de forma de espiral cuyos bordes t extremos son cor­
tantes, trabajan por Impulso y rotaclon, el uso de este 
Instrumento es preciso, se dará un cuarto de vuelta y se 
retira • 

.b.l!!!il!. -
Se utilizan especialmente al aislado de sus paredes, su -
punta o·termlnaclón ~s aguda cortante. Hay dos tipos de -
l lmas: 

- La l lma tipo "K" que se utll Iza para el trabajo blomec.!, 
nlco, en tercio apical, se utiliza con movlmlentos de 
tracción. Este tipo de lima se utiliza en conductos rec 
tos en los cuales hay la facilidad de girar el lnstru-':" 
mento, 

- Limas Hedstran.- Se utiliza con movimientos de -trucct6n. 
y tracción tienen alto poder de corte y se utilizan P.!! 
ra hacer el cuerpo del conducto; La contralndlcacl6n • 
será el no utll Izarlas en conductos delgados ya que exl,! 

·te. ta poslbll ldad de traspasarlos; y no se pueden girar. 
Las encontramos en numeración del 10 al 180, 

- Tlranervlos o extirpadores.-

Son pequenos Instrumentos con barbas o lenguetas reten•_. 
tlvas donde se aerlslona'el paquete radicular; su uso• 
es a presión de 5 a 6 vueltas a la Izquierda, . 

Se presentan en tres colores: blanco, amarillo y azul. 

- Espaciadores.-

Son vástagos 1 lsos y acodados de forma cónlca1 terminan 
en una punta aguda. Nos ayudan a empacar el material de· 
obturación, el que más se utiliza es et No. 3 de Ker, • 
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Conductometrfa.-

Se obtiene sumando la medida aproximada (estándar) con • 
la medida radiográfica, se divide entre dos y se le res­
ta l111n. de seguridad. 

Escarladores o ensanchadores.· 

Son de forma de espiral cuyos bordes y extremos son cor• 
tantes, trabajan por Impulso y rotación, el.uso·de este 
Instrumento es preciso, se dará un cuarto de vuelta y se 
retira. . 

.!:l!!!!!:. -
Se utilizan especialmente al aislado de sus paredes, su -
punta o·termlnaci6n es aguda cortante. Hay dos tipos de -
1 lmas: 

- La l lma tipo "K" que se utl l Iza para el trabajo blomec! 
nlco, en tercio apical, se utiliza con movlmlentos de 
tracción. Este tipo de lima se utll:za en conductos rec· 
tos en los cuales hay la facilidad de girar el lnstru-':" 
mento. 

- Limas Hedstrórn.- se· utiliza con movimientos de trucci6n 
y tracción, tienen alto poder de corte y se utilizan P.! · 
ra hacer el cuerpo del conducto. La contraindicación - . 
será el no utll Izarlas en conductos delgados ya que exl.!, »·:.-' 
te la posibilidad de traspasarlos; y no se pueden girar. 
Las encontramos en numeración del 10 al 180. 

-. Tlranervlos o extirpadores.-

Sen pequenos Instrumentos con barbas o lenguetas reten­
tivas donde.se aprisiona el paquete radicular; su uso· 
es a presión de 5 a 6 vueltas a Ja Izquierda. . 

Se presentan en tres colores: blanco, amarillo y azul. 

- Espaciadores.-

Son vástagos 1 lsos y acodados de forma cónica; terminan 
en una punta aguda. Nos ayudan a empacar el material de 
obturación, el que más se utiliza es el No. 3 de Ker, -
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el cual tiene una medida estándar. 

- ~-·-~·-
Son los léntulus en forma de espiral Invertido, que al 
girar deposita la pasta en el conducto. 

- Atacadores. -

Comprimen la gutapercha en el conducto, 

8. - TECN 1 CAS DE OBTURAC 1 ON. 

a) Técnica de cono único.- Como su nombre. lo Indica se 
obtura con un solo cono, ya sea de gutapercha o de -
plata. 

El conducto se preparará en forma cilindrlca o lige­
ramente cónica y <le curte transversal <·ircular. 

Se. cementará con un mater 1a1 b 1 ando y adhes lvo. 

,Los requisitos que deberá reunir el cono único son 

• El toxtremo .del cono debe adaptarse perfectamente -
en el estrechamiento apical a un milímetro aproxl• 
madamente del 1 Imite anatómico de ·1a rafz. 

El cemento de obturación atraviesa el foramen api­
cal, esto causa irritación mientras es reabsorbido 
con mucha 1ent1 tud. 

• El cemento es el único material de obturacl_Ón para 
el periodonto • 

. bf Técnica de condensación lateral o de conos múltlpes.­

Está Indicada en dientes uniradlculares, y en dientes 
con ralees distales de molares inferiores, 

Sabemos que el primer cono(o punta de gutapercha o • 
plata maestra), será el único que encontraremos en el 
tercio ·apical. Ya cementado el primer cono, con un -
espaciador· giraremos desplazandolo lentamente apoyán 
dones en la pared contraria a la que está en contacto 

-.. \' 
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con el .espaciador, girando el ~spaclador quedará un 
lugar libre, esto nos permltlra Introducir conos de 
menor calibre que el cono principal. Esta acción la 
repetiremos tantas veces ccimo sea necesario hasta -
anular el espacio libre de los dos tercios del con­
ducto radicular. 

Las puntas salientes serán retiradas y con un atacador 
se comprimen en la entrada del conducto, Finalmente -
pondremos en la cámara pulpar, fosfato de cinc. 

e) Técnica secciona! del tercio apical. y de condensacl6n 
vertical {trldlmenclonal de Schllder).-

Es pref;;ente en conductos cllfndrlco-c6nico y en los 
conductos estrechos. 

Se obtura primeramente el tercio apical, una vez cernen 
ta90 se continua con los dos tercios restantes, compr! 
mlendolos con el anterior a fin de obtener una masa -
uniforme adosada por el cemento a las paredes dentlna­
rlas. Siempre se complementarán los dos tercios con C,2 
nos laterales para que no haya espacios. 

d) Técnica de cono Invertido.-

La colocación del material para obturación será, ln~r2 
duclendo el cono por su base o sea la zona que es mas 
gruesa. 

Se Indica en dientes anteriores, en dientes con sus -
conductos muy amplios y con foramenes que no estén t,2 
talmente calcificados. 

El diámetro transversal deberá ser Igual o mayor que -
el de la zona más amplia del conducto en su extremo 
apical. 

E 1 cemento no debe de rebasar e 1 1fm1 te ap 1ca1 para -
que no cause lrrltacl6n de los tejidos perlaplcales. 

Una vez que esté cementado, el cono prlnclpal,se hará 
lá condensación lateral tantos como sea necesario pa­
ra que no quede.,.espac 1 o en e 1 conducto. 

En esta técnica también se puede recurrir a enrrollar 
varios conos de gutapercha por medio de calentamiento 
hasta encontrar el grosor adecuado al ancho del con­
ducto. 
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e) Técnica de obturacibn apical o retrógrada.-

Esta técnica la empleamos cuando realizamos una apicec 
tomla en ralees ouc no han completado su calsificaclóñ 
y en conductos loacceslbles o con pivotes que no puedan 
ser removidos para hacer le obturación normal. 

El foramen lo obturaremos con amalgama u oro. 
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VI.- CONCLUSIONES. 

El diagn6stlco ~ue damos como certero, será la pauta a 
seguir para un tratamiento especifico. 

El conocimiento anat6mlco, fisiológico, histológico y 
patológico, nos permitirá analizar su evolucl6n. 

La acepcla y antlcepcla al realizar el tratamiento en­
dodóntlco, nos permitirá tener una evolucl6n satisfac­
toria. 

Debemos de considerar de vital Importancia el contar -
con Instrumental adecuado para poder decidir en deter­
minado momento cual es el más conveniente a usar. Esto 
nos permite no tener barreras prácticas y de esta.mane­
ra· encontrar la solución adecuada al tratamiento. 

El ·conocimiento y práctica de las diferentes técnicas· -
de obturación, son de vital Importancia para tener éxi-
to en e 1 trataml en to endodónt J co, · 

· E.1 material de obturación elegido deberá reunir todas ~ 
· 1as condiciones requeridas para lograr el mejor. cierre 
hennético de conductos radiculares. · • 

La obturación rue elijamos deberá ser. resistente perml 
tiendo devolver la funcionalidad a la pieza dental que 
tratamos endod6nticamente. 

El tratamiento endod6ntlco es el último recurso al que· 
se debe llegar; s lendo este tratamiento el más lmpórtan 
te, .puesto que de éste depende la permanencia de la ple 
za dentaria en cavidad bucal, sin alteración de tejldo­
y:plezas que lo rodean. 
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