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Tema: 

Actividad dentinógena de la pulpa. 
Histo-patología de la dentina ~ecundaria. 
Nódulos pulpares. Topografía. Estructura. His­
topatología .. Patogenia. 

DENTINOSIS 

Concepto. 

Y a hemos hecho el estudio de la cementosis, es decir de la neo­
formación de cemento por actividad celular del periodonto. 

Ahora nos vamos a ocupar: de la dentinosis; es decir, de la 
neoformación de la dentina, que es el otro de los tres tejidos du­
ros de las piezas dentarias que sufren alteraciones RnRt::mciales 
en su constitución histológica por la actividad de los elementos de 
los tejidos blandos que lo circundaa. 

( *) Curso dado a los alumnos de 2° año, por delegación de enseííanca. 
-Cátedra de Anatomía Eatológica. Prof. Dr. F~erdinando Stracla. 
(Versión taquigráfica de los señores Larrosa ~· Sabatini.) 
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En el esmalte no tenemos el problema de la adamantinosis o sea 

la neoformación del esmalte en el esta.do adulto del diente, en virtud 

de que no está en contacto, no está en relación directa con ningún 

tejido blando. La dentina en cambio, está en contacto con el teji­

do pulp~~ como todos sabemos. La pulpa, por su parte, tiene per­

manentemente, mientas existe su energía vital, la propiedad de 

elaborar dentina; es decir, tiene la propiedad dentinégena. 

Esta activid~d dentinógena la realiza la pulpa con mayor in­

tensidad durante la época _juvenil del diente; más adelante, en el 

estado adulto, va dismimtyendo, va decreciendo, para finalmente 

anularse en la época senil. Esta actividad dentinógena de la pul­

pa, obedece a los estímulos que ya hemos recordado en otra opor­

tunidad: estímulos fisiológicos y estímulos irritantes o inflama­

torios. 

Histología Pulpar. 
Fibras. 
Retículo 

Frente a esta actividad dentinógena de la pulpa, nos interesa 

entonces, hacer un recuerdo aunque sea somero de su histología. 

Digamos, por lo tanto, que la pulpa es un tejido conjuntivo 

del tipo laxo. En su estudio histológico hemos de encontrar:. fi­

bras colágenas; fibras pre-colágenas y fibras reticulares. Tambi~n 

hemos de encontrar células; células indiferenciada~ y c~lulas di­

ferenciadas. También hemos de hallar una sustancia intercelular 

de consistencia viscosa o gelatinosa; hemos de hallar plasma in­

tersticial y por último el paquete vásculo nervioso, es decir vasos 

y nervios. 
Las fibras colágÉmas se presentan en forma de gruesos haces, 

localizados especialmente en la parte central de la pulpa y a nivel 

del filete nervioso radicular. 
En la zona periférica estos haces son poco numerosos; en cam­

bio, en esta región periférica, encontramos numerosas fibras pre­

colágenas de diámetro sumamente reducido; estas fibras se extien­

den hacia la zona central de la pulpa, y se anatomosan, constitu­

yendo una malla, un retículo : el ''retículo fibrilar de la pulpa''. 
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Fibras de Von Korff. 

Hacia la zona externa, esta fibrillas pre-colégenas, a su vez, 
se modifican, constituyendo gruesos haces, que reciben el nombre 
de '' f!bras de V on Korff' '. Estas fibras de V on Korff pasan en· 
tre los odontoblastos y ya en la zona externa de estas células, de 
los odontoblastos, se abren ,en forma de penacho, de pincel o de aba" 
nico, ocnstituyendo otro retículo, otro plexo, otra red fibrilar, que 
va a terminar en la sustancia fundamental de la dentina, sirvién­
dole de esqueleto en su primer estadio. 

Células 
Indeferenciadas. 

Entre las células, tenemos las indiferenciadas, que son célu­
las conjuntivas que reciben el nombre de fibroblastos, células re­
dondeadas, fusiformes y estrelladas, con prolongaeiones protoplas­
máticas que forman, al anastomosarse entre sí, una red celular 
que se encuentra ubicada especialmente en la zona central de la 
pulpa. Se las llaman fibroblastos en virtud de atribuírsé'les la pro­
piedad de estructurar fibras conjuntivas. 

En la zona periférica se hallan con muy poca frecuencia es1 
tas células indiferenciadas. 

Odontoblastos 

Los odontoblastos son células diferenciadas, de unos 20 mi­
croner>, células nobles, muy sensibles, razón por la cual frente a los 
agentes irritantes se atrofian con facilidad, degeneran, se mortifi­
can. Son células que en el estado adulto, presentan una forma ci­
líndrica con un solo núcleo, en el polo situado hacia el tejido pul­
par. Se encuentran en una sola fila, en la región periférica del te­
jido pulpar. Emiten prolongaciones fibrilares en el pol<? interno, 
y también en algun0s de sus paredes laterales: emiten asimismo 
la prolongación protoplasmática que ya conocemos: las fibrillas de 
Tomes. 
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Granulaciones : 
Aparato de Golgi. 

Durante la actividad dentinógena, aparecen en su protoplas­

ma, pequeñas granulaciones y en el contorno del núcleo, aparece 

una sustancia condensada; todo lo cual constituye lo que se cono­

ce con ~l nombre de "aparato de Golgi ". 

Para muchos investigadores estas granulaciones, constituyen 

verdaderos gránulo;; de sales de calcio que luego son segregados 

;por estas células, formando así directamente, dentina. 

Para otros, estas granulaciones serían fermentos específicos 

que al ser segregados por estos elementos celulares, producirían 

la precipitación de las sales cálcicas que se ·encuentran en el tejido 

pulpar, en la sustancia intercelular, en el plasma inters~icial en es­

tado de solución, formando así, indirectamente, dentina. 

Cuando el órgano dentario !;ntra en la época senil, estas grfJ,­

nulaciones llegan a desaparecer, como también las prolongaciones 

fibrilares. Las células también cambian de forma, pues, en lugar 

de ser cilíndricas, se vuelven piriformes; es decir, adquieren forma 

ge pera. 

Paquete v~sculo-ner­
vioso. 

El pa.quete vásculo nervioso emerge de un conducto, de un 

canal, que se encuentra en el fondo del alvéolo, pasa por l:.c zona 

indiferente de Black y penetra en el conducto radicular; desde ese 

instante se lo conoce con el nombre de ''paquete vásculo-nervio­

so pulpar". Por eso, generalmente, para significar la pulpa, se 

dice "paquete vásculo-nervioso"; en realidad, el paquete vásculo­

nervioso, como su mismo nombre lo dice, está constituído por ner­

vios y vasos de grueso calibre; los vasos penetran en el conducto 

radicular. en número variable, pero reducido;' en el canal radicular 

se ramifican en forma reducida; pero desarrollan una arboriza­

ción muy profusa al Ueg·ar a la cámara pulpar, tanto en la zona 

central como periférica. En realidad, la pulpa con este nombre 
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específico sería esta masa de tejido blando encerrado en la cáma­
ra dentaria y filete nervioso, o paquete vásculo-nervioso, la ramifi­
cación radicular. 

Zonas Pulpares. 

La pulpa, como acabamos de recordarlo, se halla encerrada 
en esta cámara, que es una cavidad, una caja, diremos así, que 
recibe el nombre de "cámara pul par", cuyas paredes limitantes, 
inextensibles, están constituídas por la dentina. 

Conocido el terren~ anatómico en su constitución histológica, 
veamos cuál es la topografía de la pulpa en su relación con las pa­
redes dentinarias. 

Clasificaremos en dos zonas este aspecto pulpar; zona central 
y zona periférica. 

Zano Centra.l de la 
pulpa. 

La zona central se caracteriza entonces por una r-ed fibrilar 
central, colágena y reticular, como ya hemos dicho, y un sistema 
celular constituído por los fibro-bla~tos. 

En esta zona central también tenemos vasos y nervios, la sus­
tancia intercelular y el plasma intersticial que ya hemos nombrado. 

Zol).a Periférica 
Pul par. 

En la zona periférica¡ encontramos la zona basal de Weill 
que viene inmediatamente después de la zona central. Esta zona 
basal de "\V eill se caracteriza por presentar la malla fibrilar pre­
colágena y reticular a que nos hemos referido; hay muy pocas cé 
lulas. 

Inmediatamente, por fu~ra de la zona basal de \V eill, tene­
mos la zona odontoblástica; es decir, una hilera de odontoblastos 
situados de manera tal, que su eje mayor es perpendicular a la 
pulpa, perpendic"!llar a la dentina. 
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Zonas Dentinógena 
y Dentinoide. 

Por fuera de los odontoblastos, se encuentra la zona llamada 
dentinógena, denominada así, porque es la región donde la pul­
pa permanentemente elabora dentina y cuyo estudio estamos ha­
ciendo. 

En la zona dentinógena -aun cuando en realidad no perte­
nece a la topografía de la pulpa, pero que nos conviene recor­
darlo en este instante- tenemo~i la zona dentinoide, que es una 
zona en vías de mayor calcificación, o mejor dicho, una ~ona que 
en un momento dado, ha sido netamente dentinógena, pero que 
en las sucesivas estructuraciones de dentina, los odontoblastos se 
han retirado hacia la zona central del 1tejido pulpar, apareciendo 
la elaboración de nueva dentina; se forma entonces, otra vez una 
zona dentinógena, quedando la zona dentinoide in'completamente 
calcificada, hasta que llega el momento que se calcifica por com­
.Pleto, constituyendo nueva dentina: histológica si es la adventi­
cia; patolégica si es la secundaria. 

Dentinas neoformadas. 

Las nuevas dentinas que se estructuran mientras dura la ac­
tividad d.enti_r1ógena de la pulpa, cabe preguntarse en qué sitio ana­
tómico del , diente s_é forman. 

Las encontramos en tres regiones distintas: en pleno tejido 
dentinario, como hemos tenido oportunidad de recordarlo en otra 
clase; en las paredes internas de la dentina; y aún en pleno teji­
jido pulpar. 

Esta dentina neo-formada, presenta una constitución histopa­
tológica variable; por eso, la hemos de clasificar, como ya hemos 
tenido oportunidad de recordarlo: en dentina adventicia o post­
erupciona!; dentina secundaria; dentina opaca; dentina translúci­
da; dentina senil y nódulos pul pares. 

Veamos la característica histopatológica de cada una de estas 
dentinas. 
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Antes de hacer erupción el elemento dentario, ya se ha cons­
tituído una dentina que recibe generalmente el nombre de '' denti­
na primitiva''. Se ha .constituí do, por lo que ya hemos recordado 
ligeramente en otras clases, diciendo que es originada por la ac­
tividad del llamado ó;rgano de la dentina que forma la pulpa y 'la 
dentina. 

También hemos dicho que después de haber hecho erupción 
el elemento dentari-o, está incompletamente calcificado y que des­
de ese instante, se continúa ía calcificación para llegar a su esta­
do integral en la época adulta. Además, en la pared interna de la 
"dentina primitiva", mientras dura la vida pulpar, se va organi­
do, se va adosando otra dentina: la 'dentina llamada "adventicia". 

Esta dentina adventicia, es una dentina histológica; presenta 
las características de la "dentina primitiva". Es una "dentina di­
fusa", porque aparece en todo el contorno de las paredes inter­
nas de la dentina preerupcional. 

Se produce en base a estímulos fisiológicos; no irritatiyos. 
Ahora, los e~mulos fisiológicos pueden tener una mayor o menor 
intensidad .• paso 'de lo fisiológico a lo patológico, no está perfec~ 
tamente definido; no existe un límite exacto, en que un estímul0 
cualquiera pueda dejar al tejido en que incide, en condiciones his­
tológicas o netame:gte patológicas; ,hay siempre un campo de os­
cilación; es por eso que esta dentina adventicia suele presentar 
algunas características diferenciales con la dentina histológica pro­
piamente dicha. 

Así, por ejemplo, presenta pequeñas desviaciones, pequeños 
acodamientos en la disposición de los canalículos dentinarios. Esta 
desviación, este acodamiento, será tanto mayor, cuanto menos fi­
siológico haya sido el estímulo; y será tanto menor, cuanto más fi­
siológico haya sido. 

Desde luego, es una dentina canalicular; es decir, tiene canac 
lículos dentinarios, que es condición característica, bien neta de 
la dentina histol63'ica, pero con ausencia de algunos, aproximán­
dose a la dentina secundaria tubular que verem_os en seguida; a 
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veces presenta pequefías cavidades con substancia orgánica y al­
gunas laminillas de reabsorción, de acuerdo a investigaciones de 
Rodolfo Carcavallo. 

Dentinas Politubular 
y Oligotubular. 

Todas las dentinas que tienen canalículos, se las conoce con 
el nombre de poli tubulares o se las lla;ma "dentina tubular"; en 
oposición a aquella dentina . que carece de canalículos qentinarios 
y que se la denomina "oligotubular". 

Dentina Secundaria. 
Clasificación. 

En la dentina secundaria, hemos de encontrar bajo este as­
pecto y bajo otras características de su histopatologia, distintas 
clases. 

Bajo este concepto la hemos de clasificar en dentina tubular; 
dentina areolar; dentina granular y dentina secundaria hialina. 

Dentina Secundaria 
Tubular. 

La aentipa secundaria tul;>ular es la que, más s~ asemeja a 
la dentina hist{)lógica; tiene túbulos, canalículos; por eso se la lla­
ma "tubular"; presenta numerosos canalículos dentin.:arios, pero 
no en igual proporción que la dentina adventicia, que la dentina 
histológica. Aparece con un número menor y con una disposición 
muy variable. Estos canalículos dentinarios no guardan paralelis­
mo, como ocurre con la dentina histológica; para cada cinco, seis 
u ocho canalículos dentinarios de la dentina histopatolágica, hay 
uno o dos en la dentina tubular secundaria. El acodamiento que 
hemos mencionado en la dentina adventicia, es mucho más pro­
nunciado, es francamente pronunciado en esta otra. 

Como se ve, por esta descripción, esta dentina sale del índice 
histológico francamente, y es por eso, que ya, entra en el concepto 
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de dentina secundaria que tiene una génesis patológica, que se ha 
realizado en base a estímulos inflamatorios. Por ~so mismo tam­
bién, esta dentina es circunscripta, en, oposición a la difusa, qu~ 
es la adventicia, que responde a los estímulos fisiológicos. Ya he­
mos estudiado en otr~ clases, que las fibrillas de Tomes son las 
que transmiten a los odontoblastos las sensaciones percibidas en 
la superficie del elemento dentario por la acción de distintos agen­
tes. Y como solamente transmiten esas sensaciones las fibrillas de 
Tomes colocadas f:r:ente a la región, frente a la supm:fici€ sobre la 
que inciden esos agentes, c1,mlquiera que sea su naturaleza, la den­
tina que se forma es circunscripta. 

De manera que en el tejido pulpar, parecería que tan solo los 
odontoblastos que están vjnculados con esas fibrillas de Tomes, 
son los que entran en actividad dentiné.gena constituyendo den­
tina secundaria. 

Sin embargo, adelantémonos a decir que dentro del concepto 
moderno, no son solamente los odontoblastos los eleme11tos capaces 
de producir esta dentina. Se. orientan los investigadores a sostener 
que aún desaparecidos los odontoblastos, se produce nueva denti­
na por calcificación de la red fibrilar, del retículo de Von Korff, 
en base a la presencia de sales cálcicas que se encuentran en la 
sustancia intercelular a que nos hemos referido. 

Bajo este aspecto, desempeñan l].n pap(:ll preponderante esas 
fibras de V on Korff que ya hemos mencionado, con su ramifica­
ción fibrilar que hemos de ver después en alguna lámina. 

Dentina Secundaria 
Areoliar. 

lja dj:)ntina secundaria areolar se caracteriza por la presen~ 
cia de numerosos espacios interglobulares de Czermack; espacios 
que hemos nombrado en otra oportunidad; es decir, la red lacu­
naria. 

Hago resaltar que esa dentina no lleva ese nombre, porque 
se cncYenire en la zona de los espacios interglobulares de Czermack, 
sino porque tiene un aspecto semejante al que presenta esta zona; 
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se eneuentran en ella numerosos espacios interglobulares de Ozer­
mack. Es una dentina politubular; tiene canalículos dentinarios, 
pero con un aspecto patológico en una forma semejante a lo que 
hemos dicho de la dentina secundaria tubular, siendo aún más 
pronunciado en esta areolar. Es más pronu~ciada y presenta esa 
red lacunaria, porque los estím11los irritativos que la han provo­
cado han sido de mayor intensidad. 

Dentina secundaria 
granular. 

La dentina secundaria granular presenta como característi­
ca saliente, ese aspecto granuloso a que nos hemos referido al ha­
blar de la zona limítrofe entre la dentina y el cemento y que está 
representada por la zona granular de Tomes. Es una dentina po-
litubular. ' 

E~ta dentina seeundaria, se la llama ''granular'', no porque 
esté situada en ese límite del cemento con la dentina, sino por esa 
característica histo-patológico que acabo de señala,r. Por eso puede 
encontrarse ya sea en la porción coronaria o bien en la porción 
radicular. 

Dentina secundaria 
hialina. 

La dentina secundaria hialina, se cwracterza por ser ''o ligo­
tubular"; ~arece de canalidades dentinarios; es una masa lwmogé­
nea transparente; se encuentra especialmente en el piso pul par y 
como dice Erausquin, es poco e~plicable su presencia en esta zona, 
y sobre todo su carácter de dentina transparente, precisamente p~r 
ser el piso pulpar una región donde los estímulos irritantes lle­
gan con menos facilidad. Sin embargo, es muy frecuente encontrar 
este tipo de dentina en el piso pulpar. 

Dentina translúcida y 
opaca. 

Tenemos también la dentina translúcida y la dentina opaca, 
que aparecen, como ya hemos tenido ocasión de recordarlo en otras 
clases, en pleno tejido dentinario; y cuyas características de apa-
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r1c10n ya hemos estudiado. En consecuencia, en esta oportunidad, 
tan sólo hemos de decir que la translúcida es "oligotubular", den­
tro de este nuevo aspecto que estamos estudiando, de estas denti­
nas neo-formadas. 

Recuerden que ya hemos dicho cómo se obliteran los canalícu­
los dentinarios al formarse esta dentina translúcida o transparen­
te, de manera que no vamos a repetirlo. 

La dentina opaca que también se desarrolla en tejido denti­
nario, pero más internamente, .presenta dos zonas: la zona interna 
y la zona externa, que son diferentes. 

La zon~ externa es oligotubular; la dentina neoformada en es­
ta zona ha llegado a obliterar los canalículos aunque con un gra­
do de calcificación inferior a la dentina translúcida y aún a la his­
tológica; en cambio, la zona interna es todavía politubular. Luego 
se inicia aquí una calcificación semejante a la que se ha realizado 
en. la zona externa; puede llegar un momento en que si los estí­
mulos inflamatorios se continúan, esta zona interna politubular, se 
vuelva oligotubular; es decir, cuando los canalículos dentinarios 
en esta zona se han obliterado por completo, desapareciendo las fi­
brillas de Tomes por calcificación. 

Dentina senil. 

Finalmente, en esta clasificación he incorporado la ''dentina 
senil'', de acuerdo a la clasificación de Erausquin. 

Es esta una dentina que aparece, como su mismo nombre lo 
dice, en la época avanzada del órgano dentario; es una dentina 
del tipo' de la translúcida, de la transparente, aún cuando el ele­
mento dentario no presenta ningún signo de haber recibido, de ha­
ber sufrido Jos ataques de Jos a~entes inflamatorios b del proceso 
cariótico. Los canalículos dentinarios se encuentran obliterados; por 
eonsiguiente es una dentina oligotubuJar. Es una dentina que pre­
senta un tinte amllJrilllento, seguramente por falta del plasma inters­
tic~al en el seno dentinario ,ya que acabamos de manifestar que 
carece de canalículos. 

Aparece con prefereneia en la zona radicular; y por eso tam­
poco se explica bien su aparición en esta región, donde los estímu­
los inflamatorios, como hemos dicho, llegan con mayor dificultad, ya 
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que toda la porc10n radicular está resguardada, bajo ese aspecto, 
por el tejido óseo y por la fibro-mucosa. 

Los canalículos dentinarios, en esta región, como ya hemos ma­
nifestado en otras clases, son perpendiculares al eje mayor del 
diente. Por eso el proceso infeccioso, cuando aparece la putres­
cencia pulpar, avanza con mayor dificultad aún, hacia la periferia 
de la zona radicvlar, cuando existe esta dentina senil que oblite­
ra los canalículos dentinarios, evitando así el fácil paso lateral de 
la flora bacteriana y de todas sus. secreciones que determinan o 
pueden determinar la disolución de las sales calcáreas; igual ba­
rrera como hemos dicho ya en otra ocasión, presenta la zona hia­
lina, intern~, fisiológica del cemento. 

NODULOS PULPARES 

QI:a.~incª'ción. 

El nódulo pulpar es también una dentina neoformada. Se tra-, 
ta de concreciones cálcicas que presentan distintas formas: pue­
den ser ovoideas, redondeadas, o bien cuadrangul~res. Se encuen­
tran en la porción coronaria o bien en la porción radicular; de 
ahí que se los puede clasificar desde el punto de vista de su to­
pografía: en ''nódulos coronarios'' y en '' ~ódulos radiculares''. 

También se los clasifica desde el punto de vista de su vincu­
lación con la ~entina. Y así, tenemos: nódulos libres; nódulos ad­
herentes; nódulos semi-incluídos y nódulos incluídos. 

Sus propios nombres indican cómo están en relación: con la 
dentina. 

Los libres, son aquéllos que se encuentran en pleno tejido pul­
par, como hemos anticipado en la clase pasada ,sin contacto con 
la dentina. 

Los adherentes, son aquéllos que se encuentran en contacto 
con la pared interna de la dentina. 

Los semi-incluídos, son aquéllos que se encuentran, parte en 
el interior de la dentina y parte fuera de ella. 

Finalmente, los incluídos, son aquéllos que se encuentran en 
pleno seno dentinario. 
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Su importancia 
cl;ínica. 

Estas concreciones calcáreas tienen una grM importancia des­
de el punto de vista, clínico. La tienen en la pulpectomía; la tienen 
en el diagnóstico de las pulpitis; es decir en la,s inflamaciones de 
la pulpa, y la tienen más aún, en las odontalgias. 

Muchas veces se presentan enfermos con doloras odontálgicos, 
neurálgicos y la investigación se hace difícil cuando no encontra­
tramos proceso carioso algun9. De inmediato pensamos en una in­
flamación del tejido pulpar de origen interno, como hemos señala­
do en alguna otra oportunidad. Pero no debemos olvidar la presen. 
cia de estos nódulos pulpares que pueden dar un tipo de odon­
talgia muy semejante. Y -digo semejante, porque suele presentar 
una característica un tanto diferencial, como es la de tener el en­
fermo upa neuralgia de tipo difuso. no pudiendo éste señalar el 
elemento que la determina. 

En las inflamaciones pulpares de origen interno -aún tam­
bién en algunos casos él enfermo suele presentar una neuralgia 
difusa-, es más frecuente que indique la pieza dentari¡], en que se 
localiza. Pero si no es así, el diagnóstico diferencial lo podemos con­
seguir en base a una radiografía. 

Nos veremos en la necesidad de obtener entonces una "radial 
grafía seriada'', como se llama cuando se obtienen radiografías par­
ciales de todo el arco, o bien de una mit~d del arco dentario.' 

Asimismo, podemos encontrarnos todavía con la difcultad de 
no poder determinar cuál es la pieza dentaria causante, si acaso 
nos encontra~os frente a un enfermo que presenta varios elemen­
tos dentarios con nódulos pulpares. 

El tratamiento que debemos seguir acá, es la extirpación del 
tejido pul par; y por consiguiente, tenemos que optar por abrir la 
cámara pul¡:¡ar de aquel elemento dentario que presenta radiográ­
ficamente uno o más nódulos de mayor tamaño. 

Por eso decía que a veces nos podemos encontrar con dificul­
tad para poder determinar cuál es el elemento dentario que hemos 
de intervenir en primer término, porque la odontalgia pueae ser 
producida por uno sé.lo de ellos o bien por más de uno. 
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Esta odontalgia se presenta en virtud de~ tamaño que adquie­

re el nódulo pulpar, de manera tal, que comprime al tejido pulpar 

confinándolo entre sus paredes y las de la dentina. 
La dificultad en el tratami13nto radicular se presenta a vecBs 

también muy acentuada. Ello dependerá del 'tamaño del nódulo; 

a veces un nódulo abarca completamente o casi completamente la 

cámara pulpar; cuando sucede esto, estamos en presencia de un nó­

dulo de forma aproximadamente cuadrangular, porque toma la for­

ma de la cámara pulpar. 
' Cuando el nódulo es libre, a pesar de su tamaño, el tratamien-

to no se hace tan dificil, porque llegando a la cámara pulpar, en­
contramos la movilidad del nódulo; pero cuando el nódulo es adhe­

rente, se explica fácilmente toda la dificultad que tenemos para 
resecar, para eliminar ese nódulo que obstruye los conductos radi­

culares y poder llegar a éstos para hacer la extirpación del pa­

quete vásculo nervioso. 
A veces existe tan sólo una pequeña luz entre las paredes del 

nódulo ,Y las paredes de la dentina, a trav.és de la cual emana un 

poco de sangre proveniente de la pulpa, debido a la intervención 
que acabamos de re¡llizar. 

La extirpación de un nódulo adherent!O de gran tamaño, se 

hace difícil, porque el fresado para su eliminación, puede condu­
cirnos a la perforaciétn de la cámara pulpar. 

Se hace también diiícil el tratamiento radicular ·cuando hay 
obliteración ®!- orificio aferente del conducto radicular. 

Otras veces también se hace difícil en virtud,. de presentarse 
estos nódulos en el propio conducto radicular obturándolo a cier­

ta distancia, de manera que el manipuleo con las sondas, tiraner­
vios, ensanchadores, etc., se hace difícil cuando no imposible. 

Histopatología. 

Desde el punto de vista de su histopatología ,a los nódulos pul­

pares los hemos de clasificar en tres tipos distintos : los amorfos ; 
los laminares y los canaliculados. 

Los amorfos y los laminares, no presentan canalículos denti­
narios. El nódulo amorfo es una masa calcificada que se ha ini-
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ciado con la formación de pequeñas granulaciones o pequeños cal­
eoferitos que se han ido fusionando los unos eon los otros, presen­
tando en definitiva, com9 acabo de decir, esa masa ca1cif~cada 
amorfa, sin estructura histológica definida. 

Los laminares presentan en la parte central, una zona seme­
jante a los amorfos: es decir, el nódulo laminar se inicia en forma 
del tipo amorfo y luego, alrededor de esa masa calcificada, se van 
depositando nuevas capas de sales calcáreas, pero en forma lami­
nar. Debido a este aspecto, recibe este nombre de nódulos lami­
nares. 

Los nódulos canaliculados presentan toda la característica his­
topatológiea de e~tos últimos que hemos llamado laminares; es de­
cir, zona central amorfa y zona periférica laminar; y además pre­
sentan canalículos dentinarios. Estos canalículos se inician en la 
zona central y se orientan hacia la periferia del nódulo, poniéndose 
en comunicación con los odontoblastos. 

Y a volveremos sobre estos nódulos canaliculados. 
Digamos antes, que los nódulos acaniculados presentan una 

patogeni~;t, tienen una génesis completamente distinta a los canali­
culados; los canaliculados son' pre-erupcion~les, son co~génitos; los 
acaniculados son post-erupcionales; surgen de agentes irritativos. 

Génesis de los nódulos 
acamculados. 

La formación de estos nódulos acanaliculados, se inicia sobre 
elementos celulares mortificados o semi-mortificados o atrofiados; 
elementos celulares que muchas veces no pueden ser digeridos por 
los macréifagos, no pueden ser eliminados por el proceso de la fa­
gocitosis, por el proceso del descombro; y entonces el organismo, 
en su defensa natural, recurre a su enquistamicnto, produciéndose 
depósitos de sales calcáreas sobre ellos, englobándolos, e inicián­
dose así, la primera base sobre la cual se va depositando nuevas 
sales de calcio (desde luego, aquí, el metabolismo cálcico se en­
cuentra alterado, como veremos después) y en esta forma van to­
mando mayores proporciones en su tamaño. 
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Muchas veces quedan sumamente reducidos, y Vds. podrán 
observarlo cuando hagan una extirpación pulpar: tomando entre 
las yemas de los dedos este tejido, sel)tirán como la presencia de 
arenillas; son nódulos pulpares múltiples, más o menos en cantidad. 

Los nódulos acaniculados, provenientes de agente irritativos, 
han sido atribuídos en un primer momento, como originados P<?r 
fenómenos regresivos del tejido pulpar. Pero investigaciones poste­
riores demostraron que se originan en base a fenómenos progre­
sivos. 

Son masas calcáreas expansivas, no infiltrativas ; de manera 
que van .rechazando al tejido pulpar, pero sin invadirlo. 

Estos nódulos acanaliculados pueden ser radiculares o coro­
narios; pueden ser también libres, o bien tener esa vinculación con 
la dentina que ya hemos estudiado. 

GéiJ.esi¡¡ d§ 191? lJ.ÓQ;t~loJl· 
canaliculados. 

Por el contrario, los nódulos canaliculados, no pueden ser li­
bres. Tampoco pueden ser coronarios, por lo que vamos a ver des­
pués. Son, entonces, nódulos radiculares. 

Estos nódulos canaliculares, radiculares y congénitos, son ori­
ginados por una invaginación, por una desviación de lo que Vd'?. 
deben recordar pür el estudio de histología que han hecho, de lo 
que se lla!'!l~ vaina de Hertwig. 

Vamos a hacer brevemente el rf'cuerdo de algunos conceptos 
embriológicos, varios de los cuales ya hemos séñalado. 

Recuerden que el saco dentario, produce el cemento y el pe­
riodonto; el é:rgano del esmalte, prouace el esmalte y la membrana 
de Nasmith; y el órgano de la dentina, forma la dentina y la pulpa. 

Agreguemos que el órgano del esmalte presenta un epitelio ex­
térno y un epitelio interno, y en la parte central, una papila ge­
latinosa. 

Cuando ya se ha formado la corona del diente en el seno del 
tejido óseo maxilar, desaparece la papila gelatinosa, porque ya no 
tiene ninguna función que realizar, ya que está constituído, está 
estructurado el esmalte y está formada por consiguiente la corona. 
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El epitelio externo y el epitelio interno, se acercan entonces, 
entre sí y se unen por sus bordes, formando, como dice Cabrini, , 
una especie de brocal que constituye esta vaina de Hertwig. 

Alrededor de esta vaina de Hertwig, los odontoblastos del ór­
gano de la dentina empieza~ en este mo~ento a tJalcificar denti­
na para la raíz; de manera que la vaina de Hertwig ~irve de an­
damiaje, sirve de base, sobre la cuªl se construye estar dentina ra­

·dicular. 
Se comprende entonces, cómo, si la base, si el andamiaje su­

fre una desviación, Bufre esta invaginación a que me he referido, 
la dentina de la porción radicular quedará modificada, habrá una 
dentina histopatológica; y es esto lo que constituye el nódulo que 
llamamos ''nódulo canaliculado radicular''. 
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FIGURA l. (De Cabrini. Histología y Embriología) 

Observen las células indiferenciadas de que hemos hablado y eL retícu. 
lo fibrilar ae Tá pulpa. 

AÑO 29. Nº 5-6 JULIO-AGOSTO 1942



-827......., 

:FIGURA 2. (De Rómulo Cabrini. Rev. C. E. de Od. 1936. Apuntes de 
Bronstein y Waissbein) 

En esta lámina vemos la zona central del tejido pulpar donde preva­
lecen los elementos celulares y donde observamos también la red fibrilar 
ce•ntra1.,. los fibroblastos de aspecto fusiformes o de forma estrellada con 
sus prolongaciones protoplasmáticas y sus respectivas anastomosis y que 
constituyen la red de que hemos hablado. · 

Tenemos más abajo la zona periférica, es decir la zona basal de Weill 
con su retículo fibrilar característico. 

Vds. ven en este esquema, que en esta zona no existen células y cuan­
do llegan a existir, son muy poco numerosas; una que otra aparece en esta 
región. Observen también cómo el retículo fibrilar en la zona basal de 
vVP-ill es sumamente delgado, constituyendo una malla que externamente 
se modifica en forma de gruesos haces para constituir las fibras de Von 
Korff que ya hemos nombrado, que se interponen entre los odontoblastos, 
para abrirse en la zona externa de estas células, en forma de penacho, en 
forma de pincel, con ramificaciones que constituyen en esta región otro re­
tículo fibrilar; externamente a la zona odontoblástica que estoy aquí se­
ñalando, tenemos la zona dentinógena, y más hacia afuera tene'mos la 
zona dcntinoide. 
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He dicho hace un instante, que esta zona dentinoide, casi ya no per­
tenece a la topogr[l.fía de la pulpa, sino a la topografía <le la dentina, 
porque yendo un .. poco más ltacia afue,ra, tenemos 'la dentina histológica, 
la d,entina normal;· aquí todavía en esta región, la llamamos dentinoide 
por lo que hemos recorda,do: falta todavía un tiempo dll calciiieación pa~ 
ra llegar a un estado ,integral histológico; en esta zona dentinógena se 
van depositando nuevas capas de sales calcáreas sobre la red fibrilar ex­
terna a los odon:foblastos, constituyendo otra ve·z nueva dentina, que el't 
un tiempo más avanzado se convertirá en una zona dentinnoide. De esta 
manera, Vds. ven cómo los odo·ntoblastos, que en un momento anterior se 
encontramos en lo que ahora es la zona dentinoide, en este instante se ha­
llan mucho más en dirección hacia la zona central de la pulpa; si!3mpre 
en la periferia, ;pero mucho más hacía la part(l media. Esto nos demues­
tra cómo el elemento dentl1ri6 va modific::mdo la amplitud de su cámara 
pulpar, estrechándola' cada vez más; la modifica por la dentina adventicia 
y también por la aparición de la dentina secundaria. Por lo tanto, en un 
elemento joven, encontraremos siempre una cáimara pulpar amplia, gran­
de; en un elemento adulto, más chica; y en un elemento senil, mucho más 
reducida. ., 

Esa disminución de la amplitud es irregular; irregular, porque hemos 
dicho que la dentina secu.ndaria es circunscripta, como veremos después 
en otra lámina. 

Esto trae como consecuencia una irregularidad ()!l t.<Jdo el contorno 
periférico de' la zo-na interna dé ·la dentina. . .. 
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FIGURA 3. (De Rómulo ,Cabrini. Hstología y Embriología) 

Aquí tenemos la zona basal de Weill y en B., dentina. 
En 1, ;vemos las fibras de Von Korff. 
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FIGURA 4. (De Rómulo Cabrini. Rev. C. E. de Od. año 1936. Apuntes de 
Bronstein y Waissbein) 

En esta lámina vemos dos odontoblas.tos; uno en estado de plena ac­tividad dentinógena, odontoblasto .de época JUVenil que tiene una forma cilíndrica, como Vds. ven, con un núcleo en el polo que está en cont;tcto con el tejido pulpar0 es éteeir, el polo interno, con prolongaciones fibrila­res y en parte de ~hs caras laterales, porque en este restó, no existen. 
En el polo opu~sto, en el polo externo hay otras ramificaciones fibri­lares y tam&ién una prolongación protoplasmática, que es la fibrilla de Tomes que se interna en los canalículos dentinarios. 
En el protoplasma encontramos las g•ranulaciones a que nos hemos re­ferido anteriormente, y en el contorno del núcleo, en esta parte central que estoy señalando que es el núcleo, aparece e·sa sustancia condensada que he mencionado y que recibe el nombre' de "espongioplasma" y cuyo 

~onjunto se lo denomina ''aparato de Golgi' ', que interviene, de acuerdo a las <los teorías que hemos establecido, en la calcificación de la dentina. 
Este otro esquema rerpresenta el odontoblasto senil; Vds. ven que tiene una forma de pera; han desaparecido las prolongaciones fibdlares, han desaparecido las granulaciones y ha adquirido esta forma piriforme. 
Es un odontoblasto que ha perdido su actividad dentinógena. 
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FIGURA 5. (De la Ese. Od. Alemana. 2°~ Tomo) 

Esta lámina nos muestra una zona o¡iontoblástica y dentina secun­
da:r:ia, donde han desaparecido como pueden observar, algmws odonto­
blastos. Los agente·s inflamatorios han determinado su atrofia, su dege­
neración, su mortificación, su barrid0 por la acción fagositaria, y ya no 
existen entonces en esta región. Sin embargo, la dentina secundaria pue­
de continuar formándose por lo que he.mo·s dicho hace un moménto y que 
veremos en otra lámina. 
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FIGURA 6. (De la :¡<;se. Od. Ale1Ilfl:~a, 2°, 'J'<JII!<ll 

En esta lámina vemos que no hay odontoblastos; también vemos fi­bras de Von Korff que se han calcificado, que se están calcific,ando, cons­tituyendo dentina secundaria. ;es decir, que la neo-fo-rmación dentinaria se continuúa, aún cu:;tndo faltan los odontoblastos. 
En un tiempo se eStimaba que únic:;tmente· los odontobla¡¡tos tenían estas actividades dentinóge:n:a; sin embargo, ahora se lía comprobado que por otros mecanismos de la precipitación éáleica en -eJ tejido pulpar, so· bre la red fibrilar, se puede formar nueva dentina, como ya lo hemos re· cordado. · .~ 

PIGURA 7. (De la Ese. Od. Alemana. 2° Tomo) 
Aquí tenemos en esta lámina la aparición en distintas zonas, de den­tina secundaria. 

' Vds. ven cómo es circunscripta por las razones que ya hemos seña­lado; por eso modifica la amplitud de la eámara pul par dejándola de for­ma irregular. 
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FIGURA 8. (D'e la Ese. Od. Al~mana. 2~. Tomo) 

Esta lámina nos muestra e;n a) y b), dentina secundaria. 
Vds. ven la disposición i,rr.egular de los canalículos dentina ríos, cam­

bio de dirección y acod~miento con respecto a los cailalículos de la zona 
histológica. · · 
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'··' . FIG1JRA- 9. (De la 'l'<l~is dél Dr~ EUas ()u:J,Qr:Qs} 
En esta preparación igu'almente vemos dentina secundaria ~n a). Ob­

serven la qesviación de los canalículos dentinarios. 

FIGURA 10. (De Erausquin- Saizar) 

Este esquema nos muestra dentina secundaria tubular, donde puede 
apreciarse cómo entre tres o cuatro canalículos de la dentina histológica, 
normal, aparece uno sólo en la secundaria, perdiendo además su paralelismo. 

Como Vds. observan, tiene entradas y saliencias que los distinguen ne­
tamente dé los canalículos de carácter histológico. 
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FIGURA 11. (De freisweck. Es\omatología) 

En esta lámina tenemos la de;ntina .secundaria areolar. Es secunda­
ria por su ubicación en la pared 'interna de la dentina y areolar porque 
tien¡e todas las características de los espa.cios inte.Yglobulares d~ Czermack 
en la dentina normal. 

En esta dentina. secundaria, aparecen canalículos dentinarios; de tal 
manera que es también politubular. 
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FIGURA 12. (Mic-rofotografía de. la Te·si.s del Dr. Elías Cuadros) 

Aquí tenemos una d;entina secundaria hialina que emerge en el piso 
de la cámara pulpar. 

Esta dentina es oligotuhu1ar; carece de canaTículos dentinarios. 
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FIGURA 13. (Microfotog¡:afía de Ía Tesis del Dr. Elías Cuadros) 

Esta es otra microfotografía de dentina hialina en. el piso pulpar. 
Esta dentina hialina, ooguramente es provoc~da por: estímulos infla­

matorios en esta región: Por tratarse de esta zona, esto realmente no tie­
ne explicación; por eso los investigadores h¡¡,sta est,c momento, no han 
podido explicarse por qué aparece en esta región este tipo de dentina neo­
formada. 
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FIGURA 14. (De R. Erausquin. Apuntes de Bronstein y Waissbein. Rev. 
C. E. año 1936)~ 

En b) vemos la dentina adventicia qüe siendo difusa, va estrechando 
la cá'mara pulpar. 

E n A, tenemos dentina secundaria y la llamada dentina opaca. 'En la 
dentina opac-a;,-·eu su primer momento la zona externa es oligo.tubu:Jar, y 
la interna tubular. Es una dentina semi calcificada. ~osteriormente, la 
zDna interna puede convertirse en oligo.tubular, calcificándoste toda la 
dentina opaca. 
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PIGURA 15. (De Eráusquin- Saizar) 

En esta figura tenemos nódulos en sus distintas posiciories anatómicas: 
nódulos incluídos en el tejido destinario; nódulos semi incluídos; nódu­
los adherentes; nódulos libres; nódulos coronarios; nódulos radiculares, etc. 

Como Vds. ven, en los ra;diculares, tenemos uno que es libre; se en­
cuentra en medio del condu<:to radicular. I'or ser libre, es un nódulo post·· 
erupciona!. y tenemos otro que es totalmente incluído; por ser incluido 
puede tratarse de un nódulo püst-empcional o congénito. Será congénito 
si es caniculado. 
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FIGURA 16. (De R. Erausquin. Apunt~s de Bronstein y Waissbein. Rev. 
C. E. año 1936) 

Aquí tenemos los tres tipos de nó.dulg§_ d1esde el punto d.e vista de su histopatología: en a), nódulo amorfo, eonstituído por una serie de eal­eoferitos; en b), nódulo laminar: zona central, amorfa; y periférica, la­minar; en e), nódulo eanalieulado, que presenta las característícas del an­
~'rior; es decir: zona central amorfa, zona periférica laminar; y además, canalículos dentinarios. 

FIGURA 17. (De Preiswerck. Estomatología) 

En esta lámina tenemos dos nódulos pul pares: Vds. ven en b), dos formas distintas: una forma ovoidea y una for'ma redondeada, ambos nó­dulos estratificados. En a), pulpa circundante, histológicamente normal. 
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FIGURA :).8. (De Erausquin · Saizar) 

Aquí tenemos un esquema de las distintas vinculaciones de los nód~­
los con la dentina: en 1) n6dulo libre, que cuando se forma en la perifll­
ria del tejido pulpar, puede llegar a convertirse en un nódulo adhemnt~, 
porque ya hemos dicho en otras clases, c·ómo se va formando nueva denti­
na, como la dentina adventicia y la dentina secundaria que son post-erup­
donales; y por consiguiente estas neo-formaciones dentinarias pueden al­
canzar a los nódulos vecinos. 

Como Vds. ven en E)ste esquema, en 2), los odontoblastos marginan 
,el nódulo, lo van envolviendo por su superficie periférica y llega un mo­
iní)rito én qué es adherente, como vemos en 3); -después es semi-incluído 
como en 4); y finalmente puede ser comple·tamnte incluído, cómo en 5). 

De modo que los nódulos incluídos deben ser fatallliente nódulos de 
cierta época, de cierta edad, nó-dulos v~e,jos, aún cuando también los nó­
dulos libres pueden tener esta particularidad, porque es difícil que estas 
neo-formaciones dentinarias, la dentina adve'nticia y la dentina secunda­
ria, llegan a alcanzar un nódulo cuando éste se ha formado en la parte cen­
tral de la pulpa. Pero un nódulo libre también puede ser joven. En cam­
bio, un nódulo incluído siempre es viejo. 
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FIGURA 19. (De Preiswerck. Estomatología. Texto) 

Aquí tenemo.s una lámina para recordar el saco dentario, el órgano 

del esmalte, y el órgano de la dentina, y poder obs\eirvar ahora lo que he­

mos dicho del epitelio interno y del epitelio externo, en cuya parte 0.en­

tral se encuentra la papila gelatinosa. 
Hay además otras zonas, como el st,ratum intermedio qu:e' no; nos in­

tere·sa, porque lo que queremos recordar acá, ,es la constitución histológica 

del órgano del esmalte por la relación que tiene en la formació:r¡, de los 

nódulos canalTcu:lados. 
Como Vds. observan, desaparecida l:;t papila gelatinos~, el epitelio ex­

tel'no y el epitelio interno van a quedal' muy cerca el uno del otro, como 

veremos en la lámina siguiente, formando en su bord.e una unión c.aracte­

tica que es lo que COJ+stituye la vaina de Hertwig. 
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FIGURA 20. (De Rómulo Cabrini. Texto) 

Aquí tenemos la vaina de Hertwig. 
2, es e.l epitelio inte·rno y 1, el epitelio externo que sirve, como 'hemos 

dicho, de andamiaje para la iniciación, para la formación de la dentina 
1'adicular. En 3, la yaina de Hertwig. 

Ahora veremos cómo la invaginación o la desviació1;1 de e.sta vaina, 
da lugar a la formación de una dentina anormal constituyendo ei nódu­
lo canaliculado. 
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FIGURA 21. (De R. Erausquin,. Apuntes de Bronstein y Wainsbein. Rev. 
C. E. de Od. año 1936) 

Aquí vemos el elemento dentario con la vaina de Hertwig que ha su­
frido la invaginación de que hablamos. 

Mjentras no se ha producido este hecho histopatológico, se ha venido 
fomuindo la dentina histológica, las laminillas d!! dentina, en forma nor­
mal, en sentido paralelo al eje mayor del dienteé pero cuando la vaina 
de Hertwig- Mt!e una invaginación, como podemos apreciarlo en' esta lá· 
mina, comp:cendemos fácilmente cómo estas Ia:minillas de dentina se van 
formando de manera anormal, rodeando esta vaina de Hertwig. 

En la parte central, se van gormando estos grupos calcáreos que 
Vds. ven en esta parte central, que· lue<go se constituyen en una masa amor­
fa semejante a la parte central del nódulo amorfo. 

J¡]stos nódulos entonces, son laminares y canaliculados, po;rque una vez 
formado el repliegue de la vaina de Hertwig, las laminillas la van contor­
neando como acabamos de decir, v lo mismo sucede con los canalículos. 

Los nódulos formados, son ·adherentes desde su iniciación; luego, se­
mi·incluídos y finalmente son incluídos por el crecimiento constante de la 
dentina. 
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lOa. CLASE: 

Tema: 

Actividad dentinógena de la pulpa. 
Histo·patología de la dentina secundaria. 
Nódulos pulpares. Topografía. E~tructura. His­
topatología.. Patogenia. 

CUADRO SINOPTICQ 

DENTINOIDES: 

Actividad 
Pul par 

Histología 
de la 
Pulpa 

Topografía 
de la 
Pulpa 

1 
Dentinógena 
Intensidad 

E t' 1 { Fisiológicos 
s Imu os Irritantes 

! ~ 
- -- { Colágenas { 

Fibras Precolágenas 
Reticulares 

Red fibrilar central 
Fibras de Von Korff 

1 
indiferertciadas{ ~~~r~~f:~!~s 

Difmnd•da• { Odnntnbla.t<" 1 
·Substancia intercelular 

Células 

Plasma Intersticial · 

{ 
Canal alveolar 

Paquete Vásculo-nervioso Foramen apical 

¡ Red Fibrilar 
,, Celular 
,. Vascular 
, Nerviosa 

Cilíndricos 
Piriformes 
Apar~to de Golgi 
Granulaciones 

¡ Basal de Weill (Red Fibrilar) 
z ·r . Odontoblástica 

ona pen enea Dentinógena 
Dentinoide 
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ACTIVIDAD DE;NTINOGENA: (Dentina Neoformada), 

Asiento 
Anatómico 

Clasificación 

{ 

Zona dentinaria 
Pared¡e:s cámara pulpar 
Zona pulpar · 

Dentina adventicia o post-e'rupcion¡¡,l 

Dentina secundaria { 
Dentina opaca 
Dentina translúcida 
Dentina Senil 
Nódulos pulpares 

Circunscripta 
Tubular 
Oligo-Tubular 

Difusa 
Poli tubular 

BENTINA 
SECUNDARIA: 

Jiisto-pato 
logía 

Tubular 

·· Areorar 

N°. de· conductos 
Disposición 

Red lacunaria 
Poli tubular 

· S Zona de Tomes 
Gramüar l Poli tubular 

{ 

Masa homogénea 
Hialina Oligo.tubular 

Piso pulpar 

ll!,Jp.tina { Calcificación canalicular 
Translúcida Oligo tubular 

Dentina 
Opaca 

Dentina 
Senil 

1 

Zona Externa 

Zona Interna 

Oligo-tubular 
Cailalículos calcificados 

{ 
Poli-tuubular 
Semi-calcificada 

1 
Transparencia 
Tinte amarillento 
Zona radicular 
Oligo-tubular 
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NODULOS 
PULPARES: 

FoPma 

Topografía 

Im portaneia 
Clínica 

Histo.pato­
logía 

Patogenia 

¡.Ovoidea 
Redondeada 
Cuadrangular 

-847-

Anatomía del { Coronarios 

diente Radiculares 

Relación 
Dentinaria 

¡ Pulpectomía 
Pulpitis 
Ne'ural~ias 

Amorfos 

Laminares 

1 
Libres 
Adherentes 
Semi -incluídos 
Incluídos 

{ 
Masa calcificada 
Calcoferitos (gránulos) 

{ 
Zona central amorfa 
Lá:minas concéntricas 

1 
Zona ce~tral amorfa 

Semi-incluídos Laminillas concéntricas 
Canalículos irradiados 

Adq~iridos Coronarios 

1 
Acanaliculado~ 

(Post.erupcionales) Radiculares 
, Estímulos irritativos 

Congénitos 

Canaliculados 
Radiculares 
Adherentes 
Semi-incluídos 
Incluí dos 
V aína de Hertwig 
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UNDE.CIMA CLASE 

Tema·: 

Agujas cálcicas. Topografía. Histo-patología_ 
Atrofia Pul par. Características. 'Clasificación_ 
Histo-patología. 

AGUJAS C4,LCICAS 

Génesis 

' Además de los nódt;Jlos pulpares que hemos estudiado en la 
clase pasada, en el tejido pulpar suelen encontrarse también, unas 
concreciones cálcicas aciduladas, es decir, en forma de ~gujas. Por 
esta razón, se las llama ''agujas cálcicas''. 

Tienen una génesis distinta a la de los nódulos pulpares. 
Mientras los nódudos pulpares, se estructuran en base a alteracio­
nes progresivas del tejido pu.lpar, las agujas cálcicas se originan 
en base a alteraciones regresivas. 

El mecanismo por el cual se inician, se forman, es semeja 
al de los nóqulos' pul pares: una célula necrosada, una célula 
ha entrado en -estado necrobiótico, una célula atrofiada, rec· 
pósito calcáreo del medio tisular, o bien aglomera s-qs prop 
les minerales por degeneración cálcica de la misma célula; en 
quiera de los dos casÓs hay siempre una degeneración cálcica. 
Otras veces la precipitación cálcica se forma sobre los haces con­
juntivos del tejido pulpar; siempre por alteraciones metabólicas 
del caÍcio. 

Topografía. 

Estas agujas cálcicas, las podemos encontrar ya en la porc10n 
radicular, en el paquete vásculo nervioso, o bien en la porción co­
l'onaria, en la cámara pulpar. Con preferencia se las encuentra. en 
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el conducto radicular. Llevan una dirección paralela al eje mayor 
del diente, cuando se encuentra en la porción radicular; y una di- " 
rección paralela al eje mayor de la cámara pulpar, cuando se en­
cuentran en la porción coronaria. 

Estas· concreciones éalcáreas pueden ser libres, o Plfeden ser' 
adherentes con respecto a la dentina. No pueden ser incluídas o 
semi-incluídas. Y no pueden serlo, porque en general se trata de 
concreciones redu~idas en tamañ~. De manerá tal, que cuando la 
dentina adventicia o la dentina secundaria, llega a englobarlas, des­
aparecen en el espesor de esta dentina y no se puede distinguir. 
una masa. calcárea de la otra. 

Aspecto. 

Presentan un aspecto distinto : pueden ser fusiformes, pris­
máticas o nodulares. Cuando tienen el aspecto fusiforme, por re­
gla general se. encuentran en el conducto radicular. Parece ser 
que ello es debido por un lado, a la .estrechez del conducto; y por 
otro lado, a la compresión de Ías fibras del tejido conjuntivo del 
paquete vásculo nervioso; y especialmente, por proveni~ de célulw> 
fusiformes que abundan en el paquete vásculo ne;rvioso, y por pro­
ducirse, como hemos dicho, una degeneración cálcica en los haces 
conjuntivos. 

~ecuerden Vds. que hemos dicho que el tejido pulpar tiene 
células in diferenciadas de dos tipos: fusiformes y estrelladas. 

En la cámara pulpar, predomina la forma estrellada; en el 
paqu~te vásculo nervioso, en el conducto radicular, predominan !as 
células fusiformes; y por eso, al producirs,e la c¡ücificación ·en es­
tas células; como consecuencia de ello, aparecer;t las agujas cálci­
cas, también de la misma forma, del miswo aspecto fusiforme y 

prismático; es decir, delgadas, alargadas. 
En el tejido pul par, pueden ser cortas y gruesas; suelen ser 

del tipo nodular; es decir, redondeadas, ovoideas, del tipo de los 
nódulos pulpares amorfos. 

Histopatología,. 

Debido a este aspecto macroscópico, suelen confundirse estas 
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agujas cálcicas con los nódulos pulpares amorfos; esta misma ~on-
. · " fusión suele suceder por su estructuración histopatológica. Así nos 

encontramos con que las agu.jas cálcicas presentan un aspecto mi­
croscópico amorfo. Son concre<;iones calcáreas sin identificación 
histológica. Se inician en la rorma que ltemos dicho: pequeños gru­
mos calcáreos, que aumentan de tamaño Bn mayor o menor pro­
porción, según la calcificación sub~iguient\}, 

Ahora, en esta calcificación no se realiza la estratifica-ción, 
como ocurre con los nódulos pulpares laminares estratificados, que 
ya ·hemos recordado. De modo que no pueden confundirse con es­
tos últimos, ni tampoco con los canaliculados, por la razón de que 
nunca las agujas cálcicas presentan canalículos dentinarios; pe­
ro sí, vuelvo a decir, que pueden confundirse con los nódulos amor­
fos. Por eso, muchos autores colocan a las agujas cálcicas conjun­
tamente con los nódulos pulpares. 

Estado de la pulpa. 

Sin embargo, como hemos dich~, las agujas cálcicas responden 
a alteraciones regl'esivas de la puJipa. De manera tal, que cuando 
encontramos concreciones cálcicas de este tipo amorfo y hallamos 
la pulpa -como ·dice Erausquin- en estado normal de vitalidad, 
podemos decir que se trata de nódulos pulpares y no de agujas 
cálcicas. 

Si encontramos estas concreciones cálcicas del tipo amorfo en 
una pulpa c...on alteraciones regresivas diversas, podemos ,pensar 
que se trata de agujas cálcicas; pero no lo podemos asegurar, por­
que pueden haber sido nódulos pulpares amorfos formados antes 
de haberse presentado la alteración regresiva en la pulpa~ 

Ahora si estas concreciones cálcicas, las encontramos en una 
pulpa en franca regresión, con células atrofiadas, células neerosa­
das y además con uAa esclerosis pulpar, podemos clasificarlas de 
agujas cálcicas. 

Es decir que cuando hay agujas cálcicas, hay siempre una 
esclerosis pulpar. 

Ya saben Vds. por el estudio que han hecho de la parte grne­
ral, que, la esclerosis es un aumento del tejido conjuntivo en su as­
pecto fibroso. 
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-Los fibroblastos remanentes, estas células indiferenciada&. ~...-: 

hemos recordado, para comnensar la pérdida de tantos elementos; 

((laboran fibras y se forman, entonces, haces conjuntivos que cons-

tituyen una hiperplasia conjuntiva, una esclerosis pulpar. Dismi-

nuye el número de células y aumentan los haces conjuntivos. Ade-

más, la característica saliente, es que el tejido pulpar está en ne-

crobiosis, está en vías de mortific~,tción; y esto es así porque nin-

gún tejido cae en la degeneración cálcica, sino cuando entra en la 

mortificación. Un tejido en perfecta vitalidad, no sufre degene-

ración cálcica. 

Aspecto Clínico. 

Debido a la necrobiosis, esta degeneración cálcica nos intere­

sa desde el puntp de vista clínico, por que se produce una dismi­

nución en la sensibilidad nerviosa que a veces disminuye hasta lle­

gar casi a desaparecer. 

En algunos casos se puede fresar con tanta faciliqad, con au­

sencia de dolor, que se llega hasta la cámara pulpar sin necesidad 

de anestesia ni de aplicaciones arsenicales. ;Esta analgesia da la 

sensación de tratarse de pulpa mortificada y cuando llegamos a 

la cám;na, la pulpa sangra y entonces se hace dolorosa. 

Bien. Como vemos, las agujas cálcicas se encuentran siempr~ 
en las alteraciones regresivas del tejido pulpar y no en las alte-

• raciones progresivas. 

ATROFIA PULPAR 

Atrof:iJa celular 

Las alteraciones regresivas conducen o pueden conducir a la 

atrofia de los elementos celulares; es decir, a la disminución de 

volumen y de masa de las células. Las células suelen disminuir de 

Yohmmen, entrando en necrobiosis. Cuando por diversas alteracio­

nes regresivas entran en ese estado de muerte gradual, sufren una 

modificación en su estructura morfológica, disminuyendo indivi­

dualmente d~ volumen y de masa. 
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Atrofia tisular. 

La atrofia celular a su vez, conduce a la atrofia tisular; es 
decir a la atrofia, a la dismiimción de volumen y de masa, de 
todo el tejiao, de todo el sistema. 

Pero el tejido no solamente se atrofia, por atrofia celular, si-. . . ·. 

no tambi~n por ~a desaparición, por la eliminación fie múltiples 
elementos anatómicos, por la necro~?is <;elular. 

Retracción atrófica. J 
Para que pueda producirse la· disminución de volumen, es 

necesario que el tejido se contraiga, se retraiga; hay, entonces, con­
comitantemente, lo que se llama 11na retracción atrófica. 

Sin embargo, no todos los tejidos sufren ese proceso de re­
tracción átrófica. Así, por ejemplo, el pulmón enfisematoso que se 
llena de aire, no cambia de volumen ;Y sin embargo, los elementos 
anatómicos, individualmente, se atrofian. 

Una cosa semejante pasa con el tejido pulpar, aunque por una 
raz6.n distinta: la pulpa no puede retraerse, no puede experimen­
tar este proces? de retracció,n atrófica, porque, como sabemos y 
ya lo hemos dicho, se enncÚentra confinada entre paredes inex- • 
tensibles, las naredes dentinarias, donde el tejido se encuentra, 

• podemos decir, extendido a manera de un toldo, cuyas cuerdas 
serían las prolongaciones ·protoplasmáticas de los odontoblastos, es 
decir, las fibrillas de Tomes, que se encuentran empotradas en el 
tejido dentinario y tambjén por el plexo qe los haces o fibras de 
Von Korff que ya hemos estudiado. 

Debido a esta circunstancia su.i generis, el aspecto histopato­
lógico de la atrofia pulpar, es muy característico como veremos 
después. 

Hay distintas formas de atrofia, que ustedes ya deben cono­
cer por la parte general que han estudiado; nosotros hemos de re­
cordar las que están más vinculadas con el tejido pulpar. 
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Atrofia por compre­
sión. 

Así, entre las distintas atrofias, tenemos la llamada '' atro­

fia por compresión". La cámara pulpar· puede disminuir enorme­

mente en su volumen por la presencia de dentina aecundaria; por 

la presencia de la propia dentina adventicia; especialmente, como 

lo hemos significado en la clase pasada, por la aparición de los nó­

dulos pulpa:res; y finalmente por la aparición de estas agujas cál­

cicas que acabamos de recordar. 

Cuando ocurre esto, la pulpa se orienta hacia la atrofia, siem­

pre que la compresión se haga en forma lenta -y moderada. Si apa­

recen estas neo-formaciones dentinarias en forma exagerada y con 

cierta rapidez, antes de la alteración compensadora de la atrofia, 

la pulpa se orienta hacia los procesos inflamatorios, como hemos 

tenido ocasión de decirlo al hablar de los né.dulos pulpares. 

Cuando se hace en forma lenta y moderada, el protoplasma 

celular pierde su actividad de asimilación y entonces sobreviene 

la atrofia por compresión. 
Atrofia p.or senectud. 

Tepemos t,ambién la atrofia por senectud, que es la más co~ 

mún en los órganos dentarios. . 1 

La atrofia por senectud se produce por inanición en base a 

la disminución de la amplitud del conducto radicular en el peri­

apex. Yo hemos dicho cómo durante toda la vida del órgano den­

tario, se va formando dentina adventicia y cemento adventicio, 

de tal manera que la luz del canal :radicular, ªmplio en el di.ente 

juvenil, se va reduciendo cada vez más. a medida que pasan los 

años. "for consiguiente, en un diente senil hemos de encontrar un 

conducto en el ápex, de dimensiones reducidas; tanto más reduci-

das cuanto mayor es la edad. 1 
Se comprende entonces, cómo estrechándose el conducto radi­

cular, el riego nutricio se hace cada vez más deficiente. 

Aspecto Clínico. 

Esta atrofia senil pertenece a la involución general del orga-
' 
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nismo de que ya hemos hablado: no hay síntomas clínicos y lo mis­
mo que en la degeneracíón cálcica, por regla general aquí también 
hay marcada analgesia. 

Hi~topatología.. 

Pérdida de céluJa,s. 

Veamos ahora cuál es la histopatología de la atrofia pulpar. 
En una pulpa atrófica, hemos de encontrar una disminución 

enorme de sus elementos anatómicos; múltiples células se han ne­
crof1ado y se h~n fagositado; otras se encuentran atrofiadas; otras 
en estado necrobiótico. 

Encontraremos también en los odontoblastos, desgarramientos 
y separación de las fibrillas de Tomes. Estas células ehtonces, se 
incorporan al tejido pulpar, para luego necro¡;::arse y ser barridas 
por la fagositosis. 

Formación de Vacuo­
las. 

La pérdida de elementos celula,res y la atrofia celular, debe­
rían traer una retracciéi!l de la pulpa; pero como hemos dicho ha­
ce un momento, no puede retraerse, porque está extendida entre 
las paredes d~ntinarias; se forman entonces, huecos, cavidades, que 
reciben el nombre de "vacuolas". 

' - ' Estas oqu-edades no se encuentran vacías; están llenas de plas-
ma intersticial. Los elementos indiferenciados, debido a este esta­
do atrófico generálizado, no_ pueden generar fibras, haces conjun­
tivos, y por consiguiente, "no tenemos en la atrofia pulpar, una hi­
perplasia conjuntiva; ahora en el caso de la atrofia senil, ·encon­
tramos arterio-esclerosis por el proceso de involución a que ya nos 
hemos referido. 

Precisamente debido a la dificultad del tejido pulpar para pro­
ducir haces conjuntivos, aparecen las vacuolas, aparecen esta:s ca­
vidades; y esto se explica, porque la pérdida de los elementos ana­
tómicos no se equilibran con una hiperplasia conjuntiva; es decir, 
con la formación de fibras conjuntivas, que es la manera cómo el 

' 
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organismo se defiende, equilibrando la pérdida de unos elementos 

con la formación de otros. 

Aspecto reticular. 

Es por eso que el tejido pulpar, no formándose haces conjun­

tivos y desapareciendo gran cantidad de elementos celulares, to­

ma un aspecto francamente reticular; y es por es9 también que 

alg11nos autores llaman a la atrofia de la pulpa, ''atrofia reticu­

lar'.' 
\V ell fué el primero que la designó así: "atrofia reticular"; 

y en el texto de Erausquin y Saizar, apa-rece cqn este nombre de 

"atrofia reticular". Nosotros hemos de llamarla "atrofia pul par" 

simplemente, porque al decirse "atrofia r-eticular", parecería tra­

tarse (]_e una atrofia del retículo. 

Aspecto de las Vacuo­
las. 

Las vacuolas presentan aspectos distintos, según que ellas se 

formen en la parte central de la pulpa o se formen en la parte 

periférica, como veremos después en una lámina. 

En la parte central son alargadas; parecen vasos muy ensan­

chados; en cambio, en la parte periférica, son más redondeadas, de 

'diámetro mayor y más o menos uniformes. 

Induración de 
la pulpa. 

Por otra parte, las pulpas atré,ficas presentan una cierta in­

duración; si se extrae una pulpa y se la toca con los dedos, se ve­

rá qne no tiene ese estado blando que caracteriza a las pulpas no 

atróficas, y sobre todo a las pulpas juveniles, que presentan una 

masa gelatinosa. 
Coloración de 
la pulpa,. 

Por otra parte, cambian de coloración sobre todo en las atro­

fias por senectud; presentan un color rojo oscuro, mientras que 

en las pulpas no atróficas, ese color es francamente rosado. 
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La pulpa no atrofiada presenta también un brillo muy VISI­
ble; en cambio, la pulpa atrofiada, es muy opaca, presenta una 
franCIJ: op~cida~. S{) ~xplican estas características, porque al dismi­
nuirse el riego sanguíneo, se disminuye el riego nutricio. 

Con lo dicho, V ~s. observan que estas características de la 
pulpa no atrófica, pertenecen a una irrigación amplia y profusa. 

Red Vascular. 

La· red vascular en la atrofia, se encuentra también reduci­
da; se han atrofiado muchos va&1os. En la pulpa atrófica senil, 
especialmente, encontramos vasos én forma rectilínea; encontra­
mos en ellos, como hemos dicho, degeneración cálcica; es decir, 
arterio-esclerosis; y aún degeneración albuminoidea y degenera-
cien grasa. 

Las alteraciones progresivas conducen o pueden conducir a 
una reacción de defensa de los elementos celulares. 

Esta reacción de defensa se pone de manifiesto por una so­
breactividad celular.' Esta sobréactividad puede incid~r en cual­
quiera de las tres modalidades de la..<: funciones de las células. 

Recuerden Vds., que cuando hemos hecho la clasificación de 
las alteraciones patológicas, hemos seguido la presentada p~r Vir­
choff, que divide a las alteraciones patológicas de acuerdo preci­
samentA a la actividad celular: en alteración nutritiva, altf)ración 
formativa y alteración funcional. 

La alteración nutritiva frente a las alteraciones progresivas, 
conduce a la hipertrofia; es decir, al aumento de volumen y de ma­
sa de los elementos celulares; proceso, como se vé, inverso al de 
la atrofia, que acabamos de estudiar. 

La sobreactividad formativa conduce a su vez a la hiperpla­
sia y a la neoplasia; fenómenos que Vds. también han estudiado en 
!a parte general; por eso no vamos a hacer su análisis. 

Recuerden tan sé,lo que la hiperplasia es la multiplicación ce­
lular que se realiza en forma más o menos ordenada, en forma más 
o menos típica; y la neoplasia, es también la multip.licación celu­
lar, pero que se hace en forma desordenada, en forma atípica y 
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sobre todo y especialmente, en forma ílimitada. Hay un crecimiento 

en las neoplasias completamente ilimitado. 

Las alteraciones progresivas en su aspecto nutritivo y forma­

~ivo especialmente, . ya las hemos estudiado de una manera indirec­

ta. Las hemos estudiado, cuando hemos considerado la capacidad 

calcificadora de la pulpa; de manera que las hemos estudiado cuan­

do hemo:i pasado revista a las neo-formaciones . dentinarias, como 

Vds. recordarán; cuando hemos hablado de la dentina translúci­

da; de la gentina opaca, de la 'dentina secundaria y de los nódulos 

pul pares. 
Deliberadamente no incluyo aquí a la dentina adventicia, por­

que recordarán que hemos dicho que es una <ientina que se forma 

en base a una actividad fisiológica de la/pulpa; de manera que no 

per}lenfce a este renglón de las· alteraciones progresivas. 

La sobreactividad funcional, es -un proceso complejo que com­

prende un capítulo aparte\ que es el capítulo de las inflamaciones, 

cuyo estudio hemos de iniciar en la próxima clase. 

Adelantemos tan sólo, que la inflamación merece un estudio 

detenido por lo que respecta al tejido pulpar; por un l¡¡,do, porque 

se trata del tejido vivo, qúe le da vitalidad al elemento; y por otro 

lado, porque, como veremos después, en las inflamaciones pulpa­

res se encuentra lesionado todo el terreno anatómico de la pulpa. 

La degeneración cálcica y la atrofia pulpar, son dos aspectos 

de las alteraciones regresivas de la pulpa. Los hemos entresacado 

de las demás alteraciones d~ esta naturaleza, porque son dos as­

pectos que en forma aislada nos interesan desde el punto de vis­

ta del tejido pulpar. Algunos otros los veremos al estudiar las in­

flamaciones. 
Vamos a pasar algunas láminas para comprender mejor lo 

que acabamos de decir. 
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FIGURA 1 

Aquí tenemos agujas cálcicas. 
Como vé!K" ven, son concreciones cálaicas, 

radicular pueden tener esta forma p,rismática, 
que nos hemos r,e:ferido. 

Observen ta:rnbién la dirtJcción: dirección 
diente. 

alargadas; en el conducto 
o es;e aspecto fusiforme, a 

paralela al eje mayor del 
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FIGURA 2 

Aquí tenemos en d) una aguja <:álcica de mayor tamaño, correspon­

diente al tejido pulpar_ 
Se encuentra adosado a un vaso b). Es muy frecuente encontrarla con 

esta ve·cindad vascular. 

FIGURA 3 

Esto pertenece a la atrofia pulpar1: vemos una vacuolización de la 

parte e en tral. 
Como Vds. pueden observar, estas vacuo las tienen aspecto alargado; 

parecen vasos cuyo diámetro se halla muy aumentado. 
Pueden ser muy alargadas, como Vds. ven en esta parte; o más re. 

ducidas, como pueden observarse aquí. 
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FIGURA 4 

Aquí pued¡en observar Vds .. también dos vacuolas en la parto central. 
Pero sobr·e todo y especialmente, e¡,ta lámina está destinada a obser­

Yar el aspecto reticular que pre·senta la pulpa en el estado atrónco. 

FIGURA 5 

Aquí tenemos una vacuolización penférica. 
Los odontobl&stos han desaparecido y han dejado estas cavidades, que, 

como Vds. ven, toman ya un aspecto tk 'mayor amplitud; una forma más 
o menos redondeada. 
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FIGURA G 

Esta lámina es un esquema que nos muestra los odontoblastos en hi­
lera, en forma de empalizada, en una parte; y en otra, la a;e.sapalición 
de ellos, produciéndose entonces, una vacuola y quedando entre un odé nto. 
blastos y otro, algunas fibras de Tomes, que no han desaparecido toda vía. 

FIGURA 7 

Esta lámina nos muestra el desgarramiento de los odontoblasto¡,_ 
En esta zona e), tenemos odontoblastos; la parte amarilla, t>S denti. 

na. En esta zona d), se ven las fibrillas de Tom)e!s, sin las células cdon­
toblásticas, que por haberse desgarrado, pasan al territorio pulpar. 
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FIGURA 8': 

Aquí tenemos una atrofia pulpar en la porción radicular, por degene­
ración hidrópica de las células. 

Vean Vds. toda esta parte central, cómo queda confinada por la tu­
mefacción turbia, r la degeneración hidrópica celular. 

FIGURA 9 

Aquí tenemos una pulpa senil eon esclerosis. 
Observen el vaso rectilíneo, de muy escaso diámetro. 
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FIGURA 10 

Esta es una lámina interesante y digo interesante, porque Vds. mis­

mo ya se han percatado de ello en la última clase al solicitármela para 
copiarla. 

T•enemos en ella, de una ma.nem gráfica, sintetizada la evolución del 

eleme.nto celular, desd.e su composición química hasta las di&tintas alte.ra. 

ciones que pueden sobrevenir, pasanda al metabolismo anormaL 

Vds. ya tienen presente, cómo la célula tiene• esta composición químt· 

ca de agua, albúmina, grasa, etc. Recordarán cómo el agua, cuando tll 

metabolismo anormal incide en ella, trae como consecuencia los trastornds 

físicos CL.e la tumefacción turbia, o la degeneración hidrópica o micro-va. 

cuolar; y cómo también, cuando incide ei metabolismo anormal en las otras 

sustancias, hay una ''desorganización química celular''. 

El metabolismo anormal, los trastornos físicos y la desorganización 

química celular, conducen, por un lado, a las aíteraciones regresivas coíno 

lo vienen marcando estas líneas, con lo cual aparece la atrofia, o aparece 

la necrosis, la muerte; o bien el tejido se orienta hacia su curación, como 

ya lo hemos dicho. 'y tenemos entonces: el re!stitutio ad integum, cuando 

los tejidos enfermos no es·tán muy alterados, cuando no son muy diferen. 

ciados y resultan aptos para regenerarse; o· bien tenemo·s la esclerosis, con 

reemplazo conjuntivo, cuando les tejidos no son aptos para la regenera­

ción. O bien se orienta hacia las alteraciones progresivas, y tenemos en­

tonces lo que ya hemos estudiado: la hipertrofia ,la hiperplasia y también 

la neoplasia, que Vds. ya habrán visto. 
La hiperplasia y la neoplasia, son procesos que pertenecen a las alte­

raciones progresivas. Cuando Ia capacidad de reproducción celular es exa­

gerada, pero se ejercita siguiendo una ''vía normal'', reproduciéndose ele­

mentos adultos, tenemos la llamad'a '' Hiperplasia' '; cuando la función de 

crecimiento se realiza en forma d.esordenada, desviada de su orientación 

normal, esa exaltación formativa da lugar a las neopla'sias. 
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!Neoplasias! _ 
IJHipér~la~ las 1 

~~----~--~~~ 

JHtpertrotla 
l¡liperplasla 

FIGURA Jl 

l!ETABOLIS!lO ANORJI:AI. ----------------

.ne'se..r.t!f!n i z±L:i ón 
QliTml.~_uelu·~·.!: 

·- {D. ' .. Album. 1 no id e In. Amiloide 
rf. Grasa 
Inf. Grasa 
D. Cálol ca 
Inf Cálcica 
Plgmenta.ción 

Esta lámina nos explica el 'metabolismo anormal. 
Ya saben Vds. que Ja nutrición es el intercambio entre las substan­cias incorporadas en el organismo mediante la ingestión de los alimentos y las substancias de que están constituídos los elementos celulares. Por eso, es absolutamente indispensable, para comprender bien, para hacer concíencia de los fenómenos patológicos, conocer la constitución quí­mica (le las células y estudiar previamente el quimismo fisiológico que se desarrolla en ellas. 
Esta lámina nos puede orientar en este estudio. Aquí en a) y en b), yernos la asimi-lación; es decir, el intercambio nutritivo, el ingreso al protoplasma y {l,.l núcleo·. En e) y en d), vemos el egreso; es decir, la des­Rsimilación. a), b), e) .Y d), representan las m,utacio:n,e's bio-químicas nor­males. 
Cuando el metabolismo se altera, se l'Ompe el equilibrio nutricio y las. substa.ncias de desasimilaci6n no egresan de la célula; o se quedan en el núcleo como en f); o pasan del núcleo al . protoplasma como en e) ; o bien los propios productos residuales del protoplasma permanecen en el mism protoplasma como en g). 
Como acabamos de ver, en el me·tabolismo celular, debemos admitir dos fases: la asimilación y la d.esasimilación. 
Ahora bien: además de las alteraciones que hemos observado en este esquema, podemos encontrarnos con un exceso de asimilación que consti­tuye el anabolismo y que conduce a la hi!lertrofia. O bien puede haber una desasimilación, un gasto, un egreso excesivo que constituye el catabolis­mo y que conduce a la atrofia. 
0uando nredomina la forma ratabólica, tendremos 

c<'lular que comprend,e. Fenómenos Regresivos; y cuando 
ma anabólica, tendremos los Fenómenos Progresivos. 

una df'[(en,eraeión 
predomina la for-
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Es fácil comprender, entonces, después de lo explicado y después de 

haber visto este esquema, cómo la vida c_:;!ular depende del equilibrio en­

tre esa serie de reacciones protoplasmáticas. Roto este equilibrio, la cé­

lula se altera, la célula e:nferma. 
El gran Virchow, en una sola frase ha expresado todo el sentido de la 

patología: "La cülula -dice- lleva en sí la vida, y por eso mismo, trans-

porta la enfermedad y la muerte". · 

1la. CLASE 

Génesis 

Aspecto 

Temal 

Agujas cálcicas. T?pografía. Histo-patología. 
Atrofia Pulpar. Características. Clasificación. 
Histo-patología. 

CUADRO SINOPTICO 

{ 
Precipltación cálcica 
A Iteraciones regresivas 

~ 
Zona radicular 
Zona coronaria 
Libres 
Adherentes 
Dirección 

Fusiforme Compresión fibrosa ~ 
Estrechez del conducto 

t. Células alargadas 

Prismátic~ 
Nodular Esférico 

Ovoide 

j 
Tipo amorfo 

~ 
N ecrosadas 

Histo-patología Células Atrofiadas 
Degeneración e áleica 

Esclerosis pulpar 
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ATROFIA Pl[LPAR: 

~ 
Nódulos pul pares 

Por compresion Agujas cálcicas -
Dentina secundaria 

Por inanición 
o senectud 

Histo-patología 

) 

Foramen apical 
R.iego nutricio 
Involución 
Anal~sia 
Aspec.to clínico 

Elementos celulares Atrofiados ~ 
Desaparecidos 

Vacuolización ~ 

Induración 
Opacidad 
Rojo-Obscuro 

Desgarramiento odontoblástico 

Central 
Periférica 
Plasma Intersticial 

Red Vascular l ~~~~:i~:ctilíneos ~ 
cálcica , 

Degeneración albuminoidea 
grasosa 

(Continuará) 
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