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Unc de los principales problemas en 1z odontcinela, es la-
conservacibSn de las piezas dentales temporales, hasta gue se lle
ve a cabo la exfoliacibén normal, de ahf la impertancia de una =--

buena técnica en el tratamiento de la pulpa dental.

La conservacién de la salué de la pulpa dental es unc de -
los aspectos clinicos m&s importantes, va gue la salud dental, -
principalmente en los nirfos, se ve afectada en béaciopes per mGl
tiples patclogias, gue pueden constituir un factor predisponente
en la implantacién de una patologia posterior en la denticibébn -~

pernanente.

La teraviz vnulpar es el método preventivoe por medio del ~-
cu&l conservames una pieza dentaria, utilizando diferentes técni
cas como lo son el recubrimiente bulpar indirectc, el recubri---

miento pulpar directe, la pulrotomia v la pulpectomfia.

Ccnsiderando el grado de la lesién y realizando el trata--
mientc adecuado en las pulpas afectadas, podremos cumplir su co-
metido de permanecer en la boca en condiciones saludables hasta-

7ue liegue el nomentc de la exfoliaciérn normal.
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CAPITULC 1

EMBRIOCDLOGH?T

DESARROLLGC DE LA CAVIDAD ORAL Y LT LA CARA

El desarrollo de la cara principia con el establecimiento-
Qe la cavidad oral o boca primitiva. Comienza a formarse median-
te la invaginacidn del ectodermo de la extremidad cef&lica del -~

embridn.,

El ectodermno se profundiza hasta encontrarse y unirse con-
el endodermo del tracto digestivo primario. A la cavidad formada
por la invaginacién del ectodermo se le denomina cavidad oral --
primitiva o estomatodeo. Al nivel del &ngulo de unién entre la =
pared superior y posterior de la boca primitiva se forma un fon-
do de saco que se le denomina bolsa de Rathke, la cudl da origen

a los 1l&8bulos anterior v medio de la hip&Sfisis.

La cavidad oral primitiva se encuentra separada del tracto

digestive por medic de una membrana que resulta de la unién del-




ectodermc con el endodermc, llamade membrana bucofarfngea, la --
cuél se rompe durante la cuarta semana de vida intrauterina, es-
tableciéndose la comunicacién entre la beoca y tracto digestive -

primitivos. El desarrollo embrioclsfgice postericor de la cara toma

ad bucai.

o}

como centrc de partida a la cavi

Pcr arriba de la cavidad oral primitiva se encuentra una -
prominencia gue se conoce con el nombre de proceso & prolonga---
cibén frontonasal, y por abajo se localizan los cinco pares de ar
cos branqguiales, cue se dencminar arcce branguial I, II, III, IV-

y V.

Al primer arco branguizl se le divide en dos procesos, el-
maxilar v el mandibular; al segundo también se le conoce como ar

¢co hioideo vy al tercero arco tirohioidec.

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan del -
proceso fronto-nasal y del arcc branguial I. Los arcos brangquia-
les hioideo v tirohioideo se unen al primero para constituir la-

lengua.

DESARROLLC EMBRIOLOGICO DE LA CARA

Tan pronto como gueda establecido el estomatodeo, se le =-
unen el proceso fronto-nasal por arriba vy por abajo el primer ar

co branqgquial.




& porcidn supericr del primer arco branquial est& consti-

£

tufda por dos pegquefias yemas laterales, una derecha y otra iz~=-
quierda, que recipen 1os nombres de procesos maxilares superio--
res, Dichos procesos son los que dardn origen a las porciones la
terales del labio superior, porcibén superior de las mejillas, pa
ladar duro (excepto premaxila), paladar blando v arcada maxilar-

superior,

La porcidén inferior del primer arco branguial estd consti-
tulida por los procesos maxilares inferiores, de donde deriva la-
mandibula, porcién inferior de las paredes laterales de la cara,

mentdn y porcidn anterior de .La lengua.

Una vez formados los procesos maxilares superiores e infe-
riores, el crecimiento de 1la porcidén inferior de la cara se re--
tarda y el proceso fronto-nasal empieza a desarrollarse r&pida--

mente.

La parte superior de la prolongacién fronto-nasal da orf-

gen a la frente y prosencéfalc.

Por debajo de la frente aparecen dos invaginaciones gque se
conocen como agujeros olfatorios, que posteriormente se transfor
mar$n en las aberturas anteriores de las fosas nasales. Por arri
ba y por dentro de leos agujeros olfatorios se forma un abulta~--

miento llamade proceso nasal medio que dar§ origen a la porcién-
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media v punta de la narfz. Dicnc ¢ or:

ine un creci-
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miento interior secundario gue formaré& el tabigue ¢ septun nasal
que hace la separacifn de las fosas nasazles en derecha e izguier

da.

Lateralmente al prccesc nasal medic y por arriba de los =--
agujeros nasales, se forman dos prominencias llamadas procesos -
nasales laterales gue darén oricen a las paredes laterales de 1la

narfz.

Por debajo del proceso nasal medic se originan dos peque--
nos mamelones llamados procesos glebulares, que crecen siempre -
hacia abajo de los agujeros oifatorios y se van a colocar entre-
los procescs maxilares superiores. Dichos mamelones globulares -
son los que dar&n origen a la porcidn central del labic superior

o filtrum.

La fusibén de los procesos globulares con los procesos maxi
lares superiores dan origen a todo el labio superior. Esta fu==--
sién gueda completamente realizada al final del segundc mes de -

la vida intrauterina,

Los lakios leporinos se deben a una falta de fusibn va sesz
parcial o total, de los procesos globulares ccn los maxilares su

periores.
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DESARROLLO EMBRIOLOGICC DEL PALADAR

Principia su desarrollc més o menos a la mitad del segundo

wmes de la vida intrauterina,

En un embridn de ocho semanas de vida intrauterina, se ob-
serva que los procesos maxilares dan luggr a partir de su super-
ficie interna u oral a unas prolongaciones denominadas procesos-
palatinos laterales, los cuales al formarse se dirigen hacia =--

adentro y nacia abajo.

Toman su direcciédn por la presencia de un 6rgano volumino-
so que es la lengua: ésta se coloca entre los procesos palatinos
laterales y de tal manera, gque entonces existe una comunicacifn-
de la cavidad bucal primitiva con las fosas nasales primitivas.-
En la parté media se encuentra el tabique nasal; la disposicién-
es tal que parece gque la lengua se pone en contacto cbn el borde

inferior del tabigque nasal.

Los procesos globulares al mismo tiempo dan lugar a la for
macidén de unas pequenas salientes a partir de su cara oral o su-
superficie posterior, las cuales constituyen los procesos palati

nos medios,

A wrincipios del tercer mes de vida intrauterina, comienza

& desarrollarse activamente el maxilar inferior, desalojando a -




la lenqua hacia abajc y hacia los lados de tal manera gque los --
procesos palatinos laterales que estaban en posicidn vertical se
dirigen hacia arriba v adoptan una posicién horizontal. Conti---
nfian desarrclléndose los procesos palatinos medios en direccidn-
hacia los procesos palatinos laterales. El tabique nasal se acer
ca mids a los procesos palatinos laterales. En embriones de nueve
semanas "in Gtero", aGn existe comunicacién entre la bocz y las-

fosas nasales primitivas,

En el embrién de once semanas "in {tero", los procesos pa-
latinos laterales crecen de tal manera gue se unen entre sf, con
los procesos palatinos medics v con el septum nasal. As{ quedan-
definitivamente separadas la cavidad oral primitiva de las fosas

Lasales primitivas.,

TECHO DE LA BOCA.- PREMAXILA

El proceso palatino medio deriva de la superficie poste---
vior de los mamelones globulares v al fusionarse con los proce--
: 7+ palatinos laterales dan lugar a la formacién de la premaxila

gue ¢s la parte m&s anterior del paladar durc.

Le premaxila sirve de implantacién a los dientes incisivos

superiores tantc centrales comc laterales,.

Los procescs palatince laterales se articulan con el tabi-




que nasa. y procescs palatinos laterales hasta el final del cuar
to mes de la vida intrauterina. La linea de sutura tiene la for-
ma de una "Y" abierta hacia adelante, localizada en la parte su-

perior o techo de la cavidad bucal.

Los procesos palatinos laterales intervienen en la forma--—

cibn tanto del paladar duro como del paladar blando.

DESARROLLO DE LA LENGUA

El desarrcllo embriolSgico de la lengua se lleva a cabe du
rante el segundo mes de la vida intrauterina, al nivel del piso-
de las cavidades bucal y faringea, por unién de los primerog ~--
tres arcos branguiales, y ya a principios del tercer mes "in Gte

ro", la lengua adquiere una forma reconocible.

El cuerpo y dpice de la lengua se originan bajo la forma -
de tres prominencias situadas en la superficie oral de la arcada
mandibular. Las prominencias laterales son dos, una a cada lado-
y se conocen con el nombre de tubé&érculos linguales laterales; y-
la tercera elevacibn es impar, y aparece entre 1los tubérculos la

terales, ligeramente por detris de é&stos vy se denomina tubérculo

lingual impar.

La base de la lengqua se desarrolla posteriormente a partir

de un abultamiento situado en la parte media y al que se le cono




ce con el nombre de cépula.

El tubérculo lingual impar prominente y grande al princi--
pio, pronto se reduce a un tamafo relativo y al final degenera, -
casl desaparece, en tanto que los tub&rculos linguales laterales

crecen sobre el mismo fusionidndose en la linea media.

En la parte media, entre los arcos hioideo y tirohioideo,-
se desarrolla la gléndula tiroides, mediante un crecimiento pro-

gresivo y orientado hacia abajo y adelante.

En ésta regibdn se origina el conducto tirogloso, creciendo
hacia abajo através de la lengua en desarrollo, hasta llegar al-
sitio futuro de la gl&ndula. Su extremidad bucal est& sefialada -

en la lengua adulta por el agujero ciego.

Los quistes del conducto tirogloso pueden desarrollarse en
ésta regibn, desde el agujero ciego hasta el itsmo de -la -gl&ndu~-

la tiroides.

Las malformaciones m&s frecuentes de la lengua son la glo-
sitis romboidea media que se debe a la persistencia del tubércu-
lo impar, y la lengua bffida, gque es debida a la falta de fusién

entre las dos prominencias linguales laterales,




RESUMEN DE LAS DERIVACIONES FACIALES Y DE LA CAVIDAD ORAL.

A.- Del proceso fronto-nasal derivan:
1.- La frente
2.~ El proceso nasal medio, que da origen a:

a).- Porcién media y punta de la nariz

b) .- Tabique nasal
¢) .- Mamelones globulares gque originan a:
a".- Porcién central del labio superior o filtrum

b".- Procesos palatinos medios, que dan lugar a =
la formacidén de la premaxila.
3.~ Los procesos nasales laterales, que dan origen a las -
paredes laterales de la narfz.
B.- Del primer arco brangquial derivan:
l.- Los procesos maxilares superiores, que dan origen a:
a).- Porciones laterales del labio superior
b) .- Procesos palatinos laterales, que originan:
a".- Paladar duro (excepéo premaxila)
b".- Paladar blando
¢".- Arcada maxilar superior
d".- Porcifén superior de las mejillas
2.- Los procesos maxilares inferiores de donde se originan:
a) .- Maxilar inferior
b) .- Mentén y porcién inferior de las paredes latera--

les de la cara

10




c).~ Parte de los dos tercios anteriores de la lengua
3.- Entre los arcos hioideo v tirohiocideo se forma el ter-

cio posterior o base de la lenqua.

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria --
gque se forma profundamente, bajo la superficie en la zona de la-
boca primitiva que se transformar& en los maxilares. La yema den
taria consta de tres partes:

a) el 6rgano dentario, derivado del ectodermo bucal
b) una papila dentaria proveniente del mesénquima y,-
c} un saco dentario que también se deriva del mesén--

quima,

El 6rgano dentario produce el esmalte, la papila dentaria-
origina a la pulpa y la dentina, y el saco dentarioc forma el ce-

mento vy al ligamento periodontal.

Dos © tres semanas despu€s de la rotura de la membrana bu-
cofaringea, se ve el primer signo del desarrollo dentario. En el
ectodermo bucal ciertas zonas de células basales comienzan a pro
liferar a ritmo més r&pido que las células en las zonas conti---

guas. El resultado es la formacién -de una banda sin engrosamien-

to ectodérmico en la reaién de los futuros arcos dentarios, que-




es la llamada l&mina dentaria,

En ciertos puntos de la l&mina dentaria, las células ecto-
dérmicas se multiplican afn m&s r&pidamente y forman un pequefio=-
botén que presiona ligeramente al mesénquima subdyacente. Cada =~
unc de estos pequehos crecimientos, representa el comienzo del -
6rgano dentario de la yema dentaria de un diente deciduo y no to
dos comienzan a desarrollarse al mismo tiempo. Los primeros en -

aparecer son los de la regién mandibular anterior.

Conforme continfia la proliferacién celular, cada érgano --
dentario aumenta en tamafio y cambia de forma. A medida que se de
sarrolla toma la forma parecida a la de un casquete, con la par-

te externa de &ste dirigida hacia la superficie bucal.

En el interior del casquete, las células mesengquimatosas -
aumentan en nGmero y aquf el tejido se ve mi&s denso que el mesén
quima de alrededor. Con &sta proliferacién la zona del mesénqui-~

ma se transforma en papila dentaria.

En éste momento se forma la tercera parte de la yema denta
ria, rodeando la porcibén profunda de ésta estructura. El mesén--
quima en esta zona adquiere cierto aspecto fibroso, y las fibras
rodean la parte profunda de la papila y de los 8rganos dentarios.

las fibras envolventes corresponden al saco dentario.
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Despuls de éstc, continfa cambiando la forma del érgano =~-
dentario. La depresidn ocupada por la papila dentaria se profun-
diza hasts que el Srganc adquiere una forma de campana y confor-
me esto se realiza, la l4&mina dentaria se rompe y la yema pierde

su conexidn con el epitelio de la cavidad bucal primitiva.
ETAPAS DE DESARROLLO

A pesar del hecho obvic de que el desarrollo dentaric es -
un proceso continuo, es necesario dividir el proceso de desarro-
1lo del diente en varias etapas, que se denominan de acuerdo con

la forma de la parte epitelial del germen dentario.
L&mina dentaria y etapa de yemas

L&mina dentaria

El primer signo de desarrollo dentario humanc se observa -
durante la sexta semana de la vida embrionaria. En ésta etapa el
epitelio bucal consiste en una cava basal de células cilfndricas

y otra superficial de cé&lulas planas.

El epitelio est8 separado del tejido conjuntivo por una =--
membrana basal. Algunas cé€lulas de la capa basal del epitelio by
cal comienzan a proliferar a un ritmo m&s r&pido que las células
adyacentes, origin&ndose un engrosamiento epitelial en la regién

del futuro arcc dentaric v se extiende a lo large de todo el bor

i3




de libre de los maxilares. Es el esbozo de la porcién ectodérmi-
ca del diente, conocido como l&mina dentaria. Se observan mito--
$is no solamente en el epitelio, sino también en el mesodermo -=-

subdyacente.

Yemas dentarias (esbozos de los dientes)

En forma simult8nea con la diferenciacién de la l&mina den
taria se origina de ella, en cada maxilar, salientes redondas u-
ovoideas en diez puntos diferentes, gue corresponden a la posi--
cién futura de los dientes deciduos y que son los esbozos de los

&8rganos dentarios o yemas dentarias.

De esta manera se inicia el desarrolloc de los gérmenes den
tariés y las células continfian proliferando més aprisa que las -
c€lulas vecinas. La l&mina dentaria es poco profunda y frecuente
mente los cortes microsc6épicos muestran a las yemas muy cerca =-

del epitelio bucal.

Etapa de Casquete

Conforme la yema dentaria continfia proliferando, no se ex-
pande uniformemente y é€ste crecimiento desigual en sus diversas-
partes da lugar a la formacifn de la etapa de casguete, caracte-

rizada por une invacginacifén poco marcada en la superficie profun

da de la vema.
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Epitelio dentario externo e interno.

lLLas células periféricas de la etapa del casguete forman el
epiltcilo dentario externo en la convexidad gue consiste en una -
s0la hilera de células cuboideas vy €l epitelio dentario interno,
situado en la concavidadé, formada por una capa de células cilin-

dricas.

Retf{culo estrellado (Pulpa del esmalte)

Las cé€lulas del centro del 6rganc dentario epitelial co---
mienzan a separarse por aumento del liguide intercelular v se --
disponen en una malla llamada retificulo estrellado. Sus espacios-
estdn llenos de un liguido mucoide, ricc en albGmina, lo gue im=
parte al retfculo estrelladc consistenc:a acojinada que después-
sostiene y protege a las delicadas células formadoras del esmal-

te.

Las células del centro del droano dentaric se encuentran -
Intimamente dispuestas y forman el nédulo del esmalte que se pro
yecta parcialmente hacia la papila dentaria subdyacente, de tal-
modo que el centro de la invaginacién epitelial muestra un creci
miento ligero como botdSn, bordeado por los surcos del esmalte la

bial y linqual.
Al mismo tiempo se oricina en el 6roano dentario, una ex--

tensién vertical del nédulc del esmalte, llamada la cuerda del -

esmalte, Ambas son estructuras temporales gue desaparecen antes-

15



de comenzar la formaciédn del esmalte.

Papila dentaria

El mes€énguima comienza a multiplicarse bajo la influencia-
del epitelic proliferarnte del &rgano dentaric. Se condensa para-
formar la papila dentaria, que es el 8rgano formador de la denti

na v del esbozo de la pulpa.

Los cambios en la papila dentaria aparecen al mismo tiempo
que el desarrollo del 6rgano dentario epitelial. La papila denta
ria muestra gemacibén activa de capilares y mitosis, y sus célu--
las periféricas, crecen y se diferencian después hacia odontc--=-

blastos.

Saco dental

Simult8neamente al desarrollo del &rganc y la papila denta
rios, sobreviene una condensacifn marginal en el meséngquima que-
los rodea. En esta zona se desarrolla una capa m&s densa y m&s -

fibrosa que es el saco dentario primitivo.

El 6rgano dentario epitelial, la papila dentaria y el saco

dentario son los tejidos formadores de todo un diente y su liga-

mento periodontal.
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tapa de Campana

.-

Confecrme la invacinacidn de

—

eritelio profundiza, ¥y sus =--
mérgenes continGan creciendc, el &rcoanc del esmalte adguiere for

ma de campana,

Epitelic dentaric internc
Esté formadoe por une scle capa de c€lulas que se diferene—-
cfian antes de la amelcoénes:s, en células cilindricas, v gue son

los amelcblastes.

i

Lag células del epitelic dentaric interno ejercen influen-
cia sobre las células mesencuimatcosas subdyacentes, que se dife-

rencian hacia vdontoblastcs.

io

i

T
.

Estrato interme
Entre el epitelio dentaric internce v el retficulo estrella-
G0 aparecen algunas capas de células escamosas, llamadas estrato

intermedic gue scn esenciales para iz formacidn del esmalte.,

Este se expande més princinaimente rpor el aumernto del li--

quido intercelular. Las células ron estrelladmas, oon prcionga

0

ic

3
0]

s largas cue se =nE=StOomosan Cor La3f VEeECiras., Antes de comonzar

[
o
th

ormacifén del esmzlte, e! reciculo es<relladc se rectrae come-

consecuencia de la pé€rdide del lfouide intercelular. Entonces --




sys c€lulas se distinguen f4cilmente de las del estrato interme-
dic, Este cambio comienza a la altura de la cfispide o del borde-

incisal y progresa hacia el cuellc.

Epitelic dentario externc

Las cé€lulas del epitelio dentario externo se aplanan hasta
adguirir forma cuboidea baja. Al final de la etapa de campana, -
la superficie previamente lisa del epitelio dentario externo se-
dispone en pliegues. Entre los plieques del mesénquima adyacente
el saco dentario forma papilas que contienen asas capilares, y =
as{ proporciona un aporte nutritive rico para la actividad meta-

b6lica intensa del Sroano avascular del esmalte.

L&mina dentaria

Con excepcidn de los molares permanentes, en todos los de-
mids dientes, la l&mina dentaria prolifera en su extremidad pro--~
funda para originar el 6rgano dentaric del diente permanente, =--
mientras que se desintegra en la regién comprendida entre el &r-
gano v el epitelio bucal. El &rgano dentario se separa pocd a po

co de la l&mina, aproximadamente, en el momento en gue se forma-

la primera dentina.

Papila denrtavi:
Esta se encuentra encerrada en la roraidn invaginada del -
frgano dentaric v antes que se comicence a producir esmalte, las-

c€lulas neriféricas de 1z papila dertaria mesencuimatosa se dife




rencilan hacia odontoblastos. Primero toman forma cubcidea y des-
pués cilindrica y adguieren la potencialidad espec{fica para pro

ducir dentina.

Antes de la formacién de la dentina, la membrana basal gque
separa al Srganc dentario epitelial de la papila dentaria recibe

el nombre de membrana preformadcra.

Saco dentario

hntes de comenzar la formacién de los tejidos dentales, el
saco dentario muestra disposicibn circular de sus fibras y pare-
ce una estructura capsular. Con el desarrcllo de la rafz, sus fi
bras se diferencfan hacia fibras periodecntales que gquedan inclui

das en el cemento v en el hueso alveolar.

Etapa avanzada de la campana

Agul el lImite entre el epitelio dentario interno y los ==
odontoblastos delfnean la futura unién dentinocesm8ltica. Ademés,
la unién de los epitelios dentarios interno v externo en el mar-

gen basal del Srgano epitelial, en la regidn de la lfnea cervi-=-

cal, dar§ or:c=n a l& vaina radicular epitelial de Hertwig.

Vaina radicular epitelial de Hertwig v formacién de las rafces.

El desarrcllo de las raices comienza después que la forma-

cibn del esmalte v la dentina ha llecadc al nivel de la futura -
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unién cementoesmiltica. El 6rgano dental epitelial forma la vai-
na radicular epitelial de Hertwig, que modela la forma de las --
rafces @ inicia la formacién de la dentina. La vaina oonsiste =~
Gnicamente de 10s epitelios dentarios externo e interno, sin es-
trato intermedio ni retfculo estrellado. Las células de la capa-

interna se conservan bajas y normalmente no producen esmalte.

Cuando éstas células han inducido la diferenciacifn de las
células del tejido conjuntivo hacia odontoblastos y se ha deposi
tado la primesra capa de dentina, la vaina pierde su continuidad-
Y su relacién Intima con la superficie dental. Sus :e;iduo- per-
sisten como restos epiteliales de Malassez en el ligamento perio
dontal.

Existe diferencia notable en el desarrollo de la vaina ra-
dicular epitelial de Hertwig en dientes con una rafz y en los =--
que tienen dos o mis rafces. Antes de comenzar la formacién radi

cular, la vaina radicular forma el diafragma epitelial.

Bl crecimiento diferencial del diafragma epitelial en los-
dientes multirradiculares provoca la divisién del tronco radicu-

lar en dos o tres rafces.
81 las células de la vaina radicular epitelial quedan adhe
ridas a la superficie dentinal, se pueden diferenciar hacia ame-

loblastos corpletamente funcionales, y producir esmalte. Esas go

20



“litas de gsmaite, llamadas perlas de esmalte, se encuentran algu
nas veces er e. 8rea de bifurcacibn de las rafces de los molares
permanentes., £i se rompe la continuidad de la wvaina radicular de
Hertwic, o &i £sta no se establece antes de la formacién de la =~
dentina, sobreviene un defectc en la pared dentinal de la pulpa.
Tales defectos se¢ encuentran er el pisc pulpar correspondiente &
la bifurcacién si la fusibn de las extensiones horizontales del-
diafragme se conserva incompleta, ¢ en cualquier punto de la ==--
rafz misma. Esteo explica el desarrcllc de aberturas de canales -
radiculares accesorios sobre la superficie periodontal de la =--

rafz.




CAPITULO IIX

HISTOLOGIA DE LA DENTINA Y LA PULPA

HISTOLOGIA DE LA DENTINA

La dentina y la pulpa no s6lo est&n muy relacionadas topo-
gréficamente, sino que adem&s existen entre ambas, Intimas rela=-
ciones funcionales y embrioldgicas. Existen por tanto, razones -

importantes para considerar estos dos tejidos como una entidad -~

u Srgano.

La dentina se encuentra tanto en la corona como en la rafz
del diente, constituyendo el macizo dentario; forma el carpazén-

que proteje a la pulpa contra la accién de los agentes externos.

En preparaciones frescas de dientes de individuos j6venes,
la dentina tiene un color amarillo p4lido v es opaca en prepara-
ciones fijadas, tomando un aspecto sedoso gque se debe a gue el -
aire penetra a los tfibulos dentinarios. La dentina est& formada-
en un 70% de material inorg&nico v en un 30% de substancia org&-

nica Yy agua. La substancia orc8nica consiste fundamentalmente de
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cme una variedad especial -

de tejidc conzjuntive, Siendc un tejide de soporte © sostén, pre-
senta algunos caracteres semesantes & 10s te~idos conjuntivos --
cartilagincsos, fsec v cementa.

La dentina esté& formada wor .os siguientes elementos.
MATRIZ CALCIFICADA DE L&A DENTINE

Las sukstancias intercelulares de & matriz dentinaria com
prenden las fibras cclégenzas 3 ia supstancia amerfa fundamental-
dura ¢ cementc calcificada, €ste Zltime contiene adem&s una can-~
tidad variable de acua. E. nroceso de calcificacidn se encuentra
restringidc a los mucopclisac&ridos de 1s substancia amorfa fun-

aamental cementosa. L& subs=tancie

da se encuentreé surcade en todc su es

llamados t{izulos dentinarios, en dond

nes citoplé&smicas de lcs odcntchliasto
La subst

cenas muy Zinas, gue descansanh entre

tosa calcificads., Les IZitras colicen:z

interceilular amorfa calcifica-

peser por unos conductillos
= se alojan las prolcngacio
g ¢ fibras de Thomes.

ancia intercelular fibrosa consiste en fibras colé

la substancia amorfz cemen-

€ se caracterizan porcue se




amifican yv anastomosan entre s, y adem8s estén dispuestas en -

dngulos rectos en relacibn con ilos tGbulos dentinarios.

TUBULOS DENTINARIOS
Sonr: conductillos de la dentina que se extienden desde la -
pared pulpar hasta la unién amelo-dentinaria de la corona del =--

diente, y hasta la unidn cemento-dentinaria de la rafiz del miznmo.

Lo

U]

tbulos dentinarios al nivel de las cispides, bordes -
incisales v tercios medios y apical de las ralces, son rectilfi--
neos; cas. perpendiculares a las lineas de unién amelo y cemento
dentinarias. En las 8reas restantes de la corona y el tercio cer
vical de la raiz, describen trayectorias en forma de "S". La pri
mera convexidad de estas trayvectorias "S" se encuentra orientada
hacia el &pice radicular. Los t(bulos dentinarios estén ramifica
dos en la periferia; estas ramificaciones se anastomosan amplia-

mente entre sI,

Los tQibulos dentinarios vistos en un corte transversal me-
diante el microscopio electrSnico, aparecen como conductos irre-

gulares sin limites bien definidos.

FIBRAS DENTINARIAS O DE THOMES
No son sino prolongaciones citoplésmicas de cé€lulas pulpa-
res altamente diferenciadas llamadas odontoblastos. Las fibras -

de Thomes son més gruesas cerca del cuerpo celular; se van ha---




o

ciendc mé&s angostas, ramificindose y anastomoséndose entre sf a-
medide que se aproximan a los limites amelo y cemento dentina---
rios. A veces traspasan la zona amelc dentinaria y penetran al -
esmalte ccupandc una cuarta parte de su espesor y constituyéndo-

se los husos y agu-as de este tejido.

No se ha demostrado la presencia de vasos sangulneos o lin
f&ticos, ni de nervios en el espacio potencial gue existe entre~-
la fibra de Thomes v la pared del tGbulc dentinario; aungue es -~

indudable cgue por el mismo circula fluido tisular.

LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN

La formacién y la calcificacidén de la dentina principia al
nivel de la cima de las clispides, y continfia hacia adentro me---
diante un proceso ritmico de aposicibén de sus capas cSnicas. El-
modelo de crecimiento ritmico de la dentina se manifiesta en la-
estructura yva bien desarrollada por medio de lineas muy finas.--
Estas lineas aparecen en periodos de reposo en la actividad celu
lar y se conocen como lineas incrementales de Von Ebner y Owen.-
Se caracterizan porgue se orientan en &nqulos rectos en relacién

con los t{ibulos dentinarios.

DENTINZ INTERGLOEULAR
El preoceso de calcificacién de la substancia intercelular-
amorfa dentinaria, ocurre en peguefias zonas globulares que habi-

tualmente se fusionan para formar una substancia homogénea. Si -
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la calcificacién permanece incompleta la substancia amorfa funda
mental no calcificada y limitada por los glébulos, constituye la
dentina interglobular, que puede localizarse tanto en la corona-

como en la ralz del diente,

La dentina interglobular coronaria se encuentra situada -~
cerca de la unibn amelo dentinaria bajo la forma de pequehos es=-
pacios lagunares, que no se encuentran vaclos, sino que los atra
viezan sin interrupcibén tfibulos y fibras de Thomes. Algunos auto

res llaman a estas lagunas espacios interglobulares de Czermack.

La dentina interglobular radicular se observa como una del
gada capa de aspecto granuloso; se encuentra cerca de la zona --
cemento-dentinaria y se le conoce como capa granular de Thomes.=-
Para Thomes esta capa tenia aspecto granular cuando la observsé -
bajo el microscopio electrénico, pero se ha comprobado que esta-
estructura no es granulosa, sino gne estd formada por espacios =
muy pequenos no calcificados o hipocalcificados, atravezados por

los tGbulos dentinarios y fibras de Thomes, que pasan sin in--=-

terrupcidén de un lado a otro.

DENTINA SECUNDARIA, ADVENTICIA O IRREGULAR

La formacién de dentina puede ocurrir durante toda la vida,
siempre vy cuando la pulpa se encuentre intacta. A la dentina neo
formada se le conoce con el nombre de dentina secundaria o adven

ticia, ¥y se carecteriza porque sus t{bulos dentinarios presentan
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un cambic abrupto en su direccidn, son mencs regulares y se en--

cuentran en menor nimero gue ern la dentina primaria,

La dentina secundaria puede ser originada por las siguien-

4]

tes causas: atriccidn, abrasién, erosiérn cervical, caries, opera
ciones practicadas sobre la dent.na, fractura de la cerona sin -
expesicidn pulpar, v gue se presentan cor mavor frecuerncia en la

senectud.

La dentina secundaria ¢ irregular, nacitualmente se deposi
ta al nivel de la pared pulpar. Contiene mencr cantidad de subs-
tancia org&nica v es menos permeable gue la dentina primaria; de
allf gue prectene & la pulpa contra la irritacibn y los traumatig

mos.

Se llamar tractos necrosadcs de la dentina, a zonas de es-
te tejido aue se caracterizan per presentar degeneracidn de sus-

prolongaciones odontoblé&sticas.

DENTINA =ZSCLERCTICZ O TRASFAFRENTE

Lee estimules de diferente naturaleza no (nicamente indu--
cen @ l&¢ formacifrn adicional de denrtinz s=cundaria, sino gue pue
den dar lugar a camtios histolégicos en el teiido mismo. Las sa-

les de czlicic pueden obliterar los tdbulcs dentinarios. La dent:
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atravéz de ezte tipo de dentina, pero e¢s reflejada en la dentina

normeal,

La esclerousis de la dentina se considera como un mecanismo
de defensa porgue este tipo de dentina es impermeable y aumenta-
la resistencia del diente a la caries v a otros agentes externos.
La esclerosis dentinaria tiene gran importancia préactica. Consti
tuye un mecanismo gue contribuyve a la disminucidén de la sensibi-
lidad y permeabilidad de los dientes numancs a medida gue se ---
avanza en edad, y junto con la formacibén de la dentina primaria-
nos protege contra la accién abrasiva, erosiva y de la caries, -

previniendo asi la irritacibén e infeccidén pulpar.

INERVACION

A pesar de la observacidén clinica de que la dentina es bas
tante sensible a diversos estimulos, las bases anatSmicas para -
explicar esta sensibilidad aGn constituye un tema de controver—-
sia. Las dificultades en la técnica histolégica son la causa fun
damental de la falta de una informacién definitiva. Aparentemen-
te la mayoria de las fibras nerviosas amielinicas de la pulpa --
terminan poniéndose en contacto con el cuerno celular de los ===
odontoblastos. Ocacionalmente parte de una fibra nerviosa parece
alcanzar a la predentina, dobl&ndose hacia atr8s hasta la cava -

odontobl&stica, ¢ mis raramente terminandce en la dentina. 234n no

se han descubierto fibras nerviosas intratubulares.
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La sensibilidad de la dentina puede explicarse debido a =--
los cambios de tensién superficial vy de cargas electr6nicas tam-—
bién superficiales, que en respuesta suministran el estimulo ne-
cesaric para la excitacidn de las terminaciones nerviosas amielf

nicas pulpares.

PUNCIONES

Las substancias intercelulares de la dentina son permeabi-~-
lizadas comc cualguier otro tejido por el fluido tisular. La den
tina debe & este fluido su turgencia, que juega un papel impor--

tante al asegurar la unién entre la dentina v el esmalte.

La dentina es un producto de la pulpa, y la pulpa, por in-
termedic de las prolongaciones odontobl&sticas, es una parte in-
tegral de la dentina. Asf, cuando la lesién por caries o una ca-
vidad tallada incluye la dentina, est&n involucradas las prolon=-

caciones odontoblésticas v la pulpa.

Una vez abiertos periféricamente los tGbulos dentinarios,-
pueden penetrar los irritantes y causar dafios a las prolongacio-
nes odontobl&sticas, lo cufl dar& por resultado reacciones pato-

l6gicas de lz pulpa.
La dentina secundaria regular es conocida también como den
tina funcional porgue se produce como resultado de estfmulos fun

cionales m&s intensos. La cantidad de dentina secundaria Que se-
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produce depende del grado de intensidad del estfmulo. Adem&s es-
ta dentina no se distribuye regularmente sobre la superficie de-
la pulpa, sino gue se produce con mayor cantidad sobre las super
ficies gue responden a estfmulos de desgaste m&s fuertes. La den
tina secundaria puede por tanto encontrarse en el techo y en el-

piso de la c&mara pulpar.

La dentina es sensible al tacto, a la presién profunda, al
frfo y al calor y también a algunos alimentos 4cidos y dulces. -
Se piensa que las fibras de Thomes trasmiten los estimulos senso
riales hacia la pulpa, la cudl es bastante rica en fibras nervio

sas.

HISTOLOGIA DE LA PULPA

La cufl ocupa la cavidad pulpar, que est8 formada por la -
cé&mara pulpar y por los conductos radiculares. Las extensiones -
de la c8mara pulpar hacia las cGspides del diente, reciben el ==
nombre de astas pulpares. La pulpa se continfia con los tejidcs =
periapicales atravéz del for&men apical. Los conductos radicula-
res no siempre son rectos y Qinicos, sino que se pueden encontrar
encorvados y poseen conductillos accesorios originados por un de
fecto en la vaina radicular de Hertwig durante el desarrollo del

diente y que se localiza al nivel de un gran vaso sangufneo abe-

rrante.
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La pulpe esté& constitulda fundamentalmente por material or

génicc.

HistolSgicamente la pulpa dentaria es una variedad de teji
do conjuntive kastante diferenciado, gue se deriva de la papila-
dentaria del diente en desarrollo. La pulpa est& formada por ---

substancias intercelulares v por cé&lulas.

SURSTANCIAS INTERCELULARES

Est&n constituidas por una substancia amorfa fundamental -
blanda, gue se caracteriza por ser abundante, gelatinosa, bas6fi
la, semejante a la base del tejido conjuntive muccide y de ele--
mentos fibrosos tales come fibras col&genas, reticulares y de =--
Korff. Nc se ha comprobade la existencia de fibras el&sticas li-

bres entre lces elementcs fibroscs de la pulpa.

Las fibras de Korff, scn estructuras cnduladas, en forma -
de tirabuzbn, gue se encuentran localizadas entre los odontoblas
tos. Son criginadas por una condensacibén de la substancia fibri-
lar cclégena pulpar, inmediatamente por debajo de la capa de ==--
odontoblastes. Las fibras de Xorff juegan un papel impcrtante en
la formacién de lz matriz de la dentina. Al penetrar a la zona -
de la predentina, se extienden en forma de abanico, dandoc asf -~

origen a las fibras ccl8genas de la matriz dentinaria.
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CELULAS

Se encuentran distribufdas entre las substancias intercelu
lares. Comprenden células propias del tejido conjuntivo laxo en-
general y son: fibroblastos, histiocitos, células mesenquimato--
sas indiferenciadas y células linfoideas errantes vy células pul-

pares especiales gue se conocen como odontoblastos.

En dientes de individuos jSvenes, los fibroblastos repre--
sentan las células m&s abundantes. Su funcién es la de formar -~

elementos fibrosos intercelulares {(fibras colégenas).

Los histiocitos se encuentran en reposo en condiciones €i-
siolb6gicas. Durante los procesos inflamatorios de la pulpa se mo.
vilizan transform@ndose en macrbfagos errantes que tienen gran -
actividad ante los agentes extranos que penetran al tejido pul--

par; pertenecen también al Sistema Reticulo Endotelial.

Las células mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran-

localizadas sobre las paredes de los capilares sanguineos.

Las células linfoideas errantes son con toda probabilidad-
linfocitos que se han escapado de la corriente sanguinea. En las
reacciones inflamatorias crfnicas emigran hacia la regién lesio-
nada, y se transforman en macré6fagos. Las células plasmdticas --

tambi&én se observan en los procesos inflamatorios crénicos.




Los odentechlastos se encuentran lccalizadeos en la perife--

ria de 1

[ei)
0

ulpa, sobre laz pared pulpar v cerca de la predentina,

sor z&lula

1{7]

dispuestas en empalizada, en una sola hilera ocupada
por cos ¢ tres células., Por su diswposicidn recuerdan a un epite-
lio, Tienen forma cilindrico prismética. Poseen un ntGcleo volumi
nosc, elipscide, de limites kien definidos, citoplasma abundante
situadc en el extremc pulpar de la célula y provisto de un nu---
cleolo. Su citoplasma es de estructure granular; puede presentar
mitocondrias y gotitas lipoidicas, asf como una red de golgi. En
células jdévenes la membrana citoplésmica es poco pronunciada, --
giendo m&s imprecisos sus lfmites al nivel de la extremidad pul-
par ¢ proximal, cdonde se esfuma cdando origen a varias prolonga=--
ciones c.iuplésmicas irregulares. La extremidad periférica o dis
tal ¢e los odontoblastos estd constituide por una prolongacién -
¢e su citoplasma, que a veces se bifurca antes de penetrar al tg
bulo dentinario correspondiente; a esta prolongacién del odonto-

blasto se le llama fibra dentinaria o de Thomes.

Mientras los odontcblastos en pulpas jévenes tienen el as-
pecto de una cé€lula epiteloide grande, bipclar y nucleada, con -
forme columnar, en pulpas adultas son m&s ¢ menos piriformes. En

dientes seniles pueden estar reduc:idcs en un finc haz fibroso,

Quiz&s los odontcblastos sean células neurcepiteliales con
funciones recsproras semeiantcs & las vemas gustativas v las cé-

lulas de ccnos v bastones de 1z retina. Se piensa gue sean célu-
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las neurcepiteliales porque la clinica ha demostrado hipersensi-
bilidad en &reas correspondientes al esmalte y dentina, por don-
de atraviezan las fibras de Thomes; ademds no se ha comprobado -
hasta la fecha histolégicamente la presencia de nervios en la -=-

dentina.

En la porcibn periférica de la pulpa, es posible localizar
una capa libre de cé€lulas, precisamente dentro y lateralmente a-
la capa de odontoblastos. A esta capa se le da el nombre de zona
de Weil o capa subodontoblé&stica y gue estd constitufda por fi--
bras nerviosas. Rara vez se observa en plenitud la zona de Weil-

en dientes de individuos j6venes.

VASOS SANGUINEOS

Son abundantes en la pulpa dentaria joven. Ramas anterio--
res de las arterias alveolares superior e inferior, penetran a -
la pulpa através del foramen apical; pasan por los conductos ra-
diculares a la cémara pulpar, y de ahf se dividen y se subdivi--
den, formande una red capilar bastante extensa en la periferia.-
La sanqgre es recogida por las venas que salen fuera de la pulpa-
por el for&men apical. Los capilares sangufneos forman asas cer-
canas a los odontoblastos m8s afin, pueden alcanzar la capa odon-

tobl8stica y situarse préximos a la superficie pulpar.
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VAS0S LINFATICOS

Se nha demostrado su presencia mediante la arlicacifn de cc
lorantes dentrc de la pulpa; dichcs cclorantes son conducides ==
por los vasos linf&ticos hacia los ganglios linférvices reciona--

les, vy all? es donde se recuperan.

NERVIOS

Ramas de la segunde v tercere divisidnr del VvV par cranecl, -
penetran @ la pulpa y scn mieliricos senscriales, solamente ai-
gunas fibras nervicsas son amielinicas y pertenecen al Sistema-
Nervioso Autdnomo, e inervan entre otros elementos a los vasos -
sangufineos, regulando sus contracciones y dilatacicnes. Los na--
ces de fibras nervicsas mielinicas, siguen de cerca & Las arte--
rias, dividiéndose en la periferia pulpar en ramas cada vez mas-
pequenas. Fibras individuzles forma una capa subyacente a la zo-
na subodcontobléstica de Weil; atraviezan dicha capa, ramificé&ndo

se v perdiendo su vaina de mielina. Sus arborizaciones termina--

les se localizan sobre los cuerpcs de los odontoblastos.

CALCULOS PULPARES

Se conocen también con los nombres de nédulos pulpares o -
denticulos. Se han encontrado en dientes completamente nermales-
y atn en cdientes incluidos. lLos c&lculos nulpares se clasifican-

de acuerdc c¢n su estructura en verdadercs, falsos y calcifica=--

ciones difusacs.
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N8dulos pulpares verdaderos

Son bastante raros, cuando se observan se notan frecuente-
mente cercanos al for&men apical. Estén formados por dentina pro
vista de fraomentos de odontoblastos y t@ibulos dentinarios. Se -
piensa gue sean originados por restos de la vaina epitelial de -
Hertwing englobados en el tejido pulpar, a causa de un trastorno
localizado gue ocurre durante el desarrollo del diente. Dichos -
restos quiz&s inducen a cé€lulas especiales de la pulpa a formaxr-

denticulos verdaderos.

N6dulos pulpares falsos

Consisten en capas concéntricas de tejido calcificado; cn-
la porcién central casi siempre aparecen restos de cé&lulas necro
sada§ y calcificadas. La calcificacidédn de un trombo en los vasos
sanguineos o flebolitos, puede constituir el nido de dentfculos-
falsos. El tamano de este tipo de nédulos pulpares, aumenta con-
siderablemente debido al depSsito continuo de nuevas capas de te
jido calcificado. Alogunas veces falsos denticulos llenan po:r com
pleto la cdmara pulpar. Aumentan en nfimero y tamafio a medida que
avanza en edad. Las dosis excesivas de vitamina "D" pueden provo

car la formacién de numerosos denticulos.

Calcificaciones difusas

Son depbsitos c&lcicos irreculares gue también pueden loca
lizarse en la pulpa. Con frecuencia se observan siocuiendo la tra

vectoria de lcs haces fibroscs v de los vasos sanauineos. Algu--
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ras veces se transferman ern tuerpce arandes, otras persisten co-
mc pequenas espfculas finas. Nc pcseen estructura especffica, ~--
scn amorfas, y representan la Iltime etapa de la degeneracién --

hhiialina del tejido pulpar. Pcr 1o general .as calcificaciones ci

fusas se localizan al nivel de los conductos radiculares iy raras

veces en la c8mara pulpar. La senectud feverece su desarrcllic.

Los cé&lculos pulpares se clasificar también tomando en ---
cuenta sus relacilones con la rarxed pulpar v la dentina, de ant -
gue se dividen en libres, unidos ¢ incluides. Los dentfculos 1i-
bres se encuentran completamenrtse rodeadcs de teijido pulpar, los=-
unidos estén fusionados parcialmen=e ccon la dentina, y los in---

cluidos sé encuentran rodeados wcizimence de dentina.
PUNRCIONES 2 LA FULPA

La puipz dentaria es de crigen mesodérmicc y contiene la -
maycy parte de lcs elementes celulares v fibrosos encontrados ern

el te-idc con-untive laxo.

La funcibn principal de la nulna dentaria es la produccibn

La ruipe prceoorciona nutriciér a le dentina, mediante los-

odontoblestos, utilizandc sus proicunaciones. Los elementos nu--
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tritivos se encuentran en =1 liguido tisular.

Senserial

Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y moto
ras, Las fibras sensitivas, gque tienen a su cargo la sensibili--
dad de la pulpa y la dentina, conducen la sensacibédn de dolor. --
§in embargo, su funcibn principal parece ser la iniciacibén de re
flejos para el control de la circulacidn de la pulpa. La parte -
motora del arco reflejo es proporcionada por las fibras viscera-
les motoras, que terminan en los misculos de los vasos sanquf---

neos pulpares.

Defensiva

La pulpa esté bien protegida contra lesiones externas, =-=~
siempre y cuando se encuentre rodeada por la pared intacta de =--
dentina. Sin embargo, si se expone a irritacién ya sea de tipo =~
mec&nicc, térmico, quimico o bacteriano, puede desencadenar una-
reaccibdn eficaz de defensa. La_reaccidp defensiva se puede expre
sar con la formacidn de dentina reparadora si la irritacidén es =~
ligera, o como reaccidén inflamatoria si la irritacién es més se-
ria. Si bien la pared dentinal rfgida debe considerarse como pro
teccidén wara la nulpa, también amenaza su existencia bajo cier--
tas condiciones. Durante la inflamacién de la pulpa, la hipere¢--
mia v el exudadc & menudo dan lugar al actimulo de exceso de 11--
guidc ¥y materia. ccleoidal fuera de los carilares, Tal deseguili-

brio, limitade nor suverficies cue no dan de sf, tiene tendencin

L
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CAPTTULO TIII

MALFORMACIONEES DE LOS DIENTES

TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN EL TAMANO DE 1.0S DIENTES

MICRODONCIA Y MACRODONCIA

La microdoncia es cuando todos los dientes son menores de-
lo normal y la macrodoncia se refiere a dientes mayores de lo --
normal, clasific&ndose en tres tipos.

a) Microdoncia y Macrodoncia generalizada verdadera

b) Microdoncia y Macredoncia geﬁeralizada relativa

c) Microdoncia y Macrodoncia unidental

La microdoncia y macrodoncia generalizada verdadera es ===
cuando todos los dientes son menores o mayores de lo normal, se-
glin el trastorno, y pueden ir asociadas a casos de enanismo o gi
gantismo hipofisiario respectivamente. Estas anomalias son suma-

mente raras.

La ricrodonoia aeneralizadae relativae la wresentan los pa--
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cientes en crecimientc excesivo de la mandibula v er los cuales-
loe dientes son nermales o levemente menores de 1o normal; mien=-
tras cue en la macrodoncia gereralizada relativa es el resultadc
de dientes normales o ligeramente crandes en wadMilares peguefos.,

La microdoncia unidental es una anomalia més comin gue pue
de afectar unc o dos dientes, principalmente a los incisivos la-

terales superiores y a 1los terceros meclares superiores.

Una forma de microdoncia unidenta. es la que afecta al in-
cisive lateral superior v en la cue se le denomina lateral conol
de o en clavija, vy son dientes cque en ver de presentar las super
ficies mesiales y distales paralelas ¢ divergentes, sus lados =--
convercen hnacia incisal, formandc l& corcna en forma. de cono. La

ralz de este tipo de dientes suele ser més ccrta que lo normal.

La macrodoncia unidental es rara y cuvando se llega a pre--

sentar, el diente es normal en todo, excepto en su tamano.

Ocacicnalmente se puede pre:zentar en casos de hemihipertro

fia de la cara, en lz cu8l lcs dientes del lade afectade son con

siderablemente més grandes cue lcs del lade opuesto,
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TRASTORNOS DEL DESARROLLC EN LA FORMA DE LOS DIENTES

GEMINACION
Es una anomalia gue se origina de un intento de divisién -

de un germen dental inico por invaginacidn, de lo que resulta la

formacién incompleta de los dientes.

La estructura es finica, pues las dos coronas est&n separa-

das por completo y presentan una rafiz y un conducto.

Lo vamos a encontrar més frecuentemente en dientes anterio
res superiores, siendoc mé&s comln en la primera denticidn que en=-
la segunda. Su diagndstico se torma sumamente diffcil wor la si-

militud gue existe con la fusién.

FUSION

Esta anomalia se origina por la unidn de dos gérmenes den=-

tarios normalmente separados,

La fusibn se puede presentar completa o incompleta y se ~-
piensa que depende de la fuerza o presibn fisica producida entre

los dientes en desarrollo v su funcién ulterior.

La pieza puede tener conductos radiculares separados o fu-
sicnados vy la anomalfa es comiin tanto en la primera denticidn co

me en la segqunda.




o

Se registrl gue esta anomaliaz tiene alta tendencia heredd-

taria.

CONCRESCENCIA
A esta anomalia se le puede considerar ccmoe una forma de -
fusidn gue se da por lo regular después de haber terminado la --

formacién de la rafz, o sea gue su unién es a nivel de cemento.

Se origina a consecuencia de la lesién traum&tica de los =~
dientes © su apinonamiento con resorcién del hueso interdentario,
quedando por consiguiente las dos rafces en contacto préximc y -

se fusionan por el depbsito de cemento gue existe entre ellas.

t1

sta anomalia abarca generalmente dos piezas v puede ocu--

rrir antes o después de 1l erupcidn del diente.

Es recomendable tener conocimiento de ésta anomalia pues -
la extraccidn de una pieza puede provocar la extraccidn de la --

otra.

DILACERACION
Es la anculaciéfn o curvatura wpronunciada de la rafz o core

na de un diente formado. Se piensa gue &sta anomalia se debe al-

trauma recikidos durante el periodo de formacién del diente v la-
curvatura puede producirse en cualguier punto a lo large del ---

diente,.

<3
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CUSPIDE LSPCLONADA

Es una estructura anormal que se asemeja a un espolédn y

(jue se proyecta nacia lingual desde la zona del cingulo de un

incisivo permanente, ya sea superior o inferior. Esta clGspide se
une suavemente con el diente, a excepcién de gque hay un surco de
desarrollo profundo, donde la cfispide se junta con la superficie

dental lingual inclinada.

La clispide est& compuesta de esmalte y dentina normales y-

contiene también un cuerno de tejido pulpar.
Esta anomalfa es poco comin.

DENS IN DENTE
Es una variacién del desarrollo criginada en ia invagina=--

cién de la superficie de una corona dental antes de la calcifica

ciom.
Una de las causas seria una mayor presién externa localiza
da, otra, el retardec del crecimiento focal o bien a la estimula-

cién del crecimiento focal en ciertas zonas del gérmen dental.

Los dientes mis afectados son los incisivos laterales supe

riores y en orden decreciente afecta también a los incisivos cen
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Tr.zminaimente el térmi.ic dens in dente se le aplicaba a la

marcade L-.vaginacifér que cda el aspectc de un diente dentro de --

otrc, té€rrinc que ahcra en la actualidad ez inadecuado.

Radicgraficamente se observa come una invaginacién pirifor
me de esmalte y dentina, con una constriccidn estrecha en la ===
abertura de la superficie del diente v muy cercana a la pulpa en

su profundidacd.

TAURODONTISMO

Es una anomalia cque se caracteriza en cue el cuerpo del --
diente esté agrandado a expencsas de las raZlces,

Mangion enumer® una serie de 5ausas probables como:

a) Ur. carfcter especializado o retrdcade

4

b) Una pauta primitiva

¢) Un rasgc mendelianc recesivo

d) Una caracceristica atévica

e) Una mutacisn derivade de la deficiencia odontobl&stica-

-~

adurante la dentinooé®nesis de las raices.
Hamner owina oue el taurzdcntisme se produce porgue la vai
na epitelial de Hertwing nc se .nvagine ern e. r.vel horizontal -

adecuado,

El taurodontisme avarece en dientes rprimarios © permanen--

tes, siendc los molares Zas riezas més afectadas.
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En las piezas afectadas, la c&mara pulpar es demasiado ===
grande, con di&metro ocluso apical mucho mayor que el normal y -

las rafces son excesivamente cortas.

La bi o trifurcacién se encuentra a unos pocos milimetros-

de los &pices radiculares.

RAICES SUPERNUMERARIAS
Es una anomalfa poco comlin y que puede aparecer en cual---
quier diente, como son los premolares y caninos inferiores que -

normalmente son unirradiculares, a menudo tienen dos rafces.

Tanto los molares superiores como inferiores pueden presen

tar una o més rafces supernumerarias.

TRASTORNO DEL DESARROLLO EN EL NUMERO DE DIENTES

ANODONCIA
Es un término que se usa para definir la ausencia de dien-
tes, pudiendo ser verdadera o congénita, y hay dos tipos gue son

total y parcial.

La anodoncia total es cuando faltan todos los dientes y es

una anomalfa sumamente rara.

et g

La anodoncia parcial verdadera es cuando afecta a uno o -=-
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mées dientes y es une ancralfa més Lier comir, nakbiende cierta --

tendencia a que ciertos dientes falter con mavor frecuencia,

Er. la primerz denticidn las piezas mls afectadas suelen -~

ser 1os incisivos late

<

H

&les superiores v en orden decreciente --

D

los incisivos lateralies inft

n

ricres v caninos inferiores.,

En la segunda denticidn, la pieza més afectada es el ter~-
cer molar y en alguncs casous pueden ser los cuatro terceros mela
res, aungue también es comin Jue falten los incisivos laterales-
superiores y los segundos premolares supericres o inferiores, --

pudiendc ser en forma bilateral.

DIENTES SUPERNUMERARIQS
Se piensa que los dientes supernumerarios forman un tercer
gérmen dental permanente ¢ posiblemente por la divisién del g&r-

men propiamente dicho.

El diente supernumeraric més comiin es el mesiodens, gue se
loczliza entre los incisivos centrales superiores y que general-
mente es de ccrona conoide v de rafz corta, v gue puede encon---

trarse brotado o retenide y alcunas veces invertido.

Cabe ha

9]
(11}
et

r notar que el 90% de los dientes supernumerarios

se encuentra en el maxilar v sor. menos frecuentes en la primera-

denticibn cue en la secun

[N
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ANOMALIAS EN LA ESTRUCTURA DE LOS DIENTES

AMELOGENESIS IMPERFECTA

Es una formacién defectuosa del esmalte y que se divide en:

Hipoplasia
Es una alteracién que se lleva a cabo durante la formacidn

- de. 1a matrfz del esmalte.

La hipoplasia es hereditaria, aungue tambi&n intervienen-

factores locales como:

a) Deficiencia de vitamina A, Cy D

b) Enfermedades febriles ( sarampién, varicela, viruela, -
rubeola )

c) Sffilis congénita, lo que ocaciona los dientes de Hut--
chinson cuando son afectados los incisivos centrales y-
cuando afecta a los molares se le denomina molares de -
mora, por tener més cfispides de lo normal.

d) Infeccibn local

e) Traumatismos

f) Tetraciclinas

Clinicamente en una hipoplasia se presentan alteraciones =

en el color de los dientes, pudiendo ser de diferentes tonos de-

café o amarille v grisfcec.
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icacisn

0
[y
h

2 alteraci1dn durante 1e calcificacidn de la

dei esmaste ., G&ndonos, wna mensy - calcificacién del esmalte, —ra--

Ny
MY

yerdo conm: monsecuencia gue la precipitacién de calcic v

sea defectucza,

La nipocalcificacién también es una anomalia hereditar.a,-

pudiende intervenir factores locales cono:
a) Excesc de flCor
b) Falta de wvitamina D

¢} Alteracidn de la hormene naratirc:idea.

- -

Bl aspecte clinico es similar al de una hivewlasia, pudie

r.

dao obkservar una coloracidn blanca, amarilienta ¢ café. A los ra-

vosg X no se distingue 21 esméite de laz dentina.

£
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CAPITULO 1V

DESARROLLO Y MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

CICLO VITAL DEL DIENTE

Todos los dientes primarios y permanentes, al llegar a la-
madurez morfoldgica v funcional, evolucionan en un ciclo de vida
caracteristice y bien definido compuesto de varias etapas. Estas
etapas se consideran como puntos de observacién de un proceso £i
siolSgico en evolucién, en el cudl los cambios histolégicos y =--

bioguimicos, esté@n ocurriendo progresiva y simulténeamente.

Estas etapas del desarrollo son:
a) Iniciacibn
b) Proliferacién
¢) Diferenciacidn
l1,- Crecimiento Histol6gica

Diferenciacién

o7
~——

MorfolSgica

2} Avosicidn




2.~ Calcificacién
3.~ Erupcidn

4.~ Atriccién

(8a]

.~ Resorcidén y exfoliacién

( en pilezas primarias )

Los dientes consisten y se derivan de células de origen ec
todermal y mesodermal altamente especializadas. Las c€lulas ecto
dermales realizan funciones tales como la fcrmacién del esmalte,
estimulacién odentobléstica y determinacién de la forma de la co
rona vy la rafz. En condiciones normales, estas cé&lulas desapare-
cen despué€s de realizar sus funciones. Las células mesodermales-
©0 mesengquimales persisten con el diente y forman, dentina, teji-

do pulpar, cemento, membrana periodontal y huesc alveolar.

CRECIMIENTO

INICIACION

Esta etapa es evidente durante la sexta semana de vida em-
brionaria. El brote del diente empieza con la proliferacién de -
c€lulas en la capa basal del epitelic bucal, desde lo que ser§ -
el arco dental, Estas cé&lulas continfan proliferando y por creci
miento diferencial se extienden hacia abajo en el mesénguima, ad
quiriendo aspectc envainade con los dobleces dirigidos en direc-

cidn cruesta al epitelic bhucal.

"~
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PROLIFERACION

Al llegar a la décima semana de vida embrionaria, la répi-
da proliferacifn ha continuado profundizando el &8rgano del esmal
te, d8ndole aspecto de copa. Diez brotes en total emergen de la-
l8mina dental de cada arco para convertirse en el futuro en dien
tes primarios. En esta etapa, el &rgano del esmalte envainado =-
cansta de dos capas: un epitelio de esmalte exterior, que corres
iéénde a la cubierta. y uno de esmalte interior que corresponde -
al recubrimiento de la copa. Empieza a formarse una separacién -
entre éstas dcs capas con aumento de lIguido intercelular; en el
que hay células en forma de estrella o estrelladas gue llevan =--
procesos gue hacen anastomosis con células similares, formando -
una red o reticulo, gue servirf m8s tarde como cojfn para las cé

lulas de formaciébn de esmalte que estin en desarrollo.

En esta etapa y dentro de los confines de la inyaginacién-
en el 8rgano del esmalte, las células mesenquimatosas est&n pro-
liferando y condensfindose en una concentracién visible de célu--
las, la papila dental, que en el futuro formar§ la pulpa dental-
y la dentina. También ocurren cambios en concentraciones celula-
res en el tejido mesenquimatoso que envﬁglve al 6rgano del esmal
te y la papila, lo que resulta en un tejido m8s denso y mis fi-~
broso ( el saco dental ) gue terminar& siendo cgmento, membrana-

periodontal y hueso alveolar.




DIFERENCIACION HISTOLOGICHA

k medida que el n@merc de las cé&lulas del Srgano del esmal
te aumenta v €l 6rgano crece progresivamente con invaginacidn en
aumentc, se diferencian varias capas de c¢€lulas bajas v escamo--
sac entre el reticulo estrellado y el epitelic del esmalte inte-
rior, para formar el estratc intermedic cuva presencia es necesa

ria para la formacifén del esmalte.

DIFERENCIACION MORFOLOGICA

En ésta etapa, las células de los dientes en desarrollo se
independizan de la l&mina dental por la invasién de cé€lulas me--
senguimatosas en la porcibn central de é£ste tejido. Las células-
del epitelio interior de esmalte adquierer aspectc alargado y en
forma de cclumna con sus bases orientadas en direccidn opuesta a
la porcidn central de los odontcoklastos en desarrollo. Funcionan
ahora come ameloblastos y son capaces de formar esmalte. Las cé-
lulas periféricas de la papila dental, se diferencian en células
altas y en forma de ceolumna los odontoblastos gue junto con las-

fibras de Korff, son capaces de formar dentina.

El contcrne cde la rafz se designa por la extensidn del epi
telio del esmalte unido, denominado vaina de Hertwig, dentro del
tejidc mesenculimatosc gue rodea a la papila dental.

El estadce

h

& cempana e€s alcanzade por los dientes tempora-

rios anteriores en el cuartc mes fetal, por leos caninos tempora-
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les en el quinto y por los molares en el séptimo.

APOSICION

Durante esta fase los ameloblastos se dirigen hacia la pe-
riferia. Los odontoblastos se mueven hacia el interior alej&ndo-
se é€stos de la unibdn amelodentinaria y quedando algunas prolonga
ciones citoplasmi&ticas o fibras de Thomes incluidas. Los odonto-
blastos junto con las fibras de Korff forman predentina gue es -

una substancia no calcificada.
CALCIFICACION

Es la segunda etapa del desarrollo dental, entendiéndose -
por calcificacibén al endurecimiento de la matriz orgé&nica por la

precipitacidén de sales de calcio.

Los ameloblastos depositan durante su viaje al exterior, -
matriz que est& calcificada. Este material se deposita en la mis
ma forma que los ameloblastos y se denomina prismas de esmalte.-
El proceso de calcificacidn abarca tres etapas que son:
a) Simult&neamente con la calcificacifn de la matriz orga-
nica hay una impregnacién célcica de 25 a 30%.

b) Cuando la matriz orglnica est& formada en su totalidad-
se completa la mineralizacién y el esmalte terminado.~§
contiene el 96% de minerales. ‘

c) La Gltima capa abarca la cristalizacién en forma de apa

tita.




Sir cmbarge, la depcesicibr de matriz de esmalte no puede -

ocurrir s.n ia formacién de dentina.

In la predentina, la calcificacifn ocurre por coalescencia
de gldbulos de material incrgénice creado por la deposicibn de -
cristales de apatita en la matriz cclagenosa. La calcificacién -

de los dientes en desarrcolle siempre va precedida de una capa de

predentina.

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES TEMPORALES

Rrave v Jordan compreharen gue la primera indicacidn ma---
crescdrica de desarrollo morfolédgice se produce aproximadamente-
& las once semanas in fQterc. Las coronas de los centrales supe--
riores e inferiores es idéntica en ésta etapa inicial a la de pe
guenas estructuras hemisféricas, como clscaras. Los incisivos ~-
centrales comienzan a desarrollar sus caracteristicas morfclégi-
cas entre la decimo tercera v la decime cuarta semana. Hay evi--
dencia de los canincs en desarrollo entre la decimo cuarta y'la-

decimo sexta somana.

La calcif{.cacibn de las coronas cue es en especial sensi--
mie & infludce £ndbgenos v exdoenos emmieza:

Ir ey Inc.sive central arroximadamante a las catcrce sema-

(=

nas in dverce., Lo calcificacién inricial del incisivo lateral se -
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En el primer molar temporal superior aparece macroscSpica-
mente a las doce y media semanas in Qtero, Kraus y Jordan obser-
varon gue va a las guince y media semanas, la punta de la c@Gspi-
de mesiovestibular puede experimentar una calcificacién. Aproxi-
madamente a las treinta y cuatro semanas la superficie oclusal -
fntegra est& cubierta por tejido calcificado. Al nacer, la caleci
ficacibn incluye tres cuartos de la altura oclusal gingival de -

-la corona.

El primer molar inferior temporal se hace evidente por pri
mera vez a las doce semanas in {tero. Ya a las quince y media se
manas se puede observar calcificacibén de la punta de la cQspide-
mesiovestibular al hacer una cubierta completamente calcificada,

abarca la superficie oclusal.

El segundo molar primario superior aparece macroscSpicamen
te alrededor de las doce y media semanas in ftero. Habr8 eviden-
cias de calcificacién de la cfispide mesiovestibular ya a las ---
diecinueve semanas. Al nacer, la calcificacifn en sentido oclusg

gingival incluye mds o menos un cuarto de la corona.

El segundo molar primario inferior se hace evidente macros
cépicamente a las doce y media semanas in Gtero. Segfin Kraus y -
Jordan la calcificacién puede comenzar a las diez semanas. Al na
cer se ha producido la coalescencia de los cinco centros y sélo-

gueda una peqguena zona de tejido sin calcificar en el centro de~-




cébrnicas, acuzadas, rebcrdes-

(8]

w

la superf.cie coclusal, hav clep:ide

5

e

viosos v una superficie lisa, tode lo cuidl indica gue la cal-

el
3
N

cificacién de &stas zonas es incompleta en el momento de nacer,

ERUPCION

Se entiende por erupcién al movimientoc del diente desde --

los tediides cue lc rodean. Este movimiento se inicia desde el in

1

terior del Lueso una vez que se ha formado la corona dentaria e-

iniciado lz formacibn de la rafz.

La erupcién dentaria se efectla en dos perfodos que son:

1) Movimiento wvertical que es la gue se efectfia dentro del
huesc ¢ erupcidn preclinica.

<) Movimientc vertical qgue se efect@a en la cavidad bucal-

¢ erupcidén clinica.

El grado de migracifn preclinica es m&s lento debido a la-
resistencia ofrecida por los tejidos que rodean al diente. En --
cambio, en la erupcién clinica su movimiento es mds r&pido hasta
el momento gue se hace contacto con el antagonista disminuyendo-

con ello la migracibn dental.

SECUENCIZ DE LA ERUPCION EN DIENTES TEMPORALES

Se ha cheervadce cue existen considerables variaciones de -

(§))
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tiempo en éste proceso fisiol&gico. La é&poca de aparicién de los

dientes en la boca no es importante a menos que ésta se desvie -

mucho de su promedio, Lo gue si es importante es el orden de ---

erupcién porque ayuda a determinar la posicién de los dientes en

el arco. los dientes mandibulares normalmente preceden a los ma=~

xilares. La erupcién de los dientes temporales ocurre entre los-

seis y los veinticuatro meses de edad. Las rafces completan su -

formacién aproximadamente un afio después que hacen erupcién.

ORDEN DE ERUPCION SEGUN LOGAN Y KRONFELD

MAXILAR

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar

Segundo molar

MANDIBULAR

Incisivo central
Incisivo lateral
canino

Primer molar

Secoundo molar

ERUPCION

7 1/2 meses

9 meses
18 meses
14 neses
24 meses

ERUPCION
6 meses
7 meses
16 meses
12 meses
20 meses

RATIZ2 COMPLETADA

[

1/2 alios
2 anos
3 1/4 anos

2 1/2 anos

RAIZ COMPLETADA

o

1/2 anos

[ ad

1/2 afios
3 1/4 afios
2 1/4 arnos



ATRICCION

0

¢ define comec el desgaste fisiolbagico de los dientes como
resultadc del contacto entre €stos. Esto ocurre Qnicamente en ==
las superficies oclusales e incisales y proximales de los dien--
tes, y nc en otras, csalvo que hava una relacién oclusal desusada
o una mala oclusibén. Este fenbmeno es fisiolbégico vy no patolégi=-

o

co, ¥y se relaciona ccn el proceso de envejecimiento.

La eatriccibn comienza en el momento gue se produce el con-
tacto o la oclusibn entre dientes vecinos o antagonistas. Es ra-
Yo ver una atriccibn intensa en la denticidn primaria debide a -

que no se conserva por un periodo prolongado.

Es un factor que interviene en lz erupcibn activa del dien
te ya que &ste tiende a mejorar verticalmente para compenzar el-
desgaste sufrido. Existe una gran variedad en tiempo desde el mo
mento en cue un diente atravieza el tejido gingival hasta gque =--
llega a oclusién, y el perfodo varfa notablemente en duracién en
tre los varios tipos de piezas. Parece gue los caninos llegan a-
oclusién con més lentitud que los dem&s, mientras que los prime-

ros molares llegan a oclusibn en el perfodo m&s corto de tiempo.
RESORCION Y EXFQLIACION

La resorcibn es el prccesc nermal vinculade con la cafda -




o

de los dientes temporales. La resorcién y exfoliacién de las pie
zag primarias est8 en relaciédn con su desarrollo fisiolégico. lLa
resorcién de la rafz empieza generalmente un afio después de su -
erupcifn. Existe una relacién de tiempo directa entre la pérdida
de una pieza primaria y la erupcién de su sucesora permanente, -
Este intervalo de tiempo puede verse alterado por extracciones -

previas gue resultan en erupciones prematuras.

La duracibn méxima permisible del intervalo desdentado es-
de m&s o menos dos meses a excepcidn de los incisivos laterales-

que pueden ser hasta de cuatro meses seglin observaciones hechas-

por el Dr. Schwarz.

60




ORDEN DE ERUPCION DE LAS PIEZAS PERMANENTES SEGUN LOGAN Y KRONFELD

MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETADA
Incisivo central 7 - 8 anos 10 arfios
Incisivo lateral 8 - 9 ahos 11 afios
Canino 11 - 12 ahos 13 - 15 afhos
Primer premolar 10 - 11 ahos 12 - 13 anos
Segundo premolar 10 - 12 afios 12 - 14 afios
Primer molar 6 - 7 anos 9 - 10 arios
Segundo molar 12 - 13 anos 14 - 16 afios
MANDIRULAR ERUPCION RAIZ COMPLETADA
Incisivo central €6 - 7 anos 9 anos
Incisivo lateral 7 - B8 anos 10 anos
Canino 9 -~ 10 afos 12 - 14 anos
Primer premolar 10 - 12 afos 12 - 13 anos
Segundo premolar 11 - 12 afos 13 - 14 aros
Primer molar 6 - 7 anos 9 - 10 afos
Segundoc molar 11 - 13 afnos 14 - 15 afios
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ANATOMIA DE CAMARA Y CONDUCTOS

los cuernos pulpares del diente temporario son m8s grandes
que los de los dientes permanentes y est&n mds préximos a la su-
perficie, teniendo en cuenta que el esmalte temporario es mds =~-

delgado.

Los cuernos pulpares son prolongaciones de la abundante --
pulpa coronaria que representa la mayor parte del tejido pulpar-

del diente temporario y sobre todo en los molares temporarios.

Los molares superiores tienen tres cuernos pulpares gue --
corresponden a las tres rafces ( mesiobucal, distobucal y palati
na ). Los molares inferiores tienen cuatro cuernos pulpares ubi-
cados debajo de sus respectivas cfispides ( mesiobucal, mesioclin-
gual, distobucal y distclingual ). Existen dos rafces y por lo -
com@n, dos o tres conductos radiculares, siendo la rafz mesial -

la gque puede tener uno o dos conductos.

La pulpa temporaria envejece al igual gue la permanente., -
De esta manera los conductos radiculares de un molar temporario-
de un nino de tres afios aparecer& radiogr&ficamente muy anchos,-
mientras que se verfn muy finos u obliterados en el mismo nifio,-
a la edad de ocho afios. De manera similar, la pulpa temporaria -
es posgible de cambios fisiolbgicos y patol8aicos como la forma--
cién de dentina secundaria, resorcién interna, nédulos y calcifi

caciones pulpares,




las rafces de los dientes temporarios scn m&s largas y més
finas en sentido mesiodistal que las de sus sucesores permanen=-
tes., Las rafces de los molares temporarios se ensanchan para per
mitir el desarrollo de los premolares subyacentes. La pulpa radi
cular de los molares temporarios sigue una trayectoria fina, si-

nuosa y ramificada.

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMARIAS Y PERMANENTES

Existen diferencias morfoldgicas entre las denticiones pri
marias y permanentes en cuanto al tamaho de las piezas y en cuan

to a su diseho general externo e interno.

Estas diferencias se pueden enumerar en

l.- En todas dimensiones, las piezas primarias son m&s pe-

gueflas que las permanentes correspondientes.

2.~ Las coronas de las piezas primarias son m&s anchas en-
en su di&metrc mesiodistal en relacifn con su altura -
cervioclusal, dandc a las piezas anteriores aspecto de

copa Yy & los molares aspecto més .aplastado.

3.~ Los surcos cervicales son m&s pronunciados, especial--

mente en el aspecto bucal de los primeros molares pri-

marios.
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Las superficies bucales y linguales de los molares pri
marios son m&s planas en la depresién cervical que las

de los molares permanentes,

Las superficies bucales y linguales de los molares, es
pecialmente de los primeros molares, convergen hacia -
las superficies oclusales, de manera que el difmetro -
bucolingual de la superficie oclusal es mucho menor --

que el didmetro cervical.

Las piezas primarias tienen un cuello mucho mds estre-

cho que los molares permanentes.

En los primeros molares, la capa de esmalte termina en
un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta-
llegar a ser un filo de pluma, como ocurre en los mola

res permanentes.

La capa de esmalte es mds delgada, y tiene profundidad
mis consistente, teniendoc en toda la corona aproximada

mente un milimetro de espesor.
Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclu-

salmente en vez de orientarse gingivalmente, como en -

las piezas permanentes.
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tructura dental rara proteger la pulpa.
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Los cuernos pulpares ecstén mis altos en los mecl

primarios, en especial los cuernos mesiales, v las cé&-

maras pulpares son més grandes en proporcisrn.

Existe un espesor de dentina mayor sobre la pared pul=-

par en la fosa oclusal de los molares primarios.

Las rafces de las piezas anteriores primarias son me--
siodistalmente més estrechas gque las anteriores perma-

nentes.

Las rafces de las piezas primarias scon mas largas y ==
m&s delgadas en relacibn con el tamafc de la corona, -
cue las de las piezas permanentes.

Las refces de los molares primarics se expanden hacia-
afuere migs cerce del cervix cue las de los dientes perxr
mansntes,

~&8F BiezZas nricarias tlenen nor lo general urn coler --
mé&s clarc
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CAPITULO V

RECUBRIMIENTOS PULPARES

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es la terapéutica y oroteccién de la dentina profunda que-
se aplica a los dientes temporarios y permanentes jévenes con vi
talidad que presentan grandes lesiones de caries en la proximi--

dad de la pulpa.

La finalidad del tratamiento es quitar el tejido cariado y
proteger a la pulpa para que pueda reconstituirse produciendo --

dentina secundaria y evitar asi la exposicién pulpar,

Indicaciones

Lesiones profundas asintomlticas y que radiogr§ficamente -

se encuentren préximas a la pulpa.

Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el acto de -

comer.
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I'r. dientes con caries grande, gue tengan vitalidad y gue -

-l

sv mrivilidad sea normal.

I;: dientes cuya encfa advacente tenga aspecto normal.

Que en el &pice dGe la pieza y en la bifurcacidn de los con

-y
é&-v

[oh}

ductos nc rava radioluci
Contraindicacicnes

Dolor nocturne prolongade y en dientes con movilidad.

En dientes gue presenten abseso en la encla, cerca de las-

rafces de lcs dientes,

Sensibilidad dolorosa a la percusién,

En reahsorciones radiculares externas ¢ internas.

En radiotransparencia periapical ¢ interradicular.

Cuandc existan calcificaciones pulpares y que el espacio -

preriodental se encuentre ensanchadce.
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Materiales utilizados para la proteccién.

Los dos materiales m&s comiinmente utilizados para la pro--

teccidn pulpar son el cemento de &xido de cinc y eugenol y el --

hidréxido de calcio.

Glass, Zander y otros hallaron que el 6xido de cinc con ==

eugenol puesto en contacto directo con el tejido pulpar producta

inflamacién.

Weiss y Bjovatn, observaron necrosis de la pulpa que se --
hallaba en contacto con 6xido de cinc y eugencl y dijeron que to
da formacidn de un puente calcificado en la zona de una exposi--

cibén era probable una capa de¢ fragmentos dentinarios.

Tronstad, al comparar 6xido de cinc y eugenol con hidréxi-
do de calcio, hallé que el primero era méds beneficioso en pulpas
expuestas inflamadas y opiné aque la formacién de un puente calci

ficado no es necesario si la pulpa no est8 inflamada después del

tratamiento.

Sin embargo, desde 1940, el hidr6xido de calcio fué escogi
do mor gran nfimero de autores como el medicamento adecuado para-

tratar las exposiciones pulpares.
El hidréxide de calcio nroduce necrcsis de coagulacién de-
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lz superficie pulpar vy directamente debajo de esta zona, el teji

do subdyvacente se diferencia en odontoblastos que luego elaboran

uné& matriz en unas cuatro semanas.

El mavor beneficio que se obtiene con el empleo de hidréxi
do de calcio es la estimulacidén de un puente de dentina reparado
ra quiz&s causadc por su propiedad irritante, debido a la eleva-~

da alcalinidadé del pH gue va aproximadamente de 11 a 12.

Los fracasos del recubrimiento pulpar con hidrSxido de cal

cio se demuestran por lo general por la reabsorcién interna.
Técnica

Es conveniente tomar una radiografia preoperatoria con el-
£in de localizar los cuernos pulpares y saber hasta que punto =--

eliminaremos la caries.
Se anestesia al paciente y se aisla.

8¢ elimina la caries v se da forma a la cavidad, teniendo-
cuidade de gue los bordes queden con sonorte adecuado, asi come-
de cuitar tcda la caries periférica con una fresa redonda.

Se elimina toda la dentina reblandecida con excavadores =--

afilados.
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Se procede a lavar perfectamente la cavidad con suero fi--

siol8gico o con agua bidestilada.
Se seca perfectamente con torundas de algoddn.

Se colocar8 una base de 6xido de cinc y eugenocl cuando el-
espesor de dentina residual sea mayor de un milimetro, y en caso
de gue la dentina residual sea menor de un milfmetro y casi se -
transparente la pulpa, se colocar8 una base de hidr6Sxido de cal-
cio puro en una delgada capa, luego otra base de 6xido de cinc y

eugenol y despué€s una tercera base de cemento de fosfato de cinc.
Se deja en observacibén de veinte a veinticinco dfas.

rasado ese tiempo, se toma una radiograffa para observar -
Bi se form6 el puente dentinario, en cuyo caso se obturari, pero
en caso de que no se hubiere formado, se elimina la curacién pa-
ra observar si existe dentina reblandecida, en cuyo caso se eli-
minar8 v s6lo se dejar8 de excarvar si el piso presenta un color
café obscuro. Se vuelve a lavar y a colocar nuevamente el recu--

brimiento.
Evaluacién postoperatoria

El éxito de este tratamiento pulpar se evalQia por la ausen

cia de signos v sfntomas, la evidencia radioar&fica de formacién
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de dertirne secundaria ¢ reparadora, v la detencién de la lesién-

& ‘ulicic clfnicc.

Cuante més f£ino quede el pisc pulpar, mds répido serf el -

ritmc de Formacidn de dentina reparader

0

.

Traubman hallé que continuaba forméndese dentina, aungue a
ur. ritmo més lento gue durante el primer mes, durante un perfodo

de hasta nueve meses a un alic.

Una vez observado el puente dentinario en la radiografia,-
se ccleccarf una obturacién cuva inteaoridad marcinal impida la en

trace de saliva, evitande una nueva irritacidn pulpar.

RECUBRIMIENTC PULPAR DIRECTC

Beg la proteccidn de una nulpa expuesta por fractura traumé
tica ¢ a. sunrimir caries dentinaria prcfunda, cuandec se conside
ra que nc existe patoloafa pulpar acdyacente al sitic de exposi--

cifén, de manera que la pulpa pueda mantenerse sana y afin recons-

tituirse en respuesta &l medicamentt ée recubrimientc pulpar.

Indicacicnes

En exposiciones mecénicas de menos de 1.5 milfmetros apro-

ximadamente y rodeadas por dentina limpia.
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Contraindicaciones

Dolor intenso durante la noche y cuando exista movilidad -

dental.
Cuando radiograficamente se encuentren manifestaciones de=
degeneracibn pulpar o periapical y cuando se observe ensancha---

miento del ligamento parodontal.

Cuando exista una hemorragia excesiva en el momento de la-

exposicién,

Cuando exista salida de exudado purulento o seroso en el -

sitio de la exposicién.
El éxito del tratamiento depende de:
Efectuar una evaluacifn preoperatoria correcta.
Evitar la presifn sobre la pulpa expuesta.
Materiales utilizados para la proteccién.
Aquf son igualmente usados el hidr6xido de calcio y el 6xi

do de cinc y eugenol aunque también se utilizan materiales que -

contienen formol y cementos con corticoides/antibi6ticos.
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Se ha estudiadc el formocresol como agente de recubrimien-
to pulpar directo, colocado sobre pulpas temporarias cariadas y-
mecinicamente expuestas, durante dos minutos y seguidos por una-

mez2cla de 6xido de cinc y eugenol.

AQn cuando las cifras del éxito clinico parecen elevadas a
corto plazo, no se da la suficiente importancia a la evaluacién-
microscépica. Esto nos lleva a una falsa sensacibn de seguridad-
y aungue el diente permanezca asintomftico, no quiere decir que-
no haya patologfa, ya gue esta patologfa puede manifestarse cli~-
nicamente m&s adelante. No pueden recomendarse los compuestos =-
que contienen formol para el recubrimiento pulpar directo en ---

dientes tanto temwporales como permanentes.

Cementos con corticcsteroides/antibifticos.
Muchos dentistas utilizan el cemento Ledermix para el recu

brimiento pulpar.

Este consiste en un polvo compuesto por clorhidrato de de-
metilclortetraciclina y acetonide triamcinolona con 8xido de ---
cinc e hidrfxido de calcio y un catalizador lfguido compuesto --

poY eugenol y esencia de trementina rectificada.

Hargreaves en 1969 encontré que era superior el hidr&xido-
de calcio puro para el recubrimiento pulpar en dientes tempora--

rios.
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Se plensa gue el corticosteroide y el antibiftico suprimen
la respuesta inflamatoria en la pulpa y restablecen las condicio

nes favorables para la reparacién pulpar.

Técnica

Una vez lograda una anestesia adecuada se aisla el campo -

operatorio,

Se irriga la cavidad con solucién fisiol8gica, cloramina T

© agua bidestilada.

Si existe hemorragia se detiene con una ligera presidn con

bolitas de algodén esterilizadas.

Se aplica entonces una peguefia cantidad de hidréxido de --

calcio sobre la exposicién sin hacer demasiada presién.

Esto se logra en forma de polvo seco llevando al lugar con
una cucharilla o transportador de amalgama o tambié&n se puede --
mezclar el polvo con agua esterilizada hasta formar una pasta es

pesa aplicable con un bruniidor de bola.

Después se coloca una capa de cemento de 6xido de cinc y -

eugenol.

74




Se observaré& la evaluacién de la pulpa sometida al trata--

miento dqurante un mes.

Si pasados estos treinta dfas la pieza responde favorable-
mente al tratamiento y el exémen radiogr&8fico no muestra ningn-
dato patoldcoico, se proceder& a la obturacidn definitiva de di--

cha pieza.

En casc contrario, si existen dolores postoperatorios, ===

efectuarémos la pulpotomfa de la pieza.
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CAPITULO VI

PULPOTOMIAS EN DIENTES CON APICES ABIERTOS

La pulpotomfa es la extirpacifén guirfirgica de la totalidad
de la pulpa coronaria, quedando intacto el tejido vivo de los --

conductos radiculares.

Luego se coloca un medicamento o curacién adecuada sobre -
el tejido remanente para tratar de favorecer la cicatrizacidn y-

la conservacién de ese tejido vivo.

Se han recomendado diversos medicamentos para cubrir los -
filamentos radiculares. La recomendacién inicial de é&stas subs--
tancias tenfan una base empfrica. Desde entonces la evaluacién -
de las investigaciones en seres humanos y en animales por medios
clinicos, radiogr&ficos y microscépicos, nos han permitido clasi
ficar las distintas té&cnicas de pulpotomia utilizando diferentes

materiales.
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PULDOZ "~ PARCIAL

: Wlpectomfas parciales o curetajes pulpares significan-

la exra: -~ deliberada de una pequeia exposicidn cariada antes-

de emnicar ta medicacidn.

Quienes akbogan por las pulpotomias parciales sugieren que-
al eliminar sélo el material infectado en el &rea expuesta, se -
reducirén al minime traumatismos quirfirgicos y resultar&n mejo--

Yes curaciones.

Sin embargo, no se puede determinar con certeza alguna el-
grado exacto de penetracifn bacteriana en el 4rea de exposicidn-
a caries., En consecuencia el tratamiento de eleccidn serd la am-~

putacién, aunque la caries sea muy pequena.

Las técnicas de pulpotomfas comprenden la remosién del te-
jido pulpar coronaric vital y parcialmente inflamado, la coloca-
ci6én de una curacién sobre los mufcnes pulpares amputados y lue-
go la ubicacibén final de la obturacién. Se han recomendado diver

sos medicamentes para cubrir los filamentos radiculares.

En dientes temporarios puede efectuarse la pulpotomfa en -
una sola sesibén, cuando se usa anestesia local. En este caso la-
técnica estriba en la amputacién vital; se emplea el hidréxido -
de calcio o alin m&s reciente el formocresol, para cubrir los mu-

nones de pulpa radicular amputados.
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PULPOTOMIA CON HIDROYXIDO DE CALCIO

Teuscher y 2ander informaron sobre el uso de hidr&xido de-

calcio como curacién pulpar en pulpotomfas de piezas primarias y

permanentes.

Sus estudios histol&gicos revelaron que el tejido pulpar -
que se hallaba m&s cerca del hidrSxido de calcio sufrfa primero-
una necrosis debido al elevado pH del hidrSxido de calcio y que-
esta necrosis iba acompahada por alteraciones inflamatorias agu-

das en el tejido subyacente.

Al cabo de cuatro semanas, aparecerfa una nueva capa de --

odontoblastos y luego se formaba un puente de dentina.

Investigaciones posteriores revelaron tres zonas histolégi
cas identificables debajo del hidrSxido de calcio al cabo de cua
tro a nueve dfas:

l.- Necrosis de coagulacién

2.- Zonas bas6filas muy tefiidas, con osteodentina irregu--

lar.

3.- Tejido pulpar relativamente normal, ligeramente hiperé

mico, debajo de la capa odontobléstica.

Cabe sefialar que la presencia de un puente dentinario no -

es necesariamente la inica vauta de éxito.
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El puente puede ser incompleto y aparecer histol&8gicamente
en forma de rosca, cfpula, embudo o estar lleno de inclusiones -

de tejidos,

También es posible que la pulpa remanente quede blogueada-
por tejido fibroso sin que radiogr&ficamente se observe un puen-

te dentinario.

En todas las investigaciones realizadas, los fracasos fue-
ron el resultado de inflamacién pulpar crénica y de resorcién in

terna.

La resorcién interna puede deberse a la estimulacién exce-
siva de la pulpa de un diente temporal per la elevada alcalini--

dad del hidréxido de calcio.
Técnica

Se anestesia y se aisla el diente.

Se elimina la caries con fresa v el techo de la c&mara pul
par es retirado con escavador estéril al igural gue el contenido-

de la c8mara pulpar, de tal manera que los orificios radiculares

sean visibles.

La hemorragia resultante es detenida mediante el lavado --
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con solycidén salina o con agua bidestilada y se seca sin hacer -

demasiada presién con torundas de algodén estériles. Una vez gue
cese la hemorragia se coloca hidréxido de calcio en la entrada -
de los conductos radiculares, ya sea en pasta recientemente mez-
clada de polvo de hidré8xido de calcio y solucibén salina o en =---

cualquiera de las pastas comerciales de hidréxido de calcio.

El hidréxido de calcio se protege con 6xido de cinc de fra

guado r8pido, cuidando de no forzar a éste dentro de la pulpa ra

dicular.

Una restauracidn permanente de amalgama se coloca de inme-
diato para proteger a la pulpa de la contaminacibdn salival, y en
caso de que la corona esté muy debilitada por la caries, se adap
ta una‘corona de acero inoxidable y se cementa para prevenir =~-=-
fracturas cuspfdeas, en lugar de hacer la obturacidn con amalga-

ma.
PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Es una técnica sencilla con la que se obtienen excelentes-
resultados en las infecciones pulpares de dientes temporales y -

con ventajosas estadisticas comparativas sobre la pulpotomia con

hidréxido de calcio.
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Indicacicnes

Er exposiciones por caries o mec&nicas, en dientes tempora

rios ccn vitalidad y en los cuales se haya establecido que la in

flamaci®n se limita a la porcifn coronaria de la pulpa.

Contraindicaciones

En casos de dolor espont&neo y dolor nocturno.

Cuando exista un edema o una fistula.

Cuando haya sensibilidad dolorosa a la percusién,

Cuando haya una movilidad patolfgica y en casos de reabsor

cién radicular externa o interna.

Cuando exista radiotransparencia periapical o interradicu-

lar, y en la presencia de calcificaciones pulpares.

Cuando la hemorragia sea incontrolable en los mufiones pul=-

pares amputados y en la salida de pus o exudado seroso en el si-

tio de la exposicién.
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T&cnica

Después de una buena anestesia local y ya colocado el di--
que de goma, se elimina la dentina cariada con una fresa redonda
grande y se remueve el techo de la cémara pulpar con una fresa -

de fisura para dejar expuesta la pulpa en toda su extensidbn.

Después se amputa la parte coronaria de la pulpa con exca-
vadores filosos y esterilizados o bien con una fresa redonda a -

baja velocidad.

Se lava la cavidad con agua bidestilada o suero fisiolbgi-
co para evitar que los restos de dentina lleguen a la pulpa radi

cular.

Una vez detenida la hemorragia con torundas de alcodén em-
bebidas con solucién salina o agua destilada, se seca perfecta--

mente la c8&mara pulpar.

Hay gue tomar en cuenta gue si la hemorragia persiste, se-

realizar8 la pulpotomfia en dos sesiones.

Ya seca la c8mara pulpar, se ponen uno o mis taponcitos de
algodbén empapados y lueqo exprimidos en formocresol, en contacto

con los munhones de la pulpa, durante unos cinco minutos aproxima

damente.
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2l retirarse la torunda, lcs mufones de la pulpa radicular
aparecerén de color castafo obscurc come resultado de la fija---

cién provocada por el formocresol.

Se aplica entonces una mezcla cremosa formada por una gota
de formocresol, m&s una gota de eugenol lfguidos con el polvo ==

del 6xido de cinc sobre el pisc de la c&mara pulpar.

Como alternativa de la kse de &xido de cinc con formocre--
sol, el Dr, Davies, de Nueva Zelanda, ha empleadc satisfactoria-

mente la pasta Oxpara en dientes temporales,

Esta pasta consta de un licuide ¢l cu8l contiene formalina
L]

fencl, timol v creosote v de un wnclve ceonteniendo formaldehido, -

w

sulfate de bario vy yvodo. Esta pasta se manipula igual gue el &xi

do de cinc.

Encima ccleocaremos una corcna &e acerc crome para prevenir

una fractura cdespués de haber realizadec lz nulpotomia del diente

PULPOTOMIZ CON TECNICA DE DESVITARLIZACION

Esta se usz cuande el niho nc acepta la anestesia local, o

porque el anestésico no he trabasadc setisfactoriamente. En ta--

les enfermos se emplea lz técnica de dos visitas.
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Como primer paso, la porcidn coronal de la pulpa se desui-
taliza y esto va sequido diez & catorce dfas después de un rroce

dimientc que momifica la pulpa remanente.

En la cita inicial, la cavidad cariosa se excava con cuida
do, de tal manera, que la pulpa expuesta esté& visible, si la ex-
cavacibn se lleva a vabo cuidadosamente, el procedimiento pusde-

ser enteramente indoloro.

La pasta desvitalizadora se coloca en la exposicién con =--
una torunda de algodén. Esta operacidén es delicada, ya que la --
pasta debe de ser colocada en la exposicién con la suficiente -~
presién para ponerla en contacto con la pulpa expuesta, v nc chsg
tante, lo suficientemente suave para evitar gue la pasta saa cm-

nusada con fuerza dentre de la pulpa radicular, con sSus CoONsw -—-
J

cuencilas dolorosas.

La torunda de algodén y la pasta se cubren entonces con --
una mezcla cremosa de 6xide de cinc de fraguado ré&pidc, la cudl-

fluye sobre la herida, de tal manera gue no se ejerza presifin =a

bre la pulwpa. Cuando la primera capa prctectora ha enduraci~, -~
la cavicdad se llena con una cubierta protectora temporal. 5S¢ oo -
be tener culidado de que la pasta desvitalizadora esté& hermdi .-
mente sellada de los tejideos gingivales debido a aue si hay oo

rrimiento, puede resultar la destruccién del tejide,




La eleccién de la pasta desvitalizadora es amplia, pero es
preferible usar una pasta gue contenga lidocafna, debido a gue -
reduce el ligero dolor que algunas veces se experimenta por uno-

o dos dlas,

Las pastas desvitalizadoras que contienen arsénico NUNCA -
deben utilizarse, debido 2 gue el arsénico es un veneno proto---
plasm&tico, el cufl puede causar una destrucciédn hfstica masiva-
en caso de gue, sin advertirlo, entre éste en contacto con los -
tejidos gingivales a través del escurrimiento de la obturacién -

temporal.

En la segunda visita, de diez a catorce dfas después, ha--
bré& ocurrido una necrosis wulpar as&ptica. La cavidad se reexca-
va, la cémara pulpar debe ser limpiada de los residuos necréti--
cos, lavada, y sin instrumentar los conductos radiculares, se co
locar8 un agente momificante, y el diente se restaura con amalga
ma, o si es muy grande la lesibn cariosa, con una corona de ace-

ro inoxidable. Come ejemples de las pastas momificadoras tenemos

la trio Gysi y la Kri-I, cuyos componentes son:

Pasta trio de Gysi Pasta Kri-I

Paraformaldehide 20 partes Yodoformo 60 partes
Tricresol 10 partes Paracleorcfenol 45%

Creolina 20 partes Alcanfor 49%¢ 40 partes
Glicerina 4 partes Mentol 6%

Oxido de cinc 60 rartes




CAPITULO VII

PULPECTOMIAS EN DIENTES CON APICES ABIERTOS

La pulpectomfa es la eliminacién o excresis de toda la pul
pa, tanto coronaria como radicular, complementada con la prepara
cifn o rectificacidn de los conductos radiculares y la medica=---

cibén antiséptica.

En la pulpectomia debemos de tener cuidado de no penetrar-
més all8 de los puntos apicales de la pieza al alargar los cana-

les. Hacer esto puede daRar el brote de la pieza permanente en -

desarrollo.

Deber&n usarse medicamentos reabsorbibles entre los que se
encuentran el 6xido de cinc v eugenol y el hidré6xido de calcio.-
Hay que hacer notar que el m&s utilizado es el 6xido de cinc vy -

eugencol, aungue existen otros como son la pasta de Walkhoff y 1la

pasta de Maistac.
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Pasta de Walkhcff
Yodoformo 60 partes
Paraclorofenol 45%
Alcanfor 40% 40 partes

Mentol €%

Pasta de Maisto

Oxido de cinc . 14 «. .
Yodo formo 42 <.

Timel 2 g.
Paraclorofencl alcanforado 3 ml.

Lanolina anhidra 0.5 ¢

Como se observa, en las dos pastas antericres, el componen
te principal es el vodofcrme, que es un peolve fino, con crista--
les brillantes de color amarille limén, de olor muy penetrante vy
persistente. Es muy soluble en acgua, en alcohol, en €ter y en -~

aceite de ocliva. Se desdobla cediendo vodc al estado naciente.

Es marcadamente radiopacc v se abscorbe rdpidamente en la -

zona periapical v m&s lentamente dentro del conducto radicular.

El yodoformo libera yodo al estadc naciente al ponerse en-
contacto con el tejido periapical y algunos autores opinan gue -
estimulan la formacibén de nuevo tejido de granulacién gue contri

buye posteriormente a la reparacién &sea.
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Pasta de nidréxido de calcic.

La mezcla de hidr8xido de calcio con agua o suero fisiold-
gico, asi comc cualquiera de las patentadas que contengan hidré-
xido de calcio, pueden emplearse como pasta reabsorbible en la -
obturacién de conductos por su accidn terapéutica al rebasar el-~
for&men apical.

v .'

La pasta de hidréxido de calcio que sobrepasa el &pice des
pués de una breve accibn c8ustica, es répidamente reabsorbida de
jando un potencial de estimulo de reparacibén de los tejidos con-

juntives periapicales.

PULPECTOMIA PARCIAL

Es una técnica qgue se aplica a leos dientes primarios cuan-
do los tejidos de la pulpa radicular tienen vitalidad, perc es--
t4n alterados por la inflamacién o vor la degeneracidn. En &sta-
técnica se extirpan los filamentos de la pulpa radicular. No se-
intenta eliminar todos los tejidos radiculares debido a sus co--
nexiones cruzadas y ramificaciones y solamente se extraen los te
jidos de los conductos principales, excepto el tercic apical de-

tales conductes.
La pulpectomia parcial estd indicada en aquellas piezas --
que la hemorragia consecutiva a la amputacién es excesiva des---

pués de extirpar los tejidos de la pulpa coronaria.
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La evidencia radiogr&fica de resorcién interna avanzada o-
de resorcibn radicular externa y la movilidad exagerada del dien
te, constituyen contraindicaciones de esta técnica. Los dientes-

que presenten estos sfntomas son tributarios de la extraccién.

Técnica

Se procede a la anestesda y a la colocacidn @gel' digque de -

goma.

Tras la amputacidn de la pulpa coronal, se extirpan los te
jidos pulpares de los conductos radiculares, no extirp&ndose el-

tercio apical de los conductos.

Se ensanchan ligeramente los conductos mediante limas, con
el fin de eliminar el tejido blando tenaz, v obtener un conducto
de mayor difmetro, en el cudl pueda condensarse el material de -

obturacién reabsorbible,.

Se recomienda la irrigacién continua con una solucién no -
irritante y la evacuacibén durante el procesc para eliminar todos

los residuos y la sangre.
Después de ampliados e irrigados los conductos, se inser--

tan en ellos puntas de papel absorbentes secas para absorber la-

humedad.,
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Se prepara la mezcla cremosa de 6xido de cinc y eugenol --

con formocresol, o cualquier otra mezcla gue sea reabsorbible.

Se retiran las puntas de papel y se introduce una porcidn-

de mezcla cremosa en los conductos y se comprimen en &stos.

Cuando los conductos estén llenos y obturados hasta el ori
ficio, se pone una base intermedia de 6xidc de cinc y eugenol y-

se toma una radiograffia periapical para examinar como ha quedado

la obturacidn.

Si la radiografia revela gque se requiere una mayor conden-
sacifn, se coloca nuevamente un digue de goma, se cuita la base-
de 86xido de cinc y se empuja el material de relleno a una mayor-

profundidad en los conductos radiculares.
Los materiales de obturacién pueden ser manipulados hasta-
dos dfas después del proceso de condensacidn inicial, si no se -

anade ningGn acelerador a la masa del 6xido de cinc y eugenol.

Se coloca una corona completa mara prevenir las fracturas-

dentales postoperatorias.

PULPECTOMIZ

Fe unce nTervencisn ¢n la ouil =20 L oere, savimir tode el
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contenido necrSticc de los principales conductos de cada rafz de

un diente primarioc carente de vitalidad.

La pulpectomia es la mids discutida de todas las técnicas -
de terapéutica pulpar para los dientes primerios debideo al dano-
potencial gue podrfa ocacionar a la estructura dental subvacente

er. desarrollo.

Los tres puntos de discusién mis corrientes expuestos son-
la presencia de infeccidén en los carales radiculares, la instru-
mentacibdn excesiva de los conductcs durante el tratamientd, o el
uso de materizles de obturaciin de los cenductes qgue pueden ser-

téxicos para los tejidos circundanrtecs.

Y

Seleccidn de dientes para 1

rulvectomia,
Los dientes gue se eligen vars aplizarles ésta técnica son

los gue tienen tejidos necréticos ¢ carenzes de vitalidad en la-

I

c&mara pulpar ccroenal v en leo:z condactes radiculares.

Se determina el estadc del diente desvués de excavar la --
lesién cariecsa " eliminar el techc 3¢ la cdmara pulpar. Con mu-=-
cha frecuencia la clmara pulpar aparece vacfa porque los tejidos
de la pulpe han degeneradc. Sir embaroc, en algunas ocaciones, -
la cémara est& llenz de pus. L& eviderncia radiccor&fica de resor-

cibn radicular interna avanzade ¢ 3¢ rescrciér radicular externa
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y la movilidad exagerada del diente constituyen contraindicacio-

nes de &sta té&cnica, y en cuyo caso se harid la extraccién,

T&€cnica

Se anestesia y se coloca el digue de goma.

Se amputa la pulpa coronal y se extirpan los tejidos pulpg

res de los conductos radiculares, hasta los &pices.

Una vez qgue los conductos est&n agrandados, irrigadcs y se
cos, se pone un taponcito de algodén empapado y luego exprimido-
de formocresol en la clmara pulpar coronal y se cubre con &xido-

de cinc de fraguadc ré&pnido, durante cuatro o siete dfas,

En la segunda sesibn, se llenan los conductos comprimiendc

el 6xido de cinc y eugenol.
Posteriormente se ccloca una corona completa como restaura

cifén permanente para evitar las fracturas después del tratamien-

to.
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CONCLUSIONES

En la actualidad, es de suma importancia conocer los orige
nes del diente desde sus inicics de su desarrollo, pues ya desde
la sexta semana de la vide embrionaria se cobservan los primeros-

indicios del desarrclle dentario.

Igualmernte hay gue conocer sus elementos histolégicos para

saber sus compcnentes y & la vez saber que funciones desempefian.

AsI mismc hay gue cnneocer los diferentes tipos de malforma
ciones gue podemcs encontrar en nuestrc consultorio y saber como

podemos resolverlas.

También hav cue tener en cuenta la secuencia de la erup---
cibén, tanto tempcral comc permanente, para que a lo largo de —-=--
nuestro tratamientoc nc cometamos errcres, gue a la larga serfan-

irreparables.

La conservacidn de la pieza dental temporal por medio de -~
la terapia pulpar, nes lleva a la nc extraccién de la pieza afec

tada. Si se lleva & Tant le extraccidn prematuramente, ningln --

(Vo]
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aditamento odontolégico como lo son los mantenedores de espacio,
son capaces de sustituir la funcifén del diente natural durante =

la etapa del desarrollo infantil,

Hay que tener en cuenta también que dehido a lé alimenta--
cidn deficiente, a los malos h&bitos de higiene bucal, a la ca--
restfa de la vida y en muchos de los casos a la ignorancia de =--
los padres, los nihos nos llegan al consultorio dental con gran-
des afecciones dentarias, vy es aqui donde la terapéutica pulpar-

toma vital importancia.

Tomando en cuenta la gran incidencia de las lesiones pulpa
res en piezas temporales, se han propuesto muchas té&cnicas y ===

aconsejado diferentes medicanmentos.

La aplicacidn de procedimientos y la utilizacién de medica
mentos indicados para cada caso en particular, contribuven favo-

rablemente para la conservacién de la integridad pulpar.

Actualmente las técnicas empleadas han dado resultados po-
sitivos, no obstante que muchas de &stas técnicas han estado so-

netidas a controversia.

Al realizar el tratamiento debemos de estar concientes de-

tener un diagndsticeo acertado y de elegir la restauracién correc

g

a, pKaes .a

erapéurica pulpar es el fltime recurso para la con-

servacwén v oS

lud ce la
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—
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