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PROLOGO. 

"Me haces una pregunta",exclam6 el padre al niño;"De­

jame contestarte aon otra:¿Que es Zomas duradevo,una cosa 

dura o una cosa blanda, lo que resiste o lo que no ofrece-­

resistencia?". 

"Seguramente una cosa dura",contesto el niño."En esto 

te equivocas"replico el padre. "Ahora tengo cuat!'o veinte-­

nas de años y si miras mi boca veras que he perdido todos­

mis dientes y ni un pedacito de lengua". 

Con este di~Zogo pretendemos que se comprenda el obj~ 

tivo fundamental de este trabajo y la importancia que debe 

tener,eZ conservar Za primera dentición de Za niñéz,as! c~ 

mo Za concientizaci6n del odont6Zogo,al se~tsibilizarlo so­

bre el valor que la salud dental tiene,en la consecución -

de una salud generaZ,de esta parte tan importante de Za hu 

manidad que es la NIÑEZ. 

Esta pPeocupación po1• los ni.nos, que !'ep1'esen tan el f'f!:.. 

turo de tas naciones fué la razón motivante por la que el~ 

gimos este tema tan apasionante pues sabemos que el lograr 

la aalud,es uno de los ideales de todas Zas sociedades en­

general,·ya que cuando se aZcanza,esto se convierte en el -

facto!' pr>eponderante que empuda a la humanidad al progl'es". 

A trav6s de nuestra corta experiencia como estudian-­

tes y despu6s de habernos compenetrado en este interesante 

tema como es el de "La Teraplutica pulpar en niños",hemos­

llegado a Za conclusi6n de cuán importante es presel'Var Za 

dentici6n decidua,ya que,aomo odont6togos generales esta-­

moa obligados a dar Za mejor atenai6n a todos nuest!'os pa­

cientes, dentro de los cuaZes,fo:rman una parte important!sf 

matos niños, con los conoci-mientos necesarios pa!'a obtener­

é::ito en nuest:ros tr>atamientos, con el fin de que s«~ con--­

viertan en et futu:ro en ciudadanos felices productores.de­

bienes y servicios que hagan de su patria un pats más viao 

roso y progresista. 
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INTRODUCCION. 

Puede considerarse Za odontoZogta infantil aomo eZ Be? 
vicio más neoesitado,y sin embargo,el más olvidarlo entre--
1.oe servicios nue nreRta P.l dP.ntista.A nes1'a dP. 1a gnán im­

pontancin quP tiene,algúnos odont6Zogos tienden a disminuir 

su valor, ya sea ·p'or ignorancia, por indiferencia haaia Zos -

conceptos más recientes de la odontolog!a actual y a Zas m~ 

tas fina.les que han de lograrse. El valol' de este servicio-­

nunca será suficientemente ponderado ya que un tratamiento­

odontoZógico poco adecuado o insatisfactorio realizado en -
Za niñéz,puede dañal' permanentemente al aparato masticato-­

l'io, diiando al paciente con muchos de los problemas denta-­
tes hoy en d!a tan comunes en Za población adulta. 

Cuando el odontólogo asume Za responsabilidad de trab~ 

iar> con niños, debe p!'ever que Za ta:riea le re.s.ultará atgo di 
f!ciZ,ya que pr>actiaar> una odontoZog!a modelo para niños no 

es faait.Requiere Za adquisici6rL4J utiUzaaión de amplios -
conocimientos odontoZ6gicos,de los cuales grán parte es ao-

... ,i9;- . 
mún a los que se utilizan para aduZto~,pero otra parte es • 

única y e~clusivamente para niños. 

La odontotog{a para niños requiere algo más que conoci ~ 

mientos dentales aomunes,puesto que se está tratando con or 

ganismos en periodo de formación.Tan solo en los niños se -

encuentra este creciTTrient-o y. desa1'1'olto 1'ápidos donde loe -
individuos están en constante cambio.El odontopediatra po--
drá alterar et patr6n de crecimiento y la resistencia a tas 

enfe1'medades de los tejidos en estos pacientes,pudiendo pr~ 
ducir estructuras bucales ~ás pePfectas desde et punto de -
vista metab6tico~funcional y est6tiao. 

Si hojeamos rápidamente los !ndices de tos Zibros que­
nas dan a conocer una ciencia o área determinada 1 inmediata­

mente encontraremos c~at es su importancia,cúat ha sido y -

caaz será el progreso de ta humanidad.Hasta ahora ningún --

.. ~ 
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autor ha escrito que la disciplina que expone es menos im-­

portante,ya que destacando sus apreaiaaiones,sobre el estu­

dio que expresa siempPe diae que es superior a otro.En este 

pequeño ensauo, la intención no es la de esbozar conceptos -

que estln fuera de la realidad,nuestra Qniaa intención ea -

la de tratar de reducir el contenido de el tema a tratar 

con la informaoi6n esaencial necesaria.Además por medio 

del lenguaje simple y la estructura de Zas frases,se inten­

ta facilitar la comprensión con un mínimo de esfuerzo.Se e! 
pera que estos factores hagan posible que esta investiga--­

aión sirva a una diversidad de estudiantes de las cienaias­

que se ocupan de la salud bucal . 

... 
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CAPllTULO I 

"MANEJO PSICóLOGICO DEL NIÑO Y ACTITUD DE LOS PADRES 

DENTRO DEL CONSULTORDJ DENTAL". 

. 
"Nadie pod1'~ tene1' 6zi to 

maneiando a niños peque­
nos, si antes no ha adquf 
rido el a1'te de oculta1'­

Zes el pode?' qu~ tienen­
de tPanstoPnaP 11 • 
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Pese aZ conocimiento a menudo limitado de Za peicoZo-

g!a det niño, toe odont6Zogoa,Zog1'an tteval'se bien con Zoa -
niños y son capacea de tr>abaJ· ar con ei mismo g:r>ado de efi--
ciencia que con ioa adu itoa. 

Si e 'l odontó7-ogo hace un esfuenw adicionat para domi-
naP ei tema,se da:r>á cuenta de que t:r>abaja:r> con niños es una 

de tas e:z:pel'iencias más satisfactol'iaa que puedan. e:z:pe:r>ime~ 

taPaeen todas tas practicas odontot6gicaa. 

PAPEL DEL ODONTOLOGO. 

La mayor>!a de toa autol'es está de acue:r>do en que et a­
fecto por Zos niños es sumamente impo:r>tante para maneja1'Zos 

con ézito en et consultorio dental.Et odont6Zogo que inc'lu­

ye una gran cantidad de niños en su p:r>áctica to hace po:r>que 

compPende y ap:r>ecia ta importancia del sevvicio de sa'lud -­
dental pal'a et niño.Esta fase del ejewcinio Pr>ofesional ea­

p:r>obabte que Ze p:r>esente un desaf!o mayo!' que en ot:r>os tl'a­

tamientos;además puede aPl'eciaPZoa beneficios a ZaPgo plazo 

de una atención temprana y adecuada.Además se da cuenta de­

que p~es~ando aten~ión dental a tos niños ayudar~ a PeduciP 

el acúmuto nacional de necesidades dentales a· un volúmen ma 

nejabte en el f~turo,en paPticular si su tratamiento abarca 
la odontolog~a preventiva en su aspecto mds amplio. 

Hay veces que el odont6togo se sentir~ inseguro en el 

manejo de det~l'minado niño.Es m~s probable que esta insegu­

l'idad se pl'esente cuando uno se enfrenta con un problema -­
con et .cual no estd famiZiaztiaado.Es por esto que el, odont!_ 

Zogo que incluye niños en su ejercicio pztofesionat .debe es­

tudiar odontolog!a continuamente y debe famitiaztiaarse con­

Za amplia variedad de situaciones y anomaZ~as que debe dial 
nosticar y manejar. 

Es muy impoPtante que et odont~logo comprenda ta con-­
ducta det niño.Solo con una comprensi~n y un conocimiento -
activo de la conducta y sus propias reacciones ante tos pr~ 

blemas del consultorio dental • .. 
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EZ odontol6go que gu!a aon éxito a los niños por Za e~ 

periencia odontológica se da auenta de que un niño normaZ -

pasa por un areaimiento mentaZ además del f!siao.Comprende 

además que el niño está adquiriendo aonstantemente hábitos; 

dejandolos y modifiaandoZos.Este aambio es quizás una razón 

para que Za reaaaión del niño pueda diferir en eZ aonsulto­

rio entre una visita y otra.Es un heaho reconocido que aada 

niño tiene un ritmo y un estilo de crecimiento.No hay dos -
· ·-tfiños, ni siquiera en Za misma fami tia, que sigan e:r:aatamente 

el mismo esquema.Todos tos que trabajan aon niños deben C9._m 

prender que Za edad psiaológiaa del niño no siempre corres­

ponde a su edad aronológiaa.Esta en verdad,no tiene impor-­

tanaia para el dentista.Sin embargo en eZ diagnóstiao de -­

Zos problemas de conducta y también en Za planificaaión del 

t:r>atamiento,debe aonside:r>ar ambas edades,f·isiológica y psi­

ao z.6giaa. 

COMPORTAMIENTO DEL PADRE ANTE EL TRATAMIENTO DENTAL. 

El que Zos niños acepten el tratamiento dental de buen 

g:r>ado o lo reahacen totalmente denen~~l'~ de 1a manera que -

han sido educados.La educaaión emocional de Zos niños hacia 

Za odontolog~a;al igual que hacia otras e:r:pe:r>ienaias que -­

forman Za niñéz, se adquie:r>e p:r>imordialmente en casa y ba;jo­

Za gu-&a pate:rana. 

Si el odontólogo quie:rae realizar trabajos dentales sa­

tisfactorios, debe conta:r> con Za total coope:r>aci6n de su pa­
ciente. 

Aunque es :raesponsabilidad de los padres educar al niño 

y crear actitudes convenientes hacia Za odontologta,el den­

tista puede asegura:r>se ayudando a quelos pad:r>es estén total 

mente informad.os sob:r>e Zos fundamentos más importantes de -

Za psicolog!a infantil.Et odontólogo deberá aceptar esta o­

bligaci~n como parte de su práctiaa. 

Los padres a su vez aplicar4n estos consejos a sus hi­

jos,quienes mirarán al dentista favorablemente en vez de --
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con miedo. 

INSTRUCCIONES A LOS PADRES. 

La gula a los padres sobre el tratamiento dental debe 

rá empezar de preferencia antes de que el niño tenga Za e-­

dad suficiente para ser impresionado adversamente por in--­

fluencias externas. 

1.- La causa primaria del miedo en los niños es oir a sus -

padres quejarse de sus experiencias personales en el dentit 

ta.Además de no mencionar sus propias experiencias desagra­

dables,pueden evitar el miedo explicando de manera agrada-­

ble, sin darle mucha importancia,que es el tratamiento odon­

tvlógico y lo amable que va a ser el odontólogo. 

El odontólogo generalmente se encuentra con dificulta­

des cuando los padres u otras personas han inculcado temo-­

res profundos en el niño. 

2.- Se debe instruir a los padres para que nunca utilicen -

Za odontoZog!a como amenaza de castigo.En Za mente del niño 

se asocia castigo con dolor y cosas desagradables. 

3.- EZ padre deberá familiarizar a su hijo con Za odontolo­

g!a Zlevandolo al consultori¡; para que empiece a conocerlo. 

4.- Explicar a los padres que si muestran valor en Za con-­

sulta odontológica esto ayudará a dar valor a su hijo.Exis­

te una correlación entre los temores de los niños y los de­

sus padl'es. 

5. - E:z:plicar a los padres que desde el punto de vista psi·cE_ 

Zógico,.el peor momento pal"a tl'aer a un niño al con8ultorio­

es cuando sufl"e un dolol" de dientes. 

6.- El padre no deberá sobol"nar a sus hijos para que vayan­

al dentista.Este m6todo significa para el niño que puede t!!_ 

nel' que enfrentarse a algún problema. 

7. - Debe instruirse a los padres para que nunaa traten de ... 

vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por medio de -­

burlas, o ridiculizando Zos servicios dentaZes.En eZ mejor -

de Zos casos tan solo crea resentimiento hacia el dentista 
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y dificulta et tratamiento. 

B.- Los padres deberán estar informados de Za necesidad que 

existe de combatir todas Zas impresiones perjudiciaZes ao-­

bre Za odontoZog!a que pueden ZZegar de fuera. 

9.- EZ padre no debe prometer aZ niño sobre Zo que Ze va h~ 

cer o no et dentista.Et odontóZogo no debe ser coZocado en 

una situación comprometida donde se Zimita lo que puede ha­

cer por el niño.Tampoco deberán promete1• Zoa padres aZ niño 

que eZ odont6Zogo no le va hacer daño.Las mentiras soto ZZe 
van a una desepción y desconfianza. 

10.- Los padres deberán encomendar et niño a Zoa cuidados -

deZ dentista aZ ZZegar aZ consultorio. 

MOMENTO DE LA VISITA. 

El padre acompañará aZ niño aZ consuZtorio en Za prim~ 

ra visita con el fin de proporcionar información aZ odontó­

logo, es aconsejabZe describir brevemente Zo observado en Za 

boca de su hijo. 

Algunos odontóZogos cometen eZ error de tratar de ha-­

cer demasiado en Za primera visita con un niño.Si no siente 

dolor,bastará Za inspección y profiZaxis dental,aún cuando­

haya muchos dientes destruidos o cariados.Si existiera do-­

lor,habrá que remediarZo,pero esta es una de Zas pocas ---­

excepciones.Si et odontólogo sigue un procedimiento simple, 

el niño tendrá oportunidad de adquirir conf!anza en s! mis­

mo y en el profesional.Asimismo,mientras efectúa Za profiZ! 

xis eZ odontólogo tendrá oportunidad de trazarse un plan de 

tratamiento para el niño. 

Si el examen y profilaxis marchan sin tropiezos,como -

ocurrirá en Za mayor parte ·de tos casos,eZ odontólogo que-­

Pr~ tomar Zas radiograf~as en Za primera visita.El tipo de 

examen que elija depender~ de Za edad del niño y deZ esta­

do bucal. 

Después de Za profilaxis dental y del procedimiento -­

radiográfico, et odontólogo debe invitar al padre a que vueZ 
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va al consultorio para discutir brevemente sobre el trata-­

miento. Debe señalar sus observaciones iniciales respecto -­

de Za susceptibilidad del niño a Za aaries,Zos sientes ca-­

riados sin esperanzas y el tiempo que podr[a ser necesario­

para restaurar Za boca a un estado de salud.Debe informar a 

los padres que,antes de Za visita siguiente,tendr6 oportuni 

dad de examinar Zas radiografías con todo cuidado y trazar 

un plan de tratamiento para eZ niño. 

Si eZ odontólogo sigue un procedimiento similar aZ que 

ha sido trazado,habr6 logrado mucho.Ante todo,el niño habrá 

sido introducido en Za odontolog!a.Se habrá tenido Za opor­

tunidad de observar Za reacci6n del niño en el aonsultorio­

dental, Zo cual es muy importante para determinar el tiempo­

que será necesario para completar el tratamiento. 

ASPECTOS CONSIDERADOS EN LA ORIENTACION DE LA CONDUCTA DEL 

NIÑO. 

1.- El manejo exitoso del niño depende del eaPiño,Za firme­

za,~l sentido deZ humor y Za capacidad del odontólogo para 
........ 

pasar por alto Zas demostraciones iniciales de no coopera--

ción. 

2.- El odont6logo debe encarar Za situación de manera posi­

tiva y amistósa,pero debe transmitir Za idea de que el tra­

bajo es extremadamente importante y esencial para el biene! 

ta!' del niño. 

3.- Algunos psic6Zogos declararon que los miemb!'os del equi 

po de salud deben evitar todo conflicto o lucha aon el niño, 

Si el niño se resiste al t!'atamiento odontol6gico,sin emba~ 

go,la lucha es~á instituida,y debe ser el odontólogo quien­

gane.En otras palabras, hay· qu& ~~ner algo en Za primera vi­

sita. 

4.- Si el niño demuest!'a un mal hábito,debe ser !'echazado o 

vencido desde el comienzo. 

5.- El odontólogo debe alenta~ todos los buenos hábitos con 

elogios y debe espe!'ar el momento apropiado pa!'a felicitar 



-9-

al. niño. 

6.- Se ha de intentar una transferencia de aonfianaa,seguri 

dad y entusiasmo del odontólogo y sus asistentes al niño. 

Una conversación constante de parte del. odont6Z.ogo o -

de la asistente ayudará a cumplir este objetivo. 

7.- Si ei niño no acepta que hay trabajo importante por re~ 

liaar,el odontólogo debe mantener su enfoque positivo.Si e~ 

to no tuviera éxito,se deberá utilizar alguna forma de res­

tricción para crear Za imágen de que va. a ser constante ei 

esfuerzo por proporcionar et debido serviaio de saZud.EZ ni 

ño que carezca de disciplina en su hogar,muahas veces otor­

gará su respeto ai odontólogo que se la brinde. 

' .) 
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C A P I T U L O II. 
11HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL DIENTE". 

(CRECIMIENTO Y DESARROLLO), 

"Quien aonstPuye un~· inpePio 

hace algo más pequeño,que 

quien gu!a un niño a Za salud. 

ReaoI'dando que no hay plan 

más noble paPa sePViI' a DIOS 

que daPZe salud aZ NINO y aZ 

HombPe !' 
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Soto mediante Za obset'Vaaión ordenada de su arecimien 

to y desarPoZZo puede aonoaerse Za histol'ia det desa1'1'oZZo 

de auatquier órgano o estruatul'a. 

Cuando eZ embl'ión humano tiene tl'es semanas de edad,eZ 

estomodeo,ya se ha fo1'mado en su extremidad aefáZiaa.EZ ec­

todet'mo que Zo aubt'e se pone en contacto aon et endodePmo 

det intestino anterioP,y Za unión de estas dos capas foPma­

Za membrana buaofar[ngea,esta se Pompe pPonto y entonces Za 

cavidad buaaZ pPimitiva se comunica aon eZ intestino ante-­

rio:· (Ng. 1 y 2). 

EZ eatodeN~o bunaZ se apoya sobr~ NZ meaénquima ~uby­

aaente y ~stán sepat'ados po1' med~o de una mbmbPana basat. 

Cad(~ . 'ie11tf: ~:e desa:.;rotz.a a pa1'ti1' da una yemr'/. dmita-­

Pia que se foPmo. f:•1'ofundam1:.n·i';,e,bajo Za supe21 fil1ie en ~a g,, .. 

na de t « bo(~u pi1 imit.iva que s<:: tPar11.ifo1•r;1. t'(l. ·-n Zo::: m,_,;, i to.-~ 
Pes.La y~ma dentu1·ia ronuto de tP~s paPtes; 

1. - EL r.IRGAr.o lJii/.'TAFtlo, d,.rii1ado rleZ eatode:·rno buaaZ. 

2. - Una ?AP. },/1 DJ•:NTARIA, pr·1;1:eniente clr-.· Z mr: sM1c:¡ui1:?a 

3;- Un SACO lJENT;Jfr'IO, qi.rn tar:i;.; én. ~·,, det'·i.ra ll.eZ r.resénc¡uimv. 

EZ Ó1'ga110 dentari" rroclu<'~e et e1:Jmatte, Za papi'lo. deni;a.-

1'Ía 02•·,:~ina Za pu.Zpo; y !a dentúa,y ei sar·o rlen·ta:r>":º fo1'ma 
no sóto eZ aemento,sino también eZ ligamento paPodontaZ. 

Dos o tl'es semanas después de Za :r>otura de Za membrana 

buaofar!ngea,cuando et embri-On tiene S o 6 semanas de edad, 

se ve el p:r>imer signo deZ DESARROLLO DENTARIO.En el ectodel' 

mo buaaZ,que desde luego dará ot'igen aZ epitelio bucaZ,cie~ 

tas zonas de células basales comienzan a proZife:r>a:r> a l'itmo 

más rápido que Zas aeZuZas en Zas zonas contiguas.Et :r>~suZ­

tado es Za foPmaci6n de una banda,siendo este un engl'osa--­

miento ectodérmico en Za 1'egión de Zos futul'os arcos denta­

rios, que se extiende a Zo Zal'go de una Z!nea que :r>ep1'esenta 

et mal'gen de tos maxiZa1'es(Fig. 3).La ~anda de ectodermo en 

g:r>osado se ZZama LAMINA DENTARIA. 

En cie:r>tos puntos de Za Z~mina dental'ia,cada· uno de ~~ 
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loa cuales rerreaenta uno de loe diez dientea deciduos del­

maxilav inferior y del maxilar supericr,las cilulas ectod6! 

micas de la lámina se multiplican aún más rapidamente y fo! 

man !In pequeño BOTON que pr>esiona ligeramente al mesinc¡uiMa 

subyacente (Fig. 4y5).Cada uno de eatos pequeños a~~cimien­

tos hacia Za p1•ofundidad sobre Za Zár.1ir.c. denta1•ia,r>epresen­

ta el comienzo del 6rgano dentario de la yema deritaria de -

un diente deciduo,y no todos comienzan a desarrollarse al 

mismo tiempo.Los primevos en aparecer acn los de Za Peui6n­

mandibular anteriior. 

Conforme continúa Za proliferació.,-. ceZula1',cada 6rgar:o 

denta1'io aumenta en tamaño y cambia de forma.A medida que -

se desa1'ro Zla, toma la forma parecida a Za de un CASQUETE, -­

con la parte externa de este dirigida ~acia Za superficie -

bucal (Fig. 6). 

En el interior del casquete (es decir,dentro de Za de­

presi6n del 6rgano dentarioO,Zas ellulas mesenquimatosas au 

mentan en ndmero y aqu! el tejido se ve mds denso que el me 

slnquima de alrededor.Con esta proliferaci6n Za zona del me 

slnquima se transforma en papila dentaria. 

En este momento se forma Za tercera parte de Za yema -

dentaria,rodeando Za porci6n profunda de esta estructura(es 

deair,aZ 6rgano dentario y a Za papila dentaria combinados! 

El meslnquima en esta zona adquiere cierto aspecto fibroso, 

y Zas fibras rodean Za parte profunda de Za papila y el 61•­

gano déntario.Las fibras envolventes coPresponden al saco -

dentaPio (Fig. 9). 

En el curso y despuis de estos heahos,continúa aambia~ 

do ?~ fol'ma deZ 6rgano dentario.La depresi6n ocupada pol' Za 

papila dentar•ia profundiza hasta que el 6rgano aaquie1'e una 

fo!'ma que ha sido des o Pi ta aomo CAMPANA (Fig. 1 O). Conforme­

estos heahos se Pealizan,Za lámina dentaPia,que hasta este­

momento conectaba al 6rgano denta~io con et epitetio bucal, 

se rompe y Za yema pierde su conexi6n con el epitelio de Za 
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aavidad buaaZ primitiva. 

Las aéluZas periféroiaas de Za etapa de casquete .1 011man 

eZ epiteZio dentario externo en Za convexidad,que co~siste­

en una soZa hilera de aéZuZas auboideas y eZ epiteZic denta 

rio interino situado, en Za aonaavidad,foromado por una ~apa -

de células aiZ!ndroiaas. 

RETICULO ESTRELLADO (PULPA DEL ESMALTE). 

Las céZuZas deZ centro del órgano dentario epit€:~aZ,­

situado entre Zos epitelios externo e interno,comienz.::~ a -

separarse por aumento del líquido interceZuZar y se ¿:spo-­

nen en una mal Za llamada RETICULO ESTRELLADO. Las célz,. :.::s ad 

quieren forma reticuZar ramificada.Sus espacios esta1: !le-­

nos de un líquido muaoide,riao en aZbúmina,Zo que imr.::~te -

aZ ret{cuZo estreZZado consistencia acojinada que des?~ls -

sostiene y protege a Zas delicadas céZuZas formadoras ieZ -

ESMALTE. 

Las céZuZas deZ centro del 6rgano dentario se e~~~en-­

tran {ntimamente dispuestas y forman eZ nódulo del es~clte. 

PAPILA DENTARIA. 

EZ meslnquima,encerrado parcialmente por Za porai5n in 

vaginada deZ epitelio dentario interno,comienza a muZ;~pZi­

aarse bajo Za influencia organizadora deZ epiteZio pro:ife­

rante deZ órgano dentario.Se condensa paria formar Za p.::piZa 

dentaria,que es eZ órgano formador de Za DENTINA y deZ es~o 

zo de Za PULPA. Los cambios en Za papi Za dentaria apa11 ecen -

aZ mismo tiempo que eZ desarrollo deZ órgano dentario €pite 

ZiaZ. 

En concZusión eZ órgano dentario epiteZial,la pap~Za -

dentaria y el saco dentario son Zos tejidos formadores de -

todo un diente y su ligamento peroiodontaZ. 

FORMACION DE LAS RAICES. 

El desarroZZo de las ra!aes comienza despu~s que ~a 

formación del esmaZte y la dentina ha llegado al nivel Je -
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Za futuPa unión cemento esmáltica.EZ ÓPgano dentaPio epite­

Ziat desempeña una paPte impoPtante en et desaProtZo de Za­

Pa!z,pues foPma Za VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWING,-­

que modela Za foPma de tas ratees e inicia Za foPmación de­

la dentina.La vaina consiste únicamente de los epitelios -­

dentaPios externo e interno,sin estPato intermedio ni Pett­

culo estPellado. 

Existe diferenc·ia notable en el desarPoZ'lo de Za vaina 

radicular epitelial de hePtwing en dientes aon una Pa!z y -

en los que tienen dos o más Patees.Antes de comenzar Za fo~ 

mación Padi.aulari, Za vaina riadicular foPma et diafragma epi­

tetiaZ (Pig. 11).El ptano del diafragma pePmanece relativa­

mente fijo durante et cPecimiento y et desarPollo de ta --~ 

Patz.La proliferación de Zas células del diafPagma epite--­

tiat se acompaña de prolifePación de las allutas del tejido 

conjuntivo de Za puZpa,que acontece en ta zona vecina aZ -­

diafragma (fig. 12).La diferenciación de Zos odontoblastos 

y Za formación de ta dentina sigue al aZaPgamiento de ta 

vaina PadicuZar.AZ mismo tiempo, el tejido aonjuntivo,deZ B! · 
ao dentaPio que rodea Za vaina pPolifera y divide a ta capa 

epiteliat cont!nua dobte,en una matla de bandas epitetiales. 

(Fig. lJ,14). 

Et epitelio es alejado de Za supePficie de ta dentina, 

de tal modo que Zas allulas del tejido conjuntivo se ponen­

en contacto con Za supePficie de Za dentina y se difePen--­

cian en- CEMENTOBLASTOS, 'los cuales depositan una capa de ce­

mento sobre Za dentina.En Zas últimas etapas del desarrollo 

radiculaP,Za proliferación del epitelio en el diafragma se­

retrasa respecto a Za del tejido conjuntivo ~ulpar.EZ aguj~ 

ro apical amplio se reduce primePo hasta Za anchura de Za a 

bertura diafragmática misma y despu~s se estrecha aún más -

por Za aposici6n de Za dentina y cemento en el v~rtice de -

la ra!z. 
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El areaimiento diferencial del diafragma epitelial en 

loe einntes multiradiculares provoca Za división del tronao 

radicular en dos o tres raíces (Fig. 15). 

ES/.:ALTE. 

De los cuatro teJidos que componen eZ diente,el esmal­

te es el único qye se forma ,;;01• entero antes de Za erupción. 

Las aélulas formativas,Zos lMELOBLASTOS degeneran en cuanto 

se forma el esmalte.Por lo tanto,el esmalte no posee Za pr~ 

piedad de repararse cuando padece algún da~o,y su morfolo-­

g!a no se altera por ningún ?roceso fisiológico después de­

la erupción,pero experimenta multitud de mudanzas a causa -

de la presión al masticar,de la acción química de los flui­

dos y de la acción bacteriana. 

El espesor del esmalte varía en diferentes regiones -­

del mismo diente y en distintos dientes.Al hacer erupción -

de los dientes anteriores te~rorales,cl esmalte es más gru~ 

so en Zas áreas masticatorias,donde recibe Za presión de su 

función. En los dientes ante1•iores permanentes, e Z esmalte 

tiene de 2 a 2.5 mm. de grueso en la región incisal y en 

los dientes posteriores puede tener hasta 3 mm. de grueso.A 

partir de Zas regiones incisal y ocZusaZ,el esmalte se adel 

gaza gradualmente hasta la Z!nea cervical en todas las ca-­

ras. El esmalte de los dientes anteriores temporales es uni­

formemente delgado y su espesor es de 5 mm. 

En su estado formativo (Pig. 16) Za matrtz de esmalte­

contiene de JO a 35 %,aproximadamente de calcio total,que -

se transmite por los ameloblastos.En este estado,el esmalte 

es áspero granular y opaco y es muy firme.El color del es-­

malte var!a de blanco amarillento a blanco grisáceo.El es-­

malte es un tejido quebradizo y su estabilidad depende de -

la dentina. 

El esmalte plenamente formado y calcificado es muy ri-
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co en calcio (aproximadamente 95 % de elementos inorgánico~ 

constituido por varillas largas hexagonales reunidas por -­

una substancia calcificada interpuesta de cemento. 

Puede demostrarse Za presencia de fosfatasa en los nú­

cleos y en el citoplasma de Zos ameZobZastos antes que ten­

ga lugar Za formación de matr{z del esmalte. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA. 

1) PRISMAS DEL ESMALTE.-

Fueron descritas por Retzius en 1835,son columnas al-­

tas,prismáticas que atraviezan eZ esmalte en todo su espe-­

sor (Fig. 17).Son hexagonales por Zo tanto presentan Za mis 

ma morfoZogfo generaZ de Zas células que los originan o sea 

Zas ameZobZastos.Su diámetro medio de Zas ~rismas es de 4 -

micras,se extienden desde Za uni6n ameZo-d~ntinaria hacia 

afuera,hast~ Za supevficie externa del esmcZte.Su direcci6n 

general es radiada y perpendicular a la l{r.ea amelodentina­

ria. En los tercios cervical y ocZusaZ o inc-isaZ de la coro­

na, de Zos dientes primarios,siguen una tra~ectoria casi h(­

rizontaZ,cerca del borde incisaZ o del cimas de Zas cúspi-­

des,cambian gradualmente de dirección haciéndose cada vez -

más obl{cuos,hasta llegar casi verticales en Za región del 

borde incisaZ. 

La mayorta de los prismas siguen un curso onluZado des 

de Za unión ameZo-dentinaria hasta Za superficie externa -­

de Z es~aZte,y en su trayectoria se entrelazan entre s!,esto 

es más apreciable al nivel de Zas áreas masticatorias de Za 

corona, este fenómeno constituye e"l Ztamado "Esma"lte Nodoso!' 

2) VAINAS DE LOS PRISMAS. -
Cada prisma presenta una aapa delgada periflrica que -

se colorea obsauramente y que hasta cierto gr.ado .es ~cido-­

resistente.A esta capa se Ze conoce con el nombre de ~VAINA 

PRISMATICA" (Fie. 18). 

3) SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.-
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Los prismas del esmalte no se encuentran en contacto -

directo unos con otros.sino que están separados por una --­

substancia intersticial aementosa Z Zamada "INTERPRISMATICA 'J 
que se caracteriza por tener un -índice de refracci6n Zige:r·~ 

mente mayor y de escaso contenido en saleo minerales que -­

los cuerpos prismáticos. 

4) BANDAS DE HUNTER-SCHREGER.-

Son discos claros y obscuros.que alternan entre s{.Se­

observan en cortes longitudinales y por desgaste del esmal­

te. siempre y cuando se emplee Za ZQz obl{cua reflejada.Su -

presencia se debe aZ cambio de dirección brusco de Zas pri~ 

mas. 

5) ESTRIAS DE RETZIUS.-

Aparecen como bandas o Z!neas de color café que se ex-­

tienden desde Za unión ameZo-dentinaria hacia afuera_ y ocZJ:!. 

sal o incisaZmente.Son originadas debido al proeeso Pltmico 

de formación de Za mat:r>Í:z del esmalte,dur>ante eZ desa:r>r>oZZo 

de Za corona del diente.Representan el periodo de aposición 

sucesiva de Zas distintas capas de Za matr{z del esmalte du 

:r>ante Za formación de Za corona.En el tercio ocZusaZ,Zas es 

trías no llegan a Za superficie externa del esmalte (Fig 

19). 

6) CUTICULAS DEL ESMALTE.-

Cubriéndo por completo Za co:r>ona anatómica de un dien­

te de reciente erupción y adhiriéndose firmemente a Za su-­

perficie externa det esmalte,se encuentra una cubierta que­

ratinizada(Fig. 20),producto de la elaboración del epitetio 

reducido del esmalte y a Za que se Ze da el nombre de CUTI­

CULA SECUNDAR _Ji O MEMBRANA DE NA[JMYTH. También existe· en el 

esmalte otra cubierta, subyacente a la· cut{cula secundaria, a 

la que se le llama CUTICULA PRIMARIA.O CALa B J:ADA DEL ES-­

MALTE, producto de e Zaboración de tos adamantob tastos. 

'?) LA MELAS. -

Se e11:tienden desde , Za sUperfioi'é externa de Z esmalte, 
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hacia adentro.Puede ocupar únicamente el tercio externo del 

espesor del esmalte o atravezar todo el tejido,aruzar Za Zi 

nea amelodentinaria y penetrar en Za dentina (Fig. 21).Está 

constituida por diferentes capas de material inorgánico y -

se forma como resultado de irregularidades que ocurren du-­

rante el desarrollo de ia corona.Son esti•ucturas que favor!!_ 

cen Za propagación del proceso carioso y no son calcifica-­

das. 

8) PENACHOS. -

Se asemejan a un manojo de plumas que emergen desde Za 

unión amelo-dentinaria (Fig. 22).Están formados por prismas 

y substancia interprismática no calcific~dos o pobremente -

calcificados.La presencia y desarrollo de los penachos se -

debe a un proceso de adaptación a Zas condiciones especia-­

les del esmaite. 

9) HUSOS Y AGUJAS.-

Representan Zas t,rminaciones de Zae fibras de Tomes o 

prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblastos,que pe­

netran hacia el esmalte a traves de Za unión dentino-esma: . 

te son también estructuras no calcificadas. 

FUN(J :lJNES Y CAMBIOS QUE OCURREN CON LA EDAD EN EL ESMALTE. 

El esmalte constituye una cubierta protectora y resis-

tente de los dientes,adaptandolos meJ'or a su función masti-

El esmalte no contiene células,es más bien producto de 

elaboración de células especiales llamadas AMHIXJBnASTOS. 

El tejido que nos ocupa,carece de circulaai6n sangu!-­

nea y linf~tiaa,pero es permeable a substancias radioacti-­

vas, auando estas son apiicadaa dentxao de Za pulpa y dentina 
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o aobPe Za supePficie deZ esmalte.También ea pePmeabZe a 

Zoa coZoPantes intpoducidos dentPo de Za cámaPa puZpaP. 

Como resultado de Zos cambios que ocuPren con Za edad, 

en Za poPci6n orgánica de Zos dientes,estas se vuelven más­

obscuPas y menos resistentes a Zos agentes externos.El cam­

bio más notable que ocurre en eZ esmalte con Za edad,es eZ 

de Za ATRICCION o desgaste de Zas supePficies ocZusaZes e -

incisaZes y puntos de contacto pPoximaZes,como PesuZtado de 

'la r.iasticaci6n. 

DENTINA. 

La dentina es un tejido caZcificado;un 25 a 30 % de Za 

misma consiste en una matr!z orgánica colágena que está im­

pregnada de saZes inorgánicas,sobre todo en forma de apati­

ta. 

EZ elevado porcentaje de matePia oPgánica hace que Za­

dentina sea un tanto comprimibZe,sobre todo en Zos indivi-­

duos jovenes.En Zos procedimientos operatorios deberá tener 

se cuidado de no ejercer presi6n indebida,pues Za compPe-~­

sión de Za dentina puede producir considerable doZoP.La for 

maci6n de Za dentina continúa mientPas la pulpa se conserve 

viva. 

La dentina tiene un cot~r amarillo pálido y es opaca. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA. 
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Se considera como una variedad especiaZ de tejido con­

juntivo. Siendo un teJ'ido de soporte o sosten. Está fo'!'mada -

por los siguientes elementos: 

1) MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA O SUBSTANCIA INTERCELU­

LAR AMORFA DURA CEMENTOSA.-

Las substancias interceZulares de la matr!z dentinaria 

comp'!'enden:Las fibras colágenas,y Za substancia amorfa fun­

damental dura o cementosa;Et proceso de calcificaci6n se en 

cuentra restringido a tos mucopotisacáridos de ta substan-­

aia amorfa fundamental cementosa.Esta substancia se encuen­

tra surcada en todo su espesor por unos conduatitl~s lZama-

dos ."TUBULOS DENTINARIOS" (Fig. 23). En estos se aZojan "las-

prolongaciones citoptasmáticas de Zos odontoblastos. 

La substancia intercelular fibrosa consiste de fibras­

colágenas muy finas,que se aaractertzan por que se ramifi-­

can y anastomosan entre s!,y adem~s están dispuestas en án­

gulos reatos en relaci6n con los tdbuZos denti~ari~s. 

2) TUBULOS DENTINAHI:OS.-

so.n conducti Z l-os de ta den ti.na que se e::f:ienden c!esde-

la pared puZpar hasta ia· uni6n amelo-dentinaria de ia coro-

na del diente~y hastc Za uni6n ~emen~o denti~ario de la -~-

Pa!a det. miemo. Estos tútm:<~;· ~· ient-7' dife'l'entti ca't~1:·re en to 

da BU EJ:tten1iÍ~1:'J a la altu1'1l r·.:!par tienen Un di~rt:et1•1: apPo­

:t'Í.r•iado a.,. :: a 4 n¡¡:c::·as · "llJ e11 ~a pt:ri;J.e:ri,!l ,iJs 1l ~.En las­

~reas resistentes de ta corona· y et tercio cervicat .de ta -
" 
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ria!z, descriiben una trayectoriia en forma de "S" (F'ig. 24). 

Los túbuZos dentinariio,vistos en un corite triansversa1.­

mediante et microscopio electP6nico, apariecen como conduc-­

tos irregutares, Za peFiferiia de estos no demuestra ninguna 

condensaci6n bien definida. 

3) FIBRAS DENTINARIAS O DE TOMES. -

No s6n si no protongaci6nes citoptasm~ticas de células 

pulpares aZtamente diferenciadas llamadas ODONTOBLASTOS.Las 

fibras de Tomes son más gruesas cerca del cuel:'po aeluZa:ri -­

(Fig. 25). 

No se ha demostl:'ado Za presenaia de vasos sanguíneos o 

linfáticos, ni de nervios en e1. espacio potencia?. que exis­

te entrie 1.a fibra de Tomes y Za pared del túbulo dentinaPio, 

aunque es indudable que por eZ mismo airaula fZu!do tisu1.a~ 

4) JHJIEAS INCREMENTALES O DE VON EB!lER Y OMEN. -

La fol:'mación y ca1.cifiaaai6n de Za dentina, priincipia 

al nivel de Za cima de Zas cúspides continúa hacia adentro 

mediante un proceso r!tmico de aposiaión de sus capas c6ni­

aas. EZ mode"lo de crecimiento r!tmiao de Za dentina se mani 

fiesta en ta estructura ya desa:rirolZada por medio de 1.!neas 

muy finas. Estas lineas pareaen que aorresponden a periiódos 

de rieposo que oauvrien duvante Za actividad ae1.u1.ar y se ao­

noaen aon el nomb1'e de "'JJINEAS DE VOll EBNER Y OWfEN". Se ca­

racterizan por que se orientan en dnguZos Peatos en re1.a--­

ción con tos túbu1.~s dentinarios. 
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5) DENTINA .rNTERGLOBULAR. -

El proceso de caZcificaci6n de Za substancia interceZu 

lar amorfa dentinaria , ocurre en pequeñas zonas gZobuZares 

que habitualmente se fusionan para formar una substancia h9_ 

mogénea. Si Za caZcificaci6n permanece incompleta Za nubs-­

tancia amorfa fundamental no calcificada o hipocaZcificada 

y limitada por Zos gZ6buZos, constituye Za dentina intergZ9_ 

bular, que puede ZocaZizarse tanto en Za corona como en Za 

ra!z del diente. 

La dentina intergZobuZar radicular se observa como una 

delgada capa de aspecto granuloso; se encuentra cerca de Za 

zona cemento-dentinaria . Se Ze ha dado el nombre de "Capa 

granular de Tomes". 

6) DENTINA SECUNDARIA, ADVENTICIA O IRREGULAR.-

La formaci6n de dentina puede ocurrir toda Za vida,- -

siempre y cuando Za pulpa se encuentre intacta. A Za denti­

na neoformada se le conoce con el nombre de DEN1l:NA SECUNDA 

RIA, y se caracteriza por sus túbuZos dentinarios que pre~­

sentan un cambio abrupto en su direcci6n, son menos regula­

res y se encuentran en menor número que en Za dentina pri~­

maria. La dentina secundaria puede ser originada por Zas s! 
guientes causas; A) ATEICCION, 8) ABRASION, C) EROSION CER­

VICAL, D) CARIES, E) OPERACIONES PRACTICADAS POR LA DENTINA1 

F) FRACTURAS DE LA CORONA SIN EXPOSJXION DE LA PUfJPA Y G)'SE 

NECTUD. 



-23-

La dentina secundaria o irregutar,habituatmente se de­

posita al nivel de ta pared putpar.Contiene menor cantidad­

de substancia orgánica y es menos permeable que Za dentina­

primaria;de aZZ! que protege a Za pulpa contra ta irrita--­

ci6n y traumatismos. 

7) DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE.-

Los est!muZos de diferente naturaleza no únicamente in 

ducen a la formación adicional de dentina secundaria, sino­

que pueden dar lugar a cambios histológicos en et tejido mis 
mo;Zas sales de calcio pueden obliterar los túbutos dentina 

rios.La dentina esclerótica puede llamarse también transpa­

rente,por que aparece clara,con la luz transmitida. 

La esclerósis de la dentina se considera como un meca­

nismo de defensa,por que este tipo de dentina es impe:rimea-­

bte y aumenta Za resistencia del diente a ta caries y otros 

agentes externos. 

INER'iJACION. 

A pesar de ta observaci~n ct!nica de que ta dentina es 

bastante sensible a est!mutos,tas bases anatómicas para ex­

p l.icar esta sensibi ti dad, aún constituye una po iémica. A palie!! 

temente ta mayor!a de las fibras nerviosas amieZ!nicas de -

ta putpa,terminan ponilndose en contacto con el cuerpo c~Zu 

lar de los odontoblastos.Ocasionatmente parte de una fibra­

nerviosa parece alcanzar a Za predentina,doblándose hacia ! 

trás hasta ta capa subodontobZástica, o más i•aramente termi-
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nando en Za dentina.Aún no se ha desaubierto fibras nervio-

sas intratubulares. 

FUNCIONES. 

Puesto que Zas proZongaaiones citipZasmáticas de Zos ~ 

dontobZastosJdeben considerarse aomo partes integPantes de-

Za dentinaJsin duda alguna este tejido duro del diente,es ~ 

un tejido previsto de vitaZidad,entendiendose por vitalidad 

tubuZar:"La aapacidad de los tejidos para reaacionar ante ~ 

Zos esHmuZos fisioZ6gicos,patoZógiao.s". 

Las substancias intercelulares de Za dentina son per--

meabilizadas aomo auaZ.quier otro tejido por eZ PLOIIJO TISU-

LARJmaZ tlamado "Linfa dentina'l'ia".La dentina debe a este -
' 

fZ.u!do su TURBULENOI:ti.Jque ;Juega unpapel importante aZ aseg~ 

rar Za unión entre la dentina y el esmalte. 

Soagnes y Shawn,experimentando en dientes de Macacus -

Rheusus,han observado que existe un intercambio de calcio y 

fósforo radioactivos entre Za dentina y eZ esmalte. 

La dentina es sensibZe,aZ tacto,presión profunda,fr!o, 

calor~ aZgúnos alimentos ácidos.y dulaes.Se piensa ~ue Zas 

fibras de Tomes transmiten Zos est!mulos sensorial~s hacia 

Za pulpa,Z.a cual es bastante rica en fibras nel'Viosas. 

CEMENTO. 

El cemento forma la estructura externa de Za ra!z de -
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un diente.Inmediatamente despuls de un incremento de denti­

na por activaci6n de Za vaina epiteZiaZ,eZ tejido conjunti­

vo contiguo se introduce entre Zas céZuZas en desinteg1•a--­

ci6n de Za vaina y,en eZ proceso, empuja a Za vaina· apartdn­

doZa de la dentina en formaai6n.Inmediatamente aparece una 

oapa de CEME'NTOBLASTOS, que son Zas céZu Zas especia Zizadas -

que se asocian con Za formaai6n deZ cemento,auyo espesor es 

uniforme.EZ incremento de cemento se oalcifiaa directamente 

después de su formaci6n.En aonsecuencia,siempre hay una zo­

na de cemento lib11 e de calcio sobriepu.esta a Zos 'l.r!criementos 

de ceme~to caZaificado. 

Duriante Za fc1'mac:-iór. de Za matriz origánica, los cemento 

bZastos se incluyen a veces en Za matr{z y entonces r~oiben 

eZ nombre de CEMENTO CELULAR. Este se eariac:te:r>{za por su ma­

yo:r> o meno:r> abundancia de CEMENTOCITOS.Ocupa el teriaio api­

cal de ta ratz dentariia.Ademds en este cemento cada cemento 

cito ocupa un espacio llamado LAGUNA CEMENTARIA (Fig. 26)T 

EZ cementocito llena pori completo Za Zaguna;de esta salen -

unos conductiZZos ZZamados CANALICULOS que se encuent:r>an -­

ocupados po:r> Zas prolongaciones citopZasmáticas de Zos ae-­

mentocitos, se di:r>igen haeia Za memb:r>ana parodontaZ,en donde 

de encuentran Zos elementos nutritivos indispensables para 

eZ funcionamiento norimaZ det teJ'ido. 

Por otro Zado,en otras ocasiones,las clZulas no se in­

cluyen en eZ aemento,y entonaes rieciben eZ nombroe de CEMEN-
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TO ACELULAR,este forma parte de Zos tepcios cePvical y me-­

dio de la raíz del diente. 

Tanto el cemento acelulaP como el celular,se encuen--­

t'f'an qonstituidos por capas Ve'f'ticales sepaPadas por nI~EAS 

INCREMENTALES,que manifiestan su formaci6n peri6dica. 

El cemento es de un color pálido,más pálido que la den 

tina;de aspecto pitreo y superficie rugosa.Su grosor es ma­

yor a nivel del ápice. 

El cemento bien desa'!'rolZado es más duro que la denti­

na. Consiste en un 45 % de material inorg6niao y de un 55 %­

de substancia orgánica y agua.EZ mate'f'ial inorgánico,consi! 

te fundamentalmente de sales de calcio bajo Za forma de --­

c'!'Ístales de apat·ita. Los constituyentes qu-ímicos principa-­

les deZ material orgánico son eZ colágeno y Zos mucopolis(:­

cáPidos. 

Las fibras principales de Za membrana peridentaria,se­

unen íntimamente al cementoide de la ra-íz del diente,as! e~ 

mo al hueso alveoZaP.Esta unión ocurre durante el proceso -

de foPmación del cemento.Los extriemos te:r>minales de los ha­

ces de fibPas colágenas de Za membrana parodontal son atra­

padas en Zas capas auperficiates del aementoide,dándo lugar 

de esta manera a Za unión firme entre eZ aemento,membPana -

paPodontal y hueso aZveoiaP.Estos extremos atrapados de fi­

bras constituyen las d ~RAS DE SHARPEY, 

La altima capa de cemento próxima a Za membPana paPo--
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dontaZ no se caZcifica o permanece menos caZcificada,que eZ 

resto de tedido cementoso y se conoce con eZ nombre de CE-

MENTOIDE. 

EZ cementoide es más resistente a Za destrucción cernen 

tocZástica,mientras que eZ cemento,hueso y dentina,pueden -

reabsorberse sin dificultad. 

FUNOI~NES DEL CEMENTO. 

La primera función deZ cemento consiste en mantener aZ 

diente implantado en su aZve6Zo,al favorecer Za inserción -

de Zas fibras parodontaZes. 

La segunda función deZ cemento consiste en permitir Z¡ 
cont!nua i'eacomodación de Zas fibras principales de Za mem­

brana parodontaZ.Esta función adquiere una importancia pri­

mordial durante Za erupción dentaria. 

La tercera función consiste en compensar en parte Za -

plrdida deZ esmalte ocasionada por eZ desgaste ocZusaZ e 'in 

cisal.La adición cont!nua de cemento a nivel de Za porción­

apicaZ de Za ra!a,da lugar a un movimiento oczusaZ cont!nuo 

y lento durante toda Za vida del diente.Esta erupción ver-­

ticaZ, Zenta y cont!nua,parciatmente compensa, Za pérdida del 

espesor de Za corona debido a Za atricción. 

La cuarta función deZ cemento consiste en Za repara-~­

ción de Za ra!a dentaria,una vea que esta ha sido Zesionada. 

'pj¡r,pk-t;;;t DENTARIA. 
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La puZpa dentaZ es de origen MESODERMICO y ocupa Za C! 

VIDAD PULPAR,Za cual consiste de Za CAMARA PULPAR y de los 

CONDUCTOS RADICULARES.Las extensiones de Za aámara pulpar -

hacia las cúspides del diente,reciben el nombre de ASTAS 

PULPARES.A'demás los conductos radiculares no siemprie son 

riectos y úniaos,sino que pueden encontrarse enauPvados y po 

seen CONDUCTILLOS ACCESORl'OS. Pori lo tanto, su contorno pe-

riiferiaodepende del contorno periferiico de Za dentina que -

Zo cubre y Za extensión de su área o volumen depende de Za 

aantidadde dentina que se haya formado. 

La pulpa esta constituida qu!miaamente por material oi> 

gániao fundamentalmente. 

ESTRUCTURA HIS'i'OLOGICA-; 

La pulpa dentaria es una Vai>iedad de tedido conjuntivo 

bastante diferenciado, que se deriva deZ diente en desai>ro­

Z Zo. La pulpa esta formada poi> substancias interceZuZaries y 

poi> célutas. 

SUBSTANCIAS INTERCELULARES. 

E~tán constituidas pori una substancia amorfa fundamen-

tal blanda, que se caractei>iza por sel' abundante, gelatino-

sa, bas~fiZa , además contiene elementos fibrosos tates co-

mo: fibras colágenas , ~eticutares o arigir~filas y fibras 

de Korff. Estas son estructui>as·onduladas, enforma de tira­

buz6n , que se encuentran localizadas entre los odontoblas­

t;~; y son originadas por· una condensaci6n de Za substancia. • • 
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fibrilaro cotágena puZpar, inmediatamente poro deba;jo de Za ca 

pa odontobZástica.Las fibras de Koroff juegan un papel impo~ 

tante en Za foromación de Za matrtz dentinaroia. 

CELULAS. -

Se encuentroan distribu{das entre Zas substaneias interi 

celularoes.Comprenden eéluZas propias del tejido conjuntivo­

Zaxo en genel'al y son:9 EROBLASTOS,hISTIOCITOS,CELULAS ME-­

SENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS Y CELULAS LINFOIDES ERRANTES, 

además de células PULPARES ESPECIALES que se conocen con el 

nombre génerieo de ODONTOBLASTOS. 

En dientes de individuos jovenes, los FIBROBLASTOS re-­

proesentan Zas eéluZas más abundantes.Su func·ión es Za de -­

formar elementos fibrosos intercelulares (fibras eolágenasA 

Los HISTIOCITOS se enauentran en reposo en condieiones 

fisiológicas.Pero durante los pPocesos inflamatorios de Za­

puZpa, se movilizan transformándose en MACROFAGOS ERRANTES,­

que tienen gPan actividad fagoct·tiea ante Zos agentes extl'a 

~os que penetran al tejido pulpa!'. 

Las CELULAS ~ :NFO ~ES ERRANTES son con toda probabili­

dad Zinfocitos que se han escapado. de Za aorPiente sangu'Í-­

nea. En Zas. Peacaiones infZ..amatorias cPónieas, emigPan hacia 

Za lesión, y de acuerdo con Maxinow,se transforman en 'maaró­

fagos.Las células pZasm~tieas también se obse'!'van en los -­

pPocesos inftamatoPios croóniaos. 

Los ODONTOBLASTOS,se en~uentran localizados en Za pe~i 
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feria de Za puZpa,sobre Za pared puZpar y cerca de Za pre-­

dentina, son aéZuZas dispuestas en empalizada,en una sota hi 

Zei•a ocupada por 2 o J célu Zas. Tienen forma ai Z!ndriaa pri!!_ 

mática,con diámetro mayor ZongitudinaZ que a veces alcanzan 

20 micras,tienen un ancho de 4 ~ 5 micras a nivel de Za re­

gión cervical del diente.Poseen un núcleo voZuminoso,ovoid~ 

de Z!mites bien definidos,cariopZasma abundante,situado en­

eZ extremo pulpar de Za célula y provisto de un nucZeoZo.Su 

citoplasma es de estructura granuZar,puede p1'esenta1' mito-­

condrias y gotitas Zip6idicas,asC como una red de GoZgi~ 

En Za porción periférica de Za puZpa,es posible Zoaa-­

Zizar una capa libre de céluZas,precisamente dent!'o y late­

ralmente a Za capa de odontoblastos.A esta capa se Ze da el 

nombre de "ZONA DE WEIL O CAPA SUBODONTOBLAS'I lJA '!,, (l?ig. 2:-' )
1 

y que está constituida por fibras nerviosas. 

VASOS SANGUINEOS •. -

Son abundantes en Za pulpa dentaria joven.Ramas ~nte-~ 

21io21es de Zas artel'ias a Zveo Za!'es supe1'io:r e infe1'io:r pene­

t21an a Za pulpa a tl'avés del fo1'ámen apicaZ,pasan por tos -

conductos !'adicuZa!'es a Za cámal'a puZpar,aZZ~ se dividen y­

subdividen, fo!'mándo una red capilar bastante extensa en Za 

periferia.La sangre car~ada de CarboxihemogZobina,es !'eco~­

gida po1' Zas venas que salen fuera de ta putpa po1' et for~­

men apical .. nos capilares sangu!neos fol'man ASAS (Fig, 28), -

cercanas a Zos odontobZ~stos,más a~n,pueden alcanzar Za ca-
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pa odo~tobZástiaa y situaPse pPózimos a la supePfivie puZ-­

paP. 

NERVIOS. -

Ramas de Za segunda y tepcera división deZ V paP aPa-­

neaZ (Ner~•io TPigémino) ,penetran a Za pulpa a tl"avés del f~ 

Pámen apiaaZ.La mayoP parte de Zos haces nePviosos que pen~ 

tran a la pulpa son MIELINICOS SENSITIVOS;solamente algunas 

I1 .ERAS NERVIOSAS AMIELINICAS que pePtenecen al sistema neP­

vioso autónomo,inervan entre otros elementos a los vasos 

sangu!neos,Pegulando sus aontPaaaiones y dilataciones. 

FUNCIONES DE LA PULPA .. 

Son varias,pero Zas principales pueden olasifiaarse en 

auatro: 

1) FORMATIVA , 2) SENSITIVA , 3) NUTRITIVA y 4) DE DEFENSA. 

1) FUNCION FORMATIVA. -

La pulpa forma dentina.Durante eZ desarrollo del dien­

te, las fibras de Korff dan oPigen a Zas fibras y fibr!llas 

aolágenas de Za substancia fibrosa de Za dentina. 

2) FUNCION SENSITIVA.-

Es llevada a aabo por los nervios de Za pulpa dental, 

bastante abundantes y sensibZes a los agentes externos. 

3) FUNCION NUTRITIVA.-

Los elementos nutritivos airculan aon Za sangre, Zas VE:_ 

sos sangu~neos se enaargan de su distribuaión ent!'e los di­

ferentes elementos celulares e intel'aeluZaY'es de Za pulpa. 
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4) FUNCION DE DEFENSA.-

Ante un proaeso inflamatorio,se movilizan las célutas­

del SISTEMA RETICULO ENDOTELIAL,enaontradas en reposo en et 

te;jido conJ'untivo puZpar-,as!, se transforman en macri6fagos -

erriantes;esto ocurre ante todo aon tos histiocitoe y Zas c! 

lulas mesenquimatosas indiferenaiadas.Si la infZamaci6n se­

vueZve cróniaa,se esaapa de ta corriente sangu!nea una gran 

aantidad de Zinfoaitos,que se convierten en células linfoi­

deas errantes,y estas a su vez en macrófagos libres de grián 

actividad fagoa!tica.En tanto que tas células de defensa -­

aontriolan el proaeso infZamatorio,otrias formaciones de ta -

pulpa producen esater6sis dentinaria,además de dentina se-­

aundaria,a lo largo de la pared puZpari.Esto ocurre con fre­

cuencia por debajo de procesos aariosos. 

LIGAMENTO PARODONTAL. 

La l'a!z de un diente, esta unida !ntimamente a su a'Lve6 

"lo por medio de un te;jido con;juntivo diferenciado,semejante 

at perióstio.A este tejido se le ha designado con diferen-~ 

tes nombres;MEMBRANA PERIDENTARIA,MEMBRANA PARODONTAL O LI­

GAMENTO PAR~DONTAL.Orban,consideria apropiado el emp'Leo del-· 

término, ligamento periodontaZ~ya que piensa,que si bien es­

aierto que este tejido ·se asemeja est~ucturatmente a Zas 

membranas aonjuntivas fibrosas,se diferenc!a de estas,,en 

que,no úniaamente sirve como pericemento al aientel y pe~--
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-riost~o at hueso, sino que es útil ante todo como ligamen­

to suspensorio del diente en su nicho alveolar. 

ESTRUCTURA H:tSTOLOGICA. 

El ligamento parodontal está constituido por fibras c~ 

lágenas de tejido conjuntivo; las cuales se encuentran o--­

rientadas en sentido rectiZtneo, cuando están bajo tensi6n 

y onduZadas en estado de retajaci6n. Entre estas fibrias se 

localizan vasos sangu!neos , vasos linfáticos, nervios y en 

algunas zonas, coridones de células epiteliales que se cono­

cen con el nombre de "RESTOS DE MADASSEZ 11 • 

FIBRAS PRINCIPALES DE lA MEMBRANA PARODONTAL. 

El grosor de esta membrana, var!a de 0.12 a 0.33 mm. 

variando en dientes distintos y zonas diferentes de un mis­

mo diente. 

Laa fib~as principales deZ ligamento parodontal, de un 

diente en pleno estado funcional , se encuent'l'an orienta-­

das de una mane'l'a o'l'cienada, pudiendo clasifica'l'se convenaio 

nalmente, en seis grupos a saber; 

1) 8Il3RAS GIJIGIVALES 6J:BRES, 2) FIBRAS TRANSEPTADES, 3) er~ 

ERAS CRESTO-ALVEOLARES,4} II.BRAS H09IiONTALES DENTO-ALVEOL~ 

RES , 5) FIBRAS OBLICUAS DENTO ALVEOLARES y 6) 9 llRAS AJJ:CCA 

LES. 

1) FIBRAS GINGIVALES LIBRES,~ 

Por un e~tremo se originan en el cemento, al .nivet de -

Za porci6n eupe~ior del tercio cervical radicuZar y de ah! 
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-se dirigen hacia afuera, para terminar entremezcZandose -­

con Zoa elementos estructurales deZ tejido conjuntivo denso 

submucoso de Za enc!a. 

FUNCIONES. 

Cuando se ejerce presi6n sobre Za superficia masticdt~ 

ria de un diente, estas fibras mantienen firmemente unida a 

Za enc!a contra Za superficie del diente. 

2) $I~RAS TRANSEPTALES. 

Se extienden desde Za superficie mesial del tercio der 

vical del cemento de un diente, hasta el mismo tercio de Za 

superficie distal deZ cemento deZ diente cont!guo, cruzando 

por encima de la ap6fisis alveolar. 

FUNCIONES. 

Ayuda a mantener Za distancia entre uno uy otro diente, 

reZacionandolos de esta manera armonicamente. 

3) FIBRAS CRESTO ALVEOLARES. 

Van desde el tercio cervical deZ cemento, hasta Za ap~­

fisis alveolar. 

FUNCI~NES. 

Resisiten el desplazamiento originado por fuerzas ten-­

sionales laterales. 

4) 8I:BRAS HORIZONTALES DENTO ALVEOµA8ES. 

·Se 3~tienden desde el hueso alveolar hacia el cemento, 

insertándose al niveZ de Za porci6n superior del tercio me­

dio radicular. 
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/!'UNCIONES. 

Resisten Za aaci6n de Zas presiones horizontales apZi­

cadaa 'sobre Za aorona dentaria. 

5) FIBRAS OBLICUAS DENTO - ALVEOLARES. 

Constituyen Zas fibras más numerosas de ta membrana p~ 

rodontaZ.Se extienden en sentido apical y obZicuamente,des­

de el hueso aZveoZar,aZ cemento;formando un ángulo aproxim~ 

do de 45 °. 

FUN(]IlJNES. 

La disposición antes mencionada de Zas fibras,permite­

Za suspensi6n deZ diente dentro de ~u aZve6Zo,de taZ manera 

que fácilmente transforman za· presi~n ocZusaZ ejericida so-­

bre eZ diente,en otra tensionaZ sobre eZ hueso aZveoZari.EZ 

tejido 6seo es capáz de resistir mejori un estiramiento que­

una presi6n.EZ aumento en Za tensi6n da aomo re~uZtado una­

hipertrofia del hueso,eZ aumento en Za presi6n favorece Za­

resorci6n 6sea.Gracias a ta disposici6n partiauZar de Zas -

fibras ob Uauas, Za presi6n masticatoria es transmitida ha-­

cia eZ hueso como una fuerza .tensionaZ. 

6) FIBRAS AJ)JXALES. 

Tienen una dirección radiada extendiendose alrededor -

deZ ápice de Za ra!z dentaria,se dividen en dos subgrupos: 

A) FIBRAS AIJ :CALES HORIZONTADES • 

Se extienden en dirección horizontal desde eZ ápice 

dentaZ,hacia et hueso aZveoZar,refuerza Zas funciones de 

Zas fibras horizontales dento~azveotares. 
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8) FT8RAS APICAT,ES VERTICALES. 

Se extienden vePticaZmente,desde eZ extPemo PadicuZar­

apicaZ, hasta eZ fondo del aZve6Zo,pPeviendo as! eZ despZaz~ 

miento ZatepaZ de Za regi6n apical del diente,Pesistiendo -

cualquieP fuer~a que tienda a extraer aZ diente de su alve6 

lo.Estas fibras ~e enauentran aniaamente en dientes adultos 

con extremos radiculares completamente desarrollados. 

Tanto Zas fibras horizontales como Zas verticaZes,pre­

sentan un desarrollo más o menos Pudimentario,en algunos ~a 

sos faltan por completo. 

Los VASOS SANGU ~EOS del ligamento parodontaZ,son ra-­

mas de Zas artePias y venas alveolares inferiores y superi~ 

res.Penetran a dicho ligamento siguiendo tres direcciones: 

A) A nivel del fondo aZveoZaP,a lo largo y junto con los ~a 

sos sangu!neos que nutren a Za pulpa. 

8) A tPavls de Zas paredes del hueso aZveolaP,constituylndo 

el grupo de vasos sangu~neos más numerosos y fundamental ~­

del ligamento parodontaZ. 

C) Ramas profundas de los vasos gingivaZes,que pasan sobre 

Za ap6fisis alveolar. 

nos VASOS LINFATICOS si~uen Za misma trayectoria que -

Zos vasos sangu!neos.La linfa ciPcuta desde za membPana pa­

rodontat hacia el interior det proceso aZveolaP,desde donde 

se distribuye hasta alcanzar a tos ganglios Zinf~ticos re-­

gional.es. 
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EOs NERVIOS de la membrana paPodontaZ,poI' lo genePal -

siguen el mismo curso que los vasos sanguíneoo.Son Pamas -­

sensoPiaZes que deridan de Za primePa,segunda y teI'eera di­

visiones del V par craneal. 

PUNO ~NES DEL LIGAMENTO PARODONTAL. 

1) FUNCION DE SOPORTE O SOSTF:N. 

La memb!'ana paPodontaZ permite eZ mantenimiento entre­

Zos tejidos duros y blandos que Podean al diente, lo ante-­

Piar gracias a esta función de soportede Za Pa{z dent!'o de 

su su alveolo. 

2) FUNCION FORMATIVA. 

Es Pealizada por los osteoblastos y cementoblaatos, 

indispensables en los procesos de aposición de los tAjidos 

óseos y cementoso. Por otro lado los fibroblastos, dán or{­

gen a Zas fibras colágenas del ligamento. 

3) FUNCION DE RESORCION. 

Mient!'as que una fuerza tensionaZ moderada ejercida 

por Zas fibras de Za membrana parodontal, estimula Za neo-­

formación de cemento y tejido óseo, Za presión excesiva da 

ZugaI' a una resorción ósea lenta. Un Traumatismo intenso -­

puede estimular un proceso de resopción ósea Pápida y algu­

nas veces resorción de cemento mucho más resistente a Za -

reabsorción que el hueso. Si eZ traumatismo no es suficien­

temente seveI'o, es posible que se ocasione 1.a destriuaaión ..:a 
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de varias ~onas deZ tejido membranoso parodontaZ,ejempZo 

eZ uso indebido de paZiZZos de dientes. 

4) FUNCION SENSORIAL. 

Manifestada por Za habilidad que presenta un indivi-­

duo aZ estimar auanta presi6n ejerae durante Za mastica 

ai6n y para identifiaar auaZ de Zos dientes ha recibido un 

goZpe,cuando se percute sobre Zos mismos. 

5) FUNCION NUTRITIVA. 

Es ZZevada a cabo por Za sangre que ciPauZa en Zos va­

sos sangu!neos. 
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REEMPLAZO DE LA DENTICION DECIDUA. 

Respecto a su dentici6n eZ hombre se califica como di 

fiodont~ debido a que en el se forman dos series de dien-­

tes. La primera se llama DECIDVA por que los dientes se mu­

dan y son reemplazados por tos sucesores PERMANENTES. 

ESTADO DE DESARROLDO DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

La lámina para los dientes permanentes se desarroZla­

más hacia Za lengua que tos PRIMORDIOS de Zos dientes'deci 

duos y es una extensión de Za lámina dental primitiva. 

Las investigaaiones hechas a nivel de microscopio de­

Zuz muestran que los dientes definitivos poseen una histo­

ria de desarrollo idéntica a Za de los deciduos.Inaluye -­

por tanto, Zas siguientes etapa~: 

1) Lámina; 2) Botón; 3) Casquete; 4) Campana; 5) Aposicio­

naZ.Que ya Zas explicamos anteriormente.La formación de -~ 

los dientes para Zas denticiones decidua y permanente ocu­

rre en forma simultanea.Todos se enauentran obviamente,en­

diversas etapas de desarroll~.Para et tiempo que emerge el 

primer diente,que es aproximadamente en el septimo a octa­

vo mes de vida extrauterina,se encuentran presentes todos 

los dientes det .arco supe~ior e inferior, a excepción de 

los molares permanentes se~undo y tercero en etapas que 

van desde Z~mina hasta erupci6n activa. 

Los primordios de tqs dientes permanentes continúan de 

sarroZZandose mucho después de que tos deciduos han hecho-
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erupci6n.Entre Zas edades de 7 y 11 aftos,Zos dientes deci­

duos son reempZazados por Zos sucesores permanentes.~s du­

rante este periodo de cuatro aftos cuando Za boca Be carac­

tel'iza por "DENTICION MIXTA 11 • 

MOVIMIENTO DE CRECIMIENTO DE LOS PRIMORDIOS DENTALES PERMA 

NENTES. 

Dul'ante Zos p1'imeros estados de desarl'oZZo,Zos primo! 

dios deciduos y pe:rmanentes comparten una cripta y un teJ'i. 

do de saco dental comunes.Pero más tarde,sus movimientos -

de dessar:roZZo son tales que Zos p:rimordios permanentes -­

quedan situados más p:rofundamente.Con eZ cl'eaimiento 6seo­

se separan uno de'otro y ocupan a1'iptas separadas.Cuando -

eZ diente deaiduo eme:rge pa:ra tomar su posici6n funcionaZ­

en Za boca,eZ primo:rdio deZ diente pe1'manente c:rece en su­

cripta y está completamente aislado deZ diente deciduo que 

queda po:r encima de eZ,e~cepto po:r un est:recho cor:redor.~­

Los p:rimordios en desarrollo de Zos dientes permanentes -­

suelen tomar posiciones 1ue son espec!ficas pa:ra distintos 

diente•.Por ejempZo,Zos primordios de incisivos y can!nos­

permanentes se foPman y permanecen en una posici6n más ha­

cia Za lengua que sus asociados deciduos. 

ERUPCION DE DIENTES PERMANENTES. 

La primera aaci6n ~ue indica ~ue· uri diente va a hacer 

erupci6n es Za remoci6n del techo de la cPipta 6sea.Esto -
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pPoduce Za fusión de Zas tejidos conectivos deZ aZveóZo y­

de Za cripta.Con eZ crecimiento oont!nuo del diente defini 

tivo,Za corona de este último se introduce a Za raíz com-­

primiendo ao tejido blando intermedio.Esto provoca resor-­

ción de Za Paíz.A este respecto,a medida que crece eZ dien 

te permanente Peabsorbe todos Zos tejidos duros que obs-­

truyen su camino hacia Za cavidad bucal.Esto incluye hueso 

aZveoZar,cemento y dentina del diente deciduo.En algunos -

casos se afecta hasta Za corona. 

EZ mecanismo implicado en Za remoción de tejidos du-­

POB es idéntico aZ de Zos descritos papa hueso (OsteooZa-­

sia). La odontocZasia o ePosión de tejidos duros deZ diente 

(Cemento y DentinaJ,inaZuyen células y oagunas. 

Las aéZuZas son ceZomoPfoZógicamente iguales al osteo 

clasto y son consideradas así por los histólogos bucales.­

Unos cuantos Zes dan otPos nombres como odontocZastos,ce~­

mentocZastos o. dentinoclastos.Las concavidades producidas­

por resorción se llaman lagunas de Howship. 

El o Zos mecanismos que participan en Za erupción de­

los dientes definitivos son Zos mismos que zos de los dien 

tes deciduos.Según estos, Za ePupaión implica simplemente-­

crecimiento radicular.Cuando eZ .diente permanente crece y­

ocupa el ~rea de su predecesor,eatimaza Za aposiai~n ósea­

en su base y en sus Z~dos.De este modo se forma el aZveóZo 

a partir del fondo.Por Zo tanto, Za formación del alveólo y 
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Za ra!z,que son procesos de Za erupción,ocurren simultanea 

mente. 

CAMBIOS TISUDARES Y ERUPCION. 

Además de resorción de hueso,cemento y dentina, Za e-­

rupción produce cambios en ligamento periodóntiao~p~?pa -­

dentaZ y manguito epiteZiaZ de fijación deZ diente deaidua 

EZ tejido periodóntico se desorganiza por compLeto,es 

decir,pierde toda suaaraater!stica ligamentosa.Los h~ces -

fibrosos prinaipaZes (primero eZ apicaZ,después eZ c=ztcuo 

y finalmente eZ horizontal y Zos haces de Za crestaJ,se Zi 

beran deZ hueso alveolar y eZ cemento reabsorvidos.AZgunos 

de Zos vasos sanguíneos pueden romperse o ser aompri~idos. 

Esto acelera Za resorción de hueso,cemento y dentina.iz !e 

jido conectivo Zaxo volverá a organizarse pronto pare for­

mar eZ ligamento periodóntico deZ diente permanente. 

EZ manguito epiteZiaZ de fijación es desviado rcpida­

hacia Za ra!z.Esto expone aZ cemento cervicaZ,de modo que, 

Za destrucción deZ ligamento periodóntico y Za pérd~da de 

su funaión ocurre rapidamente tanto en dirección ce1'ViaaZ­

aomo apiaaZ. 

EZ aporte sangu!neo y Za inervaai~n se mantiene~ Zo -

suficiente para sostener Za actividad dentinógena de Zo• o 

dontobZastos de Za corona durante eZ proceso de exfolia -­

aión.De hecho,Z~s dientes deaiduos,aunque debilitados por 

Za obZiteraaión deZ aparato de fijación· (borde aZveolar,·Zi 
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gamento pe:r>iodóntico y cementaJ,pormanecen adhe:r>idos debi­

do a l,os lazos est:r>ucturale:; tan fue:r>tes que existen ent:r>e 

Za puZpa deZ diente deciduo y eZ tejido bZando que queda -

po:r> debajo de eZ. 

MUDA (EXFOLTACION) ADECUADA. 

A su debido tiempo queda el aZve6Zo tan supeFficiaZ -

que su apa:r>ato de fiJ'ación es fosuficiente pa:r>a es tabi Zi-­

za:r> aZ diente de modo que este se exfoZia, (Muda);debido a­

Zaa fuerzas de masticación.En algunos aasos,el diente pue­

de afZoja:r>se tanto que ZZega a se:r> moZesto y puede se:r> ex­

t:r>aido po:r> el niño. Después de Za axfoZiaci6n el áPea sana­

r~ hasta que eme:r>ga Za corona del diente permanente. 

ASPECTOS ChINICOS. 

Fragmentos pequéños de hueso y diente que no se :r>eab­

aorben pueden ZZegar a Za supe:r>ficie donde son Ziberados.­

Los molares deciduos poseen r•aices ampliamente ensanchadas 

en las que se desa:r>:r>oZZan Zos primo:r>dios de Zos p:r>emoZa:r>es 

pe:r>manentes.La :r>esorción incompleta puede dar> como resuZt~ 

do retención de grandes segmentos :r>adiauZares.Pueden fun-­

dirse con hueso del bo:r>de aZveoZa:r> o permanecer Zibrei.En­

todo caso,son posibzes productoI'ea de QUIETES. 

En casos ra:r>oa,zos dientes deciduos no se mudan duran 

te et periodo no!'mat. Causas he1•editarias y aZgunas ot!'as, -

(:r>aquitismo y transto!'nos end6c:r>inos),pueden ser Zas que -

dan Zuga:r> a ese estado.No debe permitirse Za :r>etención de-
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dientes deciduos,por que pueden hacer que Za vía de erup--

ción de Zos dientes permanentes sea en dirección lingual o 

vestibular y por lo tanto se produce una MALOCLUSI~N. 

OIFERENCIAS ENTRE [}LENTES DECIDUOS Y PERMANENTES . 

Los dientes deciduos y sus bordes alveolares son f!si 

ca y anatómicamente distintos de Zas estructuras permanen-

tes.Las sig!lientes son algunas de Zas formas en que difie-

ren los dientes deciduos: 

1) Los prísmas del esmalte cervical de los dientes deai---

duos están inclinados en dirección incisal y oaZusaZ. 

2) Su dentina es más Zigera,más homoglnea y menor en aanti 

dad. 

3) Los cuernos de sus pulpas son más Zarigos. 

4) Sus agujeros apicales son ; grandes. mas 

5) Su cemento es más estrecho y hay menos cemento ceZuZar, 

6) Su lámina dura es más prominente. 

?) Hay menos trayectoriias óseas;Zos espacios tubulares son 

por Zo tanto más grandes, 
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C A P I T U L O II'Z. 

11MORFOL00 11. DE LA DENTICION TEMPORAL Y ANATOMIA TOPOGRAFE­

CA DE LA CAVIDAD PUf,PAR." 

"Pues has de saber Sanaho, 

que una boaa sin muetas,ee 

aomo un molino sin piedra~ 

y un diente es más precio­

so que un diamante." 
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Uno de los factoPes que distingue Za odonto'íogf:a pa:r>a 

niños de Za de adultos ea que el dentista,cuando trata ni-

ños,eota tPatando con dos denticiones,eZ juego de piezas -

pPimaPio y el pePmanente.Los dientes pPimaPioa son 20 y --

constan de :un incisivo centr>al, un inc·isivo lateraZ, un ca-

n!no,un primeP molar y un segundo molar' en cada cuadPante-

de Za boca desde Za línea media hacia atP6s.En una misma--

pePsona,los dientes pPimaPios son mucho más pequeños que--

los pePmanentes. 

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS. 

Puesto que las piezas pvimal'ias se utilizan pa:r>a la -

prepaI'ación mecánica del alimento del n·iño pa1'a DIGERIR Y-

ASIMILAR dul'an·te uno de los periodos más activos del cr>eaf:. 

miento y desar>I'ollo,l'ealizan funciones muy impoPtantes y -

cr!ticas.Otra destacada función que tienen estos dientes ,. 

es "MANTENER EL ESPAGI:O" en los ar-cos dentales para la.s --

piezas permanentes.Las piezas primarias también tienen la-

fun_ción de "ESTIMULAR EL CRECIMIENTO DE LAS MANDIBULAS 11 , -

por medio de Za masticación,aap.eciaZmente en el desal'Pollo 
./ 

de Za altura de los al'cos dentales.También se tiende a ol-

vidaP Za impoPtancia de Zos dientes primaxiios en el ."DESA-

RROltO DE LA FONACION". La dentición pl'imaxiia es Za que da-

la capacidad para usar> los dientes para pl'onunciar.La pér­

dida temprana y accidental de dientes primaxiios antexiior-es 

puede llevar> a dificultados para pronunciar los sonidos --
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"f", "v", "s" y "z".Los dientes primarios tambiln tienen 

función "ESTE'l .L'A 11
, ya que mejor>an el aspecto de Z niño. La -

fonación del niño puede ser> afectada indir>ectamente si at­

estar consciente de sus dientes desfigurados hace que no -

habra Za boca lo suficiente cuando habla. 

CARACTERES DE DENTJCION. 

Son los r>asgos que permiten difer>enciar> Za dentiaión­

pr>imar>ia a Za per>manente. 

1.- En generaZ,la mayor>{a de los dientes pr>imar>ios son más 

pequeños que sus análogos-per>manentes. 

2.- Compar>adas con Zas coronas de los dientes permanentes, 

Zas de los dientes pr>imarios par>ecen cortas;o sea,que en -

r>elación con eZ largo total del diente (cor>ona y raízJ,la­

aZtura de Za corona de un diente primario es considerable­

mente menor que Za del diente que te sucederá. 

3.- Las coronas de Zas piezas primarias son más anchas en 

su diámetro mesiodistaZ en relación con su altura cervico­

oclusaZ,dando a Zas piezas anteriores aspecto de copa y a­

loa molar>es aspecto más aplastado. 

4.- Los dientes primarios ante:riiores presentan super>ficies 

l~nguales y labiales bastante abultadas en su tercio cervi 

cal, l Zamandose en este caso, CRESTAS CERV.ICALES dichas su-­

perficies. La presencia de estas crestas pr>oduaen una cons~ 

tricci6n marcada a nivei _de ia t~nea cervicaZ,caracter>!~ti 

ca de este tipo de dientes pr>ima:rios. 
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5.- En los molares primarios s6Zo Zas superficies vestibu­

lares presentan un abulta~iento considerable (Las llamadas 

CRESTAS VESTIBULOCERVICALES),lo cual da un aspecto estre-­

cho característico a Za cara oclusal cuando es examinada -

del lado oclusat. 

6.- Las piezas primarias tienen un cuello mucho más estre­

cho que los molares permanentes. 

7.- Las raíces del molar primario son largas y delgadas en 

comvaración con Zas del molar permanente.Además,tienden a­

arquearse hacia afuera,creando un amplio espacio entre Zas 

raíces de los molares primarios.! las co21 onas de Zos premoZ~ 

res ocupan este espacio durante Za fase formativa. 

8.- Una diferencia fundamental entre Zas dos denticiones -

es Za ausencia de base radicular en los molares primariosT 

Las ra!ces salen directamente de Za corona y no existe el~ 

TRONCO DE LA RAIZ. 

(. Las coronas de los dientes primarios son de col~r bl~~ 

co lechoso. 

10.- EZ esmalte de los dientes primarios es más delgado y­

Za cámara pulpar reZ~tivamente más grande. 

11.- Los cuernos puzpares están más altos en Zos moz~res -

primarios,especiazmente tos ~uernos mesiaZ~s. 

MORFOI'.KJGIA l)E LAS PIEZAS P$ J!.AllilS JINO ::11.:DUA 'JES. 

LOS INCISIVOS. 

Son Zos pPimeros dientes que aparecen en t~ cavidad -
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bucaZ;saZen entPe eZ sexto y octavo mes de vida y en eZ mia 

mo oPden que Zos incisivos permanentes o sea,primePo el 

centPaZ infePior;segundo eZ lateral inferioP;tePcePo el 

centPal superior;cuaPto el latePaZ supePioP. 

Desempeñan una función coptante, los incisivos prima-­

Pios pecién salidos no presentan mamelones sobre el borde­

incisal. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

EZ Pasgo más caPactePtstico de este diente es el an-­

cho mesiodistal de la corona.Es el' único incisivo,pPimario 

o permanente,cuyo diámetro mesio distal sea mayoP que Za -

altuPa de Za corona.La supePfiaie labial no presenta suP-­

cos ni depresiones o l6buZos,y es ligePamente aonvexa,tan­

to en sentido mesiodistal como incisivo aePvical.La super­

ficie palatina presenta un a~nguZo que es una protuberan-­

aia muy prominente,ZZegando a veaes,a prolongarse en foPma 

de cresta palatina hasta el mismo borde incisal de Za coro 

na. 

La Pa!a es única y de fo_pma c6niaa.Es de for>ma basta~ 

te ?'egular y termina en un ápice bien redondeado {F'ig. 29-

a, b, c,d. J. 

CAVJ1MD PUL.PAR. -

La cavidad pulp,al' se conforma a Za superficie gener>al 

e~~e?'iol' de Za pieaa~La cavidad pulpal' tiene tres praoyec-~ 

eiones en su borde ineisai •. na c~mar>a se aae'tgaza· aeravicat-
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mente en su diámetro mesiodistal,pero es más ancha en su bo~ 

de cervicaZ ,en su aspecto Zabio-paZatino.El canal puZpar ú­

nico conti"!zta desde Za cámal'a sin demar>caciones definidas en 

tr>e Zos dos.EZ canal puZpaP se adeZgaza de mane?'a equiZibr>a­

da hasta ter>minar> en el aguje?'o apical [Fig. 30]. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Es mucho menor que eZ central,LoP perfiles d~ los marg~ 

nea mesial y distaZ •stán más en Za Z!nea recta con Zos pe! 

fiZes de Za ratz,y eZ anguZo incisivo distal está más r>edon­

deado.La superficie Zabial,vista desde eZ Zado incisivo,es -

más conVA:ra en sentido mesiodistaZ.La fosa ZinguaZ es más -~ 

profunda,debido ai mayor reZieve de Zas crestas marginales.­

EZ contorno de Za corona,visto desde eZ Zado incisivo,es ca­

si circular, mientras que eZ deZ incisivo centraZ es más rom 

boidaZ. 

En auar.to a Za ra!z también es única y de for>ma cónica­

( Fi g. 31 a, b, c, d J • 

CAVIDAD PULPAR. -

La cámara pulpar de este diente también sigue eZ cantor 

no de Za pieza,aZ _igual q~e eZ canaZ,soZo que en este existe 

una pequeña demarcación entr>e cámara pulpar y canal espe-~­

cialmenteen sus aspectos palatino y labial(Fig. 32). 

INCISIVO CENTRAL INFERI~R. 

Vista desde eZ lado ZaEiaZ o lingual,presente una sime­

tr!a bilaterat.Tanto el ángulo mesioincisivo como eZ distdi~ 

cisivoforman ángulos de casi 90°,La superficie ZabiaZ _es ti­

sa y e Z borode incisivo de Z diente recien ePupcionaao apa1',ece 

pe1'fectamente roecto en el plano horizontal.La· aupePficie Z~~ 

guaZ muestra un c!ngul~ pPominente y sobl'esaZ~ente,con un -­

bol'de Z~ngual que se e:i:·Ciende casi hasta· ta mitad de Za cor~ 

na donde parte una e:i:tensión en forma de cresta haaia et .bor 

de incisivo. 

Las croestas marginales no son tan marcadas como sn ios­

incisivos 'superoiores y,po1' lo tanto, la fosa lingual es menos 
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pr>ofunda. 

La auperofiaie Zabiat es convexa Pn todas dirieca·ionea, -­

aon Za mayor> aonvezidad en et borode aervical,y tindP a pZa-­

nearose a medida que se aaeroca al borode incisat, 

Las super>ficiea meciaZ y distal son convexas Zabi0Zin-­

t1ualmente. 

La roatz,aasi tr>es veaes más Zaroga que Za aoriona,es es-­

troeaha, aunque'a6niaa, y converoge par>a foromar> un ápice roe Za ti va 

mente puntiagudo (Fig. 33 a,b,c,d). 

CAVIDAD PULPAR. 
La cavidad puZpar> sigue la super>fiaie ganerial del aon-­

torono de Za pieza.ia cámar>a es más ancha en su aspecto mesi~ 

distal en el teaho.LabiolinguaZmente,Za cámar>a es más ancha­

en el atngulo o l!nea cervical.En este diente,existe una de­

maroaaci6n definida de Za cámara puZparo y el canaZ(Fig. 34). 

INCISJJIO LATERALlr:NP8RIIOR. 

A diferencia del .aent'I'al inferior, el bor>de incioivo del 

1-ateral infe'I'io'I' se incUna hacia abaJ'o en sentido distal.Su 

ángulo distoincisivo está más roedondeado que agudo;asimismo, 

el boPde distal de la corona apa'I'ece más redondeado.La altu­

ra ligeramente mayor y et diámetro mesiodistaZ menor> de Za -

co'I'ona le dan una forma más rectangular> y más angosta que Za 

deZ incisivo centPaZ.EZ c!nguZo es muy parecido al del inci­

sivo centPaZ;también Zas crestas marginales son muy simila-­

res a Zas del centraZ.V.ista desde eZ lado incisivo, la dimen­

sión más grande det .contorno de Za corona aor>'!'esponde aZ eje 

ZabioZinguaZ .A difel'encia de Z centPaZ, el con toPno del Zate-­

PaZ no es sim~t'I'ico,puesto que Za mitad distal de Za ao'I'ona­

sob'!'esaZe más que Za mesiat. 

La ra!z est'!'echa y c~nica,p'I'esenta una inclinación dis­

tal bien definida cerca del ápice.Del Zado distat,una depl'e­

si~n taPga y estrecha divide Za l'a!a en dos mitades~una l~­

biat .Y otl'a Z~nguaZ (Fig. 35 a,,b,c,d). 

CAVIDAD PULPAR. -
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Al igual que Za anterior sigue la superficie general -­

del contorno de la pieza.El canal pulpar es de aspeato oval~ 

do y se adelgaza a medida que se acerca al ápice, de lo demás 

es igual que en el diente anterior.Y por último,en este die~ 

te no existe Za demaraaaión de Za cámara pu'Lpar y eZ canal -
(Fig. 36). 

LOS CANINOS. 

CANINO SUPERIOR. 

Al igual que 'Los caninos permanentes, los primarios son­

mayores que los incisivos centrales o laterales. 

La superficie labial del canino es convexa,dirigiendose 

hacia palatino,desde un lóbulo central de desarrollo.Este Z6 
bulo dedesarrollo se extiende incisa'Lmente para formar Za ~­

cúspide.La cúspide se extiende incisalmente y desde el cen-­

tro de Za cara labial de la pieza;sin embargo,el borde mesio 

inaisal es más largo que el distoincisaZ,para que exista in­

tercuspidación en el borde distoincisaZ del canino inferior. 

Las superficies mesial y distal son convexas,se incli-­

nan hacia palatino y se extienden más hacia palatino que los 

incisivos.La pieza es más ancha labio palatino que cualquie­

ra de los incisivos.La superficie palatina es convexa en to­

das direcciones.Existe un borde palatino que se extiende del. 

aentro de Za punta de Za cdspide hacia palatino,atravesando-.. 
Za superficie palatina y separando los surcos o depresiones-

de desarrollo ·mesiopalatino y diatopalatino. 

La ratz de este diente es forga,ancha y '/,i_geramente -- .. 

aplanada en sua superficies mesiaZ y distaZ~Sin embargo,Za -

ra!z se adeZgaza,existe un Hgel'o aumento de diiímetro a me .. -

dida que pPogresa desde el .margen cel'Vical •. EZ .~pice del. dien 

te es redondeado (fig. 37. a,b,a,aJ. 

CA r/Í[IJAD PUf,PAR .... 

"La cavidad pulpa%' se aonfoPma con Z<:i 'eupe'Z'ficié genel'al 

aJ contol'no de 'ta supel'fiaie de Za piesa, ta o~ma'Z'a pu1lpal' 



sigue de cerca et contorno e~terno de Za pieza,el cuerno ce~ 
tral pulpar se proyecta incisaZmente,considerablemente más -

lejos que el resto de Za cámara pulpar.A causa de Za mayor -

longitud de Za superficie distal,este cuerno es mayor que Za 

proyección mesial.Las paredes de Za cámara corresponden al -

contorno exterior de estas superficies.Exist8 muy poca dema~ 

cación entre Za cámara pulpar del canal.El canal se adelgaza 

a medida que se acerca al ápice. (Fig. 38). 

CAflIJW INFE'RIJJR. 

Las proporciones de Za corona de este diente son inver­

sas a Zas del superior.As!, Za altura de Za corona es supe~-­

rior al diámetro mesiodistal y su forma no es romboidal,sino 

en forma de flecha,puesto que el tercio cervical de los bor­

des proximales de Za corona no convergen en sentido cervical. 

No se encuentran surcos sobre el borde inaisal.Las alturas -

del contorno mesiaZ y distal están mucho más cercanas ai cue 

Zlo que a Zas del canino inferior permanente.El diámetro Za­

biolingual de Za corona es mucho menor que el del canino su­

perior. Esto ocurre por que el ctngulo del canino inferior es 

menos prominente y de tamaño más rieducido,ocupando,por Zo 

tanto menos del tercio cervical de Za altura de Za corona.-­

Las crestas marginales del canino inferior tienen menos re-­

Zieve. Vistos del lado incisal,Zos contornos de Zas coronas -

de los caninos superiores e inferiores son casi identi~os. 

La ra~z es única,con diámetro labial más ancho que el -

lingual.Las superficies mesial y distal están ligeramente -­

aplanadas.La ratz se adelgaza hacia un ápice puntiagudo (Fig. 

39 a,b,c,d). 

CAVIDAD PVLPAR.-
Se conforma ai contorno general .de Za superficie de Za 

pieza.La c~mara pulpar es aproximadamente tan ancha en su -

aspecto mesiodistal como en su aspecto ZabioZinguaZ.No exis­

te diferenciaci~n entre c~mar>a y canaZ •. EZ canal sigue la fo~ 

ma de Za supe'I'ficie generaz· y te:romina en una oonst'r>uaci6n de 
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finida en et borde apiaal (Fig. 40). 

LOS MOLARES. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

Es et más at!piao de todos los molares.Es et máa peque­

ño de todos los molares en todas Zas dimensiones,satvo en el 

diámetl'o Zabiopalatino.Pundamentatmente,Za col'ona de este -­

diente es biaúspide,una mesiovestib~Zur y otra masiopaZatin~ 

Una terael'a cúspide, Za distovestibular>, se halla aon fl'ecuen­

cia como hombr>o,o est!Zo sobl'e Za cr>esta distal de Za aúspi­

de mesiovestibular>,aunque nunaa llega a alcanzar> el tamaño -

de esta.Es r>ar>o que el primel' molar> pr>esente una cúspide di~ 

topatatina como tal cúspide.Sin embar>go,en algunos casos Za­

pol'ción palatina de ta cl'esta mal'ginaZ distal lleva un túbe~ 

culo nodulal' que podl'!an par>ecer>se a una cúspide palatina -­

del Zado vestibulal' de Za col'ona apar>ece "aahapaPl'ada" o co~ 

ta,puesto que su diámetl'o mesiodistal es considel'ablemente -

mayor> que Za eorona,como Za altura de Za mitad mesial de Za­

col'ona es mayol',debido a su pl'oyección más cervical sobre et 

área de ta l'a!z,Za Z!nea cel'VicaZ es más alta del lado me--­

siaZ que del sital.Como en todos tos motal'es primarios, tac~ 

rona presenta una constricción cervical bien definida. 

En vista mesiat,el sul'co de Za cresta marginal mesiat a 

parece bien marcado y pl'ofundo,prosiguiendo despu~s de su -­

cul'so en fol'ma de una depl'esión supel'ficiat e~trecha sobl'e -

Za supel'ficie de ta corona hacia Za t!nea cel'VicaZ.De este -

Zado,Za.copona parece todav!a más col'ta que et tado vestibu­

lal'.La cresta vestibuto cervical corresponde a una comba muy 
mal'cada en et tel'cio cervical det bol'de vestibular. 

En Za vista octusat,en et contol'no de Za corona es de -

forma tl'apezoidaZitos bol'des mesiai y distal l'~ctos presen~­

ta,1 una ligera convel'gencia palatina.Et .bol'de vestibutar>,m~s 

Zal'go que et pat~tino,presenta· una fuel'te inctinaci~n patati 

na en sentido distat,.e_i bol'de palatino es estl'ec·ho y bastan­

te conve~o hacia palatino. 



La superficie oaZusal esta dominada por la aaspide ves­

tibular. auya aresta triangular priominente termina en el cen­

tro de Za superfiaie.La cGspide palatina es mds pequeRa y su 

cresta triangular menos sobresaliente.El est!lo o aGspide diu 

to vestibular se halla separado de Za cas~ide mesiovestibu-­

Za1• por un surao vestibu Zai> pi>ofundo que ci1 uza el boride ves­

tibulai>, forma el Umite distal de Za crestc: triangular de Za 

ª'spide mesiovestibuZai> y encuent~a el surco central para -­

foi>mar Za depresión cent11aZ. 

GeneraZmente,del lado ocZusal el conj~nto depriesi6n-su! 

ao tiene forma de H,aon el surao aentral formando Za barrera 

hoi>izontal.Una depi>esi6n mesial se enauentra inmediatamente­

distal al punto medio de Za cresta margina! mesial,otria de-­

presi6n, la depresión distaZ,ocupa una pos~~i6n similar en re 

laaión con la cresta marginal distal. 

EZ tronco radicular de este molar es ~uy redu~ido y Zas 

tres raíces son muy divergentes.La i>atz pa:atina,vista del -

lado vestibular,ocupa una posiai6n exaata~ente equidistante 

entre Zas dos raíces vestibulares.Un primer molar invertido­

y visto del lado palatino se parece de manera muy notable a­

un eZefante embistiendo de frente; la supe1•fi.cie palatina re­

presenta eZ tronco del animaZ,el perfil palatino de Za cdr~ 

na la cabeza, las dos cQspides vestibulares las orejas,y las 

raíces vestibulares las patas delanteras (Fig. 41).En Zas 

vistas proximales, las raíces vestibulares aparecen rectan y 

orientadas ligeramente en sentido vestibula1•.En cambio Za -­

ra!z palatina,en forma de platano,es netamente paZatina,aun­

que pPesenta una marcada curvatura vestibu1aP en su tercio -

apicaZ. 

La Paíz palatina es Za más larga y dive~ge en diPecci6n 

palatina.La ra!z distobucal es Za más coPta (Fig. 42 a,b,c-­

dJ. 

CAVIDAD PULPAR. -

La cavidad pul.par consiste en una cáma1''.1 y tres canales, 
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que corresponden a Zas treo ralees.La cámara pulpar consta-­

de tres o cuatro cuernos pulpares , que son más puntiagudos­

de Zo que indicaría el contorno exterior de Zas cuspides(Fif 

43).EZ mesiobucaZ es el mayor de los cuernos puZpares,y ocu­

pa una porci6n prominente de la cámara pulpar.EZ ápice del -

cuerno está en posici6n ligeramente mesial al cuerpo de Za -

cámara pulpar.EZ cuerno pulpar mesiopalatino le sigue en ta­

maño ,y es bastante angular y afilado aunque no tan alto co­

mo el mesiobucal.El cuerno distobucal es el más pequeño,es ~ 

filado y ocupa el angulo distobucal extremo.La vista oclusal 

de la cámara pulparsigue eZ contorno general de la superfi-­

cie de Za pieza (Fig.44), y se parece algo a un triángulo -­

con las puntas redondeadas (Fig. 45).Los canales pulpares se 

extienden del suelo de Za cámara cerca de los ángulos disto­

bucale y mesiopalatino, y en Za porci6n más palatina de la -

ct'imaPa. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Este molar es esencialmente una pieza con cuatro aúspi­

dess, aunque a menudo existe una quinta cúspide en el aspecto 

mesiopa latino. 

El aspecto exterior de Za corona es muy similar al del­

primer molar permanente correspondiente; tiene Za misma cdvl 

dad, e Z mismo surco y Za misma disposición cusp!dea. Sin embar 

go , Za corona se diferenc!a por ser más pequeña y más angu­

lar y poP que '?onverge más hacia ocZusaZ.La corona deZ segu~ 

do molar primario tiene un delineado trapezoidaZ. 

La· superficie bucal presenta un borde cervicaZ bien de­

finido, el borde cervical lleva a su mayor magnitud en eZ lu­

gar donde ae une la cúspide mesiobucaZ.La superficie bucaZ -

está dividida pov el surco bucaZ en una c~apide meaiobuaal y 

una distobucaZ; Za mesiobucaZ es Za m~yor· (Fig. 46~). 

La superficie palatina es convexa hacia oclusal,además­

está dividida por el surao palatino,que es prof~ndo en el ª! 
pecto oaZusaZ, e.ate surco divide Za supe?'fiaie en· una a~spide 

mesiopaZatina y una diatopalatina , Za cúspide mesiopatatina 
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es más eZe,vada y extensa .Cuando existe una quinta cúspide o 

aupa eZ área mesiopala.tina en el ter>cio medio de Za corona -

(Fig. 46b). 

La super>ficie mesiaZ es convexa ocZusocervicalmente,es­

tando algo aplanada y for>mando amplio y ancho contacto con­

eZ primer molar> pr>imario en fol'ma de media luna inverotida.-­

(Fig.46c). 

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente, y­

está aplanada en su porción central (Fig.46d). 

Respecto a Za superficie oclusal,Zacúspide meoiobucaZ -

es Za segunda en tamaño,pero no es tan prominente como Za -­

distobucaZ.La cúspide mesiobucaZ tiene una inclinación más -

profunda hacia su borde palatino cuando se acer>aa al sui•co -

aentr>aZ de desarrollo.La cúspide diatobucal es ter>cer>a en ta 

maño,pero tiene un borde palatino muy prominent~ con Zigera­

incZinación mesial.La cúspide mesiopalatino ea la mayor ~ -­

ocupa la mayor porción del área ocZusopalatino.Ha ce uni6n -

en Za formación del borde obZtcuo,Zo que es una caraater{sti 

ca muy especial de esta pieza.La cúspide dist~palatina es Za 

m~nor de Zas cuatro y está separada de Za cúspide mesiopala­

tina por un surco distopalatino. 

La superficie oclusaZ presenta tres cavidades.Lacen--­

traZ que es grande y profunda,y es el punto de unión del su~ 

ao bucal con el surco mesiaZ y distal.La cavid~d distal que­

es profunda y esta rodeada de surcos triangulares,y por últi 

mo Za cavidad mesiat. 

Las ra{aes deZ segundo molar superior están divididas -

en tres puntas:una ratz mesiobucaZ,una distobuaaZ y una pal~ 

tina.Aunque Zas ra{aes se parecen algo a Zas del molar supe­

rior permanente, son más delgadas y se ensancrzan más a medida 

que se acercan aZ ápice.La ra!z dietobuaaZ es Za más aorta y 

Za más estrecha de Zas tres, 

CAVIDAD PULPAR.-

La cavidad puZpar consiste en una cámara puZpar y tres-
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canales puZpares.La cámara puZpar se conforma aZ delineado -

general de Za pieza y tiene cuatro cuernos puZpares (Fig.47-

a,b).Puede que exista un quinto cuerno que se proyecta del -

aspecto palatino del cuerno mesiopaZatino,y cuando existe es 

pequeño.El cuerno puZpar mesiobucaZ es el mayor,eZ mesiopaZ~ 

tino es segundQ en tamaño y es ligeramente más largo que eZ­

cuerno puZpar distobucaZ,este es el t~rcero en tamaño.El --­

cuerno puZpar distopaZatino es el menor y más corto,Existen­

tres canales puZpares que corresponden a Zas tres ra[ces,el­

canal puZpar sigue el delineado general de Zas raíces (Fig.-

4 8). 

PIUJAER MOLAR iIJlFERIJJR •• 

A diferencia del primer molar superior,es realmente mo­

Zariforme y presenta varios rasgos Gniccc.Generalmente,es un 

diente de cuatro caspides,dos vestibu?ares y dos linguales. 

Del lado bucal ne observa una gran diferencia en el ta­

maño de Zas mitades mesial y distal de Za corona;Za prime~a 

es más alta en sentido ocZusaZ y ocupa, por Zo me~os, Zas dos­

terceras partes del área de Za corona.La cúspide mesioves~i­

bular presenta una cresta mesiaZ aorta y una cresta distal -

más Zarga,de vertiente más abrupta.La cúspide distovestibu-­

Zar presenta las mismas caractertstiaas,de ta! suerte que el 

perfil oclusal de Za corona parece dentellado (Fig. 49 ar. 

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos,ade­

más esta superficie se ve atravesada por un surco lingual -­

que sal~ de Za cavidad central y termina en depresi6n en Za­

superficie lingual.El surco divide Za superficie lingual en­

una cúspide mesiolingual y otra distoZinguaZ;Za cúspide mR-­

sioZinguaZ es Za mayor (Fig. 49 b). 

La superficie mesial es muy pZana en ambos aspectos~Se­

crea una convexidad en eZ bor~e ma~ginal mesial,y es muy pr~ 

minente en Za uni6n de Za uacpide masiobucaZ (Fig.· 49 e). 

La superficie disttil. es ro:;¡ni>exa en todcs los aspectos, -

de esta tado son visibtes tas cuatro c~spides y et perfil --
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completo de Z~ ratz meaiaZ (Fig, 49 dJ. 

Visto deZ Zado ocZusaZ,eZ perfil de ta aorona ser!a rea 

tanguZar si no fuere por Za cresta vaspibuZoaervicaZ,que ha­

ce que eZ perfil de Za mitad mesiaZ de Za aorona sea más an­

cho que eZ de Za mitad distal. 

La superficie oaZusaZ es más Zarga mesiodistaZmente que 

bucoZinguaZmente y contiene Zas cúspides mesiobucaZ,distobu­

caZ,mesioZinguaZ y distoZinguaZ.Las cúspides meoiobuaal y m~ 

sioZinguaZ son Zas mayores;Zas cúspides distales son mucho -

más pequeñas. 

Bat tres cavidades ZocaZizadas en Za superficie ocZusat: 

una mesiaZ que es de tamaño medio y está situada mesiaZ a -­

Zas cúspides mesiobucaZ y mesioZingciaZ,y algo aisladas por -

eZZas,una aentraZ,que está en eZ aentro de Za corona y es Za 

más profunda de Zas ti•es,y una distal,que e.<Jtá en por-ción -­

distal. a Zas cúspides distobucaZ -u distotingual.. Estas aavid~ 

des están conectadas por eZ surco central de desarrollo. 

La ratz deZ primer molar mandibular primario eota­

dividida en dos puntas;una ralz mesiaZ y una distaZ,casi 

siempre Za mesiaZ es Za más t.arga y Za más gruesa de Zas dos, 

casi tan anaha como Za corona,y,en Za mayoria de Zos casos -

presenta un ápice b!fido.Aunque Zas ratees se parecen a Zas­

det. primer mot..ar inferior permanente son más delgadas y se -

ensanahan cuando'se acerca aZ ápice,,para per>mitir que se de­

sarroZZe et g~rmen de Za pieza permanente. 

CAVIDAD PULPAR. -

Da cavidad puZpar.contiene una cámara puZpar,que vista­

desde eZ aspecto ocZusaZ tiene forma romboidal y sigue de -­

cerca eZ contorno de Za ~uperfiaie de t.a aorona (Fil. 50)J~ 

La cámara puZpar tiene 4 cuernos putpares,EZ auerno mesiobu­

cat., que. es e z mayo?'., ocupa· una pa¡ote considerauJe de 'ta cáma­

ra puZpaX'.Es redondeado y se conecta con eZ cuerno puZpar m~ 

sioZinguaZ por un borde el;~vado,EZ cuerno puZpar distobucaZ­

ea et segundo en área pero carace de Za altura de Zos mesia-



-72-

tes (Fig. 51),EZ cuerno puZpar mesiotinguat se ZocaZiza en-­

posición ligeramente mesiaZ a su cúspide,este cuerno es eZ -

tercero en tamaño y segundo de attura,es Zargo y puntiagudo. 

EZ cuerno puZpar distoZinguaZ es eZ menor. 

Existen tres canaZes putpares,Un canat mesiobucaZ y uno 

mesioZinguaZ confZuyen, y deJ'an Za cámara ensanchada bucoZin­

guaZmente. Los dos canales pronto se separan para _formar un -

canat bucaZ y uno tinguaZ,que graduatmente se van adeZgazan­

do en eZ agujero apicaZ.Et canaZ puZpar distaZ se proyecta -

en forma de cinta desde el suelo de 'la cámara en su aspecto­

distaZ (Fig. 52). 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Este moZar consta de cinco cdspides que corresponden at 

primer motar permanente.Esta pieza es ma&or que eZ primer mo 

lar primario y menor que et primer molar permanente. 

La superficie bucaZ (Fig. 53 a),pPesenta tres c~spides­

bien definidas.Un.a cúspide mesiobucal. que es segunda en tam!!:. 

ño,una distobucal,la mayor,y una distat,Za menor de las tres. 

La cúspide distat se extiende más Zinguálme"ilte. en .ez,: bord1.:-­

oclusal que las ptras tres cúspides bucales.Las cúspides me­

siobucal y distobucal están divididas por el surco mesiobu-­

cat, que atraviesa la cresta del borde para unirse al surco -

mesiaZ. 

La superficie lingual es conve~a en todas direcciones y 

está atravesada en el borde oclusat por el surco lingual. que 

separa.tas cúspides mesiolinguat y distolingual.La conve~i-­

dad de esta superficie es mayor a medida que se acerca al -­

cuello de la pieza (Fig. 5J bJ. 

La superficie mesiat es generalmente conve~a,pero se a­

plana consideranblemente en posici~n cervicaZ.El contacto -­

con el primer molar primario es amplio y en forma de media -

luna invertida (Fi~. 5J c). 

na superficie distal .e~ generalmente conve~a,pero se a­

plana bucolingualmente cuando se acerca al borde cervical.Es 
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menor que ta superficie mesial (Fig. 53 d). 

La superficie octusai tiene mayor diámetro en su borde­

bucal que en su borde lingual,a causa de la convergencia de­
las paredes mesiat y di~tdl:EZ aspecto bucal consta de tres­

cúspidea. Una mesiobucat,segunda en tamaño,una distobuaaZ,Za­

mayvr,y una cúspide buaaZ,la menor de Zas trec.8Z aspecto -­
lingual consta de dos cúspides de igual tamaño aproximadame~ 
te;Za mesiotingual y Za distoZinguaZ. 

Existen tres cavidades en esta superficie,de tas cuales 

Za centr•aZ es Za más p:r:oofunda y meJ°or> definida seguida po1' -
Za mesial y después por la peor definida que es ta distal. 

La ra!z del segundo motar primar>io es mayor que Za del­

primer motar primario, aunque por lo general tiene el mismo.­

conto1'no. 
La ra{z se compone de una ?>ama mesiat y de una distal.­

Ambas ?>amas divergen a medida que se aproximan a los ápices. 

CA Til!>AD PUL PAR ~ 
La cavidad pulpar est~ formada po1' una cámara y general 

mente tl'es canales pulpares.La cámal'a pulpar tiene cinco --­
cuernos pulpares (Fig. 54),que co?>responden a Zas cúspides -
correspondientes.De hecho,la cámara en s! se identifica con­
et contorno ezterior de Za pieza,y el techo de Za cámara e~­

tremadamente c6ncavo hacla Zos ápices.Los cuernos pulpares -
me~iobucat y mesiolinguaZ son tos·mayores,et cuerno pulpar -
mee'ioU.ngual es menos puntiagudo,pel'o del mismo tamaño.El -­

cuerno distolingual no es tan grande como et cuer~o putpar -
mesiobucat (Fig. 55),pePo es algo mayor que et cuerno disto­

Zinguat o que el distal.El cuerno putpar distal es el más -­
corto y pequeño.Los dos canales pulpares mesiales confluyen, 

a medida que dejan el suelo de la cámara putpa1'.Et canal co­
man pronto se divide en un canal mesiobucal mayor y un canal 

mesioZingual menor.Et canal diatal está algo estrechado en -

et centro.Los tres canales se adelgazan a medida que se ace! 

can al agujero apicat,y siguen en gene?>al Za forma de Zas -­

ra!ces (Fig. 56). 
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EVALUAC ION PREOPE'RATORIA. 

Un tralaniento puZpar conveniente en dientes tempora--­

rios es uno de Zos servicios más vaZiosos que puede prestar­

se a un paciente infantiZ,por que no hay mejor conservador -

de espacio que un diente temporario.El odontóZogo debe cono­

cer Zoa peligros de mantener molares temporarios cariados 

sin tratamien~o. 

Es por eso que creemos que una compZeta evaZuación pre­

operatoria es escenciaZ para determinar si está indicado eZ­

tratamiento pulpar o Za extracci6n.Si está prescrita Za con­

servación, Za evaluación señalará que tipo de tratamiento pu! 

par conviene apZicar,y para esto consideramos de suma impor­

tancia tener er. cuenta diferentes aspectos.Es por eso que di 

vidiremos este capttuZo en Zas siguientes partes: 

1. - H liTORIA DEL CASO , 

a) Queja principaZ deZ paciente. 

b) Historia pi•ena taZ, natal, postnataZ u de infl'.:ncia. 

2.- HISTORIA CEINICA. 

a) Apreciaci6~ generaZ deZ paciente. 

b) EvaZuaci6n general de Za boca. 

3. - EVALUACION DEL DIENTE INDIVIDUAL. 

1.- HISTORIA DEL CASO. 

HISTORIAL DEL PACIENTE.-

El historial de un paciente de odontopediatr{a puede -­

dividirse en: Estadtsticas vitaZes,Historia de Zos padres,-­

Historia prenataZ,historia postnataZ y de Lactancia. 

Las Estadtsticas vitaZes.-

Son esenciales para eZ registro del consuZtorio.De esta 

información eZ odontólogo obtiene una visión d~l nivel social 

de Za famiZia.~Z médico del niño debe ser anotado,para poder 

consuZtarseZe en algún caso de urgencia fútura o para obte-­

ne:r> informaci61: médica adiaional .auando se necedte. 

La Historia de ios padres.-
·:· 
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Proporciona alguna indicación del desarrollo heredita-­

rio del paciente. 2'ambién es importante saber sobre Za histo­

ria de los padres para obtener informaci6n cobre el valor -­

que los padres conceden a sus propios dientes,puesto que la­

actitud de los padres hacia Za odontolog!a puede refleJarse 

en el miedo del niño y en Zos deseos de los padres,con reZa­

ci6n a los servicios dentales. 

La Historia Prenatal y Natal.-

A menudo proporciona indicaciones sobre el or!gen del -

color,forma y estructura anormal de dientes temporales y pe~ 

manentes.EZ odonyóZogo observa los efectos de Zas drogas y -

transtornos metab6Zicos que ocurren durante Zas etapas f ormq_ 

tivas de Zos dientes. 

El liistol'iaZ PostnataZ y de Lactancia.-

Revisa los sistemas v-itaZes del paciente.También re gis-

tra lnf0Pmaai6n 1 tal como tratamientoa preventivos previos de 

caries dentaZes,transtornos del desarrollo con importancia -

dentaZ,aZergias,eostumbres nerviosas y el comportamiento del 

niño y su actitud en relaci6n con eZ medio. 

2.- HISTORIA CLINICA. 

La historia cZ~nica tiene una función importante por -­

que proporciona aZ dentista loe hechos esenciales referentes 

a Za salud f!sica y emocional del niño,as! como sus probZe-­

mas espec!ficamente dentaZes;Ze ayuda a prever Za respuesta­

deZ niño a Zas visitas al consultorio dental;constituye un -

medio de averiguar el coeficiente intelectual dental de los­

padres;y sirve de gu~a para planear. Zas citas futuras y para 

hacer Za exposiai6n del caso a los padres. 

a) Apreaiaci~n general del paciente.-

La historia cl!niaa completa revezara quizas un proble­

ma organico o una enfe-rmedad que puede influir> en el trata-­

miento. Por edempZo,deber>a intentarse por> todos los ~edios -­

conservar> los dientes en sujetos hemof!Zicos para evitar la­

hoapitatizaai6n que sei•!a necesaria en caso de •proaeder a --
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una extracción.Otra anomaita que inftuye sobre eZ tratamien­

to puipar y ia operatoria dentai .es z~ cardiopatía conglnita 

y adquirida. Si no se elimina Za pulpa o eZ tejido periapical 

infectado,se plantea a estos niños un serio riesgo de salud­

al aumentar las posibiZidades de que se presente una endocar­

ditis bacteriana subaguda. Entre el 70 y eZ 90 por ZOO de lo;, 

casos de endocard{tis bacteriana son provocados por el estrer 

toaoco aZfa hemoZftiao del grupo viridians,microorganiamo 

que se encuentra comunmente en eZ surco gingival. 

Jamás habrd unanimidad en cuanto a Za conveniencia 

del tratamiento endod6ntico en pacientes con enfermedades aa~ 

diáaas congénitas o adquiridas. Debe estudiarse cada niño,ca­

da boca y cada diente. 

El tratamiento puZpar ideal para pacientes cardidaos es 

el tratamiento indireato,por que evita Za exposiai6n pulpar. 

EZ tratamiento pulpar directo se evitar~ en lo pooible en p~ 

cientes cardiácos.Cuando se realiza tratamiento puZpar eZ --­

odont6Zogo deberá estar convencido de que las posibiZidades­

de ~xito son grandes y deben evaZuarso oon cuidado Zos resul 

tados postoperatorios. Si hay sospecha de que et tratamiento 

putpar fracasará,oe deberá e~traer et diente. 

b)Evatuaci6n aenerat de ta Boca.-

Antes de evaluar cada diente por separado para determi­

nar ta conveniencia deZ tratamiento putpar,deberá hacerse un 

estudio general de Za boca. Ya que ta cavidad bucal es Za m~ 

ta del examen para diagn6stico. EZ odontólogo deberá evitar 

cuatquier tendencia a enfocar su atención directamente en -

tos dientes,descuidando as! otras áreas. 

Es por eso importante lZevar un orden al hacer et examen 

bucaZ,empezando por:atientq,Zabios~~ucosa tabiaZ y bucal,saZi 

va,tedido gingivai y espacio subtinguaZ,patadar,faringe y -­

am!gdalas y por úZ~imo dientes. 

ALIENTO.-

Et aliento de un niflo sano es generaimente agradabte e-
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inaZuso duZce. "Mal aliento' o halitosis,puede ser atribuible 

a causas locales o generales.nos factores locales incZuyen:­

higiene bucal inadecuada,presenaia de sangre en Za boca o a­

limentos volátiles de fuerte olor.nos factores generales pu~ 
den incluir deshidrataci6n,crecimientos malignos etc. 

LABIOS,mUCOSA LABIAL Y BUCAL.-
Los Zabios son la entrada a Za eavidad bucal y el den-­

tista no debe ~escuidarZos en su apremio por examinar los -­
dientes. Después de observar tamaño,forma,color y textura de­

Za superficie,deberán ser palpados usando eZ pulgar y eZ !n­

dice.Los labios protegen deZ trauma a Zos dientes,y por lo -

tanto son Zugar frecuente de contusi6n en Zos niños.A medida 

que se retraen los Zabios,eZ odont6Zogo deberá observar Za-­

mucosa labial.Cualquier Zesi6n o cambio de color o consiste! 

aia de la membrana mucosa deberá ser evaluado cuidadosament~ 

Al proseguir dentro de Za boca,puede observarse la mucosa bu 

cal,teniendo en cuenta Zos puntos de referencia anat6micos -

normal.es que est&n en el área,por ejemplo la papila en eZ -­

orificio del. conducto de Stennon,deade Za glándula parótida~ 

Normalmente, Za mucosa labial y la bucal son de color rosado. 

SALIVA.-

Los procedimientos de examen dentro de 1.a cavidad bucal 

generalmente estimulan salivación profusa en los niños.La e~ 

Zidad de Za saliva puede ser muy deZ_gada,noI'maZ,o e:x:tremada­

mente viscosa~ 

TEJ'IDO.GINGIVAL.-
El odont~Zogo debe observar e1. tejido gingivai y tas 

uniones gingivaZes.EZ freni1.1.o 1.abiat situado en 1.a Z!nea me 

dia de1. ma~itar superior ¿ inferior puede ser responsable de 

un espaciamiento anormaZ entre 1.os incisivos centrales.Et co 

Zor, eZ tamaño, ia~··for>ma, 'ta consistencia y Za fragi ti.dad _capi­

lar de Za encia deberán tomarse en consideraci6n tambi~n.EZ­

odont~Zogo deberá tomar en cuenfa que cuan~o hace e~upción -

algan diente,el te;jido gingiva'l que 1.a rodea puede inftamar.; 
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se y volverse doloroso e inflamado. 

LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL. -

Deberá pedirse al ni~o que extienda Za lengua de manera 

que el examinador observe su forma,tamaHo,caZor y movimiento. 

Para poder examinar el dorso de Za lengua en d~taZle se debe­

rá tomar Za punta con una gasa de algodón colocada entre el-­

pulgar y el índice. La superficie de la lengua es reZativame! 

te suave y deslizante. &s importante tener cuidao al observa!· 

ZaJpues nos puede ocacionar la lengua problemas asociados coi 

defectos de fonación,o un cambio de color y sensibilidad pue­

de deberse a ciertas avitaminosis. 

PALADAR. -

La cabeza del niño deberá oer inclinada ligeramente ha­

cia atrás para poder observar directamente Za formaJel color 

y Za presencia de cualquier tipo de lesión en el paladar bla1 

do y en el. duro. 

FARINGE Y AMIGDALAS.-

Para examinara eZ área de la fa1•inge y dr. las am!gdaZas, 

el odont6Zogo deberá deprimir' la lengua con un eupejo de mane 

para observar cualquier cambio de eolor,úlceras o inflamació1 

DIENTES,-. 

Puede hacerse ciertas observaciones básicas de la denta 

dura en general antes de formular diagr.¡osticos sobre los -­

dientes y su tamaño,coZor,oclusi6n y malformaciones. 

NUMERO DE DIENTES.-

Raramente ve el odontólogo un niño que sufre ausencia -

conpleta de dientea (anodonaio).La n~Pnnaia de dientes ani-­

cos es mucho mas importante en dentaduvao permanentes que en 

temporales. Un transtorno ~n ia erupc~6n de Zos dientes puedt 

hacer que existan demasiados dientes o pocos,según exista un 

patrón de epupai6n retrasada o precoz. 

Normalmente la dentici6n temporai cuneta de 20 piezac -

dentarias en totai,siendo 4 incisivos superivrus y 4 inferio .... 
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res,4 oanCnoo,2 superiores y 2 inferiores, 4 primeros moZares, 

2 superiores y 2 inferiores y 4 segundos molares, 2 superiores 

y 2 infer>iol"ea. 

TAMAÑO DE LOS DIENTES 

Es raro encontrar macrodoncia (dientes demasiado grandes) 

o microdoncia (dientes demasiado pequeños). Sin embargo pue­

den encontrarse dientes separados o muy pequeños,por ejemplo 

laterales en forma de clavos. La herencia desempéña general­

mente eZ papel principal en Za predeterminaai6n del tamaño -

de Zos dientes. 

COLOR DE LOS DIENTES.-

La tinci6n anormal de los dientes de los niños puede -­

dividirse en 2 tipos: e:r:t1•-ínseca e intrínseca. La tinción e:E_ 

trtnseca puede causarse por bacteriao eromogénicas,que pueden 

invadir dep6sitos de materia alba y cdZculo. EZ cambio de co­

Zor generalizado deZ esmalte y Za dentina se debe probableme~ 

te a factores intr!nsecos tales como : discrasia sangutnea, -

amelogénesis imperfecta etc. 

OCLUSION DE LOS DIENTES.-

Rn nata etapa del examen, puede comprobarse la oclusi6n 

d.Jl ni11v di<.:icndoZe: "¿Quieres,po:r> favor, mordel' eob1•e tua die!!._ 

tes poster>io:ries?" .Cuando el niño cier'l'a, el dentista gu!a .. 

Za mandtbula suave,pero firmemente,a la posiaión máe retraída, 

pe'!'o c6moda de los cóndilos. La intercuspidaai6n de molar y -

canino deberá ser comprobada cuidadosamente de manera bilate­

ral. 

MALFORMACIONES DE LOS DIENTES.-
Lesiones físicas e hipopZasia del esmalte son Zas causas 

más comunes de dientes malformados. 

Las caries son causa de más destruación de tejidos den­

tales que auaZquie:r> otro tipo de afección, Es deber del odon 

tóZogo detecta:r> éste proceso patógeno en sus etapas mds tem­

pranas por medios cZ!nicos y radiogr~ficos. 
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3. EVALUACION DEL DIEN'l.'E INDIVIDUAL. 

El dentista ha de interrogar a la madre aobr¿ todos los 

episodios dolorosos relacionados con el dinnte en cuesti6n.­

Tiene importancia Za ~poca en que apareci6 ~z dvlor> as! como 

la actividad del nifto en ese momento. 

Si el dolor esta relacionado oon ~z comida o Za bebida, 

hay que considerar tres factores:l)El dolor es estimulado po 

el contacto de la dentina expuesta y sensible con sales,azúc, 

res,l!quidos u otras substancias, toda la dentina expuesta -

puede responder de igual manera,independientemente de la sa­

lud de los tejidos de Za pulpa. 2) Toda respuesta dolorosa a 

los camlFi..os tér>micos puede indicar o bien que Za den tina L:r: f.t'. 

expuesta en dientes con los tejidos pulpares sanos, o bien q. 

los dientes degener>an o carecen de vitatidad. 3) Las presio­

nes producidas por la masticaci6n puede~ ser tvansmitidas a 

las pulpas protegidas solamente por delgada& capas de de~ti­

na sana. Se ha demostrado que la p11 es·ión so,~ ;·e ?.c.; tejidos d, 

Za pulpa despier>ta !'espuestas doloroosas en dientes sanos. 

Si el paaiente nos dice que Ze aparoecc el doloP sin ni~ 

gún est!muZo durante per!odos de inactividad relativa,oomo -

mientras Zee,duerme o oontempla Za televisión,probabZemente 

sufre degeneración extensa de los te;jidos de Za pulpa o in-­

cZuso Za muerte pulpar. 

La descripción del dolor> que el paciente hace ai denti~ 

ta durante el proaeso de evaluación cl!nica de cada diente 

tiene impoPtanaia con vistas a la selección de· los dientes -

para el t!'atamiento pulpar adecuado, y es imperativo que eZ 

dentista se informe aaerca de su aparición y aaracter!sticas 

antes de comenzar el tratamiento puZpar>. 

Con todo, el s!n toma dolor no proporciona inf 01•maai6n -­

suficiente paPa determinar un diagnóatico,es importante hacero 

una evaZuaci6n radiográfica. 
. . 

Además es esta evaluación deben tener>se en cuenta tes -

aonsidePaaionea: l)¿Puede restaurarse eZ diente si se puede 
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reaZizar ei tratamiento puZpar? 2) ¿justifica la edad dentaZ 

del niño ia retención de deterim-inadu diente?.J)¿ae aJ°usta e'l 

estado de la pulpa aZ tratamiento pulpar? 

Respecto a Za restauraci6n del diente después de un tra 

tamiento pulpar, Za corona de acero inoxidable es Zs obtura­

ción que hasta ahora se ef ectua con mayor frecuencia en éste 

tipo de casos. Ya que todo cuanto es necesario para sostener 

a Za corona es un mtnimo de estructura dentaria supragingi-­

vaZ. Sin embargo,una caries que se extiende hasta Za superff 

cie de la ratz puede ser intratable. De manera similar. la -

extensión de Za caries hasta la furcación define todos los -

intento de conservación y obliga a Za extracción. 

La edad dental, juzgada mediante el desarrolio radicu -
Zar, influye también sobre la decisión de realizar et trata~ 

miento puZpar o extraer el diente. Cuando Zas raíces de los 

molares temporates han sido reabsorbidoe más de Za mitad, por 

los dientes en v{as de erupción se pensará seriamente en Za 
. . .. extracc-i,on. 

Sin embargo, habrd que hacer un an~Zisis cr!tico de Zos 

efectos de una desfavorable secuencia de erupción sobre Za -

oclusión deZ primer motar permanente. 

Poi· último pa.r>a terminar este cap!tuio presentamos una 

histoPia eUnica gene.r>a1- y denta1- del paciente infantil que 

conside.r>amos debemos .r>eaZizar en cada uno de nuestros pequeños 

pacientes. 
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HISTORIA CDINICA INFANTID 

l,..: :NFORMACION GENERAL. 

Nombre del niño: 

Diminutivo: 

Edad: Fecha de nacimiento: ------
Direcci6n Lugar de nacimiento: ----------

TeZefono: G 1' ad o escolar>: 
Padre o acompañante: 

Señale una de Zas casillas. 

1.-¿Goza su hijo de buena salud? 

2.-ZHa estado sometido a tratamiento 

médico en alguna epoaa de su vida? 

¿Por que motivo? 

3.-¿Ha estado hospitalizado? 

4.-¿Ee alér>gico a algún medicamento o 

alimento? 

¿A auaZes? 

5.-¿Toma su hijo aZgan medicamento actual­

mente? 

¿Que clase de medicamento? 

6.-¿Ha tenido transtornoi nerviosos,menta-

SI 
( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

NO 
( ) 

( ) 

. ( ) 

( ) 

( ) 

Zes o emocionales? ( J ..-( ) 

¿Cuales? 

?.-Señala con una cruz Za casilla corr>espondiente si su hijo 

ha padeaido alguna de Zas enfermedades siguientes: 

~~·. Edad 

Asma ( ) 

Paladar 

hendido· ( ) 

Enf.car­

diaca ( ) 

Trantornos deZ .ten­
guá;je . 
Saiia:mpi~n 

Tosf erina 

Varicela 

( ) 
(. )' . 

. ( ) 

(. )' . 

Edad 

---
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Edad Edad 
HepatU.ia ( ) Escarlatina ( ) 

Enf. re ria l ( ) Difte'l'ia ( ) ---
Transto'!'no he-

pático ( ) Poliomielitis . ( y -
Paper>aa ( ) TubercuZ6sis ( ) 

Tif videa ( ) ---
Otras: 
8.-Ha pPesentado su hijo hemorPagias excesivas en opel'aciones 

o accidentes? Si ___ Na 

9.-¿Tiene dificultades en Za escuela? Si No 

10.-Antecedentes famiZial'es,patológicos y no patológicos 

11.-Motivo de Za consulta : 

12,-¿Ha tenido experiencias odontoZógiaas? 
13.-Aetitud det niffo hacia el odontólogo: 

Si No 

Favorable 

14.- Observaciones: 

11. TE,TIDOS BLANDOS. 

Labios 

Mucosa labial ------
Pata dar ---------
V e Z o del paladar ----
Amigdalas 

111. EXAMEN DENTAL. 

Desfavorable 

Lengua 

Piso de boca 

Glándulas salivalei 

----

-----
Ganglios 

-----------~ 
Tejido gingivaZ · -------

Higiene.ol"al: Bueno ( ) Regular ( ) Malo ( J 

Me todos y frecuencia : 
-----------------------~ 

DIENTES: 

Fa Z. tan tes:" · Ausencia congd_nita :· · · · · · · · · · · · · 
AnomaUas de forma:'. . . . . . . . . . . . Tamaño:.· .. · coior: ... · . 

Número:"··· · · · · · · · Posición:.' · · .-. · · '· · Te::tuva:.· · · · · · · · · 

Observaaione s: · · · · · · · · · · · · · · · · · fl'ac'turas :· · · · · · · · · · · · · · 



V, HABITOS. 

Succi6n det pulgar ( ) 

Otros dedos ( ) 

Protusi6n de lengua ( ) 

Otros: -------

Vl.- ODONTOLOGIA PREVENTIVA. 

-97 .. 

Morder Zabios ( ) 

Respirador bu-

cal ( ) 

¿ Ha aplicado algQn dentista fluor a los dientes de su hijo? 

Si: --- ¿Cuando?-----------No: 

DIAGRAMA DENTARIO 

JJERECHA JZ()UllRM. 

R l. 

JZ()UllRJA 

PLAN DE TRATAMIENTO: 
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C A P I T U L O V 

11 ESTUDIO RADIOLOGICO 11 

11 EZ taZento paPa intePpPetaP PadiogPaftas 

depende de vaPias cosas: radiogPaf!as de 

buena caZidad; conocimientos deZ mecanis­

mo de pPoducci6n de Zas sombpas Padiogzo~­

ficas, de Za anatom!a normal y de su pPo -

yecci6n en ias radiogPaf~as,y,finaZmente, 
conocimiento cabaZ de Zos pPoaesos anoP­
ma tes que pueden ocuPPiP. y de tos cambios 

que pueden pPouocar", 
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Se puede decir que Za radiografía representa uno de los 
primeros "servicios de traramiento" que recibe el niño. La 

experiencia debe ser lo mjs placentera posible para que pueda 

ser utilizada como punto de partida en Za correcta guCa de Za 

conducta del niño en su experiencia dental. 

Las radiograftas preoperatorias recientes son requisito 

previo esencial para el tratamiento pulpar en dientes tompor~ 

les y permanentes J·ovenes. Además de ofrecer información so-­

bre el desarrollo dentario del niña, puedn montrar entidades 

patológicas que aontraindiaan ciertas formas de triatamiento -
pulpari o señalan el fracaso del mismo; La posiai6n del diente 

permanente dictará Za dasición de realizar tratamiento pulpar 

en dientes temporales para su conservación. Las radiograf!as 

intraoraZes del tipo periapical proporcionan eZ mejor detalle 

de Za pulpa y de Zas estructuras de sostln. Las radiograf!as 
extraoraZes, aunque son exce Zen tes pc1•:i demosh•ar !a den tiei ér. 

en desarrolZo,son inadecuadas para el diagnóstico de Za pato­

Zog!a pulpar y de los tejidos de sostln. 

· Apesar de su enorme valor diagnóstico,Za radiograf!a -­
puede engañar al odont~Zogo haciendole pensar que hay una pa­

tolog!a periapiaaZ ó intraradicular cuando,histológicamente 

no existe.Esto es as! por que Za lesión miaroscópiaa debe ser 

de ciertas dimensiones antes de que se manifieste radiologic~ 

mente.Además Za superposición da los sucesores permanentes -

enmascara eZ aspecto real,sobre todo en dientes temporales -

superiores. 

La selección de una buena técnica para radiografiar a -
un niño depende de Za edad,tamaño de Za boca y cooperación -
del paciente. Idealmente, Za técnica exige un m!nimo de peZ!-

cuZas,eZ meno?' tiempo posible y Za obtención de un exámen a­
decuado de tos dientes y tas estructuras contiguas. 

Para obtener tacooperación d~t niño es esencial un buen 
exámen radiográfico al .ete,gil" Za técnica radioaráfica corre~ 

ta.Ninguna técnica tend~á dxito total sin un cierto grado de 
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buena voZuntad dei paciente. 

Es neaesal'ia una brieve exp ticaci6n de Z m6todo. Sü te 

mostrará aZ nifto Za "camaPa"y Za "pet!cuta dental" aaegu -

randoZe que Za primera no lo tocavd y que debe mantene!'se bien 

quieto para que l,a "fotografía del, diente no saZga bor!'osa". 

Primer>o se tomarián tas radiogriafás más senci Z Zas, de;jan­

do Zas más diffoiles para ei finaZ. Esto r¡uie1'e deci2• que,pri:f_ 

mero se harán tas tomas ocZusates anteriiores det maxilar sup~ 
rior,dejando para el final Zas periapicaZes de molares de Za 

mand!buZa y Zas radiograf!as de aleta mordibZe.Uno de los -­

principales problemas al toma!' radiograf!as en niños es la -

estabiZizaci6n ~e ta placa;en to posible esto se togrará por 

medio de Za presi6n oc7,usat con un sostenedor de pet!cuia r~ 

diográfica.Son esencial,es las·radiografCas de tipo ateta mo~ 

dibie para et diagnóstico precoz de lesiones de atase 11,tal!!_ 

bién son eser.e-la 7.es Zas I'adiogr>af"ías periapicaZes recientes 

para detqctar 7.a patolog!a puZpar,por ejemplo resorci6n in -
terna~uuando ta Zesion cnt~ p~oxima a Za putpa;en eZ caso de 
lesión ctase J~ esto se observa cuando está destru!do el, bcz• 

de mai•ginai. También identifican ta presencia y ta secuencia 

d.J erupción de dientes pel'manentes.Las radiogroaf!as oclusaZes 

ante!'ioreo ayudarián al diagnóatico de lesiones de clase III 

y ·IY. ,su pro~imidad a ta pulpa y ta presencia fisioZ~gica y 

patológica de Za ra!a en incicivos temporales.Las radiogra­

f!as intraorales ofrecen,invariabZemente mayor detalle que 

Zas pel!culas e:ttraoraZes como Zas pZacas laterales. 

Des~ués det e:tamen~el odont6Zogo decidirá que radiogra~ 

fías están indicadas para cada niño.Se insiste en que ta ra-

diograf!a son un complemento y no un ~ustituto del completo 

ezamen cZ!nico. 

A Z apreciar Za neceaidad de tratamiento de la pulpa, ta 

radiograf!a ayuda a determinar dentro de ciertos Z!mites,ta 
p21ofundidad re Z~tiva de Za ie.si6n cal'iog~nica· y su pro::imi..-. 
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dad a Za puZpa.PeJ~ite evaluar eZ estado de Zos tejidos peri~ 

picaZes.Muestra, Za forma de Za puZpa y forma ta guia más con­

sistente disponible para Za obturaoiOn de cunaZes de Za ra{z 

y para evaZuar Zas obturaciones finales.Et éxito deZ recubri 

miento puZpar o puZpotom{a puede observarse en muchos dientes 

por Za formaci6n de un puente de dentina subyacente aZ área 
de tratamiento.Se puede observar falZas en Za destrucción de 

Za lámina dura,oomo abscesos periapicates y ocasionalmente -

~n resorciOn interna de Za ratz. 

TF:CNICAS RADIOGRAJ!JXAS 

TECNICAS INTR/..BUCALES. -

Existen dos técnicas para radiografías intrabucaZ:Za -

técnica de paralelismo y de ángulo de bisección.Ambas tie -

nen valor en odontopediatr{a.En comparación ce observa que Za 

técnica de paralelismo proporciona mejores radiograftas para 

,diagnóstico,pero no siempre es pr6ctiua con ni~~s.La tlcnica 

de paraZeZiamo puede usarse sóZo con una dista~aia de tubo a 

pel!aula de 40 a 50 cm.,oon cono Zargo,mientras que Za técni 

ca de ángulo de bisección puede usarse con Za distancia exte~ 

dida ó con Za distancia de 20 cm. con cono corto.Cuando se -
usa el cono largo con pel{cula de alta veZocidad,eZ tiempo -

de exposición con kiZovoltaje máximo de 65,miliamperaje de 

10 está entre i y ll segundos.Cuando se usan peZ!culas de ai 

ta velocidad con un cono de 65 kilovoltios máximo y lOmiZia~ 

pe!'ios,eZ tiempo de e:cposioión es de 1/5 ele segundo,y hay p~ 

co tiempo de exposición disponible.Los autores se inclinan -

por Za técnica de paralelismo en cono largo para niños de más 

edad y Za técnica de ángulo de bisecci6n en cono largo para 

niños más pequeños, y Za técnica de ángulos de bisección de 
cono corto cuando se necesitan tiempos muy cortos de exposi­

ción de pel!cutas 

La técnica a·e para le tismo requie11 e que se co toque Za Pi: 

Hcula Parateta al e;je tonguitudinai del diente en el plano 
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vertiaal y paralela a Zas superficies bucales de los dientes 

en el plano horizontal.El haz de radiaci6n se dirige perpen­

dicular a fo pel!cu Za~ esta Ucnica produce imágenes 2•adiogr~ 

ficas que tienen un m-!nimo de agrandamiento y distorsi6n,y -

muestra Za relación adecuada de Zos dientes temporales con -
los germenes de los dientes permanentes. 

La técnica de ángulos de bisecci6n se basa en el prin­

aipio de triangulación isométrioa. Cuando Za película y eZ -
diente forman ánguZo,y eZ rayo aentraZ se dirige perpendicular 

a Za bisectriz de este ánguZo,la imagen del diente en ta pel!­

cula tendrá la misma Zonguitud que el diente e:aminado. 

Las técnicas de paralelismo y de ángulo de bisecci6n a 

veces fracasan con niños muy aprensivos.En estos casos,a me­

nuso es posible llevar Za pelfaula a la boca del niño sin usa~ 

sostenedor~ni Za mana del niño;Za peZ!cuZa puede ser sosteni­
da por Zos dientes.Los dientes anteriores pueden examinarse 

usando Za pel!cula intrabuaal como pel!cula oolusal.En Zas­

áreas posteriores,puede doblarse Bmm.de peZ!cuZa adulta peri~ 
picai en los ángulos adeouados,y colocarla en ta boca. 

Las rad~ograf!aR de mordida con aleta se toman para ex~ 

minar Zas coronas de too dientes y los surcos alveolares en 
ambos arcos.si haz de rayos X se dirige entre tos dientes en 

el plano horizontal.En eZ plano vertical,eZ haz de rayos X -
se dirige ligeramente haaia abajo para formar un 6ngulo de 

8 a 10 grados qon eZ plano ocZusat. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

La película ocZusal se usa principaZmente en niflos de -

más cdad,pcro puede usarse una pel!cuta periapicat para adu! 
tótf en niños de corta edad y 'lactantes, uuando ta misma técni:_ 

ca.Estas peZ!culas se uti'/,iza~ para e~aminar areas de denta­

dura mayor-es que las que se ven no¡imaZmente en pe'l~cu'/,as peri:_ 
apiaales.Se usa generalmente una distancia de 20 cm. del tubo 

a la peUcuZa,pero puecien· uti'tizarse distancias mayores. La 
distancia se nantiene en et plano oclusaZ entre toa dientes 

1 

·' 
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como un emparedado y se dirige el rayo perpendicularmente a 

la bisectriz deZ angulo formado por la peZ{cuZa y los dientes 

del area que se está examinando. 

TECNICA DE MANDIBULA LATERAL. 
La pel!aula que se usa generalmente es de 12 por 1? am. 

sin pantalla en un sostenedor de peltaula de cartón.Para ni­

ños muy pequeños puede usarse una película oclusaZ.Todas las 

pel!culas deberán estar marcadas con letras de derecha e iz­

quierda. 
Se sienta al niño en el plano sagital perpendicular al 

suelo y el plano oclusal paralelo al suelo.Se empuja Za bar­

billa hacia adelante para aumentar Za distancia entre mandi­
bul.a y cohi~na vertebra t. Se utiliza un cono aorto y el rayo 

central del haz de radiaci6n se dirige para que entre,en un 

punto inmediatamente superior y medial aZ 6ngu~o de la man­

dibula opuesto al lado que se est~ examinando.El rayo central 

s• situa de tal manera que salga en posici6n inmediatamente 

anterior al área que se examina y sobre el plano ocZusal o 

. ligeramente superior a él.La pel~aula se mantiene entre Zas 

patmas de la mano det paciente y el p6mulo.La pet!auta se e~ 

Zoca de manera que estd perpendicular en su mayor grado posf 
ble at rayo centrat en los planos horizontal y vertical.Con 

un kilovoltaje maximo de 65 y 10 miliamperajes,et tiempo de 

exposición es de un segundo. 

Para pacientes muy j6venes o poco cooperativos se puede 

cotocar la pet!auta en Za cabecera de Za sitZa,y et pacien­

te simplemente descansa Za cabeza sob~e ta pel!auta. 

RADIOGR.4FIA PANOR.ll.MICA. 

Para examinar ambas mand!butas,se toma una serie de ra­

diograf~as fi;jas con una m~quina l?anor~mix y Status-X que se 

coloca et tubo de rayos X en ta boca det·paciente y tiene ta 

peZ!cuZa colocada e~trabucatmente.Tambien se han desarroZtado 
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máquinas que usan prinoipios Zaminográfiaos o tomogr4fioos, 

por ejemplo Rotograph,panorex,D~thopantomograph y General 

,eZeotric 3000.Estas m6quinas examinan amboc maxilares en u~a 

peUcuZa. 

EZ General EZeotric 3000,al iguaZ que eZ Panorex y eZ -
Orthopantomograph,coZoca aZ paciente en posición estaeianaria 

y hace girar Za articulación deZ sosten JeZ cassette. 

Las radiografí.as panorámicas examinan no sólo los dientes 

y eZ hueso de soporte del área,sino tambien ambos maxilares 

completos.La nitidez de Zas estructuras no están tan bien de 

finidas como con Zas radiografí.as intraorales. La utilidad de 

esta radiografí.a po21 lo tanto, deberá restr,ingirse a exámenes 

de lesiones retativamente amplias de dientes y hueso. 

La gran ventaja de las radiograf!as panoramicas incluyen 

el hecho de poder examinar áreas enteras de Za mandtbula,poder 

haceP Za radio~raf!a Papidamente,y que Za pel!cula esté si -

tuada fuera de Za boca del paciente.Son ~muy ~tiZes para exa~ 
minar a pacientes aon malos reflejos de mordaza o trismus,ni 

ños que no son cooperativos para abrir Za boca por alguna r~ 

zón,y para exámenes infantiles masivos. Según el tipo de má­

quina que se utiZice,se puede hacer proyecciones especiales 

de capas seleccionadas previamente,taZes como Za articulacion 

temporomandibuZar 6 un área del seno,volviendo a colocar Za 

cabeza del paciente o cambiando el eje rotacional de ta ma~ 

quina. 
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C A P I T U L O VI 

"DIAGNOSTICO DE LA PATO LOGIA PULPAR 11 

"Et odont6Zogo no es un meaániao 
. . 

que deba arregtar una boaa enf e~ 
ma como se arregZa una máquina -

descompuesta.Es un hombre que se 

asoma sobre otro hombre en un a-

fán. de ayudar~ofreaiendo un poao 
d~ aienaia y un muaho de aomp~e~ 

si6n y simpat~a 11
• 
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CONSIDERACIONES GENERALES. 

No hay un solo tipo de tratamiento pulpar que sea apli­

cable de manera uniforme o con éxito completo.El éxito del -

tratamiento empleado depende sobre todo de Za correcta evalua 

ción preoperatoria del estado de Za pulpa.Una vez establecido 

podrd seleccionarse un mltodo de tratamiento que corrija Za 

patología observada. 

El odontólogo se encuentra G diario con pacientes que e 

xigen un diagnóstico rápido y exacto del dolor pulpar para -

poder aliviarto.Desgraciadamente,eZ diagnóstico más exacto -

del estado pulpar s6Zo se consigue por ta evaluación micros­

~ópica deZ diente extra!do.Como lato no es práctico,eZ odo! 

tólogo utilizará una serie de au:{Ziares diagnósticos,inclu­

yendo Za historia,para determinar el griado .real de la patoZ9._ 

g{a pulpar microscópica.As{ se ha hecho Za correlación de los 

datos oltniaos con los diagnósticos histol6giaos en dientes 

temporales y permanente.Tldo esto ser6 objeto de estudio en 

r>elación con Za decisi6n preoperatoria,respecto de Za conve­

niencia del tratamiento y la evaZuaci6n de lxito postoperat9._ 

r>io. 

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS. 

DOLOR. 

Debe hacerse la historia exacta del tipo de dolor ex­

perimentado, incluyendo su duraci6n,frecuencia,looaUzaci6n y 

difusi6n,as! como factores que lo a~ravan o Zo alivian.Como 

el dolor es subjetivo,eZ odont6logo debe conocer las diversde 

respuestas que da el nifto y el padre, Un nifto temeroso que -

estuvo despierto toda Za noche por ur. dolor de muelas,dir~ : 

que no siente dolor cuando se enfrenta a la experiencia dental 

inmediata. Po xi otro Zado, e Z padre que iia descuidado la atención 

dental de au hi;jo,a pesar de Za pxiesencia de caries importa!! 

tes,deacribir>á un dolor agudo de S semanas de duración,con 

la esperanza de que se preste a su 1iiJ'o una inmediata aten .. 
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ci6n.En efecto,a menudo es difícil obtener una historia e­

xacta del padre,que es efectivamente el tercero en discordia 

y que es eventualmente responsable y se siente culpable de la 

situación bucodental del niffo. 

La ausencia de dolor dental no incluye la presencia de 

una pulpitio hintol6gica,tanto en dientes temporarios o per­
manentes.En efecto,se ven muchos niffos con molares tempora -

rios muert00 y con fistulas,aunque los padres nieguen antec! 

dentes de dolor.La vida activa del niffo,Junto al resucido -

grado de atenci6n,puede significar que algunas mol~ntias 

transcurran sin comentario en el torbellino de sus autivida­

des. Sin embargo,el odont6logo deberá ser sensible al dolor -
intenso que refieren algunos pacientes.Su gravedad puede a-­

tribuirse probablemente al aumento de pre~i6n dentro de los 
tejidos duros del diente y las estructuras que lo sostienen. 

Un antecedente positivo de dolo~ dentaric sugiere c~er­

ta patologta pulpar. Sin embargo,ea difícil ~~iacionar el ti 

pode dolor aon el grado de patotogla.La sensibilidad a los 

est!mulos térmicos indiaa que la puZpaJpor lo menos tiene vi 
taZidad.La respuesta inmediata al frío o al calor que deoap~ 

!'ece ai retira!' et est?:muZo(dolor momentáneo) l)uede indicar 

que Za patologia está Zimitada a Za pulpa ooronaria;en tales 
aasos el tratamiento adecuado serta Za pulpotomta.EZ doZor 

moment6neo en !'espuosta a estCmuios térmicos también puede 

debe!'se a ta exposici6n de la dentina en una obturaci6n que 

se va desinteg!'ando o una iesión abierta;el sellado de ia -

dentina expuesta aliviará este tipo de dolor.Et dolor persi~ 

tente ante est!mulos térmicos indiaar!a una inflamación di-

fusa de Za pulpaJque se extiende a Zos filamentos radiculares 

y que aontraindiaarCa la técnica de pulpotomta en una sola se 

sión. 

Se ha relacionado ei dolor espont~neo en dientes tem-
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porales ao11 la inflamaai6n que se extiende a los filamentos 

radicuZareo,y a Za reabsorci6n interna miarosa6pica de Zos -

conductos radiculares.Et dolor espontáneo se refiere al do -

lor que no es provocado por un estímulo directo,como los aam 

bios térmicos;se produce alejando de Zas horas de Za comida 

:1,frecuentemente,por la noche.Las técnicas de pulpotom!a es 

11na sola visita están contraindicadas en dientes aon dolor 

cxpontáneo,por que entonces no se quitaría ni momificarí.a el 

tejido inflamado que ce enauentrn dentro de Zos conductos 

radiculares.El inte~to de realizar un tratamiento puZpar como 

i?O sea Za pu lpeatomí.a, ~robab temen te fracasarí.a. 

Como el dolor al morder o al masticar también puede ser 

rrovoaado cuando se prueba Za respuesta del diente a Za per­

t:usi6n, éste será objeto de estudio en Za parte correapondie'!!_ 

/;e • 

. WE'MA. 

El edema puede presentarse intraoralmente,loaalizando en 

el diente infectado,o extraoralmente en forma de celulCtis.Es 

provocado por el exudado inflamatorio que acompaña a un dien 

te muerto.Como en eZ momento del examen puede no haber infl~ 
mación,el odont6logo interrogar~ exaustivamente al niño y al 

padre para descubrir antecedentes a este respecto.La relaci6n 

de las inserciones muscutares,sobre todo eZ buccinador,con -

Zas áreas interradiculares y periapicales,determinará si el 

edema tenía localización intra o extraoral 

La inflamación intraoral se observa,por lo común,en ta 

cara vestibular,aunque en raros casos puede presentarse en 

lingual o palatino.En vestibular existe menos hueso que en 

lingual o palatino y a través de éste penet!'an loe pi•oductvs 

inflamatorios de Zas regiones periaricaZes o intraradicuZar­

siguiendo eZ camino de menor resistencia. La preei6n del ed~ 

:ma dar~ por reaultado,eventuatmente,eZ dvena;je espontáneo si 

no se realiza et tr>atamien to. EZ dvenaje puede producil•ae a 
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través de una lesión abirta del diente,aunque los finos for~ 
menes apicales de Zos molares temporales exaluyen comunmente 

esta posibilidad.Es más freauente que eZ drienaje se p:r>oduzaa 
haaia adentro,sea através del borde gingivaZ o por la produ~ 

ción de una fístula. La f-ístuZa es un pequeño nóduto de tejido 

elevado que se abre para permitir el drenaje.Generalmc11te se 

observa en Za unión de Za encía adherida y Za mucosa al~eoZar 

o próxima a ella,por que ese sitio está adyacente a Za región 

intraradiaular donde están ZoaaZizados normaZmente,en mola -

res temporales desvitalizados, 'los productos inflamatorios. El 

tejido adyacente a una f!stuZa est~ freauentemente inflamado 

dando Za imagen de un nóduio blanao rodeado por una base eri 

tematosa.Puede comprobarse que Za f!stu'la está abierta cuan­
do de etZa drena un exudado seroso o pus.A veces,un instru -

mento de extremo redondeado o romo permite localizar Za v{a 

de drenaje.Por lo tanto,se postergarán Zas decisiones radia~ 

Zes(que podían inaluir Za intervenai6n quirdvniaa) aon res­

pecto aZ tratamiento de un diente asintomátiao aon una f!s­

tuta, ha1rta haber formulado un p tan de t:ratamien to. 

El edema ext:raoraZ se presenta como cetulitis,auya Zoa~ 
Zización depende de Za difusión de Za inf ecaión a to targo de 

tos planos de ta fascia.En eZ arco inferior está comdnmente 
comprometida ta regi6n submaxitar.En el arco superior et ed~ 

ma por caninos temporales· y prime:ros motares temporatcu des­

vita Zizados puede ser tan severo como para ttegar a ~errar ~ 

et ojo det nifto.Et drenaje del edema extraoraZ se produce -
eventualmente a través de Za v!a de menor resistencia que -

desgraciadamente,puede ser ta piel. 

La putpa de un diente oon infZamaci6n intra o extraoral 
o con una f!stuta,estar~ ~u0rta~Sin smbargo,es posilte que ~ 

haya tejido con vitat~dad,aunque i~ftamado, en un conducto -
mientras que el adyacente est~ desvitatizado; Za f!stuta se 

hattar~ en Za adyacencia det conducto muerto. Con fines al -

tratamiento debe considera'I'se muerta toda Za pu Zpa. 
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MOVILIDAD. 

La moviZidad en un diente temporai puede ser consecuen~ 
cia de causas fisiol6giuas o patoZ6gicas. La evaZuaci6n ra -
diográfica de Za corona remanente de un diente temporario,ia 

posición de la corona y ei grado da formaci6n de la ra!z del 

sucesor permunentLJ, permitiran al operador decidir si ta mo­

vilidad es fisiot6gica o patológica. La reabsorción fisiot6-

gica de ta ra!z de más de la mitad de Zonguitud de·ta misma 

contraindica eZ tratamiento putpar y ha de pensarse en la e~ 

tracción. 

La moviZidad patológica se debe a ta reabsorci6n de Za 
ra!z o deZ hueso o de ambos y va acompañada por una puZpa -
desvitaZizada. La reabsorción ósea se identifica radiográfi­
camente por radiotransparencia periapicaZ o intraradicutar. 

PERCUSION. 

La senaibitidad dolorosa a Za percusión indica que la -

inflamación se ha extendido más allá del diente y a Zos te -

jidos de sost•n. El niño puede relatar que siente dolor en 

e Z diente cuando muerde con fuerza este síntoma puede probc." 

cUnicamente pidiendo a'l niño que muerda et manguito de un 
espejo dental o aplicando presión con el dedo. Et dolor es 
provocado por Za presi6n en el exudado inflamatorio de ta -

membrana periqd6ntica. A veces, una radiograf!a periapical 

muestra que el exudado ha desptazado at diente de su alveolo; 

si as! ocurre, eZ diente se hallará en octuaión prematura y 

etto expticar!a'el s!ntoma det dolor ai morder. 

La sensibitidad a Za percuai~n indica que Za inftamaai6n 

de la pulpa ha avanzado, por to menos, hasta tos fitamentos 

radiauZares; es más probabte que la pulpa esté necrosada. Pes 

groaciadanente, Zas respuestas poco confiabt.e de 'los niños a .ta 
pPuebta ct!nica de ta mordida~ disminuyen et. vat.or diagn~stf 

ao de Zas pruebas de percusi6n en dientes temporat.es. 

En dientes permanentes jovenes, ia pFueba de percusi~n 
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tiene muaho m~s vaior por que se apZica en un niño de m~s 

edad,que es capaz de una reapuesta m~s segura. Además de 

dientes muerstos con periapicitis, tambi6n pu~de producir­

se Za sensibilidad a Za percuci6n en dientes con pulpa con 

vitalidad inflamada. 

PRUEBAS DE VITALIDAD. 

Las pruebas de vitalidad,sean térmicas o eléctricas,tiE 

nen poco valor en dientes temporales. Si bien, a veces pue -

den ser un !ndice de vitalidad pulpar,Za respuesta no idcnti 
fica eZ grado de patolog!a. EZ temor a Zo desconocido hace -

que et niño se muestre aprensivo frente aZ vital6metro eléc­

trico. Et verdadero valor de Zas tests de vitalidad, sean -­

ellos térmicos o eZéatricos,está en Zos dientes permanentes, 

cuando puede haacr•se una comparaci6n con ant!meros durante -

un periodo. EZ ejemplo incluye incisivos traumatizados. 

RADIOGRAF IAS. 
Este elemento de diagn6stico es requisito previo esaen-

ciaZ para algún tratamiento puZpar en dientes temporarios,c~ 

mo to hab!amos referido en eZ aap!tuZo anterior. 

PROFUNDIDAD DE LA LESION. 
La profundidad de Za Zesi6n con Za puZpa puede esti --

maree en el, preoperatorio pc>r medio de una radiografía.Si 

Za Zesi6n apureae radiográficamente muy proxima a Za pulpa, 
existe un 75% de probabilidad de exposici6n cuando se ex -­

trae toda Za caries. Un borde marginal destruido es {ndice ú 

probable exposici6n de ia pulpa en Zas lesiones de clase II 

en motares temporales. Por Zo tanto et odont6Zogo planifica­

rá Za forma de terapéutica puiparJsea directa o indirecta, -
cuando fos rj.atos cHnicos y radiot~gicos indiqur.n una Zoai61 
profunda.Una correcta evaZuaci6n preoper>ator>ia pcrimitirá Za 

programaai6n perfecta de Zos d!as de visita y reducirá Za -
tenei6n durante Za intervenci6n. 



-112-

EZ odont6Zogo tambiln tendrá conciencia de la posi­

bilidad de una exposici6n ~uZpar microsc6pica avascuZar. 

Siempre que eZ piso pulpar de Za cavidad sea tan delgado 

que se vea el contorno de la pulpa con una coloración ro­

sada, puede haber una exposición puZpar microscópica, Este 

fen6meno llevar!a al odontólogo a errar en el aspecto con­

servador efectuando un tratamiento pulpar indirecto,o a mo~ 

trarse radical y proceder a la pulpotom!a, más que arries -­

garse al recubrimiento pulpar en estos dientes. Se recomien­

da el mltodo mds conservador, ya que el tratamiento, si tie­

ne éxito, mantendrá Za vitalidad pulpar. 

SITIO DE EXPDSICJON. 
~l tumuño de la exposición y Za naturaleaa de Za dentina 

que la rodea son importantes para evaluar clinicamente los -

Umite11. de ta pulp!tis y, de ah!, Za adap·tación o no del di­

ente a la técnica de pulpotom!a. Se ha considerado que las -

exposiciones 11en cabeaa de alfiler" se adaptan más a las t6::_ 

nicas de pulpotom!a en .molares temporales, mientras que las 

exposiciones consecutivas a la extracci6n de dentina reblan­

decida han relacionado con la degeneraciún úVünaada de Za -­

pulpa corvna~ia y radicular y Za ocasional reabsorci6n inte~ 

na microsc6pica a to largo de Zas paredes de los conductos -
radiaulares. Se han v·isto hemorragias profusas del sitio de 

exposici6n,sobre todo si van precedidas por abundante exuda­

do o pus, junto con gran inflamación putpar radicular, lo que 

contra:tndiaa las técnicas de pulpotom!a. 

Las e~posiciones de menos de 1 mm resultaron mds.compa­

tibles con la inflamaci6n limitada a la pulpa coronaria. Al­

gunos investi~adorea clasificaron' adem~s el sitio de exposi­
ci6n por la profusi6n y co?-or de ta hemorra_qia. La hemol'ra-­

gia de color rodo obs~uro y profusa estaba relacionada,por 

lo coman con el posterior hatzqzgo miarosc~piao de inflama-

ci6n que 86 extend!a ha.-:ta más at:t:.4 de 'ta pulpa coronaria.De 
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tat modo, ta hemoriragia profusa de Z sitio de exposición, J'unto 

con una expo{:·ici6n de más de 1 mm, contraindicaría Za~: UJcn1'!:_ 

caD de pulpotom!a sobre ta base de que Za inflamación se ha­
bría extendido a los filamentos radiculares. 
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C A P I T U L O VII 

11 TECNICAS ANESTESICAS EN NIÑOS 11 

" Las mdquinas podr6n hacer muahas 

cosas, pero nunca comprender el 

sufrimiento de't enfermo ni menos 

segar su angustia "• 
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F:Z odont6iogo de p1•áatica generoal debe1•á cvUa1• Za ar:.ea 

tesia general como método de eleaai6n,auando,con maneJO ade­

auado,~l trabajo podría hacerse bajo anesteaia local con mu­

cho menos dificultad. 

S6lo se utilizará anestesia generaZ a los niñva impedi­
dos que son ps!quicamente inestables. En estos proaedimien -

tos adminintrados generaZmente en un hospital; y llevar a e~ 

bo una reutauraai6n completa de Za boca en una s6Za sesi6n o 

perato:ria. 

Se ha encontrado que muchos niños pueden ser troatados 

bajo anestesia ZocaZ, siempre que Zos padres cooperen y no -

existan otras contraindicaciones. 

Deberá info1'ma1'se al niño, en térominos senciZZos Zo que 

va a reaZiza1'se. Se Ze dirá al niño que va a experoimenta1' aZ 

guna metestia como piaadu1'a de mosquito o un 1'asguño,y no 

prometer un prooceso totalmente indoloro y luego no poder eu~ 

pZir Za promesa. 

Loa niftos parecen toZerar mejor Za anestesia local des­

pués de ingerir algún alimento aproximadamente 2 hrs. antes 

de ta opeioaci6n. 

TECNICA DE INYECCION. 
Algunos opevadore~ cZ!nicos aconsejan et uso de anestd-

sicos t6picos antes de inyectar. Es dif!ciZ determinar hasta 

que grado son eficaces. IndudabZemente,poaen vator psicotógi 

ao,pero no son substituto de una buena tfcnica de inyección. 

Si se utitiza,deberá ser de maneioa apropiada. 

1.- Deberá secarse Za mucosa para evitar Za dilución de Za -

solución det anestésico tópico. 

2.- Deberá mantenerse eZ anestésico t~pico en contacto con 

Za superficie a tratar por lo menos 2 minutos, 

3,- Deberá seleccionarse un anestésico t6pico que no cause 

necrosis Zo,aat, en et .Zugar de Za apZiaación. No se ha 

observado irritación producida no~ ~ d , • ev uso e pomada de Xito 
ca!na. 
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4.- Deber6 utiZizaroe una aguja afiiada, con bisel relativa­

mente corto, unida a una Jeringa que trabaje perfectame~ 

te. Se recomiendan Zas agujas desechables, ya que siempre 

eotán afiladao y estériles. Su uso elimina Za posibilidad 

de transferir infecci6n de un paciente a otro por medio 

de agu3as contaminadas. 

5.- Si Zoo tejidos están algo flojos, deberán estirarse, como 
ocurre en eZ pliegue mucobucalj deberán comprimirse si -
están densamente Zigados,como en el paladar duro. Usar 

tensión y presión ayuda a producir cierto grado de anes-
tesia, y de esta manera disminuye eZ dolor asociado con Za -

introducción de 7.a agu3·a. Si el tedido está fZ03·0,es pr!!_ 

feribZe estirarlo sobre Za aguda a medida que se avanza. 

6.- Si se utiliza técnica de infiltración, Za soZuci6n anes­

tésica deberá ser depositada lentamente. Las inyecciones 

rápidas tienden a acentuar el dolor, 

7.- EZ vasoconstrictor deberá mantenerse a Za menor concentra 

ció~ posibZe,por ejempZo,con Xiloaatna de 2%, no deberá 

usa!'se más de 1:100 000 de epinefrina. 

8. - Después, deberán e:cpUaa1'Ze .·az niño fos slntomas de Za a­

nestesia. Sentir hormigueo, entumesimiento o inflamaci6n, 

podr!a asustar a un niAo que no haya sido advertido d~ 

an.temano. 

9.- Dcbe1'á dejarse t!'anscurrir sufiaiente:t~empo (5 minutos) 

antes de empezar cualquier operaai6n. Si no se siente en 

·~tumecimiento en los 5 minutos que siguen aZ bloqueo dental 

debe:roá considerarse aomo fracaso la inyecci6n y habl'á 

que repetir eZ procedimiento. 

10.-Debe!'an utiZiza!'se jeringas de aspiraai6n para e~itar Za 

inyacci6n intravas.:!ular de la soluci6n anest~siaa y redu 
. . . -

cir a un grado m~nimo tas reacciones t~:cicas~aZérgicas e 

hipePsensibZes. 
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TIPOS Y LOCALIZACION DE LA INYECCION. 

La anestesia local en los niños no es muy diferente de 
Za de los adultos. La menor densidad 6sea acelera Za difusió 

del anestésico local a trav€s de las capas compactas de hue­

so. Por otro Zado,eZ menor tamaño de las mandíbulas reduce 7 

profundidad a que habrá de penetrar Za aguja en oieritas ane"· 

tesias de bloqueo. 

La densidad ósea es tal, especialmente en la región de 

Za tuberosidad, que Zas soluciones anestésicas pasan fácil­

mente a través de la corteza sin que el odontólogo tenga que 
recurrir a inyecciones más profundas. Las inyecciones profu~ 

das en esta área, pueden ir seguidas de hematoma debido al -

plexus pterigoides,adyacente,o,lo que es más probable, a una 

lesión de la arteria alveolar superior posterior o de su ra­

ma gingivaZ externa, que corre hacia abajo y hacia adelante 

a lo largo de la pared posterior lateral del maxilar superic 

cerca del periostio. Una vez que se observa el hematoma,pue­

de ser controlado taponeando con esponjas comprimidas detrác 

y en lateral a Za tuberosidad intrabucalmente, mientras se o 

plica presión del exterior contra este tapón con compresas -

heladas. 

Generalmente no son necesarios los bloqueos mentales 

infraorbitales. A menudo, producen lesiones nerviosas y hema 

tomas transistorios que pueden ser dolorosos. El bloqueo del 

agujero palatino mayor a menudo causa sensaai6n de ahogo. 

En ta infiltración marginal, Za punción se haae en et 

pliegue labial, la aguja penetra hacia el hueso en direcci6~ 

deZ 6pice deZ diente que se est~ tratando. Deber& considerar 

se Za longuitud de Za ra!s de cada diente. 

En el maxilar superior se pueden anestesiar todas los -
dientes, incluso los molares permanentea,por infiltración 

terminal en el pliegue labial, ia muaosa palatina puede ane! 

tesiarae por dos métodos diferentes: puede depositarse una -
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gota de anestésico lentamente en Za mucosa palatina. aproxi­

madamente 0.5 cm. sobre eZ margen gingivaZ. Esto quiere cie~ 

ta presión y ea doloroso incluso Junto con un anestésico tó­

pico. Otro método emplea eZ acceso a través de Za papila in­

terdentaria. Dos o tres minutos después de Za infiltración en 

Za superficie ZabiaZ, se inserta una aguja delgada en el lado 

bucal de Za papila. y se ZZeva lentamente hacia arriba y pa­

Zatinamente a través de los espacios interdentaZ?s. liberando 

unas cuantas gotas de solución a medida que Za aguja avanza. 

Este método es menos doloroso. 

Loa molares permanentes requieren una inyección de blo­

queo. AZ aplicar una inyección de bloqueo dental inferior -­

hay que tener presente que Za rama ascendente en el niño es 

más corta y estrecha antera posteriormente que en el adulto. 

La dimensión horizontal anteroposterior puede estimarse por 

palpación a través de Za piel. La menor altura de Za rama -­

tendrd que ser compensada con Za inserción de Za aguja unos 

cuantos mm. mds cerca del plano ocZusaZ que en los adultos. 

(Fig. 5? y 58). 

Puede anestesiarse el nervio lingual durante Za retrac­

ción de Za aguja, despufa de haber depositado eZ anestfaico 

en el ner>vio dentaZ inferior. Se r>etira Za aguJ'a aproximada­

mente ~ pulgada y se voltea mediaZmente Za J0eringa para cu -
brir eZ mayor curso anterior y medial del nervio lingual en 

reZacion con el nervio dental inferior. 

No deberá anestesiarse el nervio bucal largo hasta que 

apar>ezcan clar>os a!ntomaa de entumecimiento en el lado res-­

pectivo del labio, ya que el niño puede proporcionar inform~ 

ción equivocada al estar aturdido por el hormigueo o entumeci 

miento de Za mucosa labial. 

EZ nervio bucal largo deberá eneatesiarse por infiltra­

aion terminal en el pliegue mucobucal de tos dientes que se 

está tr>atando. 
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COMPLICACIONES. 

Entre Zas complicaciones postanestésicao, las observada. 

con mayor frecuencia son Za formaci6n de una úZaera en e Z h 

bio inferior, debido a mordedura de esta regi6n anestesiada. 

También ap~recen a veces lesiones herpéticas en eZ Zabio, Ze~ 
gua o enatas, que pueden explicarse por eZ transtorno de Zc 
innervaci6n tr6fica. 

Deber& advertirse a Zos padres que vigilen a su hijo -­
cuidadosamente después de inyecciones de bloqueo, dental in-

ferior, hasta volver Za sensaci6n normaZ,para evitar que eZ 

niño se muerda Zos labios y no dar alimentos muy calientes 
para evitar que se produzcan graves quemaduras. 
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- Bloqueo dental inferior ,Posición de la jeringa en r.l adulto. 

, 

(Fig, 58). 

Posicicit5n de la jeringa en el niño. 
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C A P I T U L O VIII 

' 
" IMPORTANCIA DEL AISLAMIENTO EN 

DIENTES TEMPORALES 11 

"Los niffos e~piezan amando a 

sus padres;cuando cresen,Zos 

juzgan;a veces,Zoa perdonan•. 
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El mantenimiento del campo operatorio ceco ayudara a u 

segurar una técnica de tratamiento eficiente y la creación 

de una restauración que servir& y mantendr8 el diente y la 

tegridad de Za oclusión en desarrollo. 

USO DEL DIQUE DE HULE 
Es una de las técnicas más valiosas que puede desarro 

el odontólogo para lograr excelentes cuidadoa de restaurae 
en niños. 

VENTAJAS. 

1.- Aumenta Za cantidad y calidad del trabajo producido po1 

unidad de tiempo, porque retrae Za mejilla y la lengua 

lejus del aampo de operación. Tambiln disminuye Za posi 

bilidad de lesiones de boca en los teJidos, y de deglu­

ción o aspiracion de materiales extraños. 

2.- Proporciona un campo seco cuando es necesario para Za -

preparación de bases, de recubrimientos pulpares o pul¡ 

tom!as, y para Za inserción y condensación de restaura 

ciones de amalgama. 

3.- Pe1'mite el uso de rociador de aire de agua en fresas de 

alta vetocidad, y facilita et uso de puntas de aspira -

ción de alto voZúmen. Al mismo tiempo,se hace obvia Za 

necesidad de utilizar eyectores de saliva, porque el ni 

ño estará en posición reclinada extrema. 

4.- Permite al operador mayor visibilidad total y mayor aac 

so para tos procedimientos necesarios. 

Muchos odont6Zogos han especulado sobre qui ejercerá e 

dique de hule un efecto tan calmante en los niños,después d 

que el área en Za que habrá de operarse ha sido anestesiada 

adecuadamente. Cuando se usa et dique de hule algunos niiios 
incluso se dormirán durante Za mayor parte de Za visita.Jin, 

y otr>os han afirmado que esto es poPque el niño "parece ad -

quirir una sensaci6n de proteaci6n por el heaho ~ismo de qur 

Zos dientes pareaen estar aislados del resto del cuerpo". 
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Usando el dique de hule se pueden eliminar Zos movimier. 

tos involuntarios de Za Zengua haaia Zos dientes aislados, lo 

que ocurre a menudo cuando se usan rollos de aZgod6n. 

EZ odontólogo se beneficia directamente de Za seguridad 

de su paciente infantil aZ tener qu~ gastar menos tiempo en 

Za mayoría de Zos procedimientos. Esto lo Zogra estando más 

reZaJado y teniendo mejora control de Zas piezas de mano en 

trabajos restaurativos críticos. 

EQUIPO. 

EZ equipo necesario para utilizar el dique de hule en ni 

ños puede ser variado, para adaptarse a los gustos individua 

Zes de cada odontSlogo. 

Un dique de hule da 12.5; 12.5 cm. 

Perforadoraa de diqu§ de b.ut.e 

Pinzas para dique de hule 

AJ>eo de Young 

Seda dental encerada 

TiJ.eJ>as 

Jalea de petraóZeo 

Grapas para piezas erupcionadas parcialmente 
(Ivory núm. 14, 14 A) 

Grapas para piezas erupcionadas totalmente 

(S,S. White num. 18,num. 206,y de Ivory num. 00) 

Papel azul de articulador. 

La mayor!a de Zas grapas para dique de hule no necesita 

aZteracionea,~unque Jinks y Tochini prefieren ciertos cambios, 

tales como alterar Zas aletas o colocar tos surcos en Zas ate 

tas de Zas grapas para facilitar la apZicacion. Si et orificio 

perforado pai>a Za gi>apa está lubi>icado con .iatea de petróleo, 

el dique de hule se deslizará con facilidad sobre las aletas, 

usándo tan solo Za presión det dedo. Sin embargo,durante et 

uso, las grapas se abren, y se deberán utilizar los dedos p~ 

?'a apretarlas otra vez para que se mantengan cerradas;de esta 

manera se restaura Za mayor parte de ta fuerza original de 
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aJ°uste de Za gPapa. También ocu?>Pe que después de mucho uso 
se desgastan Zas extremidades de Zas gPapas poP lo que debe 

P~W afilarse con una pe~ueña piedPa apZanada,y debe?>6n ser 
pulidas de manePa que Za grapa tenga menos tendencia.a desZi 
za?'se sobPe una pieza. 

Cada grapa paPa dique de hule deberá tener un segmento 

de 30 cm. de hilo dental doblado, enPoZZado,alrededoP de su 
arco, antes de se?' colocada sob?'e el diente del niño. Una gP! 

~a preparada de esta manera no podP~ se?' aspirada poP eZ ni­

ño. 

USO DE ROLLOS· DE ALGODON. 

A pesar de que en opePatoria dentaZ Za may~rta de Zas 

situaciones se presentan aZ uso del dique de hule eZ operadoP 
puede pPeferi:r usaP roZZos de algodón.Estos pueden seP mante 

nidos en su lugar 6ptimamente usando cuaZquiePa de Zos tipos 

de sopoPte para PoZZos de algodón; algunos de eZZos se ajus­
tan en posición con un cierre deslizante de /Picci6n ve:rti -
caz. EZ niño toZerar6 mejor los roZZos de aZgod6n colocados 
de esta manera si se puZveriaa algo de enjuague buaaZ de sa­

bor mentolado u otro tipo de sabo·ro. Esta putve:riaación puede 

apticarse despuis de que tos roZZos est6n en su soporte ya 
listos pa:ra se:r colocados' en Za boca. 

AZ coZocal' tos '1'oZZoa,eZ. opel'ado'1' debezt4 de aseguroaztse 
de que no hay ningún impedimiento gingivat dentro de Za bo­
ca, ni que e:ista p:resi6n e:r:cesiva ejezocida po:r la rw1•ción -

de t sost6n que se engrapa debajo de Za bal'bi't ta de t niño. 
· Pa:ra bl.oquea1' totaZmente et flujo de saliva de la gZ~nduZa 

par6tida,debe:r4 colocarse un :roZZo de aZgod6n en Za l'efle­
:r:i~ri bucat opuesta at p:rime:r mota?' peztmanente supe:rio:r,en 
cuatquiel' arco en que se estl operando. 

Si se utilizan eyectores de saliva pal'a niflos, deber6n 
ser de pequeflo tamaflo,de flujo Zibl'e, y no iztritantes para 
Z.os te#dos de ta boca. Pava la mayo:tt!a de Zoo niños, es dif'f:. 

cit tolerar un eyector de saZiva para adultos ya que tiene 
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et piso de Za boca muy poco profundo. 

Cualquiera que sean Zas preferencias de.un operador so­

bre métodos de protección de su campo de operaci6~ contra -­
saliva y otras contaminaciones, este campo dcbard permanecer 

completamente seco durante Za inserción y excavado de res -
tauraciones de amalgama. Es de muy poca utilidad tener instru 
mentas de alta velocidad extremadamente exactos que preparen-
dreas de cavidades perfectas, si después se van a colocar amal 
gamas contaminadas, con saliva o sangre, lo cual serta un fr~ .. 
caso potencial incluso antes de comenzar el excavado. 

f 
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C A P I T U L O IX 

"RECUBRIMIENTOS PULPARES 11 

11 Se hab!a quedado sin dientes, 
pero, ¿Que eran tos . dientes 

sino enemigos que causan do­

tor? " 
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La endodonaia en odontopediatr{a constituye un aap{t~ 

lo separado en e Z estudio de ta endodoncia, debido a Za di_ 

ferente anatomía y fisiología de los dientes primarios y -
de los dientes pe1'manentes ;J6venes. [,a pulpa funciona vri!!_ _ _,­

cipa Zmente eomo un órgano formativo que produce, durante el 
desarrollo, un incremento dia1'io de dentina. Esta función -

cambia cuando la formación del diente termina,asumiendo Za 

pulpa el papel del órgano nutritivo y sensorial. En los -­

dientes primarios maduros la pulpa también puede funcionar 

como un 6rgano de resorción. 

Las diferencias anatómicas en los dientes de los ni -

ftos exigen Za modificación de Zas tlaniaas de endodonaia a 

pliaables a los adultos. Las pulpas de los dientes prima -

rios son de mayor tamaño, comparativamente, que Zas pulpas 

de los dientes permanentes. Las ratees de los molares prim~ 

rioa poseen curvas pronunciadas y las pulpas s15n planas , 

cor: numerosas r•ar>1ifi::ia(n'.ones. Esto exige modificaciones de 

los proaedimientos biomeaániaos. 

El tratamiento en los niños presenta un alto !ndice 

de éxito con menos molestias preoperatorias. Debido al 

estado formativo de Za pulpa, los procedimientos realiza -

dos en pulpas vivas evolucionan rápidamente con formaci6n 

de un buen puente dentinario. Por eZ contrario,suele prese~ 

tarse resorai6n interna cuando existe inflamación pulpar -
en un diente primario. 

La limpieza peri6dica, as! como Za corrección de Zas le 

siones aariosas empleando una técnica operatoria adecuada 

y matePiales protectores de la pulpa bajo.Zas restauracio­

nes, deberán evitar Za necesidad de la terapéutica endod6~ 

tica. La prevenci6n de traumatismos a tos dientes j6venes 

no siempre es posible; pero ta correcci6n oportuna de las 

protuaiones anteriores, as! como Za utiZizaci6n de protec­
tores bucales correctamente aonstru!dos,podr6 reducir Zas 
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lesiones traumSticas. 

AZ cuidar Za salud dental de los niños Za preservaci6n 

de Zos dientes primarios con pulpas lesionadas por caries 

6 traumatismo& es un problema de importancia. 

Para el tratamiento et odontólogo reconocerá nombres 

conocidos tales como recubrimiento puZpar directo, recubri 

miento putpar indirecto,puZpotom!as y pulpectom!as. Se han 

aaonsejado diferentes drogas y medicamentos para seguir e! 
tas técnicas y que han recibido informes de varios grados 
de éxito. Aunque muchas de estas tdcnicas han estado some-
tidas a controversias y sus resultados son impredeaibZos. 

Sin embargo, el objeto de terapeúticas pulpares rea-
lizadas por et odont6logo ha sido siempre et mismo: trata~ 

tamientos acertados de pulpas afectadas por caries, para -
que et diente pueda permanecer en la boca en condiciones -
saludables y no patológicas, para poder cumplir su cometi­
do de componente útil en Za dentadura prima~ia. Es obvio -

que et diente primario que ha sido preservada de esta man~ 

ra no soto cumplirá su papel masticato~io, sino que también 
actuará de excelente mantenedor de espacio para Za dentición 
permanente. Adicionalmente,se puede controla!' mejor tos -­
facto!'es de comodidad, ausencia de inf ecci6n, f onaci6n y-
prevenci6n de matos hábitos, tales .como proyección de Za -. .,~ 

lengua al retener el diente primario en el arco dental. 

NECESIDAD DE TERAPEUTICA PUDJPAR. 

Si hacemos una revisión de Za anatomta de tos dientes 
primarios, facitmente comprenderemos Za necesidad que tienen 
estos dientes de te1'aptutica puZpar. Espec!ficamente, eZ -
esmalte y Za dentina de loa dientes primarios son soto Za 

mitad de espesor que toa de los dientes permanentes. La -­

pulpa, por lo tanto estd proporcionalmente más cerca a Za 

superficie e~terior, y Zas caries pueden penetrar.más fáci! 
mente. La rapidez y facilidad que tienen Zas caries de pe­

netz>ar a Za pulpa dental fuersan al odont6Zogo a famiÚa1.'f:. 
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zarse con excelentes procedimientos de tratamiento. 
Las difiaultades en terapéutica endodóntica se deben_ 

a Za especial anatomta de los dientes p1'imarios. Los cana­
les auxiliares y la constante resorción de Zas puntas de -
Zas ratees aumentan aún más el problema de trapéutiaas en­

dod6nticas eficaces en dientes prima1'ios. 

Existe exposición pulpar cuando oe pierde Za ~ontinui 

dad de Za dentina que rodea a Za pulpa por medios f!sicos 

o bacterianos. Un golpe que f1'actura parte de ta:ror>ción -
coronal del diente, Za penetr>ación demasiado profunda de 
instrumentos de rotación o de mano, y Za invasión de ca -­
riea dental son causas comunes de exposición pulpar. La e~ 

posición pulpar generalmente se explica como Za destrucción 

directa de Za integridad de Za dentina que rodea a Za pul­

pa. 

ELECCION DEL TRATAMIENTO. 

La base para tratamientos eficaces de cualquier enfe! 
' medad e Z diagnóstico acertado de Za afecaiór. e:dstente. Si 

no se sigue este concepto fu·ndamentaZ, se t.levard a ciegas 

cualquier intento de terapéutica puZpar y el éxito ser6 -­

cuestión de suerte. También se admite que a pesar de los -
conocimientos actuaies sobre pulpas dentales, logrados a -

~. tl'av~s de investigaciones, aún existen varios factores que 
t'· 
¡, no pueden ser cont1'o lados o fijados f6ci Zmente. Po?' ejem--
·,f'. 

1 pio, Za hemorraagia e:ccesiva se ha considel'ado como señal -

de pPocesos degenerativos en ia pulpa. Sin embargo, no se 

ha re8uetto con e:cactitud cuanta pulpa ha de hacer hemorr~ 

gia para que se considel'e e:ccesiva. Tambi'n Za penetraci6n 

de car>ies y sus bactel'ias en Za cámal'a putpar puede ser su 
pel'ficiaZ, y suficientemente lenta paraa permitir que tos ~ 
mecanismos de defensa proteian Za pulpa,, pero Za profundi­

dad real y Za raapidea de penetraci6n son ct!nica y radiogr~ 

ficamente impredecibtes. Por tanto,, debel'án s~Zeccionarse 

cuidadosamente io8 hechos en que habremos de basar el dia~ 
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n6stico antes de empezar a realizar cualquier tratamiento. 

De manera similar, todos Zos tratamientos tienen cie~ 
tas limitaciones. Hasta Za fecha, no existe m§todo estable 
cido de tratamiento, aun inaZuyendo procedimientos endod6~ 

ticos completos, que sea eficaz 100 %. AZ elegir eZ trata­

miento, habrá que considerar muchos factores, además de ta 

afocci6n que auf:re "la pu Zpa denta Z. Ea tas aer·t:an : tiempo 

que permanecerá eZ diente en Za boca, salud general del p~ 

ciente, estado de Za dentadura, tipo de :restauración que -

habrá de emplearse para volver Za pieza a su estado nor-­

mal, uso a que será sometido el diente, tiempo que requiera 

Za operaci6n, cooperación que se puede esperar deZ pacien­

te y costo deZ tratamiento. 

Debe considerarse transitoria la presencia del diente 
primario en su sentido normal, aunque a veces se servirá -
mejor aZ paciente haciendo que :retenga el diente primario 

toda Za vida, como serla en caso de dos segundos molares -
mandibulares ausentes. Po:r Zo tanto, es necesario un buen 

diagn6stico radiográfico que muestre la Zonguitud de Za 

:ra~z. Adicionalmente, et odont6Zogo tendrá que apreciar Za 

edad del paaiente y et estado de erupai6n de Zos dientes. 
Habrá que determinar Za salud general del paciente. Un ni­

ño Zeucémiao, un hemof!lico o uno que sufra cualquieP tipo 

de discrasia sangu~nea ser~ considerado mal candidato para 
terapéuticas pulpares. De igual manera, el niño susceptible 

a bacteremias, como el paciente de fiebre reum~tica es su­

ceptible a endocarditis bacteriana, representa un riesgo. 

Deberá comprobarse el estado del diente adyacente y -

otros dientes de Za boca. 

La coopezoaci6n del pa.ciente es una neaesidad en cual­
quier procedimiento en que se necesite campo estiril y pr~ 
cauci6n. A menudo, esto se relaciona con Za duraci6n del -

tratamiento. El nino que requiere anestesia general cada -

vea que necesita tratamiento serta un mal candidato para -

terapeaticas pulpares eztensas que requerir!an visitas la:r 
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gas o múltiples. Por último es muy importante tomar en cuen 

ta el costo del tratamiento. Como en Zos casos de tratamien 

tos que no se realizan en condiciones de urgencia, deberá 
estudiarse cuidadosamente. eZ costo con los p~dres del niño 

o Za persona responsable de su bienestar antes de iniciar 

eZ tratamiento. 



-132-

PROTECCION PULPAR DIRECTA 

Es ta protecai6n de una pulpa c~puecta por fractura -
traumática o al eliminar aariea dentinaria pr>ofunda. La 

protección se logra colocando un material medicado o no m~ 
dicado en contacto directo con et te3ido putpar para esti­

mular una reacci6n reparadora. Fueron muchos tos mediaamen 

tos y materiales surgidos para iniciar Za reparación, inalui 
da Za mezcla clásica de Hunter, cubiertas de hojas de oro, 

cristales de timol, dentina o hueso en poZvo,hidróxido de­
calcio, polvo cerámico resorbibte, cementos dentales, puros 
o mezclados con diferentes antisépticos, antibioticos y ao~ 
ticoesteroides. Et fundamento de estos variados tratamien­

tos reside en ta capaeidad de tas pulpas sanas jovenes pa~ 

ra iniciar un puente dentinario que aisle la zona de expo­

sición. Surgen controversias sobre que es una pulpa sana -

joven. Me Donatd dijo que el diagnóstico preoperatorio de 

salud o enfermedad putpar es to que rigue et tratamiento -
6ptimo de tos dientes temporales y permanentes jovenes. -­

Estarkay, LangeZand y col. opinan que la protección pulpar 
está contraindicada di ha habido exposición por caries,de­
bido a Za gran probabilidad de inflamación e infección 

pulpar. (fig. 59) 

INDICACIONES. 
Hace mucho se hizo incapi6 en que ta protecci6n pul-­

par directa debe reservarse para exposiciones mecdnicas P! 

queñas. Frigo Zetto observó que Zas expÓ.siaiones pequ~_ñas -

con buena vascularizaci6n tienen el mejor potencial de ci­

catrización. Una:"'íJeg'la p:ri!ctica comt1n limita el diámetro -

de ta exposici6n a menos de 1.5 mm. La pulpa expuesta inái 
vertidamente, sin s!ntomas previos de pulpitis es más apta 

para sobrevivir si se le protege. EZ pronóstico es mucho -

menos favorable si se trata de proteger una pulpa con in -

ftamación o infección, o ambas cosae,debido a caries o trau 

matismos. 
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CONTRAINDICACIONES. 

1.- Dolor dental intenso por Za noahe 
2.- Dolor espontdneo 

J.-Movilidad dental 

4. - Ensanchamiento del ligamen to parodon ta i 

5.- Manifestaaiones radiográficas de de~eneración pulpar o 

periapicaZ. 

6.- Hemorragia excesiva en el momento de Za exposición 

7.- Salida de exudado purulento o sero~o de Za exposicion 

EXITO Y FRACASO 

Glasa y Zander fueron los primeros en util-izar Za fo~ 

maaión de un puente de dentina reparadora como pauta de 
éxito, aunque muchos investigadores demostraron que puede 

existir pulpa viva y sana debaJO de una protección pulpar 

directa, aunque no haya puente dentinario .alezmo. Kaketz..qshi 

y coz. en un estudio hecho aon animales librea de gérmenes, 

hallaron exposiciones que cicatrizaban con Za formación de 

un puente, aun cuando se dejaran descubiertas. 

Las caractertsticas sobresalientes de una protección 

pulpar favorable (conformación de un puente o sin eZZa)son: 

1.- Vitalidad puZpar 

2.- Falta de sensibilidad o dolor anormal 

3.- Reacción inflamatoria pulpar mtnima 

4.- ~apa odontobZdstica variable 

5.- Capacidad de ta pulpa para conservarse sin degeneración 

pl'pgl'esiva. 

Los dpices abiertos amplios y Za abundante vasculariz~ 

ci6n de tos dientes temporales y pel'manentes J'6venes son :­

factores que favorecen la protección pulpa~ di~ecta. 
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SUBSTANCIAS UTILIZADAS PARA LA ?ROTECCION. 

Loa doo materiales m6s co~~nmente usados pafa protec­

ción pulpar son : cemento de óxido de cinc con eugenoZ y 
el hidróxido de calcio. Este úi~imo puede ser usado solo o 

combinado con una variedad de s~~stancias q11e e~ti~ulan la 

neoformación de dentina en la zc~a de expvsiui6n y la cica 

trización posterior de la vulpa ~emanente. ~zaos, Zander y 

otros hallaron que el óxido de c:nc ·con eugenol puesto en 

contacto directo con el te3ido p~lpar producía inflamación 

crónica, falta de barrera calcificada y finalmente necrosis. 

Pese a Za falta de resultadcs positivos con cemento -

de óxido de cinc y eugenol, Svee~ publicó que tuvo 87 % de 

resultados favorables con protec~:ón pulpares de dientes -

primarios hechas con óxi~o de ci~c y eupenol en condicio -

nes ideales de exposición pulpar. Tronstand, al comparar -

óxido de cinc y eugenol con hidr{:ido de cal~io, halZ6 que 

el primero era m~B benefioioso e~ ?Ulpas expuestas inflama 

das y opin6 que la formación de u~ puente calcificado no -

es necesaria si la pulpa no est6 ~~flamada después de·l tr~ 

tamiento. 

Jeppersen, por ejemplo, publlcó un traba30 a largo 

plazo sobre el empleo de una mezc7c cremosa de hidróxido de 

caZcio colocado sobre pulpas expuestas de dientes tempora­

les y obtuvo 97% de éxito cl!nico? 88.4% de éxito histoló 

giao. El hidróxido de calcio produce necrosis de coagula -

ción de Za superficie pulpar y directamente debaJo de esta 

zona, el tejido subyacente se diferencia en odontoblastos 
f que luego elaboran una matriz en cuatro semanas. 
i ~ El mayor beneficio que ae·obtiane con el enpleo de --

~-

t 
~ 

.--hidróxido de calcio es Za estimulación de un puente de de~ 

tina reparadora quiza oausado por su propiedad irritante -

debido a la elevada alcalinidad dei pR. 

En algu~os casos, al uso de hidróxido de calcio como 

------------~ 
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ncdicamento ha originado me:aplasia de loa odontoblastos y 

Za consipuiente resorci6n interna. Esto no conatituye un -

problema cuando se hace la ?Potecci6n pul~ar en exposicio­

nes de superficies pulpares pequeffaa, como tampo~o lo es -

cuando se usa hidr6xido de calcio en las formas modificadas 

como Dycal (Caulk), Pulpdent Pulpdent Co) y MPC (Kerr). 

Cuando el pH es menor, es pFcbable que la acci6n del hi 

dr~xido de calcio sea menoa caastica y Zas probabilidades 

de éxito a la Y'{JO plazo son ma~1ores. Cuando se emplean estas 

me zetas modificadas de hidró:::ido de calcio, la zona necro-... 
biótica no • .¡.. exis.,e y el puente de dentina se forma dii•ecta-

mente debaJO de los materiates de protscci6n que se expen­

den en el comercio. 

Otros agentes sugeridos para hacer protecci6n pulp~r 

directa iriclu"tfen un compuesto de fosfato de calcio, neo;ñ'i­

cina e ~idvocortizvna. Con esta mezcla, las pulpas de los 

dientes temporales mostraron u~a mayo~ capacidad de cercar 

las zonas expuestas que Zas pulpas de los dientes permane~ 

tes. 

También hubo interés en el uso de formocresot meza la­

do oon 6xido de cinc y eugenol en putpas permanentes vivas 

expuestas. 

At revisar tos procedimientos de protección pulpar di 

reata de loe dientes temporales, se observa que setccaión 

rígida de los aasos asegura un éxito pequeño. En tos dien­

tes temporales, la protecci6n pulpar directa es menva sa­

tisfaotoria que el tratamiento putpar indirecto o ta ampu­

taci6n coronaria (putpotom!a), cor. ciaatrización induoida 

con hidróxido de calcio. RecordeMos adem6s, que las expo­

siciones pulpa:ries son ..::auaadas oon mayor freauenaia p.or -­

Zas caries que por exposiciones mecdnicas. 
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PROTECCION PULPAR INDIRECTA 

La proteaaión pulpa!' indi:r>eata fue definida aomo un -

p:r>oaedimiento por> el aual se aonserva una pequeffa aantidad 

de dentina aa:r>iada en zonas p:r>ofundas de Za p:r>epa:r>ación a~ 

vita:r>ia pa:r>a no exponer> Za pulpa. Luego se coloaa un medi­

aamento sobre Za dentina aariada pa:r>a estimular y favo:r>e -

ae!' Za reaupe:r>aaión pulpar. Más adelante se vuelve a abrir> 

Za cavidad, se :r>etira Za dentina ca:r>iada y se restaura el 

diente. (fig. 60). 

Pie:r>:r>e Faucha:r>d aconseJaba que no debta quitarse toda 

Za aaries de Zas aabidades profundas sensibles "para no e::_ 

poner> el nervio y haae:r> que eZ remedio sea peor> que Za en­

fermedad". John Tomes, "Es meJ'or deJar una capa de dentina 

manchada para proteger Za pulpa que co:r>:r>e:r> eZ :r>iesgo de s~ 

cr>ifica:r> el diente". Aunque es ve:r>dad que ninguno de estos 

dos maest:r>os de Za odontolog!a menciona medicacion esp~at­

fiaa alguna pa:r>a Za dentina :r>ebZandecida, savian que Za 

pulpa tiene poderes de repa:r>ación. 

G.V. Btack quien dijo "en beneaifio del ejeraicio 

cient!fico y meticuloso de Za odontoZog!a, en ningún caso 

se debe:r>d dejar tejido cariado o reblandecido, es medoP ha 

ceP Za excavación :r>adicaZ independientemente de si· Za pul­

pa queda o no expuesta". Po~ anos, esto se convi:r>tio en Za 

norma de trabajo. 

Desde ta dpoca de BZack, muchos estudios histot6gicos 

y bacterioZ~gicos demostra:r>on Za verdadera naturatezá deZ 

p:r>oceso ca:r>ioso y ta :r>eacci6n de Za dentina y Za pulpa a -

Za infecci6n. Ahora se sabe que et ataque inicial de ta ca 

ries no enferma tanto a ta pulpa como para que no pueda ci 
catrizar o apa:r>taree deZ ·p:r>oceso ca:r>ioso mediante et depó­

sito de una ba:r>PePa calcificada. La protección pulpa:r> indf 

Pecta se basa sobre et conocimiento deZ hecho de que Za -­

descatcificaci6n de Za dentina precede a Za invaci6n bacte 

Piana hacia et interior> de este tejido. 
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Los dientes temporales presentan una proporci6n mucho 

más elevada de bacterias en eZ piso cavitario una vez eli­

minado toda Za dentina reblandecida, sepún Whitehead. As!, 

Za extirpaci6n macroscópica completa de Za dentina cariQda 

no necesariamente asegura que se hayan eliminado todos los 
túbuZos infectados, como tampoco Za presencia de dentina -
reblandecida necesariamente es indi~io de infecci6n. 

La mayor!a de Zos investigadores opinan que Za pulpa 
combate fácilmente contaminaciones.de pequeña magnitud. 

Camby y Bernier concluyeron que Zas capas más profundas de 

dentina cariada tienden a impedir Za invación bacteriana -

hacia Za pulpa debido a Za naturaleza ácida de Za dentina 

afectada. 

Según Zos resultados de muchos estudios es posible -­
identificar tres capas dentinarias en Zas caries activas : 

1. Dentina parda,bZana y necrótica, ZZena de bacterias que 

no duele aZ quitarse ; 2. Dentina pigmentada, firme pero • 

todav!a reblandecida con menor número de bacterias que du~ 

Ze aZ extirparse, Zo cual sugiere Za presencia de extensi~ 

nes odontobZásticas variables procedentes de Za pulpa; 

J. Dentina sana dura, zona pigmentada probablemente con un 
m!nimo de invasión bacteriana y dolorosa al instrumentar. 

se· comprobó que Za caries dentinaria es un proceso i~ 

termitente y relativamente lento, un periodo de actividad 

aguda seguida por uno de reposo, estas dos faces del proc~ 

so carioso fueron denominadas como "Zesi6n aotiva" y "Le -
sión detenida". En Za Zesi6ñ activa Za mayor parte de Zos 

mioroorganismos relaci~nados oon Za caries est6n en Zas ca . . 
pas externas de Za misma, mientras que en las capas descaZ 

cificadas m~s profundas Zas bacterias son bastante escasas. 

En Zas lesiones detenidas, Zas capas superficiales no siem 

pre est6n c.ontaminadas, especialmente cuando Za superficie 

es dura y cori6oea. ias capas profundas son bastante esale 

r6tica y no tiene microorganismos. 

Las reacciones pulpares subyacente a lesiones deteni~ 

.,., 
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das sor. leves y Za pulpa es capaz de producir dentina re-­

paradora. En esta situaci6n, Za técnica de protección puZ­

par indirect·a puede no estar indicada, ya que se puede ha­

cer Za extirpaci6n total de Za caries sin peligro de expo­

ner> Za pu Zpa. 

TECNICA EN DOS SESIONES 

Este tipo de tratamiento es aplicable únicamente a -­

dientes cuyo diagnóstico establezca que no tienen síntomas 

irreversibles. La selección del caso es el factor> más impo! 

tante para el éxito de este tipo de terapéutica puZpar. 

INDICAC I(JNES 
1. - HISTORIA 

a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el ac 
to de comer 

b) Historia negativa deZ dolor espontáneo 

2.- EXPLORACION FISICA 

a) Caries grande 

b) Movilidad normal 

c) Aspecto normal de Za anota adyacente 

d) Color normal del diente 

J.- EXAMEN RADIOGRAFICO 

a) Caries grande con posibilidad de exposici6n pulpar 

por Za misma 

b) Espacio periodontal normal 

c) Falta de imágenes radioZúcidas en el hueso que rodea 

Zos ápices radiculares o en Za furcación. 

CONTRAINDICACIONES 

1. - HISTORIA 
a) PuZpagia aguda y penetrante q~e indica inflamaci6n 

puZpar aguda o necr6sis, o ambas lesiones. 

b) Dolor nocturno prolongado 

2.- EXPLORACION FISICA 

a) Movilidad deZ diente 
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b) Absceso en Za encía, cerca de las raíces del dien­

te 

c) Cambio de aolor del diente 

d) Resultado negativo de Za prueba pulpar ellatriaa 

3. - EX.4!-:EN RADIOGRA FICO 

a) Cariec grande que produce una definida exposición 

pulpar> 

b) Lámina dura interrumpida 

a) Espacio periodontal ensanchado 

d) Imagen radiolúcida en el ápice de las raiaes o en 
Za furcaci6n. 

TF.CNICA 
Despuls de lograr buena anestlsia y aplicar> el dique 

de hule, se establece el contorno de Za cavidad. La aapa,­

superficial nPcrosada e infectada de dentina se Petira cui 

dadosamente con un excavador en foPma de cuchara afilada o 

con una fresa redonda grande y afilada utilizada en una -­
pieza de mano de ba3a velocidad. La restante dentina afea~ 

tadn, aunque no infectada, se cubre con una capa de cemen­

to de 6xido de cinc y eugenol o una pasta de hidróxido de 

~~lcio mezclada con cresatin. La cavidad es entonces sella 

da con un material impermeable tal como IRN o una restaura 

ción permanente de amalgama. En este momento, deberd tomar 

se una decisión respecto a ai debemos penetrar en Za cavi­

dad nuevamente y excavar otra vez después de un periodo de 

reparaci6n de dos meses a seis meses. Si se logr6 la elimi 
¡ -

naci6n de caries hasta el nivel de la dentina afectada y se 

ha empleado cemento de 6:cido de zinc y eugenol, puade p:r>e­

sumirse que ocurrirá la remineralizaci6n y no será necesa­

rio volver a penetrar en la cavidad. Sin embargo,si, debi 

do a Za expoaici6n inevitable, se ded6 cierta cantidad de 

dentina infectada o algun matel'ial incapaz de endul'ecerse, 

tal como hidr6xido de calcio con cresatin, ser~ necesario 
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volver a nenetrar en la cavidad. Cuando el diente es pene­

trado nuevamente, la dentina afectada se encontrar6 dura y 

~emineralizada, y el material nPcr6tico se ~~br6 secado y 

encogido, por lo que vodr6 ser retirado a ma~era de secues 

tro. Dcber6n hacerse una radiopraf!a poctoperatorin inme -

diata y radiografías de control peri6dicas posteriores. 
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TECNICA DE PAOTECCION PULPAFi' 
INDIRECTA. 

A.- Medicamento,axido de zinc y 
eugenol o hidroxido de calcio 
o ambos. 

B.- Restauraci6n provisiorial 
duradera. 
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Té:CNICA DE PROTECCION PULPA!1. 
DIRECTA. 

!1,- El roateriál de r.rctecci6n cu­
bre la exposicl~n 0ulpar y el -
riso de la cavidad, 

--~-- O - ~.- r.~se protectora de cementa -
de 6xido de zinc y eu~enol. 

C.- Restauraci6n de am3l~ama. 
A 

(Fig. 6C), 

A 
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C A P I T U L O X 

" PULPOTOMIAS 11 

11 Un homb!'e que onntempZa eZ 
suicidio no suf1 1i!'á e Z do Zo:r 

y Za ignomia, eZ maPtiZieo y 

Za expZoPaoión, eZ ap!'isiona­

miento inútil deZ siZZón deZ 

dentista. Una visita aZ den­

tista es un gesto haoia Za 

VIDA" • 
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Las técnicas de Pulpotom!a comprenden Za remoción del 

tejido pulpar coronario vital y parcialmente inflamado, Za 

colocación de una curación sobre los muñones pulpares am -

putados y luego Za ubicación final de Za obturación. Se ha 

recomendado diversos medicamentos para cubrir los filamen­

to8 radiculares. La recomendación inicial de estas sustan­

cias ten-ía una base emp-Í:t'ica. Desde entonces, Za evaluación 

de Zas investigaciones en se:t'es humanos y en animales por 

medios cZ-ínicos, radiográficos y microscópicos, nos ha pe~ 

mitido alasificar Zas distintas técnicas de pulpotomta uti 

Zizando diferentes mdteriaZes. Conviene hacer una breve re 

seña de Zos tratamientos recomendados. 

En dientes temporales, puede efectuarse Za pulpotomf.a 

en una sota sesión, cuando se usa anestesia local. Rn este 

caso, Za técnica estriba en Za amputación vital. Se emplea 

hidróxido de calcio, o, más recientemente, /ormceresoZ, 

para cubrir los muñones de pulpa radicular amputados. 

En Estados Unidos de Norteamerica se han hecho estu -

dios sobre estos dos tipos de medicamentos. 

En un lapso de 2 años se observó Za evolución de 33 -

molares primarios tratados con puZpotom!as aplicando una­

capa de hidróxido de calcio. Habiendo hecho una evaZuacion 

cZ!nica y radiográfica. 

Los 33 motares primarios inferiores tuvieron amputa -
ciones, bajo Zas siguientes condiciones: 

1.- PuZpitis c~ónica coronaria 

2.- La amputación estuvo hecha con instrumentos de diamante 

y alta velocidad, baJ'o condiciones aséptfoas. 

3.- Aplicación de hidrózido de calcio en contacto con Za 

nuperficie de Za herida. 

Después de un año del tratamiento, se observó, buenos 

resultados para 22 de Zos dientes (6?:), 11 dientes mostra 

ron resorción interna de dentina. 
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La reabsorción de dentina, fué vista en 14 conduotos, 

en 10 de Zos dientes en Zos primeros 6 meses. Después se -

hizo un estudio histológico de 9 conductos radiculares en 

eZ cual todos tentan reabsorción interna dertina 1 y ademas 

nos reveló un coagulo extvapuZpar en Za superficie de Za -

herida en 5 conductos. 

Respecto aZ formooresol se efectuo un examen de aler­

gia contra ccte medicamento, cresol y eugenol en niños con 

pulpotomías con formoeresol en dientes primarios. 

Para esto se clasificaron 128 niños entre 5 y 14 años 

de edad, se les hizo el tratami~nto de pulpotomCa con for­

mocr~sol y después se examinaron para cer la sensibilidad 

contra los medicamentos antes mencionados y después coloca~ 

dales una curación temporal. El examen se hizo entre dos -

meses y 8 años después de haber tratado el diente,los re -

sultados en todos Zas niños fueron negativos. 

En eZ método que supone 2 o mas visitas, se extrae -­

parcialmente la pulpa coronaria en Za primera sesión ; se­

coZoca entre una y otra visita, un medicamento desvitalizan 

te en ta eámara putpar. Este método de visitas múltiples se 

d~nomina amputaci6n mortal y, generalmente, no se emplea -

anestesia local ni se recomienda. 

En este método de sesiones múltiples, se recomienda la 

triopaata desvitaZizante de Gysi, pasta de Easlick, Andre~, 

o más recientemente, las pastas desvitalizantee de Hobson. 
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PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

Teuscher y. Zandel" fueron los primeros en usar una paE_ 

ta de hid1'6xido de calcio como curaci6n puZpar en pulpoto­

m!as de dientes primaPios y permanentes. Se ha visto des -

pués de haber efectuado estudios histológicos que no tiene 

mucho éxito en dientes primarios; Law infoPmó sobre un éxi 

to de 49% en un estudio de un año sobre pulpotom!as en dien 
tes primaPios, utilizando hidr6xido de calcio. A este tra­

tamiento gcnr.1•almente le ciguen resorciones internas con -

destPuaci6n de ra!z. Esto puede deberse a sobl"eestimuZa 
ci6n de Zas céZuZas pulpal"es no diferenci<Jfd.as. 

TECNICA 

Después de Zog1'a1' anestesia adecuada, se aplica el di 
que de hule y se limpian los dientes expuestos y el área -

cireundante con un germicida adecuado. Uti ?.izando una ."'Pe­
sa esterilizada de fisura 55? con enfriamiento de agutt," se 
expone ampliamente el techo de Za cámara puZpar. Utilizando 

una cuchariZZa afilada y esterilizada, se extirpa Za pulpa 

tratando de ZoerarZo en una pieza. Es necesario una amput~ 

ci6n Zimpia hasta los orificios de Zos canales. Puede iPri 
garse Za cámara puZpar y limpiarse con agua esterilizada y 

aZgod6n. Si persiste Za hemorragia, Za presión de torun~as 

de aZgod6n impregnadas con hidr6:r:ido de calcio sera gert~ -
ralmente suficiente para inducir Za coaguZaei6n. Las hemo­
rragias frecuentes o poco comunes son indicaci6n de cambios 

degenerativos avanzados, y en esos casos eZ pron6stico es 

mato. Despuls deZ control de hemorragias de tos tejidos -­

putpares radiculares, se aplica una pasta de hidróxido de 

caZaio sobre Zos muñonea ·amputados. Esta pasta puede prepa 

rarse me:r:cZando hidróxido de ealaio puro y agua esteritiz~ 

da, o tambiln puede utilizarse una f6rmuZa patentada. . . . 
Se aplica entonces una base de cemento aobre el hidr~ 

:r:ido de calcio, cuidando no foraaJ> a es'te den·tro de Za pu];_ 

1 
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pa radicular. El cemento que se coloca por lo general es -

del tipo de 6xido de cinc y eugenol. En la mayor!a de los 

casos, después de pulpotom!as, es aconseJable ~estaurar el 

diente cubriendolo totalmente con aorona de acero, puesto­

que dentina y esmalte se vuelven quebradi3os y deshidrata­
dos después de este tratamiento. (fiq.61). 

Todos los pacientes que han sufrido terapéuticas pulp~ 
res,deberán ser examinados a intervalos regulares para ev~ 

luar el estado de la pieza tratada. La ausencia de s!nto -

mas de dolor o molestia no es indicaci6n de éxito. Deben -

obtenerse radiograf!as para determinar cambios en teJidos 

periapicales o señales de resorción interna. 

Hannak y Rowe consideran que el fracaso en muchos pa­
cientes con esta técnica es atribuido a resorciones inter­
nas, las cuales se encuentran más frecuentemente en Za zona 

de unión de Za pulpa coronal y radicular. Por esta raz6n , 

la técnica descrita más adelante es generalmente favoreci­

da, y tiene una mayor tasa de éxitos que cuando se usa so­

lo et hidr6xido de calcio. 
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PULPOTOMIA CON FORMOCRISOL EN UNA SOLA SESION 

INDICACIONES. 

1.- Exposiciones por caries o mecánicas 

2.- Dientes temporales con vitalidad 

CONTRAINDICACIONES 
1.- Reabsorci6n radicular externa patoZ6gicn 

2.- Pus o exudado seroso en el sitio de Za exposici6n 

3.- Hemorragia incontrolable de los muAones pulpares ampu­

tados. 

TECNJCA. 
El método se realiza en una visita usando anestesia -

local y aislamiento con dique de hule, después de Za eva -

Zuaci6n preoperatoria. Después del tallado de Za cavidad, 

se extrae toda Za caries periférica antes de abrir Za pul­

pa (fig. 62). Eale paso importante impide la innecesaria -

contaminaci6n bacteriana una vez expuesta !a p1A Zpa !' meJo­

ra Za visibilidad del sitio de exposici6n. 

Después de Za exposici6n pulpar y Za evaluaci6n de Za 

misma, se quita el techo de Za cámara pulpar coronaria 

(fig. 63). Se utiliza una fresa de fisura a alta velocidad 

con refPigerante de agua, para localizar los cuernos pulp~ 

res. Se hacen cortes con Za fresa entre estos cuernos pul­

pares a manera de quitar el techo de Za cámara. La pulpa -

coronaria puede extraerse aon una cucharilla afilada(fig. 

64), o una fresa redonda grande a baJa velocidad (Ng.65). 

No debe intentarse detener Za hemorragia en este momento. 

Se amputa Za pulpa a Za entrada de los conductos radicula­

res·. Se facilita este paso conociendo Za Zocalizaci6n de -

los conductos riadiculares y Za profundidad de Za cámara -­

pulpar coronaria, con ayuda de Za radiograf{a preoperato -

ria. Una copiosa irrigaci6n con agua de Za cámara pulpar -

evitará que los restos de dentina lleguen a Za pulpa radi­

cular (fig. 66), lo que ocurrirá si se empleara aire. Debe 

extraerse toda Za pulpa coronaria, prestando atenoi6n a loa 



-148-

filamentos pu Z.Oar•eu que quedan debaJo de los bo11 d1!a de den 

tir:rz. Si 110 ae extr>aen ao1:t·inuai•á la hemor•payia :1, por> 1.o 

t·ar:to, d·:'.fie117tu11n el. diapnóctico de loa muño11ce pulpar>es 

i•adieu lar>es. Hay que tcnuY' eu-idacc [1ar>a no rer>/oi•a.p la de J.. 
(Mda par>cd pul.par• o intcr>rrioximaZ, cu•1'.tu.1:do la .:·:icr>zr. exce 

uiva con la fresa redonda (fig. 67). Se recomienda una fr! 

sa riedonda ¡1ra11,--?e ( f! 6) a baJ a :, e locidad ~1 con 1111 toque -

liper>o, hay menos peligro que oenetre inadvertidamente en 

loa eonductoc ;cor> aue su dimennién :::u11e1•c, en Za ·~ayc:.1 1'.a de 

loe :•1rno'1, la e¿ la entriada de éutos. La i:ernon•apia posta~ 

puta~i6n ce con=r>ola humedeciendo holitaa de alpod6n con u 

nr. f:,1 1 uci6n no ~1'11 itante como solución fi¡;iológ·z'.ua o agua, 

.:1 coZoeandolaD sobr>c los muiiones rlu2•ante Z: a 5 mi.>!utos. En 

tonces se eval~a el estado de los mu~once de pulpa radicu­

lar>. Es importa~te no colocar sobre ellou ninguna sustancia 

qhe a7ter8 la c2taoi~ de la hemor~agia, como un anestésico 

loe~-: con vasocons tri ctores. So lo se conaiderm•á que e Z di_ 

ente 1.·,· p11esta a la pulpotomi:a con for>moci'esol en una se -

aión, si la hemorPagia se detiene naturalmente. Los mu~o -

nes pulpar>es svn sensibles al trato poco delicado y el o -

dont6logo debe prevenir> Zas hemor>r>agias traumáticas iatro­

gén icaa al Peti11ar la bolita de algod6n. Si persiste Za -

hemoi'11agia posterior> a la amputación, se Pealizará la pul­
potomia en dos sesiones. 

Se cubPen los orificios de los conductos radiculares 

durante 5 minutos, con torundas de algodón embebidas de -

for>moar>isol (fig.68). Las bolitas se satur>an primero con 

el medicamento y después se comprimen entre gasas par>a --­

quitarZes el excedente, para que queden humedecidas con el 

l!quido solamente. No conviene un exceso de formoc1•esoZ -­

por que ello no sirve sino para aumentar ta poaibilidad -

de aautn1'izaci6n de los tejidos blandos en caso de disper­

ai6n del mismo. El formoaresol de Buakley está compuesto -

por> Cresol (35%),.Forimol (19%),A.gua destilada (31%)en glis!!_ 
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rina acuosa (15%), puede ser preparado por un laboratorio 

qutmico o farmacéutico, en pequeñas botellas de color car~ 

melo, de 10 ml. Se conserva indefinidamente, aunque debe -
tenerse cuidado de no deJaP destapada la botella para evi­

tar ta evaporación del FormaZdeh!do. 

Cuando se retira la bolita impregnada aon formoaresoZ 

los muñones de pulpa radicular aparecerán de coloi• castaño 

oscuro ó negro, como resultado de ta fiJaaión provocada -­

por la droga (fig. 69). Se coloca entonces sobre los muño­

nes una mezcla aremosa de polvo de óxido de zin y una par! 

te de eugenol y otra de formoaresoZ (fig. 70). Como alter­

nativa ~e Za base de óxido de zinc con formoaresol se pue­

de utilizar pasta Oxpara; el polvo consiste en óxido de -­

dnc, sul,.fato de bario_, yodo y pai>aformaldeh-Cdo, mient1•aa 

que el Ztquido está compuesto por fenal, foi>mol, eresota y 

timol. El Oxpara se manipula ipual que el 5xido de zinc.Si 

no se coloca una corona en la misma sesión en que se i>eali 

zó la pulpotom-ía, la obturación tei>minada debei>á evitar> el 

ingreso de bacterias y líquidos que podr-Ca iri>ita11 la pul­

pa. 

HISTOLOGIA 

Respeato a la reacai6n histológica de Za putpa radi-­

cular al formocrisoZ, existe una opinión uniforme aon res­

pecto a que ta fiJación de Za pulpa se produce después de 

Za apticación det formocrisol. Et estudio histoqu{miao de 

Loos y Han confirma que ta di>oga suprime et metabolismo -

actuando como agente citot6xico responsable d~ ta fiJaci6n. 

Por debaJo de ta mezc'la de 6xido de zinc w foPmocr>esol, en 
et teraio coronario del,. conducto, se encuenti>a una eatreaha 

banda de tejido eodinof!Zico homoglneo; en sentido apical 

at mismo, se encuentra una banda máa amplia de tejido eo­
eonof!tiao pálido que ZZena el conducto. La pérdida de di-

ferenaiaai6n celular :fustifiaa Za inte»p:r>etaaión microsa6-
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niaa de near>osis de aoagulaai6n. El tercio apical del con­

duato contiene teJ-i,di vitaZ. (.fig.71). 

gz estudio miar>osc.:ó¡;1'.co de los teJ1'.J,Jn d"1 sostén de 

los dientes tratados aon pulrotomía con formocresoZ en una 

sola sesi6n indi~a que no existe efecto deefauorabZe del -

tr>atamiento sobre el diente permanente e~ desarr>oZZo. 

Como dato imro)tante a este respecto encontr>amos otro 

estudip efectuado en molares primarios efectuandoles pulp~ 

tomías con for>moe1•esoZ y l:a~iendo después un estudio histo 

lógico. 

Loe rea~Ztadu de Za ticnica de pulpotomía en molares 

nrimarios ao1: formocresol fui estudiada siguiendo un siste 

ma : D~ 84 molares inferiores estudiados cZ!nicamente, 56 

fueron aprovechables para el ex6men histoZ6gico. Las radi~ 

grafías revezaron una osteoitis perir>adicular en un 10% de 

loa dientes tratados. Una resorci6n interna del conducto -
fui vista en un 37~ de los dientes, o una quinta parte de 

Zas Patees tratadas. El examen hiatoZ6giao revel6 una aa-­

prichosa difuci6n del medicamento através del teJido pul -

par. Los remanentes de Za pulpa en el ápiae del conducto -
t'f'atado mos,tró que no habta teJ'ido de cic:atr>ización. Todas 

Zas pulpas presentaron un número variable de aéZuZas infZ~ 

matorias,en Za zona del bor>de adyacente donde se encontra­

ba el formoaresoi. En un 80% de Zas ra!ces el corte histo­

Z6gico veveZ6 oignou de resorai6n interna aon o sin inaom­

pteta reparación de teJido de formaai6n. 
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN DOS CITAS (? DIAS) 

EBta es una variaaión de Za téanica descrita anterior 
mente. La única diferencia es el tiempo en que Za torunda 

de algod6n aon formocresol permanece en contacto aon el te 

jido pulpar. 

Esta técnica está indicada si despues de aplicar el -

formocresol en Za técnica de una sola cita persiste Za he­

morragia. Se hace colocando Zas to~undas de algod6nuhamedas" 

en formocresol en contacto con los muffones pulpares, apro­
ximadamente 7 días. Esta técnica se puede utilizar siempre 

y cuando el paciente haya experimentado únicamente sínto -

mas de hiperemia: A los 7 d!as se remueven Zas torundas de 

formocresol, procediéndose a obturar Za cámara y Za porci6n 

accesible de los conductos radiculares con óxido de zinc y 

eugenoZ. Encima se coloca cemento, conviene tomar una ra -

diografía de control antes de Za obturaci6n definitiva. Una 

indicaci6n de Za técnica de 7 dias ha sido usarla en dien­

tes en los cuales se sospecha que la infección ha sobrepa­

sado et sitio de Za amputaci6n. 

Por último se procede a Za reconstrucción del diente. 

Se ha visto que los dientes aon amputaci6n vital de Za pul 

pa quedan muy debilitados y se fracturan con facilidad a -

aauza de Za deshidrataci6n que sufren. Por to tanto Za res 

tauraci6n ideal será: la corona de acero-cromo. 
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PULPOTOMIA DESVITALIZANTE O TECNICA DE AMPUTACION MORTAL 

EN DOS SESIONES 

Este método fué priesentado en Euriopa en Za priimeria 

parite deZ siglo, utilizando aomo agente mom~fiaaJori Za 

Triiopasta deZ priofesori Gysi. 

Los mediaamentos que se emplean paria desvitaZizari Za 

pulpa temporiariia expuesta son simiZaPes entrie si, pori que 

contienen algo de formol o pariaforimaZdehido. Esta droga -­

tiene una acción desvitalizante, momificante y bacteriiaida. 

Las forimuZas de cada uno de Zos agentes usados en esta tea 

nica, son Zas siguientes: 

1.- TRIOPASTA DE GYSI (Hess,1929). 

TriiariesoZ 10 mZ. 

CriesoZ 20 mZ 

GZiseriina 4 ml 

PariafoZmaldehido 20 gri 

Oxido de Zinc 60 gP 

2.- PASTA DE PARAFOR/1ALDEHIDO DE EASLICK (EasZick 1943, An 

dr>ews 1955) 

Pariafor>maZdehido 1. 00 gr>. 

Pr>oca!na,base 0.03 gr> 

Asbesto en poZvo 0.50 gr> 

PetPoZato 125.00 gr> 

Car>m!n pa1'a coZor>ear> 
3.- PASTA DESVITALIZANTE DE PARAFORMALDEHIDO (modificaci6n 

de Za pasta de EasZickJ 

Par>afor>maZdehido 1.00 g1' 

Lignoca!na 0.06 (JI' 

PI'opiZengZicoZ 0.50 mZ 

Cal'bowax 1500 1.30 g1'. 

Ca1'm!n pa1'a aoZo1'ea1' 
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INDICACIONES Y CONTRA'LNDICACIONES 

Los ariterios preoperatorios en auanto a su aonve--­
nienaia son similares a los mencionados para la pulpotom!a 
con formoaresol en una sesi6n . Sin embargo, se insiste me 

nos en el tipo de dolor preoperatorio y en la hemorragia -

pulpar en el s~tio de exposiaión. Se verá que el método de 

la pulpotomia por amputaai6n mortal en dos sesiones, se re 

comienda para el tratamiento de dientes temporales aon vi­

talidad, aon inflamaaión que se extiende a los filamentos 

radiculares. Teniendo en cuenta los efectos de la pasta -

desvitalizante, los criterios preoperatorios son menos --­

ar-íticos. 

TECNJCA. 

El método altniao difiere de fo pulpotomta aon for>mo­

cresol en una sola visita, primero por que se necesitan -­

dos sesiones y, s~gundo, por que no debe extraerse total -

mente la pulpa coronaria en Za primera visita. Tampoco se 

recomienda en esta técnica el uso de Za anestesia local y 

la colocación del dique de goma. Se sugiere esta técnica -

cuando el factor tiempo o la falta de cooperación del niño 
hacen dif!cit terminar> una pulpotomia en una sola sesión. 
También puede estar indicada cuando se encuentra una expo­
sición al término de una sesión prolongada, en un niño pe-
queño que se muestra inquieto. Se ha recomendado su empleo 

cuando et niño no acepta ta anestesia local. Sin embargo , 
nosotros estamos en completo desacuerdo con el concepto de 
abrir la cámara pulpar> sin anestesia en niños pequeños; ya 

que pensamos que una anestesia local bien administrada es 

menos traumática que una exposición vital dolorosa en un 

niño cansado. 

En la pulpotom!a por amputación mortal, se cubre la -

pulpa parcialmente expuesta con pasta desvitalisante sost~ 

n~éndola con una bolita de algodón. Sellena la cavidad con 

un cemento temporal (fig. 72), y se cita al niño para 7 o 
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10 d-ías más adelante. Para entonces, la pulpa coronaria es 

tar>á desvitalizada, aunque dedar>á vitalidad en los te3idos 

de los conductos radicular>es. No debe haber signos ni sín­

tomas en el diente en Za segunda visita; Za pulpa corona -

via desvitalizada se extraevá, limpiando bien Za cámava -­

pulpa!'. Paria esto no hace falta anestesia local., siempre -

que la desvitalizaci6n haya sido to~al. Se cübren los muA~ 

nes radicul.ar>es con una sub-base de 6xido de cinc, formo -

cr>esol-eugenol, como en Za pulpotomta con formocr>esol en -. _, 
una sesion. 

Se recomienda Za r>estauraoi6n final con una corona de 

aoer>o inoxidable en ia segunda visita. (.fig. 73). 

-
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(Fig, 62). 
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Necr"sis 
CoagulacUin, 

Tejido vivo, 



· Pasta desvitaliza 
te con Paraforma1 
dehfdo en bolita 
de algod6n. 

(Fig, 72), 

----~..i.;.iraci6n 
Temporal, 

.. . 

(Fig, 71), 

-157_ 

Rellen:u· b cJrinrJ riuJ¡-.·:· crm una 
mezcla esDesa du 6xicto de ~:ne -­
""'Zclarlo con Pclr tes l!Ju;iles :!e -
e c:rmocresol y Eugenol, 
Pijaci~n. 

llecró::is de Coaguluci.S:-.• 

Tejidc vivo, 

Necrcísis de Co~:.:ulución, 
T ejidc vivo, 

(Fig, 73). 

Carona· de acero inoxtda­ble. 

l1!ezcla de tS~do de zinc 
con fcrmCICl'esol, 

Pulpa desvitalizada • 
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C A P I T U L O XI 

-

11 PULPECTOMIAS 11 

11 Además,¿Por que cometer Za 

frivolidad de ponerse en m~ 
nos de dentistas?. Más val!a 

pagar tos pecados en este -­

mundo que ir al infierno o 

entrar en et proceso de trans 

minaci6n " 

1 
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La voluminosa aavidad pulpar que llega cerca de Za s~ 
perficie, hace que Za pulpa temporal sea en especial sensi 

ble a irritaciones bacterianas, químicas y traumáticas.Los 

conductos pulpares, muchas veces muy angostos y ~urvos en 

la regi6n apical de loa molares temporales, dificultan el 
tratamiento radicular. La absorci6n radicular y Za dismin~ 

ci6n fisiol6gica de la vitalidad deban ser aondideradas en 

la terapéutica. 

Por estas particularidades no es posible emplear en -

los dientes de la primera dentici6n, los mitodoa endod6nti 

cos usados en dientes permanentes. 

La PULPECTOMIA es Za extiPpaci6n de te3ido con vitali 

dad de Za cámara pulpar coronaria y de los conductos radi­

culares. Después de la preparaci6n mecánica y qu!mica de -

los conductos radiculares, estos se obturan. Las vCas fi-­

nas sunuosas y ramificadas de los filamentos pulpares del 

molar temporal excluyen Za posibilidad de la extirpaaión.­

aompleta de to4a la pulpa radicular. Por lo tanto, teóric~ 

m~nte toda pulpeatom!a en un molar temporal es parcial. De 

aauerdo con su uso común Za pulpectomía completa se refiere 

a aquellos casos en que se emplea deliberadamente un tira­

nervios o una lima para establecer un drenaje por tos api­

aes de un molar temporal infectado desvitaliiado. La pu; -

pectomta parcial es la eztirpaci6n de la pulpa y restos d~ 

caries y Za posterior obturaci6n de los conductos casi has 

ta el ápice. 

La pulpeatomía para dientes temporales y permanentes 

puede realizarse en una o varias visitas. Las t§cnicas pa­

ra Za pulpectomía son aplicables a dientec con pulpa radi­

cular con vitalidad inflamada o dientes necrosados. 
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PVLPECTOMIA PARCIAL 

INDICACIONES 
1.- Putpitis incipiente 

2.- Hiperemia puZpaP y hemoPPagias no detenibles en la amp~ 

taaión vitai. 

CONTRAINDICACIONES 
NecPosis pulpar parcial (et pPimeP signo m~chas veces es Za 

translucidez en Za furcaaión, visible en la radiografía). 

TECNICA 

Utilizando anestesia Zocat y con Za cotocaci6n del di 

que de hule, se extrae con un ensanchado!' toda Za pulpa r~ 

dicular accesible. No debe intentarse llegar aon un instr~ 

mento mds allá del dpice. Se ensancharán toa aonductos para 

agrandarlos, to que permitirá Za condensaaión del material 

de obturación. No hacen falta Zas Padiograf!as diagnóstiaas 

_para Za conductometr{a, como en Zos dientes permanentes.La 

aomparaai6n visual de Za lima y et largo del aonduato radi 

cuZar en Za radiografía periapical preoperatoria será sufi 

ciente. 

Las ramificaciones múltiples de la pulpa radicular -­
del motar temporal hacen.imposible su completa limpieza.A­
s! mismo, ta foI'ma ac.intada de tos conductos radiaulares , 
con su estrechi::Jáncho mesio-distal en aomparaci6n con au -

. . 

dimensi6n buco-lin~uat, dificulta et agrandamiento de tos 

mismos. 
En dientes et obJeto de Za preparación mecánica es -­

obtener un tercio apical circular parejo del conducto que 

será obturado con un punto de referencia.exacto. 
En et diente temporal et intento de preparar mecánica 

mente un tercio apical circular puede dar tugar a Za perf~ 

raci6n tateral del conducto; ~simismo et material de obtu­

raci6n det conducto radicutar debe ser absorvibZe. 

Se recomiendan timas Hedstrom que remueven Zos tejidos 
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duros sólo al ser retiradas, lo que impide la entrada de ma 

teriat infectado a través de los ápices. Por este motivo -

no se recomiendan ensanchadores comunes. 

Después de proceder al limado, se irri~an los aonduc­

tos y se secarán con puntas de papel; se puede usar solu -

ai6n fieiol6gicai agua bidestilada y cloramina T (zonite). 

Una vez secos los canales se obturan con óxido de zinc 

formocresolizado, pasta Oxpara o puede usarse hidróxido de 
calcio con iodoformo, se ha observado que esta última mez-
cla se absorbe más .rapidamente que Zas anteriores. Con una 
lima o un léntulo se puede pasar Za mezela cremosa de la -

pasta de obtuPación alrededor de las paredes de los aondua 

toe. Después se presiona una pasta más firme aon un cor.den 

sador de amalgama sobre una torunda de algodón a la entrada 

del conducto. Otro método consiste en inyectar la pasta en 

Zos conduatos con una Jeringa a presión. Siempre que no se 

haya llegado hasta los ápices, el peligro de la sobreobtu­

raci6n del material por éstos a los teJidos de sostén es -

m!nimo. 
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PULPECTOMIA TO'l'AL 

INDICACIONES 

Dientes temporales con pulpa necr6tica o gangrenosa, 
cuya conservación es muy importante. 

CONTRAINDICACIONES 

Mayor movi Zidad, radio lucidez en Za furcaci6n, abso!'ción -

de Zas ra!ces por infecci6n, dientes aon raíces cuya forma 

hace imposible Za remoción completa del material nearótico 

o gangrenoso. 

Se realiza por lo menos en do~ sesiones. La técnica -

para el tratamiento endodóntico es similar aZ procedimien­

to de Za pulpectom!a parciaZ. 

PRIMERA SES ION. 
' Se cree escenci'aZ que en Za primera sesión se eliminen 

sóZo Zos restos coronarios de Za puZpa. Si se entra en eZ 

conducto con un instrumento, habrta eZ peZ{gro de forzar -

material necrótiao a través de Za porción apical con Za 1'~ 

suZtante reacción infZamato!'ia aguda dentro de Zas 24 ho-­

ras. En Za cámara se seZZará una torunda de aZgod6n con -­

formocresol de 2 a 3 dtas. 

SEGUNDA SESION. 

Si eZ diente se mantiene asintomático, se puede reti­

rar Za curació~ y entrar en el conducto con una lima para 

retirar eZ resto de teJido pul.par. Después de una minucio­

sa limpieza mecánica de los conductos como fué descrita -­

para Za puZpectomta parcial,recordando que Zos movimientos 
son de i:a j vueZta, Zos conductos pueden ser irrigados -­

con peróxido de hidrógeno (agua oxigenada) seguido por clo 
ramina ( zoni te). 

Es conveniente 'en eata qegur.da sevión secar Zos con-­

duetos y aplicar yodoformo y formocresol con una punta de 

papel sellando eZ conducto por 7 d!as. 
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TERCERA SESION. 

Posteriormente se retira eZ medicamento y se irrigan 

Zos conductos con soZuci6n fisioZ6gica estéril, se seca con 

puntas de papeZ. Si eZ diente permanece asi1:tomátioo y si 

los conductos están Zibres de exudado se puede oompZetaP -

Za obturación radicular con cualquiera de Zas mezclas antes 

mencionadas. 
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EVALUACION DEL EXITO 
Rara vez se produce dolor después de un tPatamiento • 

pulpar efectuado en algan diente tempoPal. Esto puede ha -

cer pensaP al odont6logo que sus tratamientos tienen el 

100% de éxito. Aquellos que no toman radiogPaf[as postope­

PatoPias también ostentaT'án un baJo porncntaJ·c de fracasos 

en los tratamientos puZpaPes de dientes temporales. 

EZ seguimiento postoperato~io a intervalos de 6 meses 

incluirá una evaluaci6n de los signos y s[ntomas;se tomaran 

raaiograf!as pePiapicaZes entre 12 y 18 meses en el postop~ 

ratorio.La movilidad patológica, Za presencia de una fístula 

y el doZoP en casos raros(por Zo general a Za percusi6n) , 

son evidencia clínica de fracaso.La evidencia radiográfica 
de fPacaso se Juzga poP Za apaPicion o el aumento de tamaño 

de una Padiotransparencia y por Za reabsorci6n radicular -

interna o extePna. La pérdida 6sea puede produaiPse en Za 

región de Za furcaci6n,y no en los ápices.La observación -

radiográfica de reparación ósea es evidencia de éxito Junto 

con Za ausencia de signos y s!ntomas.Los dientes que no m~ 

estran un aumento ni una disminución de Za radiotransparen 

cia preoperatoria,deben ser considerados aomo un éxito del 

tratamiento en ausencia de signos y síntomas. 

Un seguimiento postoperatorio correcto requiere llevar 

minuciosamenterta ficha del paciente.Los signos y síntomas 

preoperatorios,como el tipo y duración del doZor,movilidad 

y presencia de una f!stula, deben figurar en Za ficha as! 

como los medicamentos empleados. Mantwniendo fichas corre~' 

tas se tendrá el orgullo por eZ trabajo y se brindará al -

niño una atención óptima. 

Y pal"a concluir recomendamos a los padl"es que: 11 LA -

FELICIDAD Y EL EXITO DE SU HIJO DEPENDEN DEL TEMPRANO RECO 

NOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DENTAL, YA QUE._ 

BUENA SALUD, BUENOS DIENTES Y UN BUEN ASPECTO VAN JUNTOS "· 
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e o N e i u s I o N E s 

La presencia durante Za ninez de Zas dos denticiones, 
temporal y permanente, y las peculiaridades caracteristi -

cas de las enfermedades pulpares y periapicates en esta é­

poca de la vida, ha hecho que la Endopediatria constituya 

una rama con noPmas y técnicas independientes a ta Endodo~ 

cia en genePal, es por eso que pensamos, y en si, el ob3e­

to de este tPabaJo, fué creap conciencia en los odontólo -

gos que deben pPacticaP la terapéutica puZpaP infanti Z como 

una parte fundamental de la odontología pediátrica, as[ fué 

como les dimoa a conocer las técnicas para tos difePentes 

casos qu~ nos puedan presentaP y poder prestaP un sérviaio 

adecuado a nuestros_.pacientes infantiles, .ya que, "Es meJor 
prevenir y conservar,~que reconstruir y reabilitar". 

Heroos llegadc a Za conclusión que conservar un diente 

infantil, interviene de manera vital en et desarroZlo den­

tal del Joven paciente, y que un tratamiento puZpar conve­

niente en dientes temporales es uno de los servicios más -

valiosos que puede ¡priestarose a un paciente infantil, ya --­

que no hay me3or conservador de espacio que el dient~ mis-

mo. 
Por otro lado y para concluil', les reiteramos nuestros 

deseos de que cada odont6Zogo contribuya al cambio de la -

imagen negativa que aún tiene mucha gente. Que nuestros p~ 

cientes nos ioecuel'den como profesionistas se~sib z·es "n:pa -

ces de aceptar sus emociones, interesados en su bienestar 

generial. Por último les ·decimos a todos nuestl'os compañe~ 

l'ós profesionistas y estudiantes que : "VIVAMOS PARA SER -
VIR, POR QUE EL QUE NO VIVE PARA SERVIR, NO SIRVE PARA VI 
VIR". 
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