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1- oaontop.duerh se le mgﬁ en su cau.onso h .
hpontnch debida, e inclusive qu.d& bntanto 1mna~ pox:
varl.o- afios dentro de 1. pr‘ettcl del profoai.onuta.

1A Odontopodiatrla es quiz&, de todos los servicios-

brindados por los Odont6logos, el més necesario y ol mAs ~-

lduéu;dado. A pesar de su extremada importancia, algunos -

dentistas estfn propesnsos a disminuir su valor a causa de -
desconocer o Ser indiferentes a los (ltimos conceptos de la
odontologfa y 1os fines que se desea alcanzar. Es imposible
exagerar el valor de este servicio, pués un tratamiento den
tal inadecuado o no satisfactorio durante la infancia puede
provocar un dafio permanente de todo el aparato masticatorio,
dejando a la persona con muchos ptoblqnn dentales que son -
‘camunas en la poblacifn adulta actual,

Cuando un OdontSlogo asume la raesponsabilidad de - —-
trabajar en nifios debe esperar que 8su tarea sea algo diffcil,
pués no es ficil practicar una Odontopediatrfa ejemplar.

El profesional encontrari que el trabajar con nifios -
se torna en una de las experiencias mds satisfactorias de la

profesién Odontolégica. Principalmente se trata, con la pre

vencidn, virtualmente no existe fase importante de éste - ~-

campo gue no sea preventiva en su significado mds amplio. En



. ,da ciencia médica.

pocto ol tuhljlt on nma oo un uwteto do vordn-r. '

dnn Mtclc:lﬁn, pues la prevencién es: 01 fin ﬁltho as to-

En 1a actualidad la Odom:ol.ogh esté dando més - ~ -
':I.i:‘;"ox;tancia a la fase preventiva que a la curativa y de ~ «
acuerdo con estas tendencias Be trata de conservar el mayor::
nimero de dientes ptocuiando con. esto causa’f la menor muti~
lacién posible del aparato masticatorio cuya integridad es- ‘

" de tanta importancia para el organismo humano.

Cano los dientes se pierden fundamentalmente por le-—
siones parodontales, lesiones pulpares o por la ccmplicaf-
cién de ambas y considerando que en el ejercicio activo de-~
la profeaidn, la mayorfa de los procedimientos operatorios-
influyen directa o indirectamente en el estado de la salud-
de la pulpa dentaria y del mecanismo de soporte de los mis-
mos, ha sido mi interes enfocar el objeto de mi tesis hacia

el tema de la prevencifn y terapéutica de las lesiones pul-

pares.




" MORFOLOGIA DE LOS DIRNTE PRINARIOS .-

’ _ﬁlo’d‘o los factores que distingue la pdohfbiégll p'at»a‘ﬂ
' ni.ﬁol e8 ol nimero de dientes en ésta denticién .p;'i.u:;i’.a".v ‘

i Los dientes primarios son 20 y émltin de:y un incisi-
vo central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar-
_y un segundo molar permanentes son 32 y constan de los incl-
'l’iVOl centrales sucedfneos, incisivos laterales y caninos =~
que reemplazan a dientes primarios similares los primeros
premolares y segundos premolares que reemplazan a los prime-
ros molares, y los primeros, sequndos y terceros molares que
no desplazan dientes primarios, sino que hacen erupcién en -

posicién posterior a ellos.

FUNCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

Puesto que los dientes primarios se utilizan en la --
preparacidn mecinica del alimento del nifio para digerir y -
asimilar durante uno de los periodos mis activos del creci=--
miento y desarrollo, realizan funciones importantes y criti-
cas. Otra destacada funcidn que tienen estos dientes es man
tener el espacio en los arcos dentales para los dientes per-
manentes. Los dientes primarios también tienen la funcidn =-
de estimular el crecimiento del maxilar y la mandfbula por -

medio de la masticacidn, especialmente en el desarrollo de -




*l!ﬁhgl'd. i§§“;£¢o- ﬁ.nélli;.EiﬂﬁiS1€d ;o Etindoﬂi onif
j@lkill'iﬁpottancia'de~lco dientes primarios en ol d;lit?o--

7;ilo;d§ la:fonécién. La denticiﬁn primaria es 1a que da ia-
‘,,99‘E—Cidl§‘d.‘ﬁlitlloﬁ dxontoqrpa:a pronunciar.” Loi,defi--;’
'éxQné.- fonemas son causa de la pérdida temprana y acciden-

-tal de los diaentes pr;marios supgriozes, puede llevai a di~
- fiéhicades pér& péonunciar los sonidoss f,v,s, z. Incldao-
" después de que hace erupcidén la denticidn permanentemente,-
Vpuede persistir dificultades al pronunciar s y z hasta el -

punto de requerir correccidén. Sin embargo, en la mayoria -

de los casos la dificultad se corrige por si misma con la -
-arupcién de los incisivos permanentes. Los dientés prima~-
rios también tienen funcidn estética, ya que mejoran el as-
pecto del nifio, la psicologia del nifio puede sar afectada -
indirectamente si al estar consciente de sus dientes desfi-

gurados hace que no habra la boca lo suficiente cuando ha--
bla.

CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES.

Todos los dientes primarios y permanentes, para lle
gar a la madurez morfoldgica y funcional, evoluciona un ci-~

clo de vida caracteristico y bien definido compuesto de va-

rias etapas. Estas etapas progresivas, no deberan conside-

rarse como fases de desarrollo, sino mis bien como puntos -




do pcocuo- ﬂ.uol&l.eo- on ovomcua - ol-

ml lcl e‘tol hhtol&qteo- y btquh&cu ut‘n oeurthn-

a0 lhultlmto y progull.vmnu. Estas etapas de desa

t:ouo u dividen en: 1) crochhnto. 2) ’cllci.!tclciGn, -

") erupcidn, 4) atrici&n y 5) resorcién y exfoliacidn (diep

- tes pri.mari.on) . I.as etapas do crociniento pueden legui.r aj

:VidiOl‘ldOle en: a) iniciacién, b) proliferacién, c¢) diferen-

‘ciacibn histolégica, d) diferenciacién morfoldgica, y e) apg
sicién.

Los dientes consisten y se derivan de células de

-

origen ectodermal y mesodermal altamente especializadas.
1as células ectodermicas realizan funciones tales ‘camo for-

macidn del esmalte, estimulacién odontobl&stica y determina

cién de la forma de corona y raiz. PEn condiciones normales,

estas células, desaparecen después de realizar sus funcio--

nes. Las células mesodermicas o mesenquimatosas persisten-

con el diente y forman dentina, tejido pulpar, cemento - --

membrana periodontal y hueso alveolar.

La primera etapa de crecimiento es evidente durante

la sexta semana de vida embrionaria. El brote del diente -~

empieza camo la proliferacidn de células en la capa basal y
del estudio bucal, desde lo que seri el arco dental. Estas
células continuan proliferando y por crecimiento diferencial

se extiende hacia abajo en el mesénquima, adguiriendo as---



_n»mlmao eon lo- dd:hcn di:i.gtdo- en aiuccwn -
; opuoutn al cpitolio bucal.

Al llnqar a la décima lunnna de vida cnbtiona:ia,

la répida proliferacién ha contlnuadobprofundlzlndo el-érqg

no del’e'ﬁnlte, dandole aspecto de copa. Diez brotes en to

tal amergen de la l&mina dental de cad; arco para convertir
k se;eﬁ el futuro en dientés primarios. En esta etapa el &~
gano de esmalte envainado consta de dos capas: un epitelio-
de esmalte exterior, que corresponde a la cubierta, y uno -
de esmalte interior, que corresponde al recubrimiento de l1la
copa. Empieza a formarse una separacidn entre estas dos ca
pas con aumento de liquido intercelular, en gue hay células

en forma de estrella o estrelladas que llevan procesos que-
hacen anastomosis con células similares, formando una red ~
o réticulo {reticulo estrellado), que servird mds tarde co-
mo cojin para las células de formacién de esmalte que estdn
en desarrollo.

En esta etapa, y dentro de los confines de la inva-

ginacidén en el &rgano del esmalte, las células mesenguimato

sas estdn proliferando y condensindose en una concentracidn

visible de células, la papila dental, que en el futuro for-

mard la pulpa dental y la dentina.
Tanbién ocurren cambios en concentraciones celula--

res en el tejido mesenquimatoso que envuelve el Srgano de -




aswa ‘n;-vyﬂn'5“5(1’:".’“16”4&&65 iﬁu).n n un tejido mfs denso -

i y n‘: tmrouo - ex. nco dennl- quo- tcnhnrl -hndo M

,to, m-bnna poriodom:al y hueso ll.voallt. nto princtpgo -

.y crecimiento constituye las etapas de iniciacién y de prolj
feracin. » »

A medida que el nimero de las células del &rgano de-
_esmalte aumenta y el Srgano crece progresivamente c§n invagi
nacidén en aumento, se diferencfan varias capas de células ba
jas y escamosas entre el reticulo estrellado y el epitelio -
de esmalte interioxr, para formar el estrato intermedio cuya-
presencia es necesaria para la formacifn de esmalte (dife---
renciacidn histoldgica).,

En esta ctapa se forman brotes en la 18mina dental,

lingual al diente primario en desarrollo, para formar el - -

brote del diente permanente. En posicidn distal al molar pri

mario se desarrollan los emplazamientos para que se desarrxo-~

llen los molares permanentes.

Durante la siguiente ctapa (diferenciacidén morfoldgi
ca), las células de los dientes en desarrollo se independi--
zan de la l&mina dental por la invasidn de células mesenqui-
matosas en la porcidn central de este tejido. Las células -
del epitelio interior del esmalte adquieren aspecto alargado

y en forma de columna con sus bases orientadas en direccidn-

opuesta a la porcidn central de los odontcblastos en desarro



‘ anon como Smeldblastos y son capleu de --

,touu' -.ntc.
eorea d- 11 n-hrm ban. quo upan loo mldﬂntu d. -
10‘ odontobl.utol. l- duorencian en c‘lula. altas y en for

wa d. cohnna. loa odontoblaltou, que, junto con las fibras

de Korff, son capaces de formar dentina,

" El contorno de la rafz se designa por la extensién-
del epitelio de esmalte unido, denominado vaina de Hertwig,

dentro del tejido mesenquimatoso que rodea a la papila den-
tal.

Durante la aposicién, los amelchblastos se mueven —=

periféricamente desde su base, y depositan durante su viaje

matriz de esmalte que esta calcificada tan solo 25 a 30 por

100, Este material se deposita en 1a misma forma que los

-

ameloblastos y se denomina prisma del esmalte. La matriz -

de esmalte se deposita en capas en aumento paralelas a la

unién de esmalte y dentina. Sin embargo la deposicién de -

matriz de esmalte no puede estar u ocurrir sin formacién de
dentina. Los odontoblastos se mueven hacia adentro en di--~

reccidn opuesta a la unidn de esmalte dentina, dejando ex--

tensiones protoplasmidticas, las fibras de thomes. Los odop
toblastos y las fibras de Korff forman un material no calci

ficada y colagenoso denominado predentina.

Este material también se deposita en capas crecien-

las c‘lulu potu‘rien d. 1 plpul dontn i




’ h ll pndontm. 1a calclticlci&n ocurre por. coah;,[ ’
"‘meh‘da gl.&ml.oo dc -n:oxhl mo:glnlco crndo por 1a’ d-pg E
-uzap de crt-gaxol d. lpntin en ‘,1,- utriz,,cvollagunpn.v =‘,‘f ,
: cil.éﬁiéleiﬁn de 108 dientss en desarrollo iiﬁﬁpée va prece~

dida de una capa de predentina. La maduracién del esmalte -

empieza con la deposicién de cristales de apatita dentro de-

la matriz de esmalte en existencia.

Aunque hay diferencias de opiniones scbrs la forma -
en que progresa la maduracién, estudioa realizados con ayuda
de isdtopos radiactivos indican que camia;za de la unidén de-
esmalte y dentina periféricamente progredando da las clapides

en progresién cervical.

Los dientes hacen erupcidn en la cavidad bucal y es-

tdn sujetos a fuerzas de desgaste.

Krauss da el siguiente orden del piincipio de ca)ei-
ficacién de los dientes primarios:

I.~ Incisivos centrales (superiores anted que 108 in

feriores).
Primeros molares (supericres antes que inferiocros),
Incisivos laterales (superiores antes que info--

riores) .

Caninos. (los inferiores pueden ser ligeramente -

anteriores) .




lﬁﬁtq los 95 fetos humancs estudiados, existfan con-
'1dbtlbl‘n§o'vnttlcimﬁ scbre el momento en que empezd -
2 caicigieleiéh. ‘B8 de interes qua'xrana- observara que -
oa incisivos chtrain priﬁatio- lé desarrollaran de un 1§

bulo Gnico, y no de tres centros camo se crefa anteriormen~

e

La exfoliacién y resorcidn de 1los dientes primarios-

est& en relacidn con su desarxollo fimiolégico. La resor-~

cidén de la rafz empieza generalmente después de un afic de -

su erupcidn.

Existe una relacifn de tiempo directa entre la pérdj
da de un diente primario y la erupcién de su sucesor perma-
nente. Este intervalo de tiempo puede verse laterado por -
extracciones previas, que resultan en erupciones prematuras.

Si se aprende la secuencia de erupcidn, serf ficil -
estimar las otras etapas de formacidn. Deberia ser fécil re
cordar que los dientes primarios empiezan a calcificarse -~
entre los 6 y 24 meses de edad. Lo08 dientes caen entre los
6 y 11 afios de edad. La edad de erupcién de los dientes su

ceddneos es en pramedio unos 6 meses después de la edad de~-

exfoliaciones de los dientes primarios.

( Ceberia ser fAcil recordar que los Dientes prima--

rios empiezan, a calcificarse entre el 4to. mes y el 6to. -




re 108 6y 24 mases G0 - .

v (Las raices campletan su far@cién aproximadamente - '
1 al;d 'ddqpuﬁ. _ Los dientes kcaen’enﬁre o8 6y 11 g’no-'. la-;
edad de erupcién de los'dimteu‘iucedth;u' es en promedio --
unos 6 meses después de la edad de exfoliacién de los dien~—
,‘tel pr;qlriql) . :

La calcificacién de los dientes primarios y permanen
tes se realiza.entre el nacimiento y los 3 aflos de edad (omi
tiendo a los 3erocs. molares) aungue 86 ha chservado calcifi-
caciones posteriores en los 2dos. premolares inferiores. La-
erupcidn ocurre entre los 6 y 12 afics, el esmalte so forma -
aproxhnédamente 3 afics antes de la erupeidn., Las raices es—

t4n aproximadamente completamente formadas 3 afios después de

la erupcién.




" CRONOLOGIA DE LA DESTICION HUWAMA.
" DENTICION PRINARIA. MAXILAR

DIENTE FORMACION DE TRJIDO - ERUPCION,
S o : S DURO e e T
5 TMCISIVO CENTRAL........ 4 meses en el itero .... 7 1/2 mases.
INCISIVO LATERAL........ 4 1/2 " " " ... 9 meses

CANINO .......5 " ' ®» w18 meses

Ier.mplar resnseess 3 " *ron " «ees 14 meses

2do. molar ......... 6 " o "

veve 24 meses

MANDIBULA

INCISIVO CENTRAL....... 4 1/2 meses en el dtero.. 6 meses

" INCISIVO LATERAL....... 4 1/2 " "o w7 meses

CANINO...... 5 " v ' ..16 meses

ler. molar........ 5§ " won " ..12 meses

2d0. molar........ 6 " "on “ .20 meses

DENTICION PERMANENTE
MAXIIAR

INCISIVO CENTRAL...... 3 a 4 meses vesss 7-8 afios

INCISIVO LATERAL...... 10-12 meses

seeee B=9 afos

CANINO...... 4-5 meses veves 11~12 afios

Ier. PREMOLAR .... I1/2-13/4 afios cee.. 10-11 afics

2do. PREMOLAR ,... 21/4-21/2 afios vee.. 10-12 afior

Ier . MOLAR ..... .. AL NACER veves-. 6=7 afos



160 MOLAR . .....
_INCISIVO CEATRAL........
ncxuvo LATERAL........
o CANINO teeresn s
- Ter. PREMOIAR ...... s

" 2d0. PREMOLAR ........
loer. MOLAR .......

2do. MOLAR

seace s

21/2-3 anos ........ 12-13 afios

34 mesed ......... . 6-7 afios
3-4 meses ......... 7-8 afios

4-5 meses ...,..... 9~10 afios

13/4-2 afios ,....... 10-12 afios

21/4-21/2 afios ,.... 11-12 afos

AL NACER ..,..... 6-7 afios

2}1/2-3 afiog ..,,.... 11-13 afios

ODONTOGRAMA .

A~ Incisivo central
B~ Incisivo Lateral
C- Canino

D- ler. molar

E~ 2do. molar

"ABCDE

sesgssevatreriennsna

-123456178

I.- Incisivo Central
2.~ Incisivo Lateral
3.~ canino

4.~ ler. premolar
5.~ 2do. premolar
6.~ ler. molar

7.~ 2do. molar




DIFERMCIAS MORPOLGICAS WNTAE DRFTICIONES PRINERIM Y ER-
e T T "‘u‘sfls_' )

Existen diferencias morfoldgicas entre las denti-~

ciones primarias y pﬁ;mlnehtel en tamafio’ de los didntel Y en

lﬁ diieﬂo general externo e internc. Una seccidn transvor--

sal de un mol;r primario y uno permanente ilustrara claramen
: ge estﬁsvdiferencias.’ Que podemos enumerar como sigue:

1.~ Diferencia en todas dimensiones, los dientes -~

primarios son méds pequefios gque las permanentes correspondien

tes,

2.~ Las coronas de los dientes primarios son mia -
anchas en su didmetro mesiodistal en relacidén con su altura-
cérvicooclusal dando a los dientes anteriores aspecto de co-
pa y a los molares aspecto mas aplanado.

3.- Los contornoa cervicales son mis tenues,respe—
cialmente en el aspacto bucal de los primeros molares prima-
rios.

4.~ Las superficies ?ucalea y linguales de los mo-
lares primarios son més planas en la depresidn cervical que-
1a de los molares permanentes.

5.- Las superficies bucales y lingualea de los mo-
lares especialmente de los primeros molares, convergen las -

superficies oclusales, de manera que el difimetro bucolingual



“superticie oclusal es mucho menor que el difmetro cervi
S 6.~ Los d;‘ntol primarios tienen un cuéllo mucho --
- mis estrecho que los molares pcrnnh.ntil.

7.~ BEn iou priﬁeros molaxes la capa de esmalte tor-
mina en un borde definido, en vez de ii delvaneciéndoae hasta '

ilégat a ser de un £ilo de pluma, como ocurre en los molares-

permanentes,

8.~ La capa de esmalte es mis delgada, y tiene pro-

fundidad mds consistente, teniendo en toda la corona aproxima

damente lmm de espesor.

9.~ Las lineas de esmalte en el tercio cervical se-
inclinan oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente, co-
mo en los dientes permanentes.

10.~ En los dientes primarids hay en comparacién me

neos estructura dental para proteger la pulpa., Es espesor de

la dentina de las cédmaras pulpares en la unidn de esmalte y -
dentina. Al preparar una cavidad, es importante saber el es-
pesor relativo de la dentina, aunque existen notables varia--

ciones entre dientes individuales que poseen la misma morfolg

gia.

11.-~ Los cuernos pulpares estin mis altos en 108 mg
lares primarios, especialmente los mesiales, y las cimaras --

pulpares son proporciocnalmente mayores.




mayor scbre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares
primarios. '
v B 13.- Las raices de los dientes anteriores primarios.

i&h ﬁesiodistahnente mds estrechas que las anteriores perma--

4 nentes. Esto, junto con el tercio cervical notablemente efi~-

trechado'y los bordes del esmalte prominentes, da la im&gen -

caracteristica de la corona, qgue se ajusta scbre la raiz camo

la copa de una bellota.
14 .~ Las rafices de los dientes primarios son mis -~
largas y mis delgadas, en relacién con el tamafio de la coro--

na, qQue la de los dientes permanentes,

15.~ Las raices de los molares primarios se expan—-
den hacia afuera mds cerca del tercio cervical que la de los-
dientes permanentes.

16 .- 1as raices de los molares primarios se expan--
den mi&s a medida que se acercan a los &pices, que la de los -
molares permanentes, dentro de los confines de estas raices.

17.- Los dientes permanentes tienen generalmente --

un color mds amarillento mientras que los dientes primarios -

tienen un color més claro.




_ INCISIVOS SUPERIORES PRINARIOS.

ylpd- shétn;voc:lﬁpq;;ércn;ért-lriou son muy simila-
res “". morfél&;h a los incisivos permanentes. Por lo tanto,
lo consideramos colectivamen@:a, Yy lol!ala’rm_mlr al‘"nkilm’o - -

éiiﬁbo‘ las diferencias entre los incisivos centrales y los -~

laterales.

CORONA . Los incisivos centrales primarios son pro-
porcionalmente mds cortos en forma inciso cervical que en --

forma mesiodistal. E1 borde incisal es, por lo tanto, pro~-

porcionalmente la'tgo,' uniendose a la superficie mesial en un

&ngulo agudo y a la superficie distal en un &ngulo mis redop

deado y obtuso. El borde incisal se forma de un 1l&bulo de -~

desarrollo, En todas las superficies proximales de los dien
tes anteriores son claramente convexas en su aspecto labio--

lingual. Tienen un borde cervical muy pronunciado, céncavo-

en direccién a la rafz.
La superficie labial es convexa mesiodistalmente ~
y ligeramente menos convexa en su aspecto incisocervical.

La superficie lingual presenta un cingulo bien de-
finido y bordes marginales que estdn elevados scbre la super

ficie de el diente que rodea.

La depresidn entre los bordes marginales y ol cin-




o tcn a 1a fosa lingual. E1 cfngulo ss convexo ¥ ocups. 1

1 uad a h nrcon pltt. cervical de 1: luporuci.o.

nAzz. La ra!z Y] unicl y de tor-n cénicl. Bs de ~

. forma bastante zqgulg; y'tqrminaion un Spice bi-n :odnﬂd.ldo.

CAVIDAD PULPAR. La cavidad pulpar sigue, la super-

ficie general del contorno de el diente. La camara es min -

v anch$7en aspecto mesiodistal en el techo, Labiolingualmente,

la cfmara es mis ancha en el cingulo ¢ lfnea cervical. El ca

nal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que -

se acerca a el dpice. En el incisivo contral, existe una ~--

gran demarcacidén definida de la cémara pulpar y el canal lo ~

que no ocurre en el incisivo lateral,

CANINO SUPERIOR PRIMARIO.

Al igual que los caninos pearmanentes, los primarios
son mayores que los incisivoe centrales o laterales,

CORONA. La superficie labial del canino es convexa,

doblandose lingualmente desde un 1Sbulo central de desarxrollo.
Este 18bulo se extignde oclusalmente para formar la clspida,

La ciispide se extiende incisalmente y desde el centro del as-
pecto labial del diente; sin embargo, el borde, mesioincisal-
es m&s largo que el distoincisal, para que exista intercuspi-

dacién en el borde distoincisal del canino inferior.

La superficie mesial y distal son convexas, se in--



: eu.un umnunn Y s uthndcn wis n.nml.nnto quo loo-'

T tneluvol .

La iupotticto lingual es convexa en todll'diriddig
nhi. Existe un borde lingual que se axtiende del centro de- °
la puhta dé la‘cﬁspide lingualmente, atravesando la superfi-
cie lingual y separado los surcos y depteq;ones de desarro--

11o mesiolingual y distolingual. El borde es m&s prominente

en el 4rea incisal y disminuye en prominencia al llegar al ~
cingulo.

1A RAIZ.

La raiz del canino primario superior es mis largé.'

ancha y ligeramente aplanada en sus superficies mesial y - -
distal.

CAVIDAD PULPAR.

La cavidad pulpar se conforma con la superficie ge

neral al contorno de la superficie del diente.
CANINO PRIMARIO INFERIOR.

El canino primario inferior tiene la misma forma -~
general que el contorno del maxilar, pero no es tan bulboso-

labiolingualmente ni tan ancho mesiodistalmente.




Ll lup.xtici. lubill ol convexa: en todnl dirocclo-
‘gnea al igual quo al canino luperior, tiene un ldbulo c‘ntrll
jﬁpréuinonte que ‘termina’ incisalmsnte en la porcién ‘labial de-

la cispide y se extiende cervicalmente hasta el borde cervi-

.cal,:en donde logra su mayor curvatura,

El borde incisal es mis elevado en el &pice de la-
clspide y avanza cervicalmente en direccién mesial y distal.
las superficies mesial y distal son convexas en al

tercio cervical, pero la superficie mesial puede volverse -~
‘cénc§va a medida que se aproxima al borde cervical, a causa-

del espesor de los bordes marginales. Los caninos inferio--

res no son anchos labiolingualmente como el superior lo que-

resulta en superficies proximales mis pequefias.

RAIZ.

ta raiz es (inica, con difmetro labial mds ancho =~

gque el lingual. Las superficies mesial y distal estd lige-

ramente aplanadas.

La raiz se adelgaza hacia un dpice puntiagudo.

CAVIDAD PULPAR.

La cavidad pulpar se conforma a4l contorno general de

el diénte. La cfmara pulpar sigue el contorno externo del-




hnn y u,lprau.ud-nec tan lndn ‘on lu np-ceo ulioug

"tll cuno cn su llp.cto llbtolingull.

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO.

De todos los molares primarios, este es el que min-

se parece al diente que lo substituira, no solo en didmetro,

8ino. también en forma. - El primer molar superior presenta - =~

cuatro superficies bien definidas: bucal, lingual, mesial y ~

distal. La rafz esti formada por tres rafces claramente di--—

vergentes.

LA CORONA.

La superficie bucal es convexa en todas direcciones,
con la mayor convexidad en posicidn oclusogingival en el bor-
de cervical que estd prominentemente desarrollado. La super-
ficie bucal esta dividida por el surccbucal, que esta mal de~

finido y situado en posicidn distal al centro del diente, ha-

ciendo que la cispide mesiocbucal sea mds grande que la disto-

bucal.

La superficie lingual es ligeramente convexa en di-
reccidén oclusocervical, y es claramente convexa en direccidn-—
mesiocdistal.

La superficie mesial tiene mayor didmetro en el bor

de cervical que en oclusal, y la superficic distal es ligera-

mente convexa en ambas, direcciones, uniendo a las clspides -




nn y umu‘cn lnqulo cani xoceo. v’ ‘

!.l lupcructo ocl.nnl p:ounn un n&:qon hucll nlc .
: ‘ ; hxgo quo ol l.inguul, e1 mizgon molial sa une al m‘zgnn bu--

: fcql gp dngulo agudo, .y ,con el ngen lingual en ‘ngulo -wa

cbtuso. Los mérgenes bucal y lingual de la superficie dis--

tal se unen.a &ngulos casi rectos. La superficie oclusal es -

ta hecha de tres cispides: 1a mesicbucal, la distobucal y la
mesicbucal, el aspecto bucal comprende las cispides mesicbu~
cal y distobucal; la clispide mesicbucal, al ser més larga y-

mis prominente, ocupa la mayor porcién de la superficie bu~--

cooclusal. En algunos molares, la ciapide distcbucal puede

estar mal desarrollada o puede faltar totalmente.

La porcién lingual de la superficie oclusal estd -

formada por las ciispide mesiolingual, que tiene varias modi-

f:l.cécibnes .

La superficie oclusal tiene tres fosetas: central

masial y diatal. La central se encuentra en la superficie -

central de la superficie oclusal y forma el centro de tres -

surcos primarios: el bucal, que se extiende bucalmente a la-

superficie, dividiendo las cispides bucales; el mesial, que-

se extiende bucalmente hacia la superficie, dividiendo las -
cispides bucales, el mesial que se extiende mesialmente hacia

la foseta mesial y el distal, que atraviesa hacia la foscta-

distal.




Las 'xi!cu son tres: unl.iuidu’e'nl; una dtltdmmi o
'y una pulntinn. 1A rafy p-m:nu - h nic larga, y se divo; -

;'g- en dtrcccién pa:l.at!.na. ‘1A niz diltobucal a8 la m‘l corta.,

LA CAVIDAD PULPAR.

1a cavidad pulpar consiste en una cimara y tres ca~
nales pulpares que corresponden a tres rafices aunque no son ~

_raras las variaciones pueden estar varias anastamosis y rami~

ficiaciones. La cémara pulpar consiste de tres o cuatro cueg

nos pulpares, que Bon mis phntiagndos de lo que indicaria el-

contorno exterior de las cdspides., El1 mesicbucal es el mayor

de los cuernos pulpares, y ocupa una porcién prominente en la
c&mara pulpar.

El cuerno mesiolingual le sique on tamafio y es bas-
tante angular y afilado, aungue no tan alto como el masicbu--

cal. El cuerno distobucal es el mis pequefio, es afilado y ~-

ocupa el &ngulo distobucal externoc.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO.

El segundo molar superior primario es escencialmen-
te un molar con cuatro cdspides, aunquo a menudo existe una -

quinta cispide en el aspecto mesiolingual.




ﬁl aspécto extariﬁr‘de 1# cb?oﬁi es muy“almilar.al
del primorvmoiar permanente cotzelpond;onto,'gipna la misma-
david;d, elﬁ misfr\o surco y la misma dispoéicién cuspfdea. S8in
embargo, la corona se diferencia por ser més pequefia y mis =~

" angular, y porque converge hacia oclusal.

La corona de este molar presentsa un delineado tra-
pezoidal.,

La superficle bucal presenta un borde cervical =--

bien definido gue extiende el didmetro total de la superfi~-—

cie bucal. Sin embargo es mds o menos algo prominente a los

primeros molares primarios.

El borde cervical llega a su mayor magnitud en el-

lugar donde Se unen a la clspide mesicbucal. La superficie-

bucal estd dividida por el surco bucal en una cidspide mesio-

bucal y una distobucal; la mesichucal es la mayor.

La superficie lingual es convexa, se inclina lige-

ramente cuando se acerca al borde oclusal. La superficie --

lingual esta dividida por el surco lingual, que es profundo-

en el aspecto oclusal, pero disminuye gradualmente cuando se

une al tercio cervical del molar., Este surco divide la su--

perficie en una cispide mesiolingual y una distolingual.

cuando existe una quinta cispide, ocupa ol &rea mesiolingual




on ol u:eio -odi.o de u corcnl

Se le denamina trocunnunco enlpido o tubizcul.o -

hcu&du.Lawmumhuuhlyuun,ucmnmoa‘

socervicalmente, pero menos bucolihqullmonte, y estf aplanada

distalmente en la porcidn central.

La superficie oclusal de este molar se parece a la-
superficie correspondiente del primerbmolar permanente.  Exis
ten cuatro ciispides bien definidas, y una is peqﬁena. a ve--—
ces, ausente llamada quinta clspide. ILa cispide mesicbucal -

es la segunda en tamafio, pero no es tan prominente como la —-

distobucal, esta cispide es la tercera en tamafio, y la cdspi-

de distolingual es 1la menor de las cuatro.

1a superficie oclusal presenta tres fosetas y fisu~
ras, la central es grande y profunda, y o8 el punto de unién-
del surco bucal, del surco mesial que uno la profundidad me~--

sial mds llena, y el surco distal que atraviesa el borde obli

cuo para unirse a la foseta distal., La cavidad distal es pro

funda y esta rodeada por surcos triangulares bien definidos.
El surco distolingual es profundo, con inclinacién-
mesial y produce una indentacidn definida cuando se une a la-
superficie lingual.
A causa del borde oblicuo pronunciado, la prepara--
cidén, de cavidad generalmente se limita al &rea en cualquiera

de los dos lados de borde, y no atraviesa ¢l borde, a menos -



que oleovllildﬁyo'éuriadb; o cuando se necesita (t;i:ndicidncl
para retencién. |

LAS RAICES.

'La rafz del segundo molar auxiliar estd dividida en~
© tres partes: una raiz mesiocbucal, una distobucal y una palati-
na, aunquevlaa rafces se parecen algo a las del molar permanen

te superior, son mis delgadas aunque Se ensanchan a medida que

se aproximan al &pice. Ila rafz distobucal es la rafz mis cor-

ta y mis angosta de las tres.
1A CAVIDAD PULPAR.

La cavidad pulpar consiste en una cdmara pulpar y --

tres canales pulpares. La cémara pulpar presenta cuatro cuer-

nos pulparas puede que exista un quinto cuerno pulpar que se -
proyecta del aspecto lingual del cuerno mesiolingual, y cuando

existe es pequefio.
PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO.

Este molar es morfoldgicamente linico entre los mola-

res primarios. EL delineado de su forma difiere considerable-~

mente de los otros dientes primarios y de cualquiera de los mo

lares permanentes. Las caracteristica mayor que los diferen--

cia es su borde marginal mesial por su exceso de desarrollo. -




‘Bete borde .. pnneo -uo a una qutntl eu‘nptﬂu no n encuen- :
tn - otto- -ol.lul. y su Punnctl. junto con c]. qtln cuer~ »
no pulplr noliobucn. hace que la preparacifn, hace que la --
_preparacién de una cavidad clésica mesioclusal sea diffcil, -

el delineado de el molar presenta forma ramboide.
IA CORONA .

La superficie bucal presenta un borde cervical pro~
minente y bien desarrollado, que se extiende a travez de toda
la superficie bucal en posicidén inmediatamente superior al --
cuello del molar, pero es mé&s pronunciado en el mesicbucal. -
La superficie bucal se compone de dos cispides: la mayor y -—-

‘més larga es la mesiodistal, y la distcbucal es mucho mids pe~-

" quella. Estédn divididas por una depresién bucal, una exten—-——

8i6n del surco bucal.
La superficie lingual es convexa en ambos aspectos-
y se inclina desde el mdrgen cervical prominente hacia la 1i-
nea media de el molar a medida que esta se acerca a la super-
ficie oclusal,
La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos.
La superficie distal es convexa en todos aspectos,
y el borde marginal distal estd atravesado por un surco dis--

tal que termina abruptamente en la superficie distal.

La superficie oclusal se puede definir como un - -~




‘rasboide dividido por las cispides proninentes mesicbucaly - |

;:’,/_‘“‘16159“.'1, y se parece a una figura d‘d. nimerc 8 inclinado
‘a kun lﬁox el ‘circulo xﬁenot tepzalcﬁt& ‘@]l aspectoc mesial, @-

L yor el cfrculo representa el aspecto

La superficie oclusal es mds larga mesiodistalmente

. Que bucolingualmente y contiene las clispides mesiolingual, y-

ﬁésioﬁucal, distolingual y mésiohucal, 163 éﬁspidea mesiolin-

gual y mesicbucal son las mayores; las cispides distales son-

las menores.
LAS RAICES.

La raiz del primer molar mandibular primaric estf--

dividida en dos partes; una raiz mesial y una distal. Aungue
las raices se parecen a las del primer molar inferior perma--
~nente son ma&s delgadas y se ensanchan cuando se acercan al =--
dpice, para permitir que se desarrolle el gérmen del molar --

permanente.

LA CAVIDAD PULPAR.

La cavidad pulpar contiene una cémara pulpar que --
vista, desde oclusal tiene una forma romboidal y sigue de cer
ca el contorno de la superficie del molar. La cémara pulpar-

tiene cuatro cuernos pulpares.

El cuerno mesicbucal que es8 el mayor, y ocupa una -




tmucll o ol uqundo en &rea, pere carece de. 1- nltuu d- (-

' 'lo- n-uw El cuerno p\ll.plt nutounqun. ‘ol ol toreoro -

o en twno. y el segundo cn alturas e hrgo y pun:uqudo. n",
cuerno pulpar distolingual es el menor. Es mﬁl puntiagudo -
que los cuernos bucales y relativamente més pequeﬂo que los -

otros cres cuernos pulparea.




e } U
SBRGUMDO NOLAR NANDIBULAR PRINARIO.

El segundo molar posee cinco cispides al igull que.
ol primer molar permanente. nl‘molar_'pr‘i,mriovaunquo tiene-
' igual éoﬁtornd general y el m.‘Lsnio modelo de éuééiﬂéie, “pre- :
senta un mismo contorno axial m4s redondeado, bucolingualmen
tes, es mis estrecho en comparacidn con su c}iémeﬁ:o meni.odig,""

tal, y tiene un borde cervical mis pronunciadc en la super--

ficie bucal. El molar es mayor que el primer molar y menox-

que el primer molar permanente, que eatf en yuxtaposicién.
LA CORONA.

La superficie bucal presenta tres cispides bien de
finidas, Una cdspide mesicbucal que es segunda en tamafio, ~
una distcbucal la mayor, y una distal, la menor de las tres,

aunque la diferencia de tamafio de las cispides es ligera.

ra superficie lingual es convexa en todas direccio
nes y est& atravesada en el borde oclusal por el surco lin-~
gual que separa las cispides mesiolingual y distolingual. La

convexidad de esta superficie es mayor a medida que se acer-

ca al cuello del molar,

La superficie mesial es generalmente convexa, pero

se aplana considerablemente en posicidn cervical. Estéd atra

vesada en un lugar cer'cano a su centro por el surco mesial, -




m tuvhn o!. bordo oclnnl pln c:t.ndon- aprum

o te-a-un tercio d. la aumcu de 1a° superticie n-hl on di-

- ‘:occi.&n descendente. El cqntacto ‘con al primer molar p:m-- ‘

R r:lo es amplio y en forma de media luna invertida.

1a superficie oclusal tiene mayor difmetro en su --
borde bucal que en su borde lingual, a causa de la convergen-
cia de las paredes mesial y distal, a m@dida que seléprokimﬁn
al iingual. El aspecto bucal consta de tres cispides. Una -
mesicbucal, segunda en. tamafio, una distobucal, la mayor, sepa

rada de la mesicbucal por el surco mesicbucal, y una cispide~

bucal, la menor de las tres. El aspecto lingual consta de dos

clispides de igual tamafic aproximadamente; la mesiolingual y -
la distolingual, que estan divididas por el surco distolin---
gual y son mayores que las ciispides linguales.

Existen tres fosetas es esta superficie, de las cua
les la central es la mis profunda y mejor definida, seguida -
por la mesial y después por la peor definida que la distal, -

Se le ve una forma de una W alargada, si se le observa desde-

el aspecto ocluscbucal.
LAS RAICES.

La raf{z del segundo molar primaric es mayor que la-

del primer molar primario, aungue por lo general tienen el --

mismo contorno.




tnlz se cunpono do una rlnl n.lial y dc una dtl-

kffitii. Albln xlmas divergen a medida que se ap:othln a los —

“Spices.

LA CAVIDAD PULPAR.

La c&mara pulpar estd formada por una cimara y geng

“7'rYalmente tres canales pulpares. La cémara tiene cinco cuer-~

nos pulpares que corresponden a las cinco cispides. LoOSs cuer

nos pulpares mesicbucal y mesiolingual son los mayores, el -~

cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo, ~

pero del mismo tamafio.



11.~- DIVERSAS TEORIAS DE LA ETIOLOGIA DE

LA CARIES.

b) FACTOR SUPERFICIE DENTARIA.



¥ CARIES DENTAL.

1a cnd.u dental es una enfermedad gue caisa d.uj,
‘horaliilci&h Yy qtnoluciéh do 1oo'tcjidon;dqntalen. Este pro-
ch;lo‘ﬁo Acut:e‘nolo’éh los tejidos dél diﬁnﬁe; sino tambian-
| scbre la superficie de la rafz cuando es expuesta.

Aunque la histopatologfa de 13 caries dental se —~
describe actualmente cada vez con mayor detalle, no hay = ==
acuerdo entre los investigadores dedicados a este campo. Hoy
dia existen varias teorfas scbre la causa, de la cariaes, pe~

ro ninguna ha podido se desmotrada de forma completamente --

convincente. Asi pués, al definir esta enfermedad es afin ne

cesazia apoyarse en una descripcidn clinica.

La definicién de la caries seg@n sus aspectos cli-
nicos tiene por objeto diferenciarla de todas las demis en--
fermedades con las cualearpudiera confundida. A} utilizar -
la cavitacién como criterio para la caries, queda el diagnés
tico diferencial limitado a la atricidn y abrasidn, que pue-
den producir cavidades, pero sin ablandamiento del tejido -~
dental y sin socavacién, y a la erosidn, que es un procesc -
raro que causa cavidades poco profundas en forma de platillo
con poca ¢ ninguna socavacidn de las paredes.

ASPECTOS CLINICOS.

La caries dental esta caractarizada por la forma--




cién de las c-vmau'".n los u-m-.

ln nlnoo 4 ldultol -
7jovcml hasta n odad uduun un- cwum- ucln 1«:-11-

zadas on lll coronas de 10- dl.ntol. co-nznndo ‘por 1a su--

po:ﬂ.cie del etmalte y p.notnndo 11 esmalte y dentina, con

fqrmacién de cavidades uocavadal, las cuales, Bin tratamien

‘to, pueden llegar hasta la pulpa. . Ocurren principalmente -
en las superficies oclusales, donde comienzan en las fose—~
tas y fisuras, en las superficies ihteiproximalel de dien--—
tes que contactan en las regiones cervicales de la corona -
clinica, en pacientes mayores, con recesién en las encias,

vtambién se encuentra caries en las regiones cervicales de -
iaa rafces de los dientes que atacan ol cemento o dentina,

segiin cudl de los dos este expuesto en la unién de corona y

raiz.

La caries también aparece schre cualquier superfi
cie dental gque estd sometida a estancamiento, como las fose
tas bucales de los molares, las fositas linguales de los in

isivos, en los mirgenes de empastes con escapes O que SO--
bresalen, debajo de los ganchos de dentaduras, debajo de -~
dentaduras sobrepuestas o de férulas y en fositas hipoplési

cas.,

El progreso del proceso carioso varia mucho, desa

rrollandose algunas lesiones en sdlo algunos meses, como --




‘ocurre en nifios, mientras que otras requisren varios anos, -
S qf-ojlc cbserva algunas vvcco,-,l'obrc'ln caras proximales de-
los dioﬂtoi en personas pAyoiil en las cuales se han visto -
‘loiLanl reconocibles radiogréficamente muchoc tiempo antes -
de que la ca#idad se halla formado. Sin ambargo muchas ca--
ries no se desmoronan en las cavidades y se supone que lo --

son dnicamente por otras caracteristicas.

En las superficies accesibles donde pueden ser ~--~
observadas, las lesiones aparecen primero como opacidades ~--

blanguecinas en el esmalte que pueden llegar a tefiirse.

Se dice que la tincidn es indicativa de lesiones -
lentamente progresivas. A continuacidn ocurre rugosidad de-

la superficie del esmalte, aunque este estadio es probable--

mente breve y tiene lugar justamente antes de que se desinte

gre la superficie. Ia dentina se afecta bastante antes del-

desmoronamiento de la superficie del esmalte. Se torna blan

da y con aspecto de cuero y luego participa en el proceso de
cavitacién.

Los cambios dentinales socavan el esmalte,
que tiende a romperse, aumentando el tamafio de la cavidad., -
Estos cambios también penetran hacia la pulpa y pueden alcan
zar a la misma pared de la pulpa o a la dentina secundaria -
que ha sido depositada en la camara pulpar, segin cual sea -
la velocidad del progreso de la lesifn. Muchas veces existe

periodontitin y desarrollo de un absceso apical antes de que




i numesan 4 1a pulpe se evisencie eunm y radto-s
g:(ﬂ.mto. .

Lol pr!.-o:o- undi.ol de la entom.dad son ul.ntg :

,mﬁtico- y los l!.neml solamente ocurren do-pun de la cavj

tacidn. E1 pri.mer si.gno auele !er dolor al camer dulces vy,

se dice algunas veces, alimentos salados, (aunque esto es ~
réro) o .

En ocasiones, a esto SBigue dolor al ingerir ali~-
mentos y bebidas calientes o frios y diversos s{ntomas de -~

pulpitis y periodontitis. S5in embargo es sorprendente gue-~

muchos pacientes con grandes cavidades, algunas veces no --

tienen sintomas. Esto tal vez se deba al progreso lento de

las lesiones que dejaria tiempo para el establecimiento de~

reacciones protectoras.

Es posible encontrar estadios similares en las le
siones de todas las superficies accesibles del esmalte. Sin
embargo, en las fisuras oclusales no suelen cbservarse pun-

tos blancos y manchados a causa de la configuracién de las-

mismas. La primera manifestacién es casi siempre un nubla-

do grisiceo del esmalte, que Be reconoce mejor después de -

secar la superficie con aire. Este aspecto estd generalmen

te asociado con una lesién bien establecida que invade la —~

dentina. Después se producen fractura dol esmalte supraya-

cente y desarrollo de una cavidad bastante grande con una -




nmmx.zncxcu.- 1a d.lai.nonunctén o 1a ca- o

ries. dental s ha exanl.nldo a la luz polarindn Y ndunu -

~u‘i-1crorxldiogtat£a concotdnndo anbas t‘cniclo -n loc rclulta-

do- y en mostrar desminoralizacién que camienza por el esta-

blecimiento de una zona obscura. Ninguna de estas dos técn;

" cas hén.présentado datos indicativos de pérdida mineral en -

la zona transparente. Se ha confirmado de que la lesién del

esmalte tiene lugar antes de la cavitacién una desmineraliza
cidn por debajo de la zona de esmalte, que gueda casi sin in
vadir, ha sido demostrado que poco antes de la desintegra---
c;oh de la superficie puede cbservarsa desmineralizacién de-
las estrias de Retzius de la zona superficial que correspon~
de a la extensién de la zona oscura dentro de los mismos lu-
gares, camo Se ha mostrado dentro del Cuerpo de la lesidn da

tos indicativoe de una desmineralizacién selectiva fe diver-

sas estructuras del esmalte. Las mds intensamente desminera

lizadas son las estrias de Retzius, las estriaciones cruza--

das de los prismas y los nficleos de los prismas. Las demas-~
estructuras que parecen resistir la desmineralizacidn e in--
cluso en los estadios relativamente tardios de ataque son zo
nas por debajo de las estrias de Retzius, aunque solamente ~

en algunos puntos.

CAMBIOS ORGANICOS.-~ Desde que #se demestro por pri-



“u uuuueu do uu utm orqlntca,,-n’ ol.“"uuuo, ,
ha hlbldo un eon-mrlbl.o interes por su relacién con la ca-
tt.l. -ndho- tnvuuqldoro- m d-oﬂ.rldo que o!cctlvamto
ocurren nltoncionu on .ltl olt:uctun a conucu-ncia de 1a
cation, poro su x:elacién cronolﬁg:l.ca con la desmineraliza---

cién ha sido precisada sdlo recientemente. Al parecer estan

limitadas a una zona relativamente estrecha en los mirgenes-’
supsrficiales de la cavidad y que solamente camienza al ocu~

rrir la desintegracidén de la asuperficie de esmalte o cerca -

de este tiempo. Como en este tiempo la desmineralizacién -~

esta bien avanzada, es posible cbservar que el cambio orgéni
co reconocible histolSgicamente ocurre alto tarde en el ata-
que de la caries sobre el esmalte, bastante después de la -~

formacidn del cuerpo de la lesidén y aproximadamente al mismo

tiempo que la iniciacidn de la cavitacifén. Estos cambios -~

ocurren en la matriz inscluble, que es retenida a pesar de -
la desmineralizacidn del esmalte para ol corte. Esto no - -
excluye otros cambios orgédnicos que afecten una fraccién or-~

g8nica que pudiera ser perdida durante los estadios inicia--

les de la caries del esmalte o durante la descalcificacién -~

para el corte.

INVASION DE MICROORGANISMOS .- No se pueden encon-=-

trar organismos en la caries del esmalte antes de la desinte




graciéa de 1 ‘superficie del esmalte. I
lp:u!lldl-.nto al mismo tinpo ‘on.que oncu-ntn un eﬁ:to

otg‘nico. Algunol lmolttgadorol moctnrcn l.ol organismos "

. ,luy pt&unol a (ynobte) 1a -uportich dol. clnlt- orqlnl.oo

altox:ado. A mayores aument:on, se moutraron la invasién de

los organismos paralelamente a los prismas y poniblment§~

dentro del cuerpo de los prismas.
ETIOLOGIA .

HERENCIA, Como la caries es una enfermedad tan-

frecuente, resulta muy diffcil investigar el papel que jue

ga la herencia.  Serfia sorprendente si no jugara algin pa-
pel dictando uno o mis de los factores que intervienen en-

la cariogenésis, pero los datos disponibles en el hombre -

son escasos.

Se han efectuado varios estudios en gemelos, to-
dos los cuales seflalan una mayor semejanza de la extensidn
de caries en gemelos que entre controles y, en élgunoa ca-~

so8, mis igualdad entre gemelos monocigbticos que entre ge

melos dicigdSticos. Aunque estos datos sugieren que los -~

factores hereditarios probablemente contribuyen a la carig
génesis o ausencia de 1la misma, la informacidn total es to
davia escasa.

NUTRICION.- La alimentacidn puede influir en ol-

proceso carioso modificando el medio ambiente bucal di----

nroem motu: -




Mtaa(cmo -: 01 unne.hnto

: ,rmlmeo (euo cuando las locxulonu nnvalcl son uodt.-
‘ ﬂ.eldn po: ‘108 ‘factores nnt:iclomhl lblo:buloo on 01 - v

--tracto alimenticio o cuando el d_ourrou.o. c:ochhm:o Y ‘o8

tructura final de un diente se modifica a.causa de factores

nutricionales) . Aunque es evidente que todos estos mecanis

mos pueden ‘influir en la finiciieiény.proqxnovdo 1a caries
de los di.m:ei. no esti siempre claro qué factores nutricip

nales operan en una forma determinada.  Por ello, se trata-

r&n aqui los factores nutricionales en general.

Los principales componenntos de la dieta humana -
son protefnas, grasas y carbohidratos, pero las vitaminas v
minerales también pueden son importantes para la lalﬁd huma

na, aunque las cantidades requeridas generalmente son peque

fias.

CARBOHIDRATOS .~ Existen actualmente numerosos da-

tos tanto humanos como animales indicativos de una estrecha

relacién entre la cantidad de carbohidratos consumidos y la

frecuencia de caries dental. Esta relacién la sugirié Mi--

ller en 1890 y han seguido muchas investigaciones que han -

culminado en el estudio de Vipeholm.

De este estudio y - -

otros anteriores se deduce que la relacidn existe con el --
carbohidrato refinado mis bien que con las formas més cru--

das que forman parte de las dietas primitivas. ILa opinién-




ugﬁ -lmlwdm ‘efecto w:lnctplln-au por :
oltmc-mc:o d.nt:o de 1a boca. nt‘ npoyuh por lu Qnr- :
vlctonol cl!niell de. cullqulor dentista y po: oxpcttnnnto- -
 de collbozadoxou en :ltll.
kctecto cariégeno- de carbchtdrato- refinado- en ratas estaba
relacionado con su adminiltraciﬁn bucal, faltando cual el -
alimnnto se administraba por una sonda g&-trica.

La mejor evaluaciSn de la posicién actual de los -

carbohi&rnto- y la caries dental parece ser:

1) Qué no hay ninguna prueba de que la caries ocu-
rra cuando faltan los carbohidratos en la dieta.

2) ‘Que hay muchos datos indicativos de una estre--
ha asociacién entre la frecuencia de caries y la cantidad -
de carbohidratos consumidos, especialmente del Eipo refina-~

do, pero la relacidn no es absoluta.

3) Que en algunos casos el carbohidrato puede ser-

consumido en cantidades considerxables &in causar mucho incre

mento en la carxies.

Todo esto sugiere que el carbohidrato refinado es~
un factor %mpo;tante en el origen de la caries dental, pero-
hay otros factores que pueden elevar o modificar su efecto.

En este caso, las investigaciones acerca de los de
mis factores de la dieta deben aseguraxr que los grupos que -~

han de ser comparados tienen una aportacién similar de carbo

lﬂ:o- ﬁlthoo d-o-tnxcn quo 'ol.‘ P




hunec- . Abnmncu‘-u. ‘eato se hl cmlmuo uy pocn
voool en. loo utudto- - 01 hanbres de uqu! que no u du--— ‘

pmqa do m' pt\nbl; absoluta para muchas de las opiniones -- 7
emitidas. ‘

Desde 1968 ha habido interés por el uso de dextra-
nasa para quitar la placa dental y la enfermedad periodontal
Experimentos an hémsters alimentados con una dieta elevada -
contenidos en Bacarosa han mostrado una reduccidén de la for-~
macién de placa y retraso en el desarrollo de la caries - --

cuando se afiadfa dextranasa al agua de beber.

PROTEINAS .~ La relacidn entra caries e ingestidén -

de proteinas ha recibido muy poca atencién se ha demostrado-

que una frecuencia baja de caries estaba asociada con una --

aportacién elevada de protefnas y una frecuencia elevada, --

con la dieta incluyendo la aportacién, de carbohidratos, - -
eran demasiado elevadas para permitir una deduccidn adecuada

de 1a relacidén existente entre la aportacién de proteinas y-

caries,

GRASAS .~ S610 recientemente ha sido examinada la -~

posible relacidn entre las grasas de la dieta humana y la --

caries dental. La mejor informacién sobre seres humanos se-

ha cbservado en el estudio de Vipeholm: en é1 se demostrd el

efecto cariogénico relativamente bajo del chocolate en compa

racidén con el de los caramelos. Esto se explico como posi--



Cen qnnl d.l. chocohto. que se ha demostrado: du-l.nuy. l.u

.tocto. cartoginlco. dol azdcar en anhulol.

B di.d ambionte bucal.

VITAMINAS .~ Hay una literatura abundante que in-—-
tenta relacionar la deficiencia vitdmfca con un aumento de-
la frecuencia de caries pero, como la mayoria de las inves-

tigaciohes en seres humanos, esta informacidn es negativa -

o dudosa. No hay ninguna prueba de relacidn entre vitamina

A y frecuencia de caries, ni existe prueba de que las defi-
. ciencias del complejo de vitamina B o de sus componehtes -

influyan en dicha frecuencia. Hanke asegurd haber mostrado

una reduccidén en la actividad de la caries cuando se admi--
nistrS la vitamina C en jugos de 1limdn después de un perio-~
do de privacién de esta vitamina.

La vitamina que m&s atencidén ha recibido ha sido-
la vitamina D y su relacidn con la caries dental, Parece -
ser que se ha demostrado que los suplementos de vitamina D~
administrados en forma de aceite de higado de bacalao produ
cian una reduccidén de la frecuencia de caries en nifios. E§
te trabajo ha sido muy criticado pero investigaciones Bubsi

guientes han apoyado en su mayor parte cstos resultados y -

han afladido la observacién de que su efecto fue hallado

‘ Aqui Mi‘n- ;
B n pocibh que. eate efecto se produc:l.do 1ocalmonte en el mey '




ndu l-jnan- eunndo u vulatm D fue: mmuum o

niaol qu. mlbhn una dieta deficients, paro no cuando 10-7
. , n!.llo- nclbln una dien ld.c\lldl

Otros ane-tigadonl en-

’ cmtrlron quo lou -upl.-om:u de vitamina D no tenian otac-
to en jovenes de 13 a 14 afios de edad y tampoco Be cbServa-

" ron resultados en nifios de guarderias infantiles, ni tampo~

co en adultos.

MINERALBS -~ Desde hace mucho tiempo 8e ha scspe-~
chado que los minerales de la dieta pueden ser importantes-

para modificar la frecuencia de la caries dental. Entre to

dos 108 minerales se podria esperar que las deficiencias de

calcio o £8sforo pudieran influir sobre la frecuencia de ca

ries. Sin embargo, a pesar de muchas investigaciones, no -

hay ninguna prueba verdadera de que cualquiera de estog mi-
nerales cause una aumento en la frecuencia de la caries den
tal.

Cuando se han localizado y corregido tales deficien--

cias no se ha cbservado o0 se ha demostrado alguna reduccién

en la frecuencia de caries.

SALIVA .~ Existe una abundante literautra sobre la

relacifén entre saliva y caries dental. En los p&rrafos si-

guientes se consideran los efectos de diversas caracteristj
cas de la saliva, como el volimen y velocidad del flujo, --

pH vy los efectos de solucién amortiguadora y antibacterianos.



. dlcon quo el. voh—-n do la nuvu locrm y su vol.g

o ci.d-d do tlujo ‘son’ uwotuncnt- pxoporci.omlol a 1- tucuq' '

] cia da la cariel. Aunqu- otron, no pudieton contitma: esta

op;ni&n con sus dbletvacionea. Tanbidn han aido registra--

dos muchos casos de xerostamia donde hubo caries fulminante,
pero uno de ‘estos casos es especialmente inéerésaﬁte‘porque
la disfuncién afectaba Unicamente a la gl&ndula parStida -~

izquierda y 88lo se cbservd caries extensa en los dientes -

del lado izquierdo. Estos resultados corresponden estrecha

mente a los encontrados en animales y no cabe duda de que -

una reduccidn intensa de flujo salival aumenta la. caries.

PH.~ A pesar de una larga serie de investigaciones
disefladas para mostrar una relacifn entre la susceptibilidad

para caries y el pH salival, esta relacién no ha podido ser

demostrada. Cuando se emplearon métodos satisfactorios, el

pH salival ha mostrado poca diferencia entre pacientes re--—

sistentes @ la caries de susceptibilidad los valores encon-

trados estaban dentro de los limites normales La capaci--

dad amortiguadora de la saliva ha sido atribuida a varios -
factores, pero actualmente parece que sc tiende a considerar
al bicarbonato como factor principal, para el cual también-— A

hay algunos datos indicativos de una relacidn inversa con ~

la frecuencia de la caries. Durante afios se ha sugerido a-




: calcso y thto:o ae 18 auva son hpocnnm‘f

"aqcntu lnocttgudou-. Aunquo pueden juqu- an’ plpol. p-:o

no ha dllOlttldo qn- t-ngun alguna relacisn con la freouen~
‘cil dn 1! enticl. : R
’ EFECTO ANTIBACTERIANO.- No cabe duda de que la sa
liva posee propiedades antibacterianas, camo muestra la - -
inhibicién o reduccién del crecimiento de cﬁitivos scbre --

agua donde habifa un pocillo lleno de saliva.

Estas propiedades antibacterianas son manifiestas

contr3 algunos microorganismos, principalmente contra el —-

Lactobacillus Acidophilus.

‘ Ia lisozima ha aparecido en la saliva en cantida—
des relacionadas inversamente con la activid#d de la caries,
perc también deben haber otros factores antibacterianos ya-
que la saliva inhibe © restringe el crecimiento de algunos-
microorganismos que no son influidos por la lisozima

Una-
de estas sustancias es termostable. 8a cree actualmente --
que uno de los agentes antibacterianos puede ser una globu-

lina,
BACTERIAS.

En 1890, Miller declard su creencia de gue la ca=~

ries deltal intervenian microorganismos. Aungue investiga-

ciones por Leber y Rottenstein y Miller habian mostrado la-

presencia de microorganismos en la dentina cariosa, Miller-




avanaé ‘otro paso en su sstudic posteror yptoduioelrm -
lrtttietll con un medioc que contcn!l mictaorqlntlno- Des-
d. entcneel ha continuado la bﬁnquoda d- un micxoorglninuon
gnpecifieo.que pudiera ser ci:ado como  causa da la ca:iel -

dental,

El Lactcobacillus Acidophilus ha recibido especial
atencifn porque ha aparecido en la dentina cariosa en grah—'
niimerc, Jay y Voorhees demostraron que la presencia de ca-
ries estaban relacionada con cultivos positivos de Lactoba=-

cillus acidophilus de la boca y la ausencia de caries con -

cultivos negativos.

Al desarrollar medios selectivos fueron m&s senci

llos y precisos los recuentos salivales de Lactobacillus -~

acidophilus. La correlacién general siguid siendo muy se-~

mejante, pero siempre hubo algunas cagos de individuos inmy
nesa la caries que presentaban recuentos elevados.

Gies y Kligler encontraron que el nimero de mi~--
croorganismos es mucho mds elevado scbre las superficies ca
riosas que scbre las superficies no cariosas. Los lactoba-
cilos fueron del 4% sobre las superficies no carjosas y - -
2% sobre las superficies cariosas, mientras que los cocos-
y estreptococos existian en nimero muy reducido. También -

ha mostrado una relacidn semejante para estreptococos loca-

lizados en todas las placas, aunque su nimero era mucho mds




udo,lﬁu l.u uotcm- cul.un.’

: ‘flan tuudo d. ueuuu 01 toeucnto ,de l.nctclncuo- on la -
B nuvn cm m medida de actividad de la cuiu. perc la -

:clacién no es nuy elt:acha, como han demostrado Krassa, Da

vies y colaborado:es. Los recuentou de los estreptococoa -

salivales no parecen Seqguir el patrdn de los recuentos de -

placas.

Aunque se han descrito muchos microorganismos dep
tro de la lesidn cariosa, hay escasez de informacidén preci-

sa adecuada para los estdndares modernos. Bibby y Hine co-

municaron un gran nimero de cocos y bacilos, microorganismos
’fusifomea y filamentos grammegativos en la extensiones de
la dentina cariosa, lo cual parece estar de acuerdo con los
hallazgos de Burnett y Scherp, quienes aislaron 250 cepas -

de microorganismos proteoliticos de la dentina cariomsa.

>

A pesar de todas las pruebas, no hay una indica--

cidn clara de los microorganismos causales., Hay datos indji

cativos de una asociacién entre lactobacilos, tanto de la -

saliva como de la placa, y caries dental, pero esto dista -

mucho de ser completo. También hay una asociacidn entre es

treptococos en la placa y caries dental, pero esto no es --

aplicable a los estreptococos en la saliva.




" FACTOR SUPERPICIE DENTARIA.

: 1 caries no ataca a todos los "'dtiatu en el mis-
" mo gxndo., ta p:odhpoucsﬁx del diente dot.rni.mdo als ca

: tl.', dopond- de vlri.ol factonn

a) Configuracién anat&mica: presencia de fosas y-
i fisuras’ profundas;

b) Hibitos de masticacién: El lado que no funcio-

na ‘acumula rfpidamente detritus.

¢) Forma anat&mica: Autoclisis, posicién en el --
arco, relacidn con las aberturas de los con&uctos saliva---

les, facilidades de limpieza, con el cepillo dental

d) Irregularidad de los dientes: Zonas de empaque
' tamiento.

e) Los molares son mucho m&s susceptibles a la ~-

caries que los otros dientes. En efecto solamente los pri-

meros molares permanentes muestran el 66% al 8% de todas -
la caries, en el nifio camin los primeros molares permanen--
tes estén particularmente expuestos, porque ademis, de tener
fosas y fisuras profundas susceptibles, erupcionén a edad -
temprana y deben tolerar los ataques de las exacerbaciones-
agudas en el proceso de la caries.

Los molares inferiores tienen m&s posibilidad Qe-

cariarse que los superiores porque, aparentemente no estan-




tan ‘bien bim’déi por 1a saliva.
DIENTES AFECTADOS

En la dentadura primaria, la secuencia hqﬁitul]. -
del atague de la caries, es la siguiente: molares inferio--
: res, molares superiores, anterioresrugperiores, y raramente

los anteriores inferiores.

En las caries simples coamunes los molares son =~ -

atacados por oclusal y proximal,

.

En los nifios cuyos dientes son muy susceptibles,-
Y en quienes se permité que la caries se extienda, los dien
tes anterosuperiores pueden cariarse por proximal. Los an-
teriores inferiores son, sin embargo, relativamente inmunes
y rara vez afectadas. Cuando est&n complicados los dientes,

se dice que la enfermedad es rampante.



III.- - EXAMEN=~-- DIAGNOSTICO.

a) Historia Clinica

b) Estudio Radiografico.



" KXAMEN ~=== DIAGNOSTICO ,

k ‘Cuando se lleva ilgﬁ nifio. il‘ dentista ‘plyn que. oa
nuhudo, a l.o- padxol se_les dabcn de’ hl¢.t ch:tn pxoqun-
tn do rigor que son 1nd1-ponnb1u y durante este perfodo el
dentista hara otras pruebas de tipo visual, y psicolbgicas, a 7
“fin de q\n ‘el exfmen Alaarkde 1o mée c‘cﬁ\p'iekto pbnﬁilé y de Iahi-
se deriva un plan general que nos ayudard a establecer el - =~

diagnéstico.

Se deberan anotar las cbhservaciones an una tarjeta-
de registro adecuado.

I) Nm\bre, domicilio, nimeroc de teléfox\o, nowmbre de
la persona que recomendo al nifio, dénde trabaja el padre.

2) Edad y Sexo.- Esto tiene gran importancia para -
determinar el estado particular de crecimiento y desarrollo,
de la erupcién y caida de los dientes, as{ como la relacién ~
de otras funciones fisiolSgicas del organismo.

3) ASPECTO GENERAL.

a) .- Tipo racial y nacionalidad

b) .- Contorno facial

c¢) .~ Condicién de la piel y los ojos

d) .- Condicién de la ropa e higie general

@) .- Crecimiento general y desarrollo:

lento, rdpido, normal, subnormal.




85
) .- Estatura y peso.
g) .~ Condicibn de la viata.
h) .~ Defectos del habla y del oido.
3= Reacciohel mentales: nﬁwib.o, “tranquilo, ~-

duefio de 8 mismo comportamiento general y ~
relacidn de padres a hijo.

A) .~ Relaciones hogarefias y familiares.

b) .~ Disciplinado, cbediente, ddcil: paciente de-

seable.

¢) .~ Descbediente, mal criado: paciente indesea~—~

ble.

Despues de efectuar la historia clinica con los -
datos personales del .paciente, a continuacidn nos daremos ~
cuenta del motivo principal de la visita, muchas veces nues
tro paciente llegara en un estado de emergencia y omitire--
mos por el momento los puntos de rigor y enfocaremos nues—-
trxo estudio en el diente afectado:

A) .~ Las cavidades pueden encontrarse en los dien
tes primarios como permanentes, y estas cavidades pueden es
tar abiertas con o sin exposicién de la pulpa siendo las ca

vidades grandes o pequefias.

b) .- Las cavidades con exposicién de la pulpa es-

té4n acompafiadas, generalmente de dolor.

c) .~ Las cavidades que afectan a la pulpa pueden-




sar agules poc peesién Ge loa gases o crfaicss por polse 2

o drida, i’obuidin uhtu“ diversos grados d. ambas ‘condicio-=
" d) .« Lom dientes puqdon estar levantados y flojos,

coﬁ las enciui hiﬁéhndau y puede presentar cqnplicacion;l -

periapicales,

'ei.— Dolor de orfgen indefinido; este tipo‘relul-
ta con frecuencia dificil de diagnosticar y puede requerir-
un perfodo de espera hasta gue la afeccidn revele una fuen~-

te o causas definidas.

£f) .~ Irritacién aguda o crénica de la encia o del
alveblo, flemones.
g) .~ Pruebas de vitalidad; reaccioneara la electrji
cidad, al calor o al frio, estas pruebas se emplean mis fre

cuentemente en los dientes permanentes.

RADIOGRAFIAS.

1A radiologfa se ha hecho una aliada indispensa--
ble en la pridctica odontolSgica para nificse. Se debe hacer-~
uso frecuente de ella como auxiliar para prevenir y reparar
destrozos de la caries dentaria, se utiliza también para --
evaluar el contorno de la cresta, el soporte oseo la anato-

mia radicular, la relacién clinica entre corona y rafz, las

restaraciones defectuosas, 12 amplitud del espacio del liga

mento periodontal, la amplitud de la l&mina dura y para con




m bR mxouums.- nucuh para nifios peqgug k
.flos, se ueutn una p.l!cull de tamafio p.quono que es gran-
5 auxiliar en los ninitos y en las bocas pequefias. Se debe -
t:c—’! un jucéo completo que consta de 10 radiograffas chi~-

cas.

PELICULA DE " BITE/WING",

(o de aleta mordida). La pelfcula de aleta mordj
da es otra ayuda para revelar la existencia de caries inci-
piente y para localizar pequefias cavidades., cinco radiogra
. fiaq bastan para efectuar el estudio radiogr&fico campleto.
‘ Pelfcula de aleta mordida tipo O especial.- Son -
indispensables’'y muy Gtiles en esos casos en que las pelf--
culas de mayor tamafic resultan méanoda- para el paciente,
este tipo de radiografia es muy importante en la odontologfa
preventiva pues nos ayuda a descubrir incipientes caries in
terproximales que son imposibles de detectar con simple - -~
explorador y espejo.

PELICULAS OCLUSALES .- Esta radiografia es necesa-
ria para localizar desplazamientos bucal y lingual de los -
dientes.

Estas radiograffas son de gran ayuda en los casos

de mal oclusidn, dientes no brotados y dientes supernumera-

rios.



IV.- TERAPEUTICA PULPAR.~ a) tratamiento o
" extraccidn, b) Terapéutica pulpar en-
los dientes primarios: I) Terapéutica
pulpar directa, 2) Indirecta 3) pulpo
tomia 4) pulpectomia parcial (esta en
proceso de experimentacién). y 5) pul
pectomia.

c¢) Indicaciones y Contraindicaciones.



- YRATANIENTO DE LA PULPA DR

DIBNTES CARIADOS, "

A1 dentiata acudon. f:ccucntc-nto. luaho- ntnoa -

“en quioncl tieno que afrontar al problcma de 1ol dlontol pr;

marios con pulpa expuesta, pulpas putrefactas, pulpas que ==

deben ser desvitalizadas y otras dificulgadqu.pulpnroi;

Con fundadas razoneg, algunos8 dentistaa creen Que~
los dientes primarios desvitalizados no deben permanecer en-
la boca: pero no faltan quienes piensen gque en buenas condi-
ciones y con adecuado tratamiento estos dientes pueden perma

necer més tiempo retenidos.

BEn los dientes primarios la pulpa es més grandé -
proporciocnalmenta, al tamafio de la corona, aqui la pulpa - -
presenta una funcidn general ademis de nutricién: La del de-
sarrollo. La reabsorcidn no tiené lugar sino cuando se pre-
sentan manifestaciones patoldgicas de los dientes.

La pulpa de los dientes primarios presentan dos --
tipos de funciones:
a) de desarrollo
b) de reabsorcidn.
a) Funcidén de desarrollo.- La pulpa de un diente -
primario idéntica funcién de desarrollo que la pulpa del per
manente.

Construye dentina de la misma manera. Provee la -




‘mtetda yls tm:nct&n de 1a dentina uy-conu. cano’ l.ob;

e Meo I.u d.l. diente poulnonn. :

b) r\mctén e hab'orcién - Difiere de 1a pulpa- :

: d. lo- duntu pcmncnn- an quo pono la pxoptodnd dc -

“¢a conducida por 1a sangre.

' doltrui! rafces tomdu de la denticién pthnaz!.a, lo cual

Se p:oducc probablemance. medianto alguna lecrecién qu!mi-

nto procesc de reab-orcién e
es el que se opone al buen éxito de la protaccién de la -~

pulpa en los dientes prmrioa.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Cuando la caries progresa y la pulpa es pronta--

mente alcanzada, hasta que Be afecta, El estado patoldgi~

co alcanza las pulpas de los dientes primarios, los princi
pales sintomas clinicos que presentan son:

1) Pulpa expuesta por la caries

2) Pulpa muerta y e'!t:ado séptico en torno del --

diente.

I) En la pulpa expuesta por caries, el nific se
queja frecuentemente de odontalgia, en varios grados: lo
cual puede ser el resultado del confinamiento de gases o

sencillamente, porque la cavidad es grande.

2) Pulpa muerta o estado séptico en torno al

diente.




 af’-1 6£;ht.:o;£i'i¢n;1B16 llyééquo" ;

b): En torno a el hay hinchazén y dolor, debido --
a -1a po:ocidad de la mandtbula del nifio, las estructuras - - :
gqby§con:o- sa hinchan répidamente, perc con un tratamjento-

adecuado, se curan con la misma rdpidez.

c) La encia esta generalmante roja g congeﬁtiona

da, pudiendo ocurrir que salga pus alrededor del diente.

d) Este puede estar flojo o algo desviado hacia~
la 1fnea oclusal,
e) Aumento de temperatura. *

£) Algo de constipacidn y estado tdxico.
g) Mal olor de la boca, dolor de cabeza, nervio-
siamo, llanto; el estado agudo hacer ir al nifo, por lo geng

ral, al gabinete dental lo cual exige realizar algo para ali

viar el dolor.

El estado de abseso crénico puede ser de larga--
duracién y presentarse una fistula sobre el diente afectado,.

Aqui es cuando se presenta la disyuntiva de salvarlo o no al

diente.

TRATAMIENTO O EATRACCION

Se deben tomar en cuenta por separado determina---

dos factores antes de decidir el tratamiento:

1) EDAD DEL NIRO: Hay muchos casos de nifios peque-



mhetbh dnllo a las utxuctutu dentales . la pt:dm d. en~

tos ocasiona la alteracién en la funcifn de la nlticlcwn.
, prodnco mlocl.ulién, a menos que Se ponga un substituto arti .
icial. ' |

2) TRATABILIDAD DEL NINO.- Loe tratamientos de los
conductos radiculares, aungue siendo muchas vicon tavoriblo;,
no resulta f&cil, pués si nuestro pequefio paciente no cooée-
ra; prébablemante se tendri que proceder a la extraccién.

3) CANTIDAD DE DESTRUCCION DE LA PORCIOM CORONA~-~

RIA DEL DIENTE.

Para efectuar un tratamiento exitosc, tiens que es
tar aislado de la saliva y si el diente carece de suficiénte
pared dentaria permitiendo la fluidez de esta en el diente -
se debe proceder a la extracciSn, pero si la corona permite-~
la aﬁlicaci6n del dique de goma o el empleo de rollos de al-
godén, s8i se puede intentar salvar el diente.

4) Suma de reabsorcién y época de caida del diente.
Con una pelicula de rayos x, se determina la reabsorcién de-
las raices y se compara con la época de reabporcidn en el ni
fio.

5) Batado orgdnico del nifio.- Se puede arriesgar -
a efectuar ol tratamiento en un nifio sano y normal, pero - -

con aquel cuyo estado disminuye la natural resistencia, ha--



olo lll A‘Oueopttbl.o ala tntoeet&\.; o debe consultar -

- lnt.a con su médico, ya qus el nino x-lecionn muy sensible~-
i ‘-unto a Ill Lnfoccionol, esto es de suma 1mportanc1a ya quo—
‘V~-oad§bo'tomnr en. cuenta el aumento de estas

8 \ “6) Estado patolégico presente.;lnstensién Yy tipo,

hay que hacer, desde luego, un diagndstico exacto.
COMPLICACIONES SECUNDARIAS.

Las gl&ndulas cervicales. de los nifice son muy sus-
ceptibles de revelar, con su abultamiento y sensibilidad, --
cualquier infeccidn que ocurra alrededor de los dientes y ma

“xilares, Si existe algin estads patoldgico, es preciso pro-~

ceder enseguida a buscar la causa. Por presentar al nifio su

maxilar camo una estructura sea porosa, permite que las in-
fecciocnes de los dientes invadan el drea. . Las glgndulas cer
vicales se agrandan y pueden supurar si no se les trata y se

les presta la debida atencidn.

TERAPEUTICA PULPAR EN LOS DIENTES PRIMARIOS.

Los procedimientos terapéuticos aplicados a los ~--
dientes primarios se consideran preventivos porque los dien-
tes tratados pueden mantenerse en un estado patolbgico y al-
mismo tiempo se conserva intacto el arco dentario, y porque~
permiten evitar las lesiones de los dientes suceddneos en -~

desarrollo consecutivos al dafio en el diente o en su alrede-



'» LA u:lpiuucl pulpu uﬁun .u-ua ol dolot o
1: anudm al. nuucu, quo ugﬁn se )u dtcho, puode -

nx unl eauu quo l.hvo al donrrouo de-. p-ttcnu de nuti.- -

cacién anomlu. Cuando se nocln moh-tlu al masticar, -

el paciente tiende a eligir alimentos blandos o no fibro---

"“sos que sean féciles de ﬁtitﬁiar. ’

En eoniecumci.a los tejidoa blandos se perjudican
y hay acumulacidn de residuos en las caras de los dientes,
. ¥ la higiene oral suele ser deficiente. Al eliminar las mo
lestias producidas por la masticacién, la terapéutica pul--
‘par ayuda a'mﬁntenet un ambiente sanc en la éavidad.oralb

A continuacién se discutiran 5 técnicas de tera--
péutica pulpar: I) Terapeltica pulpar, directa, 2) Terapeii-
tica pulpar indirecta, 3) pulpotaﬁh. 4) pulpeétmfl par---b
cial y 5) pulpectomia.

Extos procedimientos, f&ciles de realizar han de-
moatrado ser muy valiosos para conservar los dientes prima-

rios que de otra forma tendrian que ser extrafdos.

‘TERAPEUTICA PULPAR INDIRECTA.

La terapéutica pulpar indirecta se realiza en los

dientes primarios con lesiones de caries profundas, que Be-~

juzgan que se aproximan a los tejidos pulpares coronales.

La finalidad de este procedimiento es prevenir la




u:pcuetdn as 10- tojuo- pnlpun coroulh- d-c-nhndou ol.’ :
. avnneo 4 1a lesién de caries, dmdo anf tt-po al duntu de

auto-ptoboqotlo depositando una barrera r.pltldorl de dontt-

na ont:o 1a pulpa y 1a lesién, y ptoducicndo la esclerbsis -

de los tﬁbuloa de la dentina.

El tratamiento se completa en 2 -sesiones: La prime

ra sesifén solamente se deia en el dionﬁe ;1 materiSI cari#no
que Se supone contiguo a 1la pulpa. Se pone una cura pulp&r—
en contacto con este material carioso residual y se inserta-
una restauracién de cemento si se acuerda la 2Da. sesidn en-
corgo tiempo, 8i el periodo de espera ha de ser mayor, se po
ne una restauracidn de amalgama en la 2da. sesibén se excava-

toda la carles restante si no se cbserva la exposicién de la

pulpa se pone un aislador o base en la cavidad y se inserta-

una restauracién pesrmanente.

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA TERAPEUTICA PULPAR INDIREC
TA.

Para utilizar este procedimiento se eligiran sola-
mente los dientes con vitalidad y con la pulpa al parecer sa
na. . La determinacién se toma después de revisar la histo--

ria clinica dental y los datos clinicorradiogréficos.

HISTORIA DENTAL.- Se tendrd que interrogar a la ma

dre sobre todos los episodios dolorosos relacionados con el-

diente en cuestién. Tiene importancia la época en que apare




cio el dolor, asf camo iaVacﬁividld del nifios en iquol mo=~

"? manto.

Si el dolor esti relacionado con la comida o bhebi
:da, ‘hay que conside:ar’trul factores:
I) El dolor es estimulado por el contacto de la ~
dentina expuesta y sengible con sales, agzicares,. liquidos u -
' otras substanclas. Toda 1la dentina expuesta puede respon--

der de igual manera, independientemente de la salud de los~

tejidos de la pulpa.

2) Toda respuesta a los cambios térmicos puede in:
dicar o bien que la dentina estd expuesta en dientes con te
jidos pulpares sanos, o bien que los dientes degeneran o ca
recen de vitalidad.

3) Las presiones.producidas por la masticacién --
pueden ser transmitidas o las pulpar protegidas solamente -
por delgadas capas de dentina sana,

Se ha demostrado que la presifn socbre los tejidos

de la pulpa despierta respuestas dolorosas en dientes sanos.

Por lo tanto, el dolor asociado con la comida o -

la comida o la bebida no constituye una indicacidén inequivo
ca de la terapdutica pulpar indirecta, ya que puede apare--

cer tanto en un diente con la pulpa sana como en un diente-

con la pulpa enferma.

Se han de realizar pruebas diagndsticas objetivas,



i ‘unhur L} 1 pnlpl stk sana y canviens pucnr l'f
.t.:lp‘uttca pulpar 1nd£rocta.

Bi 01 pacicnte nos dice 01 dolor 1. lplrcc- sin =
: ni.ngun ntinulol dunnt. per{odos de Lnaccividad nlati.va.
como mienttas lee, duerme o contempla la televisién. praoba~

blemente sufre una degeneracién extensa de los tejidos da_~
”wia"puipa o incluso su muerte. En eatén'diéﬁéésrésté c§n£rg
indicada la te:apéutica pulpar indirecta; hay que recur;iin
a estos procedimientos de tratamientos o a la extraccién.

La ausencia de dolor también puede contraindicar,
la terapéutica pulpar indirecta, ya que los dientes tempora
" les ‘que han perdido la vitalidad con frecuencia son a;into—
m&ticos.

EVALUACION RADIOGRAFICA.- Antes de iniciar la te-
rapéutica pulpar indirecta hay que examinar cuidadosamente-
las radiografias coronales y periapicales.

Todo signo radiocgr&fico de patosis pulpar, peria-

pical o periodontal contraindica el tratamiento pulpar indi

recto.
Por la experiencia clfnica se ha observado y de--

mostrado que a menudo resulta diffcil determinar radiogr&fji

camente si los tejidos de la pulpa coronal han sido expues-

tos por la lesidn cariosa. Con frecuencia las exposiciones

previstas de la pulpa debidas a lesiones de caries no seg --



han visto confiresdas, despods de una excavacién Complats -
 Geeeta. | | B
'rlmbi‘n ocuft‘ 1o contrario, por esta razén hay -
s qu;"cmpéta: ‘las radiograffas del diente conﬁralatc;a; con~.

’ 15§ 6;1¥d1én€o l0lp5c5010. Es muy f‘éil‘intérptetar err8~—
neahente el estado de un diente si solamente se estudian sus
-'radiéérafias,» Hay que comparar las. zonas radiolGcidas y ra
dioopacas de ambos dientes. La comparacién de las radiogra
fias de las estructuras contralaterales permite detectar y—
verificar la resorcidn interna de la camara pulpar de la co
rona y los conductos radiculares, las calcificaciones, las-—

modificaciones de la membrana periodontal y de la zona de —

la furcacidn.

EVALUACION CLINICA.~ Se deberd examinar cuidadosa
mente los tejidos blandos gue revisten al diente pués es £&

cil que pasen por alto los trayectos fistulosos, especial-~-

mente si han empezado a cerrarse. Para descubrir la abertu

ra de los trayectos cuando se sospecha su presencia se -~ -

utiliza una sonda. Hay que comprobar la movilidad del dien

te excesiva puede indicar la destruccidn de los tejidos pe~

riodontales de sostén. La sensibilidad del diente a la per

cusidn constituye un signo adicional de gue la pulpa ha su~

frido la degeneracidén y de que la infeccidn ha alcanzado —-—

los tejidos periodontales.



'tmh ‘o cvuncn' b,.tupcto- !ueuloool.

h- duelml pmuam prduemn pox' 1- uwut&u. la -gk
~ _xvuuu' ancraal de los duntu ¥ umlbutdld doloross -

. 1a percusife. con ll.qnnl quo contraindican los procedimien

to- urlp‘uticoc pulparu 1nduoc!:on.

BLOQUEO .~ Se xecmtenda el uso del blogueo local,

‘espacialmente en los pacientes joqun‘ofib ° muy j—‘—".n“ y d-g_
siado aprensivos, porth o} dolor producido p§r la excava-~
cién de la caries puede originar un cﬁmportamiento problemd
tico o agravarlo si es que ya existfa.

CURAS MEDICAMENTOSAS .- En contacto con la caries-~
r,eai.dualyske pone una curacién de hidréxido de calcio o una-
curacidén de secado r&pido de oxidoéuqenol. Ambos agentes -
han demostrado ser igualmente eficaces para lograr la pro--
d\_xccién de dentina secundaria o reparadora, aunque sus meca
nismos de accibn son diferentes.

Cuando se usa el hidréxido de calcio como cura---

cién, se cierra con una restauracién de oxido de cinc-euge-

nol que seca r&pidamente. Si la curacién se hace con este-

material puede llenarse completamente la cavidad con él. El
6xido de cinc-eugenol es recomendable en las restauraciones
temporales porque desde el primer momonto clerra hpméticu-
mente la curacién, y cuando se usa durante periodos breves-

de tiempo, impide el paso de substancla de la boca.



mnma-'mr/mmm B ilpﬂtlnto que’
; cla -ndn cnpronda al d:jct:tvo dnl. tutnhnco y llgl ul -

’.uutrucctonol po-t-tratlnunto. Hay quo adverettlo que loa- .

: _‘(,al.:uuntu pogtjouol puodon dnp:ondox las rutauzncloml do-— i

cmnto, debe prohibirle el escarbado de los dientes con los
dedos u otros objetos, hay que reafirmar 1a i.mport;ancia de -
la ci.ta de evaluacién Yy ped‘ =le a la mndre ‘que comnnique - -
cualquier sfntoma que note o pérdida de la curacidén dental.

CITA DE EVALUACION.~ La evaluacién se realizarg --

después de transcurridos de cuatro a ocho semanas. Antes de

aplicar el tratamiento en esta cita, hay que tomar nota de ~

10 ocurrido entretanto. Si durante el intervalo se ha prody

cido algiin episodio de dolor relacionado con el diente trata
do, y si la restauracién estd intacta y no se cbserva exposi
cién de 1la dentina, probablemente los tejidos de la pulpa --
han comenzado a degenerar, y esta contraindicada la conti-~-~

nuacién de la terapéutica pulpar indirecta.
Si la madre no comunica ningdn sintoma, la terapéu
tica pulpar indirecta se da por terminada en esta sesidn.

Se anestesian los dientes y se pone un digue de go

ma. Se elimina la curacién y la dentina cariosa residual -~

con fresas afiladas y estériles, a baja velocidad. ILa dentj

na carlosa residval suele estar seca y ser friable y se des-

menuza cuando Se excava con la fresa rodonda giratoria Se-




bttx lu upoucl.oml de 1- pulpa.

En los dhntu uandoo-‘
,eon ixtto 1a dentina quo rocub:e 1a c‘nﬂ:l de 1a pulpa aparg

ce delcoloridih lisa, y al tacto p:oduco 1a upruién de vt- :
drio, y sin liqnnl dn exposicién de 1a pulpa.

En los casog8 en que el tratamiento no ha tenido --
- &xito, la capa wis profunda‘ del material cat#oidh'tésidual -
ésté hmeda y al excarvarla revela exposiciones de la pulpa-
aisladas o miltiples.

Si la terapéutica ha dado sy fruto, se inserta una

base de hidrdxido de calcio, un barniz para cavidad y una --

restauracidn permanente.

TERAPEUTICA PULPAR DIRECTA.

Ia terapéutica pulpar directa se aplica en los ---

dientes ‘prtnq;iu con pequefias ‘upou‘qloi\u‘ de 1a pulpa cau-

curativo pulpar en contacto directs;

los tejidos pulpares, los cuales a Bu vez depositan dentina~
reparadora que clerra el punto de expoéicién de suerte que ~
se mantenga la vitalidad de los restantoes tejidos pulpares.-

Este procedimiento suele completarse en una sesidn.

SELECCION DE LOS DIENTES PARA 1A TERAPEUTICA PUL--




m bxncn p uun do h oxpouctén de l.l pulpa

S neto: i.-poznnte para donmtnlr si un diente pueder ser.

'tnndo con ‘@xito nodhnte la tenp&ut:ica pulpar directa.

Una oxpocici.én de la pulpa puede haber sido: ptoducidu por -
la fractura de un diente a consecuencia de una lesibén trau-
mitica, por un accidente mecdnico durante las operaciones -

de’ restauracién, o por lesiones cariosas. ‘En cada caso de-

ben sopesarse cuidadosamente las posibilidades de éxito o -

de fracaso del tratamiento pulpar directo.

Los tejidos pulpares expuestos en la cavidad oral
a consecuencia de lesiones traumdticas responden bien al ~-

" tratamientoc en muchos casos. Sin embargo, antes de insti--

tuir la terapéutica pulpar directa hay que considerar va---

rios factores:

1) Ccuando mayor sea el drea expuesta tanto mayor-

es la oportunidad de contaminacién microbiana. Si bien los
tejidos de la pulpa son capaces de cerrar el punto de expo-
8icién con dentina reparadora, esta capacidad disminuye a -

medida que la exposicidén es de mayor tamafio y se produce la

invasidn microbiana. Si bien se sabe que los tejidos de la

pulpa pueden vencer con éxito la presencia de pequefia canti
dad de gérmenes, esta respuesta defensiva disminuye al pare
cer a medida de gue aumenta el nimero de microorganismos., -

En un diente en que la zona expuesta ticne mds de dos mili-




tdcu lo- f..j“u pulplru corculu (pu:.pot.h) o

2) Cu-nto nyo: na 1a .xponctdn Yy 01 elnpo do -
esta, a 10- liqutdo- do la boc-. tanto myor ‘a8 1A eontlni-' :
mc16n mierd:iana.

excedido de 12 horas, este tipo de tratamiento est& contra-
" indicado. '
3) Cualquier tipo de lesiém traumitica previa msu-

frida por traumatismos en el diente puede haber alterado la

vitalidad de la pulpa. Esta tal vez haya sufrido, o este -

sufriendo, alteraciones degenerativas que afectar&n desfavo

rablemente el tratamiento del diente por la terapéutica ~ -
pulpar directa.

Debe obtenerse una radiograffa periapical. Los -

signos de fracturas radiculares o alveolares y la patologia
periodontal, periapical y pulpar constituyen contraindica--
ciones de la terapéutica pulpar directa,

El aislamiento mediante el dique de gama constity
ye una valiosa ayuda en este tipo de terapia pues se puede-
detectar y tratar las exposiciones de la pulpa descubiertas
durante la preparacidn de la cavidad. Las exposiciones se
detectan mis f&cilmente si la saliva no enturbia toda la ~-

preparacién, también se puede determinar mejor el origen de

la hemorragia si la sangre no se diluye con la saliva, con-

Si el tiempo de la pulpa cupuole- o8 -~



o,o.ll no plllr‘ mdv-um h cxpouctdn. Am\u ‘108 ‘-

E tojuoc pnlplzol pusden z-lpcndoz tlvonbl.-cntc a n.qunu

G cmmmactcnn micrcbianas, las probabiudadol de éxito. -

d. ll torap‘utica pulpar directl aumentan si la pulpa e -

manti-ne relativamente libre de microorganismos, Hasta ~-

ahora no se dispone de ningdn tratamiento o procedimiento-
"éiiéicsrque porﬁifa daﬁérmlnar la extension de la penetra-
cién microbiana o de la lesién del tejido pulpar, y es pro
bablé que Be estén tratando muchas pulpas degeneradas me--
diantg la terapéutica pulpar directa cuando en realidad es
t4 indicada una terapéutica pulpar més amplia. E1 trata—-

miento pulpar de eleccidn en los dientes con exposiciones-

de la pulpa claramente cariosas es la pulpotomia o la pul~

pectamia,

TECNICA DE LA TERAPEUTICA PULPAR DIRECTA. ée blo
queo el d%ante y Be pone un digque de goma.

Se examina el sitio de la exposicidén para descu-~
brir si hay hemorragia o signos de degeneracién y se pone~
una torunda de algodén mojada en solucidn estéril no irri-
tante con el agua destilada en contacto con el punto de --
exposicién para evitar que la pulpa s¢ Bseque mientras se ~
prepara la curacidén pulpar.

Se aplica una curacidn de hidrdxido de calcio -~

en contacto con el sitio de la exposicién y con tada la --




lo qntn ol uurhl d. cutletﬁn do‘ 1oa

COI dol .-Ilto 1 4 lo aplica barnu de ewidld - todn 1a’”

= lupornch de 1a tuctura del dton\:o. Bn olt‘ nuﬁn puod.

. ponerse una :unutacién permanente, pero si ol dients ha'-
do l.r rutautldo en una sesidén futura, se pone una reltau-

racién tunpox:al. que aisle de manera adecuada la lesidn.

Al tcminar el tratamiento se infomaré a 1a ma--

dre que se ha descubierto y se ha tratado una exposicién de

p{;lpa. (Aqui se discutiri el prondstico del diente tratado,

incluso la posibilidad de que el tratamiento fracase. Se ~

sugerird otra técnica alternativa en el caso de que el tra-

" tamiento mo tuviera éxito.)

Hay que programar exdmenes para evaluar el estado

del diente tratado a intervalos regulares. Estos eximenes-

suelen coincidir con la sesién de revisitn.

Se ocbtendrdn radiografias tomadas antes del trata

miento. A las ocho.semanas de la operacidn suelen observar

se signos radiogrificos de caleificacidén reparadora. Este-

puente de dentina reparadora ests situado unos dos o tres -~

milimetros del sitio de exposicién, en sentido apical. Se-

han de estudiar las radiografias en busca de signos de alte

racién patoldgica en la pulpa y en los tejidos periodonta--
les.



'-T,tgjldoc pulpares rudicularel.

‘Ll'bnlpdtomia éonliite,en 1l'excirpac16n éoﬁplcta
de 10l tojidou pulpares corcnales conlervando intacto. lon-
’ Se pona una curacién pulpar-
en contacto con el sitio de la amputacidén y se inserta una-

restauracién temporal o permanente.

_La pulpotomia se realiza en los dientes tempora-—
les cuando la pulpa coronal ha quedado expuesta por un trau

ma o por procesos de caries. La finalidad de esto procedi~

miento es consexvar el diente tratado libre de molestias y~

de enfermedades.

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PULPOTOMIA. So=-

lamente se aplica este procedimiento a los dientes en los -~
cuales la inflamacién o la degeneracién han quedado limita-

das a la pulpa coronal. Se toma la decisién despuds de re-

visar cuidadosamente la historia dental y de examinar bien-
el diente clinica y radiolégicamenﬁe.

HISTORIA DENTAL. Una historia de dolor tiene - -~

importancia para determinar la extensidén de la lesién pul--
par. El dolor durante periodos de relativa inactividad in-
dica una degeneracidén extensa de los tejidos de la pulpa. ~

El dolor provocado por la masticacidén o el contacto de 1i-~-

quidos puede indicar la comprensidn de la pulpa coronal o -

de la dentina expuesta, y los tejidos pulpares pueden o no-
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k th dol dmn con su lhitrica. Las zonas radiolGcidas pa

©  tolégicas porupi.cnn.‘ de la furca o ptrioilontllpn, 1apre

sencia de rolorcién interna dQ ia cémara pulpar o de los éa
“nales radiculares, y la evidencia de fracturas de la ralz -
"o del alveblo contraindican la pulﬁbﬁcmfa,bYVQenetahnihti -
hay éue extraer el diente. 'En algumos casos se practica --
la pulpectomia en dientes que presentan patologfa periodon-
tal o radicular.

Tanbién se ha de extraer el diente si la radio-—-
grafia revela qué se exfoliarf antes de seis meses, Hay --
que informar a los padres de esta decisién.

La presencia de cuerpos radioopacos en la cémara-
pulpar o en los conductos radiculares puede ser indicio de~
que la pulpa ha intentado autoprotegerse depositando una ==
barrera calcificada entre ella y la lesidn de la caries. La
comparacién de las radiograffas del diente afectado con\laa
del diente contralateral puede aclarar que estas radlopaci-
dades representan las convoluciones morfoldgicas de la den-
tina en la cémara pulpar o en los conductos y no modifica--

ciones patolSgicas. Las calcificaciones patolégicas pueden

significar que incluso est&n afectadas los tejidos radicu--

lares, y que estd indicada una pulpectomia parcial. (esta-




actuslments en proceso de sxperimentacién). Puede tomarse- -

',unq":ﬂoiict&x después de ‘do,c-mu’n‘r 1a h“-o:u;;tvn p&.ént'ﬂl-

R ti.éa;

mx.mcxou q.nuca. Las oxpou.e:l.onn de la pulpl

traumdtica o cariosas de los dientes tamporales se conside-
ran en principio como candidatas a la pulpotomia.

‘ Si los dientes son relativamente eatables en los-
procesocs alveolares y no hay signos de trayacgcs f£itulosos~
ni de parulis, se puede preparar el diente para una pulpo--
tomia.

Si se observa pus en el sitlo de la exposicidén o-
en la cémara pulpar coronal, prcbablemente estard afectadas
todos los tejidos de la pulpa, y la pulpotomfa estd contra-
indicada. 8in embargo, cuande no se observa pus y los teji

dos pulpares de la rafz pueden estar o no infectados. Sa -

ha de proseguir la pulpotamia hasta el punto en que pueda -
avaluar el estado de la pulpa radicular, es decir, puede --
amputér los tejidos coronales y determinar el grado de hemo
rragia continda indica que estd afectada la pulpa radicular.
Estd contraindicada la pulpotomia y el tratamiento de - - -

eleccidén es la pulpectomia parcial.
Existe dos tipos de pulpotomias:
A) pulpotomia con hidréxido de calcio.,

B) Pulpotomia con formocraesol.




&) PULPOTONIA COM HIDROXIDO DE CALCIO.

‘Teuscher y Zander mcomron scbre el ulo‘do‘pu‘-
'ta de hidt&xldo de cllci.o camo curacién pulpar en pulpoto--

’ "m{n de piezu primrial y pomammte-. Sus an:udi.ol hutg

15gicos muestran que, en los casos acertados, la porcidn =—-
. superficial de.la pulpa més cercana al hidréxido de calcio= -
se necrosaba antes, proceso acampafiddo de agudos cambios -~

inflamatorios en los tejidos inmediatamente adyacentes.
Después de un perfodo como de cuatro semanas, ce-

dfa la inflamacidén aguda, y segufa el desarrollo de una nue

va capa de odontoblastos en el lugar de’la herida; en el -~

futuro se formarfa un puente de dentina, Desde el punto de

vista clfnico, el uso del hidréxido de calcio en pulpoto---
miag ha logrado su mayor éxito en piezas permanentes jove--

nes, esp eclalmente incisivos traumatizados. La exposicidn

carjada de las piezas no ha reacc¢ionado siempre tan favora-

blemente. A este tratamiento generalmente le siguen resor-~

ciones internas con destruccidén de raiz, principalmente en~
piezas primarias. Esto puede deberse a scbreestimulacién -

de las células pulpares no diferenciales.

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE =<
CALCIO.

Después de lograr un bloqueo adecuado, sSe aplica-

el dique de caucho y se limpian las piezas expuestas y el ~




o ci?&ﬁnﬁ‘ii;yé;n‘dolQELGh de iiphirahwu'oéro‘éor-iéidl1
;v'qdiéﬁidb; Utilizando una fresa eaterilizada da fisura con
;ﬁfiil;iqhéo de agua, se expone ampliamente al techo de la
fginl:a‘pulpér. Utilizando una cucharilla excavadora afila
da y elterilizéda, se extirpa la pulpa, tratando de lograrp
lo en una pieza. Es necesario que se haga la amputacidn =
11ﬁpia'haata los orificioe de los canaléa.- Puede irrigar-
- se.la cimara pulpar y limpiarse con agua exterilizada y -~
algodén. Si persiste la hemorragfa, la presién de torun=--
das de algoddn impregnadas con hidrdxido de calcio serd ge
neralmente suficiente para inducir la coagulacidn. Fre-—-

cuentemente, hemorragias frecuente © poco comunes son indi

cacidén de cambios degenerativos avanzados, y en esos casos

el pronéstico son malos. Después del control de hemorra--

gias de los tejidos pulpares radiculares, Se aplica una —--

pasta de hidréxido de calcio scbre los mufiones amputados.

Esta pasta puede prepararse mezclando hidréxido-
de calcio y agua esterilizada, o también puede utilizarse-

una férmula patentada.

Se aplica entonces una base de cemento sobre el-

hidrdxido de calcio para sellar la corona. ES generalmen-

te del tipo de 6xido de zinc y eugenol. En la mayoria de-

los casos después de las pulpotomias, es aconsejable ras--

taurar la pleza cubriendo totalmente con corona de acoro -~




vulm quobuduo- y m“

udo-'dnpni- do n:o- tntuunto-. Todos. ‘108 pacientes "

'quc hln lu!tldo t-npluttcn pulpa:u. dcbot‘n ser oxn-inl--“

dol,g int.rvalp regulares para wglua: el estado de la ple--

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL..

- Bn afios recientes se ha usado cada vez mis el for~

‘mocresol como substituto del hidréxido de calcio, al reali~-

zar pulpotom{a en piezas primarias. La droga en s{ tienes, -

adem&s de ser bactericida fuerte, efecto de unién proteini--

wca. Inicialmente se le consideraba desinfectante para cana-

“les radiculares en tratamientos endodonticos de piezas perma

nentes. Posteriormente se utilizo como medicacidn de lec---

cién en pulpotomfas. Sweet inicib el uso clinico de formo~~

cresol en terapéuticas pulpares de pilezas primarias. Descrji

bis estas, iniclalmente, como un procedimiento de cuatro vi-

sitas después de amputacidn pulpar inicial, pero ha sido gra

dualmente modificado hasta hoy, en que se realiza generalmen

te como operacidn en una vista. En algunos casos afin es -~

aconsejable extender el tratamiento a dos visitas, especial-

mente cuando existen dificultades para contener la hemorra~-

gia. El formocresol ha arrojado m&s porcentaje de éxito, en

contraste con el hidroxido de calcio, generalmente el formo-




T do hnttnl en 01 ltu do anputlci&n

c:.a' una gona de fija
el&i. de protundidld variablo. en (rul donde ‘entrd en can- .

‘tacto con tojido vital. Esta zona esta nbre de bactu‘in,

s ina:tc, es resistente a autSlisis y actda como’ mpedimen '

to a infiltraciones microbianas posteriores. EL tejido pu}l

‘par.restante en el canal radicular experimenta varias reac-
ciones que varian de inflamaciones ligeras a proliferacio--

nes fibroblésticas. En algunos casos, se ha informado de -

cambios degenerativos de grado poco elevado. El tejido pul

par bajo la zona de fijacién permanece vital despuéds del --
- ‘tratamisnto con esta droga, y en ninglin caso se ha observa-

do resorciones internas avanzadas. Esta es una de las prin

cipales ventajas que posee el formocresol sobre el hidrdxi-

do de calcio. Se han dado muchos fracasos debido a que el~

hidréxido de calcio estimnla la formacién de odontoclastos—

que destruyen internamente la raiz de la pieza.

Spamer hizo secciones histol&gicas de los caninos

primarios libres de caries gque habian sufrido pulpotomias -
de formocresol en una sola visita, usando base de 6xido de-
cinc-eugenol. Inicialmente cbservd reaccidn inflamatoria =~
aguda, seguida de respuesta inflamatoria crénica, prolifera
cibén de fibroblastos, aumento de fibras colégenas intercelu

lares, y frecuentemente deposicidn de dentina irregular - -



lozqoz. ut:i.unndo p:oeodhi.onto. do p\ll.potmh -
. de; tonocu-ol on una visita, cubrio los nullcnol pulpl:u -
- de nol.arcl prhurio- oxpuuto- a cl:iu con.un c..nto de ~

éxido de cinc-eugenol donde al eugenol liquido se 'le habfa-

anadido formocresol (a partes iguales).

Bas&ndose en evidencia tidioéiifica, este procedji
miento resultS 97 por 100 acertado, y basé&ndose en eviden--

cia histolSgica tuvo B2 por 100 de éxito. Sus hallazgos --

histolégicos mostraron la reaccifén pulpar de manera siguien

te:

I.~ Se cbserva en el 1ugdr de amputacién una capa
de desechos superficiales, y después, una zona de fijacién-~

consistente en tejido comprimido de pigmentacién mds obscu-

ra con buen detalle celular.

2.~ Bajo esta &rea, l1a pulpa aparece mis acelu---
lar, con definiciones odontcblésticas pero preservadas.

3.- La regién apical muestra cambios celulares --

minimos con tendencia a crecimiento progresivo de los teji-

dos conectivos, y el tejido pulpar radicular sufribé un pro-

ceso de substitucidn completa.
INDICACIONES PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL.

Este procedimiento se aconsejn solo para plezas-




1pcihjrqu;f§i:iu.lhbrdkilfnhfoitﬁiiooJelcnt!!tcdqtdi;nltn:§ 
: k:i‘.n clinica & histolSgica scbre la accién del toﬂogﬁrnbl-

en piezas permanentes.

Se aconsejan pulpotomfas con formocresol en todas
las exposiciones por caries o accidentales en incisivos y -

molares primarios.

Se prefiere este tratamiento A los recubrimientes

pulpares, pulpotomfas parciales o pulpotomfas con hidréxido

de calcio., En caso, la pulpa ha de tener vitalidad ( por~-

comprabacién ) y libre de supuracifn y de otros tipos de --

evidencia necrética. Historias de dolor.

Se amputan los tejidos de la pulpa coronal con ~-

una fresa redonda estéril a velocidad relativamente alta y-

presién ligera. Una presién demasiada fuerte podrfa produ-

cir una eliminacidn excesiva de la masa del diente y la pe-

netraciém en el Srea de la furca.

Se ha de obtener una vista amplia de las entradas

de los conductos radiculares, para ello se irriga la cédmara

pulpar con agua y Se eliminan los residuos rdpidamente con-~

un evacuador oral.

En los puntos de amputacién se colocan los tapon-

citos de algoddn humedicos con agua, durante tres o cuatro-

minutos para controlar la hemorragia posamputacién. Es pre

ferible el empleo de algoddn himedo al saoco, pues pueden xe




tir ‘.

10- t-paneltoo d-l ueto do h lapuuci.ﬁn con uno-
;tulqo do llunr el cofigulo sanguineo de tomelén :octm-

 ' te. Inclulo rotinndo las torundas con cutdldo puede prodn

‘cirse alguna hemorragia. 8i los tojido- de la pulpa radicy

lar estdn sanos y se exponen al aite durante unos minutos -

mas, se forma un nuevo codgulo. §5i la hemorxagia pcrliltc-

indica que ya se ha producido una degeneracion de grado va-
riable en los tejidos pulpares restantes. La determinacidn-
del ,tipo de hemorragia posamputacidén eB un paso sumamente ~

portante en la técnica devla pulpotomia,. por 1o cual no -
debe utilizarse ninglin vasoconstrictor para cohibirla.

Cuando se retiran las torundas y la hemorragia ha
cesado, se ponen uno o méds taponcitos de algodén empapados-
en formocresol en contacto con los mufiones de la pulpa, du-
rante unos cinco minutos aproximadamenta.

Transcurridos unos cinco minutos se quitan las to
rundas y se aplica una mezcla cremosa de 6xido de zinc en -
polvo, USP y partes iguales de formocresol y eugenol liqui~
dos sobre el suelo de la cdmara pulpar. ( suele ser sufi-~-
ciente con una sola gota de la solucién ), esta masa cremo-
sa puade aplicarse ficilmente Bi se ataca con taponcitos de
algodén secos recubiertos de polvo de Sxido de cinc.

Si en esta sesifn no se pone la restauracién per-

manente y la prfxima cita es para dentro de seis semanas, -~



ponerse una xuelnncl.dn tuponl de 6x1d0 de eiafﬁ-; :

mol quo u seca rlpi.dmto.

“1e -'ndvhtt.al nulo que no debe comer cosas pqéljo.ul ni k-v
,v.{“ucltbar la n-tauracién temporal. 5i se prwﬁ un hpc? -
| ‘:da tioupo mayor, se restaura el diente con amalgama du---
, pua- de insertar una base intermedia de &xido de cinc-eugg

nol de lecado r&pido.

Se coloca una corona completa para prevenir la -
fractura pcapﬁlpot:ania del diente.  En los casos en que se
. han comunicado fracturas después del tratamiento, las -~ -~

fracturas solian extenderbe en direccién apical hasta reba
- sar la insercién epitelial, y hubo que extraer el diente.

" Cuando la caries ha destruido la estructura del-
diente por debajo del borde gingival, 1la restauracién de -~
amalgama proporciona una superficie dura scbre la cual pue
de adaptarse el borde cervical de la corona se pone sobre-
un cemento soluble que Be extiende apicalmente hanmta rebha~

sar el borde, el cemento puede disoclverse y "ser arrastra-

do" al cabo de alglin tiempo, dejando el borde abierto.

INSTRUCCIONES POSTRATAMIENTO. Se recomienda a -~

la madre que vigile cualquier sintoma que aparezca y se le
recuerda que la restauracidn del diente no estard termina-
da hasta que se ponga una cubierta completa.

Se vuelve a-

insistir en la importancia que tienen las visitas regula~--

Do;antc'do la madres n-




para 1a reevaliscién perifdica del trateiento.

'EVALUACION DEL TRATAMIRNTO. Bn s visitas de re-
: vut&: se dsehmn Y estudian las ndtogu!h- p-ruptcuu

: y cox'cnn.n do los diontu tratados y de l.oc cmtuhun--

1.-. I.o- cambios intemoc en los conductos radiculares (es

pecialmente la resorcién interna), y todos los cambios

externos, como la resorcién de la rafz o 1a furcacién pato-
16gica, o las zonas radiollicidas periapicales, indican que-

el tratamiento ha fracasado. La movilidad excesiva del - -

diente y las anomalias de los tejidos blandos que lo recu--
bren, como pdrulis, trayectos fistulosos y tumefaccién del-

borde gingival, son signos clinicos de gue el tratamiento -

no ha tenido éxito. Si se cbserva alguno de ellos tal vez-

esté indicada una terapéutica pulpar mfe extensa o la

extraccién del diente.

PULPECTOMIA PARCIAL,

(proceso experimental).

1A pulpectamia parcial es una técnica que se apli
ca a los dientes primarios cuando los tejidos de la pulpa -~

radicular tienen vitalidad pero estdn alterados por la in--

flamacién o por la degeneracién. En esta técnica se extir-

pan los filamentos del tejido de la pulpa radicular. No se

intenta climinar todos los tejidos radiculares debido a sus




‘fctncn los. anu de los conductos prtnctplhl. mpto-

al totcto ° a:l. cuuto lp:l.cal de tales conductos. Es an-

: 'conzto actuar sobre estas izou de los conductos potqua -
bl.ll curas de la pulpa afectan al resto de los tejidoa pul-

pares. Una vez completada la extirpacifén se condensa en -

el conducto un material de cura pulpar resorbible y se in-

serta una restauracidn permanente.

Los dientes en que el tratamiento ha dado resul-
tado se ven libres de sintomas y no se observan en ellos -

signos radiogrificos patoldgicos. Generalmente estos diepn

.tes se exfolian en el tiempo previsto,

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PULPECTOMIA PAR
CIAL.

El proceso de seleccién viene a ser una amplia--

cibn del descrito en la seccién saobre " pulpotomia " . la-

aleccidn de la pulpectomfa parcial para tratar un diente -

suele hacerse al anotar la historia dontal. Una historai-

de dolor durante periodos de inactividad relativa limita -
la eleccidn del procedimiento a la pulpotomia o la pulpec-
tomfa. Si la hemorragia consecutiva a la amputacién es --

excesiva después de extirpar los tejidos de la pulpa coro-

nal, esta indicada la pulpectomia parcial.

Las alteraciones patolégicas observadas en las -

raciografias, como la infeccidn periapical o periodontal -




cuentauenew do l.l pulpoctclh plxcnl. on cuyo caso~

: nuoh utuo:u el dhnto.
TECNICA DE LA PULPECTOMIA PARCIAL .

Se procede a la anestesia y a la colocaci.6n del -
dique de goma como en los ptocedi.mhnton anterxore-.
Tras la amputacién de la camara pulpar (pulpoto~-—

mia), se extirpan los tejidos pulpares de los conductos ra-

diculares por medio de tira nervics. No se extirpa el -~

tejido pulpar del tercio o cuarto apical de los conductos.
Se.-ensanchan ligeramente los conductos mediante -

1limas para conducto radicular con el £in de eliminar el te-

jido blando tenaz y obtener un conducto de mayor difmetro -

en el cual pueda condensarse el material de obturacidn re--

sorbible. Se recomienda la irrigacién continua con una so-

lucién no irritante y la evacuacién durante el proceso para
eliminar todos los residuos de la sangre.

Después de ampliados e irrigados los conductos, =
se absorbe la humedad de los conductos con puntas de papel,
y una vez bien secos los conductos se prepara una mezcla ==
cremosa de Sxido de cinc-eugenol-formocresol. Con otras --

puntas de papel se introduce una porcién de mezcla cremosa-

en los conductos y se va afiadiendo &xido de zinc en polvo -




‘ . pone una ban intermedia de ucndo :lpi.do de’ &ul.do -

d‘ ctnc-eugcnol y se hnce una rldiogut{a, 84 revela que se

: toquiere una mayor ccndenuacién, se quita la baae de ﬁxido-

de cinc y se empuja el material de relleno a mayor profundj
- aad de los conductos radiculares.

Inmediatamente después del tratamiento © en una =~

cita posterior se coloca una corona completa para prevenir-

las fracturas dentales posoperatorias,

INSTRUCCIONES PARA DESPUES DEL TRATAMIENTO .~ Lasgs-
instrucciones que hay que dar a la madre son las mismas que

en la pulpotomia.
PULPECTOMIA .

La pulpectamia es una intervencién en la cual se-~
intenta suprimir todo el contenido necrético de los princi-

pales conductos de cada raiz de un diente temporal carente-

de vitalidad. Se condensa un material resorbible en cada =~

uno de los conductos radiculares y se coloca una restaura--

cién.
El objetivo de esta tdcnica eos mantener el diente
en el arco dentario en un estado relativamente no patol&gi-

co. Es una técnica de gran importancia en el tratamionto -




-oum" t-penuo dnnau 1a , npouu doll
: npﬂ.t uht nmto l.-pw que G-u uu)to ° hlgl - - -

otupeth en el segundo upncto ptc-ohr.

u p‘tdm pt-l- :
o tura del ngundo molar pzmuo altera la i.ntoqri.dad del --

arco d.m:u y e frecuents ‘que se produzca una mal ocl.ulwn.
La pulpectomia es la m&e discutida de todas las -
técnicas de terapéutica‘pulpar para los disntes primarics =

debido al dafio potencial que podrf{a inferirse a la estructy

ra dental subyacente en desarrollo. Los tres puntos de dis

cusibn nés corrientes expuestos por los criticos de este -~
procedimiento son la presencia de infeccién en los canales—
radiculares, .la "instrumentacién” excesiva de 1os conductos’

durante el tratamiento, o el uso de materiales di cbtura~--

cién de los conductos que pueden ser t&xicos para los teji-

dos circundantes, Parecen criticas bastantes razonables a-

pesar de la falta de prueba que la apoyen.

Las criticas de los materiales de cbturacién de -

los conductos se basan en investigaciones realizadas por eﬁ
‘ dodoncistas que tabajan con dientes permanentes.

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PULPECTOMIA. Los
dientes que se eligen para aplicarles -esta técnica son los
que tienen tejidos necrdticos o carentes de vitalidad en la
c&mara pulpar coronal y en los conductos radiculares.

Se -
determina el estado del diente después de excavar la lesién

L




_frecuencia hcl.-n pulpar aparece vacia po:qmlo-uu--
do- d.h pul.pn han Monttldo 8in mrqo. cnugm. . .
e ‘6#“*““" vn cmara ut( lhx'\n‘de‘ pus. La evidencia rhdio-
Cl'lucn 'ddk"torloiclh/tidtc\ihtv me;ina 'airanzada ° d-. niof—‘
cién radicular externa y la movilidad exagerada del diente~-
.cm-:lguy.n‘cmuaindicacimes de esta técnica. - Los dientes

fjue presenten estos sintomas son tributarios Mde la extrac~-

cién.

TECNICA DE LA FULPECTOMIA .- Bisicamente es la mis
ma que Be ha descrito en la pulpectania parcial, con las s}
.guientes excepciones:

‘a) Se intenta eliminar todo el contenido necréti-
co del conducto hasta los 4pices de los conductos radicula~-
res.

b) Una vez los conductos agrandados, iriigados Yy
secos se pone un taponcito de algodén empapado en formocre
sol en la cémara pulpar coronal y se cierra con dxido de -
cinc-eugenol de secado rfpido durante cuatro a siete dfas.
En la segunda sesidn se llenan los conductos de la misma -
manera descrita en la pulpectomia parcial.

En la misma sesifn o en otra se pone una corona-

completa, restauracidén permanente que evita fracturas del-

diente después del tratamiento.




: ':oem a l. ndru qu. viquo cnlquht llnt-l qu -

np-ruel y se lo :ocmtdn quo 1a n-tauutﬁl no uutl

tmi.nm hutl quo Se ponga una cubi.utl cuphu. ‘Se ha

ce noux' 1a hpoctlncn de las visitas rogu:l.lrol pltl h &

reevaluacién periddica del tratamiento.




V.- OBTURACIONES DEFINITIVAS EN

TRATAMIENTOS PULPARES,

a) Corcnas de poli-carbonato,
b) Coronas de acero de cromo-cobalto,
c) Indicaciones y contraindicaciones.




1A :ud-h:i@l&n de dientes antericres s ha lleva-
" do a cabo durante muchos afios utt;tjnﬁdd amalgama y materia-

» les de cbturacién de acrflico, as{ como cemento de silicato-
para las preparaciones de clase III ordinarias. Si el dien-

te estaba demasiado destruido para ser reconstruido con es~--

tos materiales, se empleaban coronas de acero inoxidables --

anteriores para restauracifén. Estas se utilizan completas-

o con la superficie vestibular cortada y restaurada con un -
material de obturacién de acrilico, obteniendo asf. una res-
tauracién més estética. En ocasiones, se utilizaban bandas-
de ortédoncia para restaurar dientes anteriores muy doltrui-

dos.

Todos estos métodos afin se emplean.

Actualmente, con el perfeccionamiento de la corona
de policarbonato, contamos con otro método para la restaura-

cidén de dientes primarios anteriores destruidos. La ventaja

principal de esta corona sobre las otras es su apariencia en

la restauracién de dientes anteriores en nifios. El cbjeti-~

vo de este capitulo es dar a continuacién las indicaciones y

técnica para la utilizacidn de estas coronas.
INDICACIONES .,

Existen varias indicaciones para la utilizacién de




1a ecccan}do pollnlthnalto.;

I' - Dhntu annztou- prhurtol por eatt.n nvanlg :

za¢l;
2.- Dientes mal formados (por ojdnplo. hipoplasia-
del esmalte) .
5.— Dientes fracturados.

4.~ Necesidad de cubrir totalmente el diente des--
pués de una pulpotomia o pulpectomia.
5.- Dientes anteriores manchados.

La indicacidn més frecuente es en los nifios con ca

ries avanzada.

INSTRUMENTOS Y MATEﬁIhLBS.

para la utilizacién de la corona de policarbonato-

necesitamos ciertos instrumentos. La mayor paite de ellos -
se encuentran en cualquier consultorio dental:

I.- Fresa - 169 1 6 63 1 y nim. 24.

2.~ Pequefia rueda de diamante.

3.~ Coronas de policarbonato.

4.- Loza de vidrio y espdtula.

5.- Cemento de fosfato de cinc.
Resina de acrilico para obturaciones anterio-
res.

Las coronas para los dientes anteriores superio--

res estin marcadas por dientes y nimero, la seleccidn que -~




fecs en de seis trastcn para cade dien
en aflfaetros.

ELINIMACION DE CARIEZS Y PROTECCION PULPAR.

" Antes de la preparaciSn del diente para la corona,
la caries deberd ser eliminada para determinar si existe copn
.~ taminacién pulpar. 'Si estd indicado el tratamiento pulpar,~

deberd ser llevado a cabo antes de la preparacién del diente

y la colocacién de 1a corona. Si la pulpa no estd expuesta,

las freas mis profundas de dentina expuesta debarin ser cu--
biertas con una base de hidréxido de calcio antes de prepa--

rar el diente.

Recomendamos los sigulentes pasos para la prepara-
cién de un diente primario anterior para una corona:

I.- Bloque local { aiin cuando se trate de un dien-
te desvitalizado, por el trauma que puedan experimentar los-
tejidos blandos).

2.- Seleccidn del tamafic de la corona apropiada,

3.- Eliminacién de caries,

4 .~ Colocacidn de protectores de la pulpa.

5.~ Preparacién del diente.

6 .- Adaptacidén de la corona (revisando cuidadosa-

mente el ajuste cervical).

7.~ Raspado del interior de la corona (para que -




,ntéiqé'iﬁhtgia,injotf}' : :
8.-c-iqntl§o de 1a coron;‘(cci.ntoldqlfplgatd de -

k zinc © fclinl acrflica). - k :

9, ~Terminado de mirqdno;‘éervicalol. :
‘étoparlciéﬁyaol diente.- Exiiﬁen‘variai t&éﬁienn o
para llevar a cabo la preparacién del diente. Si el diente-
se ;ncugntra intacto:-en-la regidn cervical;, el dentista pue-
de preparar el diente como para una corona Eundi sin hombro,
'-1m11;: a la preparacidn utilizada para colocar una corona ~
de acero. Sin embargo, con frecuencia, la caries ha creado-
un honbro en la regién cervical abajo de la encfa y cerca‘dﬁ
1a superficie radicular. B8i este es cl caso, la prcpgracién

podrd tener hombro en la regidn cervical. EL hombro altera-

la adaptacién de 1a corona. Ambos métodos de preparacidn sg

r&n descritos a continuaciédn.

Preparacién sin hombro.

I.- Bliminacién de caries y proteccién pulpar.

2.~ Reduccidén de 1las superficies proximales mesial
y distal, abajo de la encfa, procurando no - -
crear un hombro.

3.- Reduccidn de la superficie labial, aproximada-
mente 0.5 mm o menos con una fresa 69 L o una-
pequefia rueda de diamante.

4.-

Reduccidén del borde incisal aproximadamente -~




_0.5 mé .‘“v.-,?

c:nct&\ d- una zona nunti.vu akddor do -

todo ol. dtcnto con la truu min. M.

PIHAIACI“ C“ uunno.

81 1a cattol ha af.cndo al diente por dobajo de-
1a encia y existe un olcalén doboromoa. modificar el pxoc--

dhimto do la° prcparaci.én dol diente plta compensar 01 de-

fecto. Se prepara la porcién restante del diente camo si -

fuera una preparacidn sin hombro. En algunos cascs serf ne

cesario preparar el diente con hombro completc en la zona -

cervical, similar a la preparacién necesaria para una coro-
. na funda’,

SELECCION Y ADAPTACION DE LA CORONA .- Al usar la-
corona de policarbonato, o cualquier corona de plistico pre

formada, estamos en realidad preparando al diente para ajus

tarse a la corona., Con frecuencia es necesarioc alterar es-

ta preparacién, as{ como la corona, para obtener un buen -~

ajuste de ambos.

.~ Seleccidén de la corona: La corona selecciona-

da deber§ igualar la dimensidén mesiodistal del diente origi

nal. Podemos facilitar la seleccién utilizando un compda -

camo gufa. Con frecuencia, tenemos gue seleccionar una co-

rona scbre el diente y revisamos cuidadosamente el largo y-

el ancho. Si existe un diastema natural, no debemos esco-—-




\z.

v‘-‘uco:u: n sona c.rvxcu,,.-pocumn on. ol np.ct:o | e

-ux y dtlnl. para que la corona se ajuste al cuello dox -

"dionto.

" na cervical estos ajustes deberdn ser realizados con peque-~~

;;hlq-pigdzan,o frcia;, no-con tijeras, que pusdan deformar la
coron#.

7 3.- Adaptacidén cervical: Una vez colocada en Bu ly

gar, quiza sea necesario corregir la mala adaptacidn cervi--

cal, agregando la resina acrflica a ii: m&rgenes.

.CEMENTADO .~ Hay tres formas an que puede ser cemen

tado una corona:

I.- Cemeantc de fosfato de cinc. 2.~ En los casos-
de que exista un margen abierto o un margen corto, quizd - -
7 léa necesario utilizar resina acr{lica para rellenar los mér
genes, seguidos despues de el cementado con cemento de fosfa
to de cinc. Esto es m&s frecuente cuando existen hombros. -
3.- Camentar la corona sobre el diente con resina acriiiea -
unicamente.

1.~ METODO DE FOSFATO DE CINC.- Si la corona ajus-
ta correctamente a los mirgenes cervicales de una prepara~--

cidén sin hombro, puede ser cementada de la misma manera que-

cementamos una corona de acero inoxidable.

- Adapéaétdn do la éorom + quisé l“'ﬁocilliio -

uodn ser nacesario aco:t:at toda h corona ‘en 1a 20




:tu nmea&a -tn u co:cu Y .1 e-\to. luo o hoot

“tu\ny do ottl -lun u corona pudo cutn Y dojlt el ce-

1“nu\to l&:t ol dtonto.

2.~ uoqnnu. de que la pulpa’ nti pzotogtdo ¥ -
el diente seco.
’ ‘3.~ Mezclar el cemento & 1a misma consistencis -
utilizada para una corona de acero y colocar la corona.
4.~ BEliminar el exceso del cemento.‘
5.= Revisar Y pulir el margen cervical.

Asegurar

nos de que no existen desajusteq. ¥3a que estas coronas son-

relativamente gruesas, puede ser necesario utilizando una -
‘fresa o un disco de 1ija paxfa reducir los ﬁlrgenel.

2 .~ RESINA ACRILICA Y CEMENTO DE FOSFATO DE CINC.

Bn casos ch que existan un mérgen abierto causado
por una zona da caries gque se extiende més aili de los mfr-~
genes de la corona de policarbonato, antes de cementar la -
corona, es necesario rellenar estos huecos con resina acri-
lica para establecer un mirgen.

I.- Adaptar la corona lo mejor que se pueda.

2.- Lubricar el diente preparado.

3.~ Llenar la corona con resina acr{lica del mis-

mo color gque el diente. El diente deberi encontrarase total

mente seco, ya que existen algunas resinas acrilicas que no




4.- mo:nr ol. ucolo d. tolh\l lctlnen - ol. -

-‘gm gLngtv.l y ldlptltll al dhntt.’
5.~ Pulir y tocortat los n‘:gcn.l c-rvtcllol.

'6.- Colocar segin el método’ ututnndo pll.‘_l'»c‘ﬂ.’n‘lr
to de fosfato de cinc.

3.~ CEMENTADO CON RESINA ACRILICA.- Puede Ser ne-
cesario cementar la corona acrilica., 8Si se hace esto, es -~
importante hacer un surco en el mérgen cervical paraAcroar -

retencifn para la resina acrflica y mantener lacorona en su

lugar.

I.~- Hacerse el surco en el cuello del diente con-

una fresa redonda.

2.~ Proteger la pulpa y secar el diente.
3.~ Raspar o lijar el interior de la corona y re-
llenarla con resina acrilica color diente, y colocar scbre-

el diente (mufion). En una corona muy ajustada, quiza sea ne

cesario hacer un pequefio agujero en la superficie inciso---

lingual, para permitir que fluya el exceso de resina y lo--

grar un sellado mejor.

4 .~ Dejar polimerizar la resina acrilica sobre el
diente y recortar el exceso con un cuchillo, fresa 69 L, ~-

fresa de terminado o discos de lija.

5.~ Pulir los margenes cervicales de las coronas.




-oo ‘n" plehnto qu l.l -olutn donpltmxl ca auuel .-
idtu. _ Con !zm.neu. al colocax 8810 unl co:oul. ‘@8 nece- e :
" sagio’ -dui.enn para njulu:u a los di.onul -dylunus.-'f
Esto se logra usando un disco de lija o una fresa,
' : do-qmmlu.; . o i
Bl cbjeto principal do la éotona de 'polyi.c'a-:bomtd“,
a diferencia de otros mitddou. es 1a restauracién total del

diente con resultadcs estéticos. Esto puede lograrse con -

la cb:ona, aunque no axista més que un solo color. BEn oca-

a":l.onen,‘ cuando no existe suficiente estructura dentaria pa-
ra sostener la corona en Bu lugar, em necesario utilizar --
una corona de policarbonato en un diente inferior, debere--

mos utilizar una de las coronas superiores y adaptarla para

ajustarse a los dlentes irferiores. Esto siempre de la so-~

lucién, ya que algunos dientes inferiores son demasiado pe-
quefios generalmente, la corona de policarbonato es una res-

tauracidn Gtil.

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE.

La técnica restauradora con coronas de acero ino-
xidable fué introducida en odontologfa infantil hace unos -

veinte afnos y desde entonces ha demostrado ser muy Gtil

Actualmente goza de tal popularidad que.los fabricantes de-




. cacién.
INDICACIONES ¥ COMTRAINDICACIONES .
o B8 h\dilpong;b)ﬁé que el diente seleccionado paxa=
una restauracién con cd:oha de acerco tenga vitalhlld o haya
sido tratado con éxito con cualquiera de las técnicas de tg

rapéutica pulpar. Se han de haber eliminado todas las es--

tructuras cariosas y protegio de manera adecuada. los teji--
dos de la pulpa. Antes de fabricar la corona hay que con--
kf:l.marr mediante el exfmen radiogré&fico y clinico del paciqi_'
te la auscencia de enfermedad apical o periodontal,

Las indicaciones de las coronas de acero son la -
siguientes: 7

I.- Los dientes primarios muy destruidos en los -
- cnales serfa diffcil o imposible insertar otros materiales-
restauradores.

2.~ Los dientes primarios en los cuales se ha ~ -
efectuado una pulpotomfa o una pelpectomfa parcial o total.
( Los dientes tratados por la terapéutica pulpar tiende ha-
ser cada vez mis frigil y con frecuencia se fracturan). La-

corona de acero inoxidable proporciona proteccidn completa-




w dhnm een cluu exhi.cl. culndo u 9:.
~;v.‘ qu. 1.- loltonol ca:tolll tolnctdltln.
: © 4.- 108 dientes p:muo- ¥ los dientes puun.n-’

tes jovenes con hipoplasia del c-mllte u otros defectos de -
’ | 5.~ Los molarei'pormnnanta- j§v§n§i en lo; cusles-
estf indicado una rantanzlct&n semipermanente hasta que el -
crecimiento del nifio permita una restauracién permanente més
satisfactoria, como una corona de oro fundido o una aleacién
de‘amalgama refo;zada con espigas,

6.~ Los dientes primarios o los permanehtel jévé—-
nes fracturados que requieren una proteccién ﬁempozal.

7.~ Los molargl permanentes jovenes tratados por -~
endodoncia que :equieren rﬁltnuruciono- lanipormnhentol.

8.~ Los dientes que ha de utilizar como estribos -
de puentes gue reemplazan a los dientes de la denticién pri-

maria.

9.~ Los dientes que se usan de anclaje para los --

mantenedores de espacio,

HAY UN REDUCIDO NUMERO DE CONTRAINDICACIONES DEL -

USO DE CORONA DE ACERO INOXIDABLE.

I.- No deben utilizarse como restauraciones perma-




m uul mpncian -dmndn d. 1- coxm u bocdo gingi- "

: val. u mpnctén hp.r!oetl -uolo producir. una uttncldn  ;
o ‘qtngi.vn ct&ntca.

riores camo " reataurgci&n temporal " en los dientes perma--

‘;.--nentes. jovenes. fracturados, con demasiada frecusncia se de--

" jan crblocadal durante varios afios. Como desde el punto de ~

vista elt‘tico dejan bastante que desear, muchos nifios se --
resienten de su aspecto y Se Vuelven vergonzosos. Se tiene-
que evitar este problema suprimiendo la parte vestibular de-

1la corona de acero insertando una resina del mismo color que

los dientes en la superficie dental vestibular.

PREPARACION DE DIENTES PARA RECIBIR COROMAS DE ACE
RO INOXIDABLE.

Equipo necesarios, ademis de los materiales y del-
equipo usados en las técnicas de restauraciones, son necesa-

rios los accesorios siguientes:
I.~- Un calibrados o dentimetro
2.- Una fresa de diamante 69 L 6 169 L.

3.- Un juego de coronas de acero inoxidable de di-

versos tamafios.

4.~ Alicates Bell ndm. 112 ( son alicates para a -

bombar y para festonear).

2.- Aunque pu-don usarse las coronas de acero -antg




d:un- pln h P on d. -lno tocu.

6.~ 'ujuu .

Puede prop-:ltu un -our prhl:to muy- :nctundo-"

'*"pan recibir una co:ana do leoro lnoxs.dcbh do l.l ntqnhnto-‘ g
manera: Se blanquea, sSe eliminan las &reas destruidas con -
“una: tx@n todmdp nim.. 2:6 nim. 4 a alta velocidad
ca una lub-bale de hidréxido de calcio, entonces se restaura
el molar caﬁplatanente déndose un contorno parecido al ori--
ginal, obturfindola con cemento de fosfato de cinc, después -
de que el cemento ha endurecido, se usa una fresa muy delga-

da y aplanada para limpiar las &reas de contacto interproxi-
mal (recorte proximal) (fresa nim. 69L.) S5e debe dejar sufi

ciente espacio para la libertad de la corona. La reduccién-

bucal y lingual minima la lleva a cabo con la misma fresa --

"justo hasta el mirgen gi.ngivai. 1A reduccién oclusal minima

de I.a I.5 mm también se hace sencillamente angulando la mis

mas fresa por los lados oclusales, reduciendo la misma anato
mia, pero reteniendc su forma general. Finalmente 8e suavi-
zan todos

los 4ngulos afilados y sus bordes. La preparacién

se parece al diente original en su delineado y su forma ocluy

sal, pero tiene menores dimensiones. Toda la reduccidn peri

férica de la forma deberd detenerse aproximadamente en el ~--

contorno gingival, permitiendo que la corona se ajuste y se-

Se colg .




se ajuste 'II“MC‘ ‘thﬂVplhﬂuﬁ.

_ CONTORMEADO Y AJUSTE DE LA COROMA.
ln lol nuevos. ttpon de cox'onl gem:ax.unto pu.d.- '
mititle el abc-bado Yy f-ltonudo de h corona tan nmu--‘

rio en las coronas de tipo antiguo.

Cuando 1a corona se ajusta en su lugar'y tiene «=
ajuste gingival adecuado (I mm bajo el tejido sin que exis-

ta izquemia gingival) se comprueba la oclusidn con papel de

att.iculacién. 8i se balancea o pareca morder muy alto pue-

de colorearse la superficie interna seca de la corona con ~

“un ‘18piz de plamo suave y puede volverse a colocar la coro-

na.

CEMENTACION

Se retira la corona ajustada, se lava y se seca -

afondo. Se aplica una capa bastante espasa de cemento &l -

interior de la corona y al molar, en aeste orden, la corona~
se asienta firmemente con los dedos, y entonces se le pide-

al nifio que muerda un abate-lenguas manteniendo oclusalmen-

te la corona. En este método se genera mucha mis fuerza —--

con menos dafio posible al nifio. La oclusidn se comprueba -

inmediatamente cuando la corona estd en su lugar, luego el-
nifio toma otra vez el abatelenguas y la mantiene en su lu--

gar duranto el endurecimiento final del cemento. Cuando --







|1 :1n que yo busque al olcoqcr el t-ll tu‘ n!nt-_;'
festar l1a 1m90rclnc£l de 1a odontopodtltzil nctu.l. Il ne-
:fc‘llr:l.o conocer. todos los medios. pxovqntivo_o y; n.bo:.rnvp’u‘ca‘g
1la teripéutica pulpar eﬁ los casos agudoc‘y cf&ntéol‘dé los
vdientei p:imaxios y buncax camo fIn comin el mantener los -
dientes el mayor thmpo ponible dantro de la cavidad otal.

Estamos conscientes que 1la caries no es sdlo la -
causa principal de las enfermedades pulpares, por todas las
dbservaciones hechas sabemos que los factores sonmuchos y va
riados y nuestra atencidén debe enfocarse a2 todos ellos.

Asi ilegamos a la conclusidn de que:

I.- Ia endodoncia prevehtiva modificard el cuadro
" patogénico pulpar y har& cambiar nuestra actitud pasiva

-

frente a las lesiones pulpares.

2.~ ES necesario conocer las diferencias que =
existen entre los dientes primarios y permanentes ya que los
tratamientos son completamente diferentes, sobre todo en la
terapéutica pulpar,

3.- Debemos conocer la estructura de la superfi--
cie dental para mantenerla en estado fisioldgico normal y -

asi evitar el ataque de la caries que es exbgena.

4.~ Una buena historia clinica con su correspon--

diente estudio radiogr&fico, nos dard un diagndstico bien -




5= u hnn -hon h-nl anndo para tnhw-nt:‘ ;
e que las pnlpll dlludn y d.gnnoﬂdu, dnb-o- lctnlt on-
H'ldohnco doeidtd- y .ﬁ.cln-nto para puurvarl.o-. '

6.~ 1A pulpectamia parcial se encuentra .ﬁ proce~
s0 expermental, con este tipo de tratamiento, ‘se busca alag .
gar un poco mis la vitalidad del diente aﬁnquo sea bor poco
ti@m y as{ evitar llegar de llenc a la pulpectomf{a total.

7.- Las cbturaciones definitivas de cualquierx tra

tamiento pulpar deberi ser resistente, sobretodo después de
haberse efectuado tratamientos camo pulpotomias. con formo--— )
cresol, pulpectmﬁ parcial y pulpectomia, pues los dientes
tienden a tornarse frigiles y fracturarse fécilmente des---
pués de ser desvitalizados.

Y por (ltimo, he encontrado que solo hay dos cosas

que tienen que ser intimamente ligadas " prevencién y educa

cidn" siendo una consecuencia de la otra.
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