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1.- uftaluc:cla.. G•DALU>JW•1 DUes:.nci•• entre lOIJ -

diente• prillllrioe y permanente•. 

II.- Diversas teor!aa de la etiologta de la caries. 

III.- Diagn611tico.-.a) Hi•torla cl!nica y b) e•tudio radig 

gdfico. 

IV.- TBRAPl!UTICA PULPAR.- a) Tratamiento 6 eatracci6n, -

b) terapéutica pulpar en los dientes primarioa: 

'I) Terapeútica pulpar directa, 2) Indirecta, 3) pul

potcxn!a, 4) PulpectlJlllia parcial ( actuallnente se en

cuentra en proceso experimental). y 5) Pulpectomia. 

V.- OB'l'URllCXom:B DIFlNlTlVAS DI TMTAMIIHTOS PULPARP.S. -

a) Coro!llla de poli-carbonato. 

b} Coronas de acero de crano-coblt.lto. 

c) Indicaciones y contraindicaciones. 

VI.- CONCLUSIONES. 



A 1• Ollal\topedi•td• •e le neg6 en au c:Ollienso 1• -

iaportanc:i• llmi4a. e inclu•ive que46 ba•tante liaitacla por 

varia11 •KOlt 4entro 4e la prCctic:a 4el profeaioni•ta. 

La Odontopediatr{a ea quiz'• de todos loa aervicioa

brindada. por loa Odont6loqoa. el lll&a neceaario y el m&a -

descuidado. A pea•r de au extr_.da Ulportancia, algunos -

4entiat•• e•t'n propeMoa a diaminuir su v•lor a caua• de -

desconocer o aer indiferentes a loa Últimoa conceptos de la 

Odontoloq{a y los fines que se deaea alcanzar. za impc»ll>le 

exagerar el valor de este servicio, pués un tratlllllliento den 

tal inadecuado o no satisfactorio durante la infancia puede 

provocar un dano permanente de todo el aparato masticatorio. 

dejando a la persona con mucho• problema• dentales que san -

·c:anune• en la poblllci6n adulta actual. 

Cuando un Odontólogo asume la responsabilidad de - -

trabajar en ni.floa debe esperar que su tarea sea algo dificil, 

puéa no ea fácil practicar una Odontopediatr!a ejemplar. 

El profesional encontrará que el trabajar con ninoa -

se torna en una de las experiencias más satisfactorias de la 

profesión Odontol6gica. Principalmente se trata, con la pr~ 

vención, virtualmente no existe fase importante de éste -

campo que no sea preventiva en su significado más amplio. En 



i•' s•peoto ·el . tor.bajar ~n niftoll ... llll •ervict.o .·. c1e ve~da- . 

. c1era de4lc•c16n. pu .. l• prevenci6n •• el fin dltillo de to-

4• ciencia llldica. 

Bn l• actuaU.d&d l• Odontol09la .. u d•n4o a• 
importancia a la faso preventiva que a la curativa y de ~ -

acuerdo con estas tendencias se trata de conservar el mayol: . 

nGmero de diente• procurando con esto causar la menor muti

l•ci6n posible del aparato masticatorio cuya integridad os

de tanta importancia para el organismo humano. 

Cano 108 dientes se pierden fundamentalmente por le

siones parodontales, lesiones pulpares o por la canplica--

ción de ambas y considerando que en el ejercicio activo de

la profesión, la mayoría de los procedimientos operatorioa

influyen directa o indirectamente en el estado de la salud

de la pulpa dentaria y del mecanismo de soporte de loe mis

moa, h• aido mi interes enfocar el objeto de mi tesis hacia 

el ter11a de la prevención y terapéutica de las lesiones pul

pares. 



Uao de loa f•atore• que diatlft¡ue l• odontologla para 

niftoa e• el ndmro de diente• en eata dentici6n .primaria. 

Loa dient .. priaarioe aon 20 y conatan der un incisi

vo central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar

y un •egundo molar permanente• •on 32 y coNtan de loa inci

• ivoa centrales •ucad«neoa, incisivo• laterales y caninos 

que reemplazan a dientes primarios similares loa primeros 

premolares y segundo• premolares que reemplazan a los prime

ros molares, y los primeros, segundos y terceros molares que 

no desplazan dientes primarios, sino que hacen erupción en -

posición posterior a ellos. 

ruNCION DE LOS DIENTF.S PRIMARIOS. 

Puesto que los dientes pr:llllarios •e utilizan en la -

preparación mec&nica del alimento del nino para digerir y 

asimilar durante uno de los periodos más activos del creci-

miento y desarrollo, realizan funciones importantes y críti

cas. Otra destacada función que tienen estos dientes es man 

tener el espacio en loe arcos dentales para loe dientes per

manentes. Los dientes primarios también tienen la función -

de estimular el crecimiento del maxilar y la mand!bula por -

medio de la masticación, especial.mente en ol desarrollo de -



~lt:ua lle ,lClll ~rcoe iseni•l••· Tambi'-' •• tien4e a olvi

. dar 1• importancia de lOI diente• prillldc>11 en f)l de11rro-

llo 4e 1• fonaciSn. La dentici&i primaria e• 1• que da la

capaci414. de u1ar loa diente• pan pronunciar. Loa .defi--

ci91lt•• fon.Dila son causa de la pérdida temprana y acciden

tal de loa dientes priJllarios superiores, puede llevar a di

ficultades para pronunciar los sonidos1 f,v,s, z. Incluso

d.eapués de que hace erupción la dentici6n permanentemente,

puede persistir dificultades al pronunciar s y z ha•ta el -

punto de requerir corrección. Sin embargo, en la mayoría -

de los casos la dificultad se corrige por sí misma con la -

erupci6n de los incisivos permanentes. Los dientes prima-

rios también tienen funci6n estética, ya que mejoran el as

pecto del nifto, la psicología del nino puede ser afectada -

indirectamente si al estar consciente de sus dientes desfi

guradoa hace que no habra la boca lo suficiente cuando ha-

bla. 

CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES. 

Todos los dientes primarios y permanentes, para 11~ 

gar a la madurez morfológica y funcional, evoluciona un ci

clo de vida característico y bien definido compuesto de va

rias etapas. Estas etapas progresivaa, no deberan conside

rarse cano fases de desarrollo, sino mSe bien como puntos -



fleiola.icm en wolllCll.&a • •l

. e.al l• c .. la. hi.8to1&,icoe y 'bi.aq11Wcoe •dn acu'ri.en

do •b111lt,....._t:e y progre•lv ... nté. latH etapH de dHt, 

. rrollo .. cUvi4en ena I) creciaiento •. 2) c•leif1caci6n. -

3) erupción, 4) atrición y 5) reaorci6n y exfoliaci6n (dien 

tea primario•). Las etapas de crecimiento pueden aequir dj. 

vidieÍ\doae en: a) iniciaci6n, b) proliferaci6n, c) diferen

eiacic5n hiatol6qica, d) diferenciación morfológica, y e) ap2 

•icic5n. 

Loa dientes consisten y se derivan de células de 

oríqen ectodermal y mesodermal altamente especializadas. 

Las cilulaa ectodermicas realizan funciones tales cano for

mación del e11111alte, estimulaci6n odontobl4atica y detarmin~ 

ción da la forma da corona y raíz. En condicione• normales, 

eataa célula•, desaparecen después de realizar su• funcio-

na•. La• célula• maaodarmicaa o meaenquimatoaaa peraiaten

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 cano la proliferaci6n de células en la capa basal y 

del estudio bucal, desde lo que será el arco dental. Estas 

células continuan proliferando y por crecimiento diferencial 

se e.~tionde hacia abajo en el mesénquima, adquiriendo as---



al epitelio bucal. 

Al 11egar a l• cléciaa .... na de vida embrionaria, -

la r'pida proliferaci6n ha continuado prof\ll\dizando el 6rq~ 

no del elSllllllte, d&ndole asi;iecto de copa. Diez brotes en tQ 

tal emergen de la lámina dental de cada arco para converti¡_ 

se en el futuro en dientes primarios. En esta etapa el 6r

gano de esmalte envainado const·a de dos capas: un epitelio

de esmalte exterior, que corresponde a la cubierta, y uno -

de esmalte interior, que corresponde al rocubrillliento de la 

copa. Empieza a formarse una separaci6n entre estas dos c~ 

pas con aumento de líquido intercelular, en que hay células 

en fonna de estrella o estrelladas que llevan procesos que

hacen anastomosis con células similares, formando una red -

o réticulo (reticulo estrellado), que servirá más tarde co

mo cojín para las células de formaci6n do esmalte que están 

en desarrollo. 

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

ginación en el órgano del esmalte, las células mesenquimat2 

sas están proliferando y condensándose en una concentración 

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

mará la pulpa dental y la dentina. 

También ocurren cambios en concentraciones cclula-

res en el tejido rnesenquimatoso que envuelve el Órgano de -



,.·,. ·., ··: ·~ ,:_-
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y mi• fibroso - el. Hc:o dent•l- q11e;.. tenaiurt •l.elldo ~-

to, .-br•n• periadcntal y bue•o alv.al•r. Bmt• priftc:lpio -

y crecimiento con•tituye la• etapas de iniciac:16n y de proli 

feraci6n. 

A medida que el número de las cél~las del 6rgano de-

esmalte aumenta y el 6r9ano crece progresivamente con invag! 

naci6n en aumento, se diferencian varias capas de células b!, 

jas y escamosas entre el retic~lo estrellado y el epitelio -

de esmalte interior, para formar el estrato intermedio cuya

prei>encia es necesaria para la formaci6n de esmalte (dife---

re11ciaci6n nist.ológica). 

En esta etapa se forman brotes en la lámina dental,-

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

brote del diente permanente. En posici6n distal al molar pri 

maria se desarrollan los emplazamientos para que se desarro-

llen los molares permanentes. 

Durante la siguiente etapa (diferenciación morfol6c:Ji 

c~). las células de los dientas en desarrollo se independi--

zan de la lámina dental por la invasi6n de células mesenqui-

matosas en la porción central de este tejido. Las células -

del epitelio interior del esmalto adquieren aspecto alargado 

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

opuesta a la porción central de los odontoblastos en desarrQ 



·~-iaa~ ~ora óaao · .. 161a~~- y •~ aa,.aea ·ch. 

foz.ar •-lte. LH c'lulH peri.f,ricH de l papl~ dental 

eer~ de 1ÍI •mbrana ba••• que •epara 109 .. labl••tae de -

lee o4ontabl••toa, •e diferencian en c'lula• alt•• y en foL 

.. de col111na, los odontoblaatoa, que, junto con la• fibras 

de Korff, son capaces de formar dentina, 

Bl contorno de la raíz se designa por la extenai6n

del epitelio de esmalte unido, den0111inado vaina de Hertvig, 

dentro del tejido mesenquimatoso que rodea a la papila den

tal. 

Durante la aposici6n, los arneloblastos se mueven -

perifériciUllente desde su base, y depooitan cnrante su viaj-a 

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

100, Eate material se deposita en la misma forma que los -

ameloblaatoa y se denQllina prilll!la del esmalte. La matriz -

de esmalte se deposita en capas en aumento paralelas a la -

uni6n de esmalte y dentina. Sin el!ibargo la deposici6n de -

matriz de esmalte no puede estar u ocurrir sin formaci6n de 

dentina. Los odontoblastos se mueven hacia adentro en di-

recci6n opuesta a la unión de esmalte dentina, dejando ex-

tensiones protoplasmáticas, las fibras de thanes. Los odon 

toblastos y las fibras de Korff forman un material no cale~ 

ficada y colagenoso denominado predentina. 

Este material también se deposita en capas crocion-



.ocurre por aoalet 

o,ncia lle 91t!blll09 4e Mterlal lnor9'-tiao creiÍ40 por la dePQ 

•lcim 4e arbtal•• a. apatit• •n la .. triz aolagenoH, La

calcificaci&l de lOll dientH en 4eHrrollo dempre va · prece

dida de una capa de predentina. La maduración del esn11alte -

e111pieza con la dep011ici6n de cri•tales de apatita dentro de-

la matriz de e11111alte en existencia. 

Aunque hay diferencia• de opiniones sobre la for!lla -

en que progresa la niaduraci6n. est.11dioa realizados con ayuda 

de is6topoa radiactivos indican que cQnien?.a de la unicn de

eamalte y dentina periféricamente progrodando do la~ cúapides 

en progresi6n cervical. 

Lo• dientes h:icé!ll erupci6n en la <:"avi!loi<l bucdl y es-

t'n aujeto• a fuerzas de des~a•t~. 

Krauas da el siguiente orden del p;;lnclpio de c-<tl.ci. • 

ficación de los dientes pruttarios: 

1.- Incisivos centrales (BUP.uriores anteo qua los iq 

feriares). 

2.- Primeros molares (supericrcR dntca que in~~rioros), 

3.- Incisivos laterales (superioro~ antes que inic--

riores). 

4.- caninos (los inferiores pueden ~cr ligeramente -

anteriores) . 

j' 



.... a.··-¡U .. 
lntre lom 95 fetoa · h.-noa ••tucSi•dCMI, e:!Ci•d<1n con

,Jlidérül .. nte variacion• •cbr• •1 11cmento en que 11111pez6 -
•! 3 
>f/1 
:¡1,a calciti.caci6n. Bll de int•r•• que Krausa ob•erv•u:a que -

··;c:f,;f~ inci•ivoa centr•1e• pri.milrio• se desarrollaran da un l~ 
bulo único, y no de tres centros cano se creía anteriormen-

te. 

La exfoliación y resorción de loa dientes primarioa

est& en relaci6n con su desarrollo fisiológico. La resor-

ción de la raíz empieza generalmente después de un ano de -

su erupción. 

EKiste una relación de tiempo directa entre la pérd! 

da de un diente primario y la erupción 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 erupción, será fácil -

estimar las otras etapas de formación. Debería ser fácil r~ 

cordar que los dientes primarios empiezan a calcificarse --

entre los 6 y 24 meses de edad. Los dientes caen entre los 

6 y llanos de edad. La edad de erupción de los dientes s~ 

cedáneos es en pranedio unos 6 meses después de la edad de-

exfoliaciones de los dientes primarios. 

( ~ebería ser fácil recordar que los Dientes prima--

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



;~>,_,,~~ lkel:oy~~~Hll\IOi&t entre• 1oe<6'j.24·¡.~ 
..s.4.) 

(Laa ra.f.ce• C:Clllpletan •u fOZMci6n aproxialld-nte -

l •fto 4 .. pu¡a. Loa diente• caen entre lOll 6 y 11 anoa. La

e4a4 a. erupc16n de loa dientes 11uced&ne011 es en promedio -

unoa 6 mese11 de11pué11 de la edad de exfoliación de los dian-

tee prJaarioa). 

La calcificaci6n de los dientoa primarioe y permano~ 

tea se realiza.entre el nacimiento y los 3 anos de edad (om! 

tiendo a loa 3eros. molares) aunque se ha observado calcifi

caciones posteriores en los 2dos. prGll\olares inferiores. La

erupci6n ocurre entre los 6 y 12 afios, el esmalte so forma -

aproximadamente 3 anos antes de la erupción. Las raices os

t&n aproximadamente completamente formadas 3 anos después de 

la erupci6n. 



Dlal'I FOIUVIClON DB T&TlDO 
D\Jl\O 

UICISXVO CEll'l'RAL. • • . • • • • 4 mea es en el útero 

:CNCISIVO IÁ'l'EAAL. • • • • • • • 4 1/2 

CAH:DIO ••••••• 5 " 
ter • molar . • • • • • • • . 5 

2do. molar ••••••••• 6 

MANDIBULl\ 

DDPClOll, 

7 l/2 menH. 

9 meses 

18 meses 

14 meses 

24 meses 

INCISIVO CENTJV\L ••.•..• 4 l/2 meses en el útero •. 6 meses 

INCISI:VO LATERAL. • • • • • • 4 l/2 " .: 7 meses 

CANINO...... 5 ,, lt •• 16 meses 

ter. molar ••••••.• 5 •• 12 meses 

2do. molar. • • • • • • . 6 lt lt " •• 20 meses 

DENTICION PDM1\.N!NTB 

MAXXLMl 

INCISIVO CENTRAL ...... 3 a 4 meses 7-6 af\os 

INCISIVO LATERAL •••••• 10-12 meses B-9 aflos 

CANINO •••••• 4-5 meses ll-12 años 

lar. PREMOLAR II/2-13/4 anos 10-ll a!'los 

2do. PREMOLAR 21/4-21/2 anos 10-12 al'\on 

Ier. MOIJ\R ••••••• AL NACER b-7 a!'los 



. . - - ' . ' - . . 
: ' ",'• 

u12.;.1 a11C111 •••••••• i2-u lltloe 
_.DULA. 

I•ClllVO cmlftM. . . : ... , . 3-4 -••• 6-7 •ftoa 

UClllVO IATDAL. • • • • • • • 3-4 t1e••• ......... 
CANINO 

Ier. PREMOIAR 

2do. PRIMOLAR 

ler. MOLAR 

2do. MOLAR 

4-5 1118•e• 9-lO afto• 

13/4-2 afto• •••••.•• l0-12 afto• 

2l/4-2l/2 afto• ••••• ll-12 a11oe 

AL NACER 6-7 ª"ºª 
21/2-3 aftos ll-13 a11os 

ODON'l'OGRAMA. 

A BCD E ........................... 
12345678 

A- Incisivo central I.- Incisivo Central 

B- Incisivo Lateral 2.- Incisivo Lateral 

e- canino 3.- canino 

D- ler. molar 4.- ler. premolar 

E- 2do. molar 5.- 2do. premolar 

6.- lor. molar 

7.- 2do. molar 



.~.~ : .,,oina.cm.IMJU'OliOCl1CÁI •ftll DlftlCICIÍllU PÚlmilM y ,.,_ 

MflHlllTIS • 

Exi•ten diferencias morfol6qica• entre la• denti•-

cLCllle• priaari•• y pe:nnanente• en t-.nano de lo• diente• y en 

au di•etlo general externo e interno. Una eecci6n tranavor--

aal de un molar primario y uno permanente ilustrara claramen 

te estas diferencias. Que podernos enumerar como sigue: 

l.- Diferencia en todas dimensiones, loe dientes 

primarios son más peque~os que las permanentes correepondien 

tes. 

2.- Las coronas de los dientes primarios son m&s -

anchas en su di&metro mesiodistal en relación con su altura-

cervicooclusal dando a los dientes anteriores aspecto de co-

pa y a los molares aspecto más aplanado. 

3.- Los contornos cervicales son más tenues, espe-

cialmente en el aapecto bucal de loe primeros molares prima-

ri.os. 

4.- Las superficies bucales y linguales de loe mo-

lares primarios son más planas en la depresión cervical que-

la de los molares permanentes. 

s.- Las superficies bucales y linguales de los mo-

lares especialmente de los primeros molares, convergen las -

superficies oclusales, de manera que el diámetro bucolingual 



f~;~::~::P ;~ h e11perf~l~ 00111 .. 1 •• a11cho .. or qu. 

cal. 

6.- Loa 4i•nt•• primarios tienen un cuello mucho -

mi• ••trecho que loe aohr•• permanente•. 

7.- Bn loa primeros mola;es la capa de esmalte ter-

mina en un borde definido, en vez de ir deavaneciéndoae haata .,, 

llegar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los molares

pemanentas, 

B.- La capa de esmalte es más delgada, y tiene pro

fundidad más consistente, teniendo en toda la corona aproxim~ 

damente lmm de espesor. 

9.- Las líneas de esmalte en el tercio cervical se

inclinan oclusal.Jnente en vez de orientarse gingivalmente, co

mo en los dientes permanentes. 

10.- En los dientes primarios hay en comparación m~ 

no• estructura dental para proteger la pulpa, Es espesor de 

la dentina de las cámaras pulpares en la unión de esmalte y -

dentina. Al preparar una cavidad, es importante sabor el es

pesor relativo de la dentina, aunque existen notables varia-

cienes entre dientes individuales que poseen la misma mor(olg 

g!a. 

11.- Los cuernos pulpares cotán más altos en los mg 

lares primarios, especialmente loe meoiales, y las cámaras 

pulpares son proporcionalmente mayores. 



'-. . " ' 

U.- IXüÍtti .un eape80r•de·d.entl.na c.r01_.ta -

aci>re l• pared pulpar en la foaa oc:lu••l·de loe molare• 

prU..rioa. 

13.- Las ra!cea de lo• diente• anteriores primario• 

aen -aiodistahnente m4s estrechas que las anteriores perm11--

nentes. Esto, junto con el tercio cervical notablemente es--

trechado y loa bordes del esmalte prominentes, da la imágen -

característica de la corona, que se ajusta sobre la raíz cetno 

la copa de una bellota. 

14.- Las raíces de los dientes primarios son más --

largas y más delgadas, en relación con el tamano de la coro--

na, que la de los dientes permanentes. 

15.- Las raíces de los molares primarios se expan--

den hacia afuera más cerca del tercio cervical que la de los-

dientes pen11anentes. 

16,- Las raíces de los molares primarios se expan--

den más a medida que se acercan a los ápices, que la de los -

molares permanentes, dentro de los confines de estas raíces. 

17.- Los dientes permanentes tienen generalmente --

un color más amarillento mientras que los dientes primarios. -

tienen un color más claro. 



....._IA Da Miii DllliÍllll ni.azoa 
.. Dm>IVUnaUI. 

l•CJllVOI BWDlOUS nulllOS. 

Loe inciaivoe •uperior .. prfaarioa aon muy •imill-

re1 en morfolog!a •loa inci•ivo1 permanentes. Por lo tanto, 

lo consideramoa colectivamente, y aeftalaremoa al mi111110 

tiempo la• diferencia• entre los incisivos centrales y loa -

lateralea. 

CORON11.. Loa incisivos centrales primarios son pro-

porcional.mente mis cortos en forma inciso cervical que en --

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

porcionalmente largo, uniendoae a la saperficie mesial en un 

ángulo agudo y a la superficie distal en un &ngulo m&e redon 

deado y obtuso. El borde inciaal se forma de un lóbulo de -

desarrollo. En todaa las auperficie1 proxiJnale• de los dien 

te• anteriores aon claramente convexas en su aspecto labio--

lingual. Tienen un borde cervical muy pronunciado, cóncavo-

en dirección a la raíz. 

La superficie labial es convexa mesiodistalmente -

y ligeramente menos convexa en su aspecto incisocervical. 

La superficie lingual presenta un cíngulo bien de

finido y bordes marginales que están elevados sobre la super 

ficie de el diente que rodea. 

La depresión entre los bordes marginales y el cín-



ait•d a 1• tercer• parte cervical de 1• •uperficie. 

RAIZ. La rab ea única y de fo1:1111 cc5nica. • de -

foraa baatante reqular y·te1:111in•·•n un 'piae bien redondeado. 

CAVIDAD PULPAR. La cavidad pulpar sigue, la auper

ficie general del contorno de el diente. La camara e• m&a -

ancha en aspecto mesiodistal en el techo. tabiolingualmente, 

la c&nara es más ancha en el cíngulo o línea cervical. El c~ 

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

se acerca a el ápice. En el incisivo central, existe una --

gran demarcación definida de la c~ara pulpar y el canal lo -

que no ocurre en el incisivo lateral. 

CANINO SUPERIOR PRDll\RIO. 

Al igual que los caninos permanentes, los primarios 

aon mayore• que los incisivos centrales o laterales. 

CORONA. La superficie labial del canino es convexa, 

doblandose lingualmente desde un lÓbulo central de desarrollo. 

Este lóbulo se exti~nde oclusalmente para formar la cúspide.

La cúspide se extiende incisalmente y desde el centro del as

pecto labial del diente; sin embargo, el borde, mesioincisal

es más largo que el distoincisal, para que exista intercuspi

daci6n en el borde distoincisal del canino inferior. 

La superficie meaial y distal non convexas, se in--



IA •uperficie lin911al e• canvaa en to4H direcoie 

nH. l:Xi8te un bor4e lin911•l que •e extiende del centro de

la punta de la cúspide lingualmente, atravesando la •uP41rti

cie lingual y separado lo• surcos y depresiones de de•arro.-

llo meaiolingual y diatolingual. El borde ea m'a praninente 

en el &rea incisal y disminuye en prominencia al llegar al -

cíngulo. 

LA Rl\IZ. 

La raíz del canino primario superior es más larga, 

ancha y ligeramente aplanada en sus superficies mesial y - -

distal. 

CAVIDAD PULPAR. 

La cavidad pulpar se confoX'ltlll con la superficie g~ 

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, poro no os tan bulhoso

labiolingualmonto ni tan ancho mesiodistalmente. 



La •11perncie labial e• convexa en to4a• direccio

nes al igual que al canino superior, tiene un l~ulo c9ntra1 

prcSminente que termina incisa.lmente en la porci6n labial de

la cúspide y se extiende cervicalmente hasta el borde cervi

cal, en donde logra su mayor curvatura. 

El borde incisal es más elevado en el ápice de la

cúspide y cwvarui:a cervicalmente en dirocci6n mesial y distal. 

Las superficies mesial y distal aon convexas en el 

tercio cervical, pero La superficie mesiul puede volverse 

cóncava a medida que se aproxima al bordo cervical, a causa

del espesor de los bordes marginales. Los caninos inferio-

res no son anchos labiolingualmente cano el superior lo que

resulta en superficies proximales más pequonas. 

AAIZ. 

La raíz es única, con diámetro labial más ancho -

que el lingual. Las superficies mesial y distal está lige

ramente aplanadas. 

La raíz se <1delgaza hacia un iJpice puntiagudo. 

C1\ VIDAD PULPAR. 

La cavidad pulpar se confo:cmil '11 c:ontorno general de 

el diente. La cliroara pulpar sigue el contorno externo del-



11 ... •prcmi.;...nart• tan aftd\Íll 

mu Hpe<:to l-1>iolingual. 

PRDllP\ MOLAR SUPIRtott PRIMARIO. 

De todos los molares primarios, este es el que m&a

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

sino. tam'bién en forma. El primer molar superior presenta - -

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

distal. La ra!z está formada por tres raíces claramente di-

vergentes. 

LA CORONA. 

La superficie bucal es convexa en todas direcciones, 

con la mayor convexidad en posición oclusogingival en el bor

de cervical que está prominentemente desarrollado. La super

ficie bucal esta dividida por el surcobucal, que esta mal de

finido y situado en posición distal al centro del diente, ha

ciendo que la cúspide mesiobucal sea más grande que la disto

bucal. 

La superficie lingual es ligeramente convexa en di

rección oclusocorvical, y es claramente convexa en dirección

mesiodistal. 

La superf icio mcsial tiene mayor diámetro en el bo~ 

de cervical que en oclusal, y la superficie distal es ligera

mente convexa en ambao, direcciones, uniendo a las cúspides -



• fn911lo ~ei 

t.a Íluperflci• oclu•l pre•.nta un -'r9en bucal -'• 

l•rgo que •l lingual, el mirgen m••ial •e une al -'rgen bu-

cal en 'nc;rulo agudo, y con el margen lingual en fngulo 

abtu•o. Los márgenes bucal y lingual de la superficie die--

tal se unen a ángulos casi rectos. La supeJ:ficie ocluaal •!. 

ta hecha de tres cúspides: la mesiohucal, la distobucal y la 

meaiobucal, el aspecto bucal comprende las cúspides mesiobu-

cal y distobucal; la cúspide mesiobucal, al ser más larga y

máa prominente, ocupa la mayor porción de la superficie bu--

co oclusaL En algunos molares, la cúspide distohucal puede 

estar mal desarrollada o puede faltar totalmente. 

La porción lingual de la superficie oclusal está -

formada por las cúspide mesiolingual, que tiene varias modi-

ficaciones . 

La superficie oclusal tiene tres fosetas1 central, 

mesial y distal. 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 cúspides bucales; el mesial, que-

se extiende bucalroente hacia la superficie, dividiendo las -

cúspides bucales, el mesial que se extiendo mesialmente hacia 

la feseta mesial y el distal, que atraviesa hacia la fosota-

distal. 



Laa ralee• •en tre• 1 un• ... ic:i)ucal, una 41atc:t11ac•l 

y una palatina. La rab pal•t.in• .. la -'• l•rwa. y •• diver. 

ge en direcc16n ~latina. La ra!z di•tobucal e• la in&• corta. 

LA CAVIOAD PULPAR.. 

La cavidad pulpar consiste ~ una cámara y tres ca

nales pulpares que corresponden a tres raíces aunque no son -

raras las variaciones pueden estar varias anastCll\osis y rami

ficiacion~s. La cámara pulpar consiste de tres o cuatro cuei;. 

nos pulpares, que son más puntiaqudos de lo que indicaria el

contorno exterior de las cúspides. El mesiobucal es el mayor 

de los cuernos pulpares, y ocupa una porci6n prCll\inente en la 

cámara pulpar. 

El cuerno meaiolingual le sigue on tamafto y es bas

tante angular y afilado, aunque no tan alto como el meeiobu-

cal. El cuerno distobucal es el m&s pequefto, es afilado y -

ocupa el ángulo distobucal externo. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO. 

El segundo molar superior primario es eecencial.men

te un molar con cuatro cúspides, aunque a menudo exiete una -

quinta cúspide en el aspecto mesiolingual. 



EL aspecto exterior de La corona es muy similar al 

del primer molar permanente correspondiente, tiene la miama

cavidad, el mismo surco y la misma disposici6n cusp!dea. Sin 

embargo, la corona se diferencia por ser más pequena y más -

angular, y porque converge hacia oclusal. 

La corona de este molar presenta un delineado tra-

pezoidal. 

La superficie bucal presenta un borde cervical --

bien definido que extiende el diámetro total de la superfi-

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

primeros molares primarios. 

El borde cervical llega a su mayor magnitud en el

luqar donde se unen a la cúspide mesiobucal. La superficie

bucal está dividida por el surco bucal en una cúspide mesio

bucal y una distobucal¡ la mesiobucal 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 disminuyo gradualmente cuando so 

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

perficie en una cúspide mesiolingual y una distolingual. 

cuando existe una quinta cúspide, ocupa el área mesiolingual 



Se le denamin• frecu.nt...n.te cúapide o tllb,roulo -

de carllbelli. La •uperfioie ••mi•l y diatal. H convexa ool». 

•ooervic•lmente, pero lllllll08 buoolinC)ullmente, y e•t• •pl1n1d1 

distalmente en la porci6n central. 

La superficie oclusal de este molar se parece a la

superficie correspondiente del primer molar permanente. Exi!. 

ten cuatro cúspides bien definidas, y una ~s pequena, a ve-

ces, ausente llamada quinta cúspide. La cúspide mesiobucal -

es la segunda en tamano, pero no es tan praninente cano la -

distobucal, esta cúspide es la tercera en tamano, y la cúspi

de distolingual es la menor de.las cuatro. 

La superficie oclusal presenta tres fosetas y fisu

ras, la central es grande y profunda, y as el punto de uni6n

del surco bucal, del surco mesial que una la profundidad me-

sial más llena, y el surco distal que atraviesa el borde obl! 

cuo para unirse a la foseta distal. La cavidad distal es prQ 

funda y esta rodeada por surcos triangulares bien definidos. 

El surco distolingual es profundo, con inclinaci6n

mesial y produce una indentaci6n definida cuando se une a la

superficie lingual. 

A causa del borde oblicuo pronunciado, la prepara-

ción, de cavidad generalmente se limita al área en cualquiera 

de los dos lados de borde, y no atraviom1 ol borde, a menos -



. . 

o cariado, o cuando •• nece•ita •r .. ·.adicional 

para retenci&l. 

LAS RAICBS. 

La ra!z del segundo molar auxiliar est! dividida en-

tres partes: una raíz mesiobucal, una distobucal y una palati-

na, aunque las raíces se parecen algo a las del molar permanen 

te superior, son in.fa delgadas aunque se ensanchan a medida que 

se aproximan al ápice. La raíz distobucal es la raíz más cor

ta y más angosta de las tres. 

IA CAVIDAD PULPl\R. 

La cavidad pulpar consiste en una·cámara pulpar y --

tres canales pulpares. La cámara pulpar presenta cuatro cuer-

nos pulpar~s puede que exista un quinto cuerno pulpar que se -

proyecta del aspecto lingual del cuerno mcsiolingual, y cuando 

existe es pequefto. 

PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO. 

Este molar es morfol6gicamente Único entre los mola-

res primarios. El delineado de su forma difiere considerable-

mente de los otros dientes primarios y do cualquiera de los m~ 

lares permanentes. Las característica mdyor que los diferen--

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



••parece al9oa llNl c¡111.nt:a cúaplder no ••enc11en

tr•" •otrae aol•r••• y •u pr••encia, j11nto cc:n el 9ran cuer

no pulpar .. •iab11Cal, hace q11e l• preparaci6n, hace qu• la -

prapar•ci6n de una cavida4 cl,•ica meaioclu••l ••• difícil, -

el delineado de el molar pre•enta forma rClllboide. 

L1'. CORONA , 

La superficie bucal presenta un borde cervical pro

minente y bien desarrollado, que se extiende a travez de toda 

la superficie bucal en posición inmediatamente superior al -

cuello del molar, pero es más pronunciado en el mesiobucal. -

La superficie bucal se compone de doa cúspides1 la mayor y -

más larga es la mesiodistal, y la distcbucal es mucho más pe

quena. Están dividida• por una depresión bucal, una exten--

•i6n del surco bucal. 

La superficie lingual es convexa en ambos aspectoa

y se inclina desde el márgen cervical prominente hacia la li

nea media de el molar a medida que aeta 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 está atravesado por un surco dis-

tal que termina abruptamente en la ouperficie distal. 

La superficie oclusal so puede definir como un - --



cú•pide•· prClll~nte• ... 1c:tnaéa1 y -

· ... 1ol1n91111l. y me parece a uM figura 4el número 8 inclfuado 

a un lado¡ el ~írculo menor repre•enta el ••pecto me•i•l, ~

yor el·c!rculo representa el ••pecto 

La superficie oclusal es más larga mesiodistalmente 

que bucolingualmente y contiene las cúspides mesiolingual, y

mesiobucal, distolingual y mesiobucal, las cúspides mesiolin

gual y mesiobucal son las mayores¡ las cúspides distales aon-

las menores • 

I.J\S Rl\:ICES • 

La raíz del primer molar mandibular primario está-

dividida en dos partes: una raíz mesial y una dintal. Aunque 

las raíces se parecen a las del primer molar inferior perma-

nente s6n más delgadas y se ensanchan cuando se acercan al 

ápice, para permitir que se desarrolle el gérmen del molar 

permanente . 

LA CAVIDAD PULPAR. 

La cavidad pulpar contiene una cámara pulpar que -

vista, desde oclusal tiene una forma romboidal y sigue de ce~ 

ca el contorno de la superficie del molar. La cámara pulpar-

tiene cuatro cuernos pulpares. 

El cuerno mesiobucal que os el mayor, y ocupa una -



. ·.· . - .. . 

; .... acu .... le; - 1.a c ... r. ,.1.ai. •i ~~º P.iP-r •ll 
· .. tciln1c•l .. el eet)\Uldo en •r .. , pero cuece 4e 1• •ltur:l 411 --

loe ... 1111ee. Bl cuerno pulpar Mlli.0U.n911a1, .. •1 tercero-

• t ... llo, y el aegundo en al.turar •• lar90 y 5"1nti.a.,11do. 11 

cuerno pulpar distolin911ill ea el menor. lh nula puntiagudo --

que los cuernos bucales y relativamente m'• pequefto que los -

otros tres cuernos pulpares. 



El aequndo molar po•ee cinco c4•pid•• •l igual que 

el primer molar permanente. El molar primario aunque tien•

igu•l contorno general y el mi11110 modelo de superficie, pre

senta un mismo contorno axial más redondeado, buoolingualrnen 

t~a, es más estrecho en canparación con su diámetro meaiodi~ 

tal, y tiene un borde cervical más pronunciado en la super-

ficie bucal. El molar es mayor que el primer molar y menor

que el primer molar permanente, que est6 en yuxtaposición. 

Lll CORONA. 

La superficie bucal presenta tres cúspides bien d2 

finidas. Una cúspide mesiobucal que es segunda en tamafto, -

una distobucal la mayor, y una distal, la menor de las tres, 

aunque la diferencia de tamafto de las cúspides es ligera. 

La superficie lingual es convexa en todas direcciQ 

nea y está atravesada en el borde oclusal por el surco lin-

gual que separa las cúspides 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 posición cervical. Está atr~ 

vesada en un lugar cetcano a su centro por el surco mesial,-



' , ,, 
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'>,q.M.:~tc~hA ~1·~ ocida1 para ~H•·•prmillltdaÍllllt· 
u a 11n tercio 49 la 4l.e"'1cla .. 49 la e11perficle -•la1· tm di• 

recci6n 4-•cendente. El contacto can illl. prfaer molar prial•• 

rio •• •pU.o y en fo:ma de media 111na invertida. 

La superficie ocluaal tiene mayor di'inetro en au --

borde bucal que en su borde lingual, a causa de la convergen-

cia de las paredes mesial y distal, a medida que se aproxt.m.n 

al lingual. El aspecto bucal consta de tres cúspides. Una -

mesiobucal, segunda en tama~o, una dintobucal, la mayor, sep!. 

rada de la meaiabucal por el surco mesiobucal, y una cúspide-

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

cúspides de igual tamaao aproximadamente: la mesiolingual y -

la distolingual, que estan divididas por el surco diE1tolin---

gual y son mayores que las cúspides linguales. 

EXisten tres fosetas ea esta superficie, de las CU!!. 

les la central es la más 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 oclusobucal. 

LAS RAICES. 

La raíz del segundo molar primario es mayor que la-

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

mismo contorno. 



ralz ee cmpone de una rama -•ial y 4e una 4111• 

tal. Allbaa rama• divergen a medida que •e aproximan a los -

'picea. 

LA CAVIDAD PULPAR. 

La cámara pulpar está formada por una cámara y gen~ 

ralmente tres canales pulpares. La cámara tiene cinco cuer-

nos pulpares que corresponden a las cinco cúspides. Los cueL 

nos pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores, el -

cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo, -

pero del mismo tamano. 



II .- D:tVERSAS TEORil\S DE Ll'\ ETIOLOGIA DE 

LA CARIES. 

b) FACTOR SUPERFICIE DENTARIA. 



IA carie• dental •• una enferlledad qua cau•a dellaj, 

neralizaci6n y di•oluci6n de le. tejidc. dental••· B•ta pro

ce•o no ocurre aolo en loa tejido• del diente, sino también

scilre la superficie de la ra!z cuando es expuesta. 

Aunque la histopatol0qta de la caries dental se -

describe actualmente cada vez con mayor detalle, no hay - -

acuerdo entre los investigadores dedicados a este campo. Hoy 

día exiaten varias teorías scilre la causa, de la caries, pe

ro ninguna ha podido se desmotrada de fo:cma canpletamente -

convincente. Así pués, al definir esta enfermedad es aún n~ 

cesaria apoyarse en una descripción clínica. 

La definición de la caries según sus aspectos clí

nicos tiene por objeto diferenciarla da todas las demás en-

fermadadea con las cuales pudiera confundida. Al utilizar -

la cavitación como criterio para la caries, queda el diagn6~ 

tico diferencial limitado a la atrición y abrasión, que pue

den producir cavidades, pero sin ablandamiento del tejido -

dental y sin socavación, y a la erosión, que es un proceso -

raro que causa cavidades poco profundas en forma de platillo 

con poca o ninguna socavación do las paredes. 

ASPECTOS CLINICOS. 

La caries dental esta caracterizada por la forma--



en 1a. 41enb•. 

jwee• ha•t• 1• e4a4 1194lan• .. ta• cavidade• .. ~n loc•ll

s•da• en 1•• c:orcn•• de loe cUent••· CC1111nzan40 por l• 111-

perficie &al ... 1te y penetrando al enialte y dentina. con 

formaci6n de cavidades socavada•, la• cuales, sin tratamien. 

to, pueden llegar ha•ta la pulpa. Ocurren principalaente -

en las euperficiee ocluealee, donde canienzan en las fose-

tae y fisuras. en las superficies interproximales de dien-

tea que contactan en las regiones cervicales de la corona -

clínica, en paciente& mayores, con recosi6n en las encías,

también se encuentra caries en las regiones cervicales de -

las raíces de los dientes que atacan ol cemento o dentina.

según cu'l de loa dos eete expuesto en la unión de corona y 

ra!z. 

La caries también aparece sobre cualquier superf! 

cie dental que eetá sometida a estancamiento, como la• fos~ 

tas bucales de los molares, las fositas linguales de los in 

ciaivos, en los márgenes de empastes con escapes o que so-

bresalen, debajo de los ganchos de dentaduras, debajo de -

dentaduras sobrepuestas o de férulas y en fositas hipoplásl 

cae. 

El progreso del proceso carioso varía mucho, des! 

rrollandose algunas lesiones en s6lo algunos meses, como --



nf.fta., ahntr•• que otr•• req11ierm variom Uloe, -

como •• cb•erva alguna• vece• •obre l•• car•• prcmS..lel de

lom diente• en per1on•• mayor•• en la• c11•l•• •• han vi1to -

le•ione1 reconocible• radiogr&ficaaente mucho ti811po ante• -

de que la cavidad se halla formado. Sin embargo muchas ca-

ries no se desmoronan en las cavidades y se supone que lo -

son únicamente por otras características. 

En las superficies accesibles donde pueden ser --

observadas, las lesiones aparecen primero cano opacidades 

blanquecinas en el esmalte que pueden llegar a teftirse. 

Se dice que la tinción es indicativa de lesiones -

lentamente progresivas. A continuación ocurre rugosidad de

la superficie del esmalte, aunque esto estadio es probable-

mente breve y tiene lugar justamente antes de que se desint~ 

gre la.superficie. La 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 

cavitación. Los cambios dentinales socavan el esmalte, ---

que tiende a romperse, aumentando el tamano de la cavidad. -

Estos cambios también penetran hacia la pulpa y pueden alcarr 

zar a la misma pared de la pulpa o a la dentina secundaria -

que ha sido depositada en la camara pulpar, según cual ooa -

la velocidad del progreso do la lesión. Muchas veces existe 

periodontitio y de&arrollo de un absceso apical antes de que 



lllllpa •• evl4enci• clfni.cll y r-.Sio•• 

Lo9 primero• ••tadioa de la enfermedad •ora ••int2 

m&ticOll y loa •lntcaa• •ol-..nt• ocurren de•pu•• de l• c•vi 

tación. Bl primer signo suele ser dolor al caner dulces y, 

se dice algunas veces, alimentos salados, (aunque esto es -

raro) • 

En ocasiones, a esto sigue dolor al ingerir ali-

mentes y bebidas calientes o fríos y diversos síntomas de -

pulpitis y periodontitis. Sin embargo es sorprendente que-

muchos pacientes con grandes cavidades, algunas veces no --

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

las lesiones que dejaría tiempo para el establecimiento de-

reacciones protectoras. 

Es posil:Jle encontrar estadios ai.milare• en las lit 

siones de todas las superficies accesillles del esmalte. Sin 

embargo, en las fisuras oclusales no suelen observarse pun

tos blancos y manchados a causa de la configuraci6n-de las-

mismas. La primera manifeataci6n es casi siempre un nubla-

do grisáceo del esmalte, que se reconoce mejor después de -. 
secar la superficie con aire. Este aspecto está generalmen 

te asociado con una lesi6n bien establecida que invade la -

dentina. Después se producen fractura dol esmalte supraya-

cante y desarrollo de una cavidad bastante grande con una -



~i~;{:t:J·~~-· ~~11erliC~1 ~;1~t:1v-....:~ peqli•a. 
DlllllllÍlllALIZAClOll.- La de .. in•r•lisaci6n .a 1• e•-

d .... 4ental me ha examinado a la lus polari&ada ·y Mdiante -

aicrorradioqraf !a concordando amba• t'cnicaa en loa r••ult•-

doa y en mostrar desmineralización que comienza por el esta

blecimiento de una zona obscura. Ninguna de estas dos técni 

caa han presentado datos indicativos de pérdida mineral en -

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

.esmalte tiene lugar antes de la cavitaci6n una desmineraliz!!_ 

ción por debajo de la zona de esmalte, que queda casi sin in 

vadir, ha sido demostrado que poco antas de la desintegra---

ción de la superficie puede observarse desmineralización de-

las estrias de Retzius de la zona superficial que correspon-

de a la extensión de la zona oscura dentro de los mismos lu-

garea, cano se ha mostrado dentro del cuerpo de la lesión d!!_ 

toa indicativos de una desmineralización selectiva ~· diver

sas estructuras del esmalte. Las más intensamente desminer!!. 

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

das de los prismas y los núcleos de los prismas. Las demas-

estructuras que parecen resistir la desmineralización e in--

cluso en los estadios relativamente tardíos de ataque son z~ 

nas por debajo de las estrías de Retzius, aunque solamente -

en algunos puntos. 

CAMBIOS ORGANICOS.- Desde que uo demostro por pri-



);;";.;5 ::·~ ,,.i ia eKill~•l• .. • •tria 0r9'-'t.c:···· .1 ewit•. 
ba ballitlo llft conalderDl• int•re• por •u rei.ci.6n ·con la c•

rlea. liuchoe lnv .. tigaclore• han 4-oetrlMlo que efectiv...,te 

ocurren •lt•r•cione• en ••ta .. tructur• a conaecuencia a. la 

c•ri••· pero •u relaci!Sn cronol6gica con l~ de•mineraliza---

ción ha sido precisada sólo recientanente. Al parecer eNtan 

limita4•• a una zona relativamente ••trecha en los m&rg•ne•-

superficiales de la cavidad y que solamente canienza al ocu-

rrir la desintegración de la superficie de esmalte o cerca -

de este tiempo. Cano en este tiempo la desmineralización --

esta bien avanzada, es posible observar que el cambio orgánl 

ca reconocible histolÓgicamente ocurre alto tarde en el ata-

que de la caries sobre el esmalte, bastante deapués de la --

formaci6n del cuerpo de la lesi6n y aproximadamente al mismo 

tiempo que la iniciación de la cavitaci6n. Estos cambios --

ocurren en la matriz insoluble, que es retenida a peaar de -

la desmineralización del esmalte para el corte. Esto no 

excluye otros cambios orgánicos que afc~ten una fracci6n ar-

gánica que pudiera ser perdida durante los estadios inicia--

les de la caries del esmalte o durante la descalcificaci6n -

para el corte. 

INVASICN DE MICROORGANISMOS.- No se pueden encon--

trar organismos en la caries del esmalte antes de la deeint~ 
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l:5',,, ,,, ::w~ ... : 1• •uperfi~1. · c1.1 .-.lt•. 

•pc•t.Mcl_..t• •l ai-.o ti-po en qll• encuentra llft c-.bio 

or1Jhico. Algunoa inveatigadore• moetraran 109 or9•ni•011 

auy p~&cimom a (y•obre) l• •uperficie del •--lte or1J'nico 

alterado. A mayores aumentos, ae moatraron la invaai6n de 

los organismos paralelamente a los prismas y posiblemente

dentro del cuerpo de loa prbmas. 

11'1.'XOLOGIA. 

HERENCIA. Como la caries es una enfermedad tan-

frecuente, resulta muy difícil investigar el papel que ju~ 

ga la herencia. Sería sorprendente si no jugara algun ga-

pel dictando uno o más de los factores que intervienen en-

la carioqenésis, pero los datos disponibles en el hombre -

son escasos. 

Se han efectuado varios estudios en gemelos, to-

doa los cuales senalan una mayor semejanza de la extensión 

de caries en gemelos que entre controles y, en algunos ca-

sos, más igualdad entre gemelos monocig6ticos que entre g~ 

melas dicigóticos. Aunque estos datos sugieren que los 

factores hereditarios probablemente contribuyen a la cariQ 

génesis o ausencia de ta misma, la información total es tQ 

davía escasa. 

NUTRICION.- La alimentación puede influir en ol-

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



••t:-..a9a-to cié •UllÍlat:cie). o ids.-~ 
rect .... t• (caao cuando laa •ecr .. lon•• Hll.va1 .. aon IM>4l

ficadea por loa factor•• nutricionale• abaorbldoa en el - -

tracto •lbnenticio o cuando el deaarrollo, creciaiento y •!. . 
tructura final de un diente ae.aodific• •·cauaa de factorea 

nutricionales) • Aunque es evidente que todoa eatoa mecani!. 

moa pueden influir en la iniciaci6n y proc¡reao de la carie• 

de loa diente•, no e•t' •i .. pre cl•ro qué factora• nutrici2 

nales operan en una forma determinada. Por ello, se tr•ta-

r4n aqui loe factora• nutricionales en general. 

Los principales canpanenntoe de la dieta humana -

son proteínas, grasas y carbohidratos, pero las vitaminas y 

minerales también pueden son importantes para la salud h~ 

na, aunque la• cantidades requeridas generalmente son pequt 

nas. 

CARBOKIDRl\'l'OS.- l!lXiaten actualmente numeroso• da-

toa tanto h1111111noa ceno animal•• indicativoe de una estrecha 

relación entre la cantidad de carhohidratos
1 

consumido• y la 

frecuencia de caries dental. Esta relación la sugirió 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 relación existe con el --

carbohidrato refinado más bien que con las formas m&s cru--

das que forman parte de las dietas primitivas. !..a opinión-



.le lii1~· ~~·· •1 cnaal ~cd~ ~ .. efect~ srrinCtP.i..e~ por 
eatanoatmto dentro ele 1• boca; ••ti apoy.a. por la• ca.eer• 

vacion•• cl!nicaa de c11111qui•r dentiata y por experlllantoa -. . 

de colaboH4orea en r•t••. ..toa Gltiaoll 4-oatrarcn que el 

efecto cari&;ienoa de carbahidratoa refi~doa en rata• eataba 

relacionado con su admini•traci6n bucal, faltando cual el --

alimento•• admini•traba por una •onda 94atrica. 

IA mejor evaluaci6n de la p1»icicSn actual de los -

carbohidratoa y la carie• dental parece •era 

1) Que no hay ninguna prueba do que la caries ocu-

rra cuando faltan los carbohidratoa en la dieta. 

2) Que hay muchos datos indicativos de una estre--

cha asociación entre la frecuencia de caries y la cantidad -

de carbohidratos consumidos, especialmente del tipo refina--

do, pero la relación no es absoluta. 

3) Que en algunos casos el carbohidrato puede ser-

consumido en cantidades considerables sin causar mucho incr~ 

mento en la caries. 

Todo esto sugiere que el carbohidrato refinado es-

un factor importante en el orígen de la caries dental, pero-

hay otros factores que pueden elevar o modificar su efecto. 

En este caso, las investigaciones acerca de los d~ 

más factores de la dieta deben asegurar que los grupos que -

han de ser.comparados tienen una aportación similar de carbQ 
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Y9Clli• en 109 .. tlldiom en •1 haal:lrer de aqul q11eno •• 418·-

panga de llftll prlMlba •b•oluta ~ra a11Ch•• de la• opinione• -

•itidH. 

De•de 1968 ha habido interés por el u•o de dextra-

nasa para quitar la placa dental y la enfermedad periodontal. 

Bxperiment08 on h•mater• alimentados con una dieta elevada -

contenid08 en sacarosa han mostrado una reducci6n de la f or-

maci6n de placa y retraso en el desarrollo de la caries 

cuando •e anad!a dextranasa al agua de beber. 

PROTEINAS.- La relaci6n entro caries e ingestión -

de proteínas ha recibido muy poca atenci6n se ha demostrado-

que una frecuencia baja de caries estaba asociada con una 

aportaci6n elevada de proteínas y una frecuencia elevada, 

con la dieta incluyendo la aportaci6n, de carbohidratos, - -

eran dema•iado elevadas para permitir una deducción adecuada 

de la relación existente entre la aportaci6n de proteínas y-

caries. 

GRASAS.- Sólo recientemente ha sido examinada la -

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

caries dental. La mejor informaci6n sobre seres humanos se-

ha observado en el estudio de Vipeho1m1 en él se demostró el 

efecto cariogénico relativamente bajo del chocolate en comp~ 

ración con el de los caramelos. Esto ue explico como posi--
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Ílll pHH del chocol•te. que •• ha ~t:r•4o cU.•inllY9. loa 

efectoe cariog6nico• del azúcar en anillllll••. Aqu! tllllb1'n

•• posible que e11te efecto 11e producido localmente en el llll 

dio ambiente bucal. 

VITAMrNAs.- Hay una literatura abundante que in--

terita relacionar la deficiencia vitám!ca con un aumento de-

la frecuencia de caries pero, como la mayoría de las inves-

tigaciones en seres humanos, esta información es negativa -

o dudosa. No hay ninguna prueba de relaci6n entre vitamina 

A y frecuencia de caries, ni existe prueba de que las defi-

ciencias del complejo de vitamina B o de sus canponentes --

influyan en dicha frecuencia. Ha~ke asegur6 haber mostrado 

una reducción en la actividad de la carios cuando se admi--

nistr6 la vitamina C en jugos de limón después de un perío

do de privación de esta vitamina. 

La vitamina que más atención ha recibido ha sido-

la vitamina D y su relaci6n con la caries dental. parece -

ser que se ha demostrado que los suplementos de vitamina D-

administrados en forma de aceite de hígado de bacalao prod~ 

cian una reducción de la frecuencia de caries en ninos. E~ 

te trabajo ha sido muy criticado pero investigaciones eubs~ 

guientes han apoyado en su mayor parte estos resultados y -

han anadido la observación de que su efecto fue hallado 
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t/~\R·:~''i:,~~1"1•~~~.all··. ni1109 ....._ •• 
tll4ol . ._i91lt .. cuando JA vitllllina o fu.a41a&.nuu ... a-• 

. niaOll, qu, ncUl1án una dieta dencllmta. pero no clillndo loe 

niaOll reciban una dieta adecuada. Otrot1 inveetigadore• en

cantraran que loe •upl111entot1 de vitamina D no tenian efec-

to en jovene• de l3 a 14 afta• de edad y tampoco se observa

ron re•ultadoe en niftoa de guarded'.aa infantiles, ni tampo

co en adulto•. 

MINERALES.- Desde hace mucho tiempo se ha sospe--

chado que loa minerales de la dieta pueden ser importantes

para modificar la frecuencia de la caries dental. Entre tg 

dos loe minerales se podría esperar que las deficiencias de 

calcio o f6eforo pudieran influir sobre la frecuencia de c~ 

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

hay ninguna prueba verdadera de que cualquiera de estos mi

nerale• cause una a1m1ento en la frecuencia de la carie• den 

tal. Cuando ee han localizado y corregido tales deficien--

cias no se ha obeervado o se ha demostrado alguna reducci6n 

en la frecuencia de caries. 

SALIVA.- Existe una abundante literautra sobre la 

relaci6n entre saliva y caries dental. En los párrafos si-

guientes se consideran los efectos de diversas característi 

cas de la saliva, corno el volúmen y velocidad del flujo, --

pH y los efectos de eoluci6n amortiguadora y antillacterianos. 



~.Y ~. Diil. ftAJllO~_: lláábae lftVelÍ\l.P-
llor•• 4lcen que el. vol-.. de la aaU.v• .. ar--. y au velQ 

cicbld 4e flujo IÍon inverm-.nt• proporcian•l•• a ,l• frecutiQ. 

cia de la carie•. Aunque otroa, no pudieron confirmar eata 

opini6n con sue obaervacionee. También han sido registra-

dos muchos casos de xerostan{a donde hubo caries fulminante, 

pero uno de estos caso• es especialmente interesante porque 

la disfunci6n afectaba únicamente a la gl,ndula parótida -

izquierda y s6lo se observó caries extensa en los dientes -

del lado izquierdo. Estos resultados corresponden estrech~ 

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

una reducción intensa de flujo salival a1m1enta la.caries. 

Plt .- A pesar de una larga serie do investigaciones 

diseftadas para mostrar una relación entre la susceptibilidad 

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

demostrada. Cuando se emplearon métodos satisfactorios, el 

pH salival ha mostrado poca diferencia entre pacientes re-

sistentes a la caries de susceptibilidad los valores encon-

trados estaban dentro de los límites normales. La capaci--

dad amortiguadora de la saliva ha sido atribuida a varios -

factoras, poro actualmente parece que oo tiende a considerar 

al bicarbonato como factor principal, para el cual también-

hay algunos datos indicativos de una rolación inversa con -

la frecuoncin de la caries. Durante Mios se ha sugerido a-



• . .: .. ; ¡..;¡. ~·· .{ a111a1~ ,. ~tÓro cte 1• .. 1iva •an ilipaCtanu. 

·av-u• -..tt.911114~.. •. Aunque pllelS.n j119ar un p11pe1, pero 

no h• 4-omtra4o que tengan alguna relaci16n cion 1• freou•

ci• ele 1• c•ri••· 

EJ!'S:'l'O ANTXBACTERIANO .- No cabe duda de que la •!!. 

liva posee propiedades antibacterianas, cano mue•tra la - -

inhibici6n o reducci6n del crecimiento de cultivos eobre -

agua donde hab!a un pocillo lleno de ealiva. 

Estas propiedades antibacterianas son manifiestas 

contr~ algunos microorganismos, principalmente contra el -

Lactobacillus Acidophilus. 

La lisozima ha aparecido en la saliva en cantida

des relacionadas inversamente con la actividad de la caries, 

pero también deben haber otros factores anti.bacterianos ya

que la saliva inhibe o reetringe el crecimiento de algunoa

microorganismos que no son influidos por la lisozimll. Una

de estas sustancias es termostable. Se cree actualJl\ente -

que uno de los agentes antibacterianon puede ser una globu

lina. 

BACTERIAS. 

En 1890, Miller declar6 su creencia de que la ca

ries deltal intervenían microorganismos. Aunque investiga

ciones por Leber y Rottenstoin y Millar habían mostrado la

presencia de microorganismos en la dentina cariosa, Millar-



p .. o en H .. t;GdlCJ pOet;U~~ y prodQjo ~-r~ • 
artificial con 1m a.dio que cantmla microor9•nl...,.. D••

cSe entonce• ha continuado la bG•queda de un microor911ni11111oe 

e•peclfico.que pudiera •er citado como cauaa de la carie• -

dental. 

El Lactobacillus Acidophilus ha recibido especial 

atenci6n porque ha aparecido en la dentina cariosa en gran

número. 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 más sene! 

llos y precisos los recuentos salivales de Lactobacillus -

acidophilus. La correlación general siguió siendo muy se-

mejante, pero siempre hubo algunas casos de individuos inm)! 

nesa la caries que presentaban recuentos elevados. 

Gies y Kligler encontraron quo el número de rni--

croorganisrnos es mucho más elevado sobre las superficies e~ 

riosas que sobre las superficies no cariosas. Los lactoba

cilos fueron del 4% sobre las superficies no cariosas y - -

2'1'~ sobre las superficies cariosas, mientras que los cocos

y estreptococos existían en número muy reducido. También -

ha mostrado una relación semejante para estreptococos loca

lizados en todas las placas, aunque su número era mucho más 



' e~liiO ••r• 1all lealaMa aadoaait. lluebae invut~• 

'ban uat:ado da utUia•r el rec11ento.4e l•ctabaciloli en la -

. ••llv• ccmo una -4i4• de •ctlvlda4 cSe la c•ri••• pero la -

rel•ci&i no .. muy eatrech•. camo h•n d-o•trado Kr••••• D!. 

vle• y colaboradores. LO• recuento• de loe estreptococo• -

salivales no parecen seguir el patrón de los recuentos de -

placas. 

Aunque se han descrito muchos microorganismos den. 

tro de la lesión cariosa, hay escasez de información preci

sa adecuada para los estándares modernos. Bibby y Hine co

m!lllicaron un gran número de cocos y bacilos, microorganismos 

fusiformes y filamentos grammnegativos 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 proteolíticos de la dentina carioaa. 

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

ci6n clara de los microorganismos causales. Hay datos ind~ 

cativos de una asociación entre lactobacilos, tanto de la -

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

mucho de ser completo. También hay una asociación entre e!!!_ 

treptococoe en la placa y caries dental, pero esto no es 

aplicable a los estreptococos en la saliva. 
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La o•&"iell no •t•c• • todoe la11 4i•t.. • •1 ala-

. ao !Jraclo. La· pre4iapoeici6n clel diente 4eteraina4o a la C! 

dea, depeMte cle varioe factorea 1 

a) Configuración anat&nica1 presencia de fosas y-

fi•uraa profunda•. 

b) H'1>itos de masticaci6n1 El lado que no funcio

na acumula r'pidamente detritua. 

c) Porma anat&nica1 Autoclí•i•, posici6n en el --

arco, relaci6n con las aberturas de los conductos saliva---

les, facilidades de limpieza, con el cepillo dental. 

d) Irregularidad de los dientes: zonas de empaqug 

tamiento. 

e) Loa molare• aon mucho ra&s suaceptible• a la --

caries que loa otros diente•. En efecto aolamente loa pri-

mero• molare• permanente• muestran el 66" al ~ de todas -

la caries, en el nifto común loa priJneros molares permanen--

tes eat4n particularmente expuesto•, porque además, de tener 

fosas y fisuras profundas susceptibles, erupcionan 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 de-

cariarse que los superiores porque, aparentemente no estan-



tan blm ball•40ll por 1• Hliv•. 

DlDITJIS APmcTADOS 

Bn la dentadura primaria, l• •ecuiancia habitual -

del ataque de la carie•, e• la siguientes molares inferio-

res, molares superiora•, anteriores auperiores, y raramente 

loa anteriores inferiores. 

En las caries simples comunes los molares son - -

atacados por oclusal y proximal. 

En los nif\os cuyos dientes son muy susceptihles,

y en quienes se permite 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 estin complicados los dientes, 

se dice que la enfermedad es rampante. 



III,- EKAMEN--- DIAGNOSTICO. 

a) Historia Cl!nica 

b) Estudio Radiográfico. 



larAlllÍll --- DIAGMOITlcO 

C11ando •• 11'rv• al94n nifto .•l deftti.ata para qu ... 

· •aalnado, a 109 padre• •• . la• daban da· hacer ci.artaa prac¡ian

t•• da rigor que son indi1pan1•bla• y durante a•te per{odo al 

dantiata hara otras pruebas de tipo viaual, y p•icol6gica1, a 

fi.ii de que el ex"1ien aaa da lo mb canpleto posible y de ah!

•• deriva un plan general que nos ayudar' a establecer el - -

diagn6atico. 

Se deberan anotar las observacione• en una tarjeta

de registro adecuado. 

X) Nanbre; dcmicilio, número de teléfono, nanbre de 

la peraona que reccmendo al nino, d6nde trabaja el padre. 

2) P.dad y Sexo.- Esto tiene gran importancia para -

deteaninar el eatado particular de crecimiento y desarrollo,

de la erupci6n y caida de loa diente•, aa{ ccmo la relaci6n -

de otras funciones fisiol6gicas del organismo. 

3) ASPECTO GENERAL. 

a).- Tipo racial y nacionalidad 

b) .- Contorno facial 

e) .- condición de la piel y los ojos 

d) .- Condición de la ropa e higie general 

e).- Crecimiento general y desarrollo: 

lento, r&pido, normal, subnormal. 



I') .- Bautur• y peao. 

9) .- Condici6n de l• vi•ta. 

h) .- Defecto• del habla y del oido. 

j).- Reaccione• mentale•a nervioao, tranquilo, -

dueno de •Í millll\o canportamiento general y -

relaci6n de padres a hijo. 

A) . - Relaciones hogarenas y familiares. 

b) .- Disciplinado, obediente, d6cil; paciente de

seable. 

c) .- Desobediente, mal criado1 paciente indesea-

ble. 

Despues de efectuar la historia clínica con loa -

datos personales del paciente, a continuaci6n nos daremos -

cuenta del motivo principal de la visita, mu~has veces nue~ 

tro paciente llegara en un estado de emergencia y omitire-

mo• por el manento loe puntos de rigor y enfocaremos nuee-

tro estudio en el diente afectado: 

A) .- Las cavidades pueden encontrarse en loe dien 

tes primarios cano.permanentes, y estas cavidades pueden e~ 

tar abiertas con o sin exposici6n de la pulpa siendo las c~ 

vidades grandes o pequenas. 

b) .- Las cavidades con exposici6n de la pulpa es

tán acompanadae, generalmente de dolor. 

e) .- Las cavidades que afectan a la pulpa pueden-



loe 9••• 
. ddü, o puedell aiati.r diver•oe c¡rado• de Ulba• can4iaio·-

ne•. 
d).- Loll diente• p\Mlden ••t•r i.vanta4oe y flojoa, 

con la• enciaa hinchadas y puede preaentar canplicacione• -

periapicalee. 

e).- Dolor de or!gen indefinido1 este tipo reaul

ta con frecuencia difícil de diagnoaticar y puede requerir

un per!odo de espera hasta que la afección revele una fuen

te o causas definidas. 

f) .- Irritaci6n aguda o crónica de la encía o del 

alve6lo,flmnones. 

g) .- Pruebas de vitalidad1 reacciones a la electr! 

cidad, al calor o al frío, estas pruebas se emplean m4s fr§. 

cuentemente en loa dientes permanentes. 

RADIOGAAFIAS. 

La radiología se ha hecho una aliada indiapenaa-

ble en la práctica odantol6gica para nin.os. 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

mía radicular, la relación clínica entre corona y raíz, las 

restaraciones defectuosas, la amplitud del espacio del lig~ 

mento periodontal, la amplitud de la lámina dura y para cou 



f~ ~Oll .. -. cbteni409 en el afMn. 

'fDOI D• llADlOIDAl'lAS •• ••llc:ula para nlftoe li*IUA 

noe, •• utilis• un• pel!cul• de t&1Mofto pequefto que •• gran

awcili•r en loe nlllltm y en l•• boca• pequeftH • Se 4-be -

tamar un juego cQllpleto que conmta de 10 radiograf{aa chi-

ca•. 

PBLJ:CULA DE " BITE/Wllro". 

(o de aleta mordida) • La película de aleta mordi 

da ee otra ayuda para revelar la exi•tencia de caries inci

piente y para localizar pequenas cavidades., cinco radiogr~ 

f!a• bastan para efectuar el estudio radioqráfico canpleto. 

Pel!cula de aleta mordida tipo o especial.- Son -

indiapenaablea·y muy útiles en esos caaoa en que las pel!-

cula• de mayor tamafto resultan incanoda• para el paciente,

eate tipo de radiografía es muy importante en la odontología 

preventiva pues nea ayuda a descubrir incipientes caries in 

terproxiJnales que son imposibles de detectar con simple - -

explorador y espejo. 

PELICULAS OCLUSALES.- Esta radiografía es necesa

ria para localizar desplazamientos bucal y lingual de los -

dientes. E•taa radiografías son de gran ayuda en los casos 

de mal oclusi6n, dientes no brotados y dientes supernwncra

rios. 



IV.- TERAPBUTICA PULPAR.- a) tratamiento o 
extracción, b) Terapéutica pulpar en
los dientes primarios1 X) Terapéutica 
pulpar directa, 2) Indirecta 3) pulp2 
tomía 4) pulpectan!a parcial (esta en 
proceso de experimentación) • y 5) pu! 
pectomia. 
c) Indicaciones y Contraindicaciones. 



OJ:ll'l'U CAJUADOS, 

Al denti•ta acllden, frecuent-nte, 1111Choa nUIOll -

en quiene• tiene que afrentar el prOblema de lo• diente• pr! 

marioa con pulpa expue•ta, pulpas putrefactas, pulpa• que 

deben •er de•vitalizadae y otraa dificultada• pulpare1. 

Con fundadas razones, algunos dentista• creen que

los dientes primarios de1vitalizados no deben permanecer en

la boca: pero no faltan quienes piensen que en buenas condi

ciones y con adecuado tratamiento estos dientes pueden perm~ 

nacer m&e tiempo retenidos. 

Bn los dientes primarios la pulpa es m&e grande -

proporcionalmente, al tama~o de la corona, aquí la pulpa 

pre•enta una función general además de nutricións La del de

sarrollo. La reabsorción no tiene lugar sino cuando se pre

sentan manife1taciones patolÓgicas de los dientes. 

La pulpa de los dientes primarios presentan dos -

tipos de funciones: 

a) de desarrollo 

b) de reabsorción. 

a) Función de desarrollo.- La pulpa de un diente -

primario idéntica función de desarrollo que la pulpa del pe~ 

manente. Construye dentina de la mioma manera. Provee la -
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1• 4191 clunte penanente. 

b) hncicSn de a.llbaorci6n.- Difiere de l• pulp11-

de loe diente• penmanentee en que poaee l• propiedad de -

de•truir ralee• formad•• de l• dentici6n primaria, lo cual 

•e produce probablemente, mediante alguna •ecreci6n quími

ca conducid• por la •angra. 18te proce•o de re•b•orci6n -

•• el que •• opone al buen éxito de la protección de la -

pulpa en loa dientes primarios. 

D:IAGNOSTJ:CO DIFERllNCIAL. 

Cuando la caries progresa y la pulpa ea pronta-

mente alcanzada, ha•ta que se afecta. El estado patolÓgi

co alcanza la• pulpa• de lo• diente• primarios, los princi 

pala• slntomaa clínicoa que preaentan •onz 

I) Pulpa expuesta por la caries 

2) Pulpa muerta y estado séptico en torno del -

diente. 

I) En la pulpa expuesta por caries, el nil\o se -

queja frecuentemente de odontalgía, en varios grados: lo -

cual puede ser el resultado del confinamiento de gasee o -

sencillamente, porque la cavidad es grande. 

2) Pulpa muerta o estado séptico en torno al 

diente. 



a) el cliente ••ta •en•il>le •l toque 

b) Bn torno a el hay hincb•z6n y clolor, clebiclo -

a la poroaid•cl de la mand!bula del nifto, la• eatructura• - -

eubyacent.. se hinchan r4pidamentw, pero con un tratamiento

adecuado, se curan con la misma rápidez. 

e) La encía esta generalmente roja y congeation~ 

da, pudiendo ocurrir que salga pus alrededor del diente. 

d) Este puede estar flojo o algo desviado hacia-

la línea oclusal. 

e) Aumento de temperatura. 

f) Algo de constipaci6n y estado tóxico. 

g) Mal olor de la boca, dolor de cabeza, nervio

sismo, llanto: el estado agudo hacer ir al nino, por lo gen~ 

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

viar el dolor. 

Bl estado de abseso cr6nico puede ser de larga-

duraci6n y presentarse una fístula sobre el diente afectado. 

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

diente. 

TRATAMIENTO O E:r..TRACCION 

Be deben tomar en cuenta por separado determina--

dos factores antes de decidir el tratamiento: 

Il EDAD DEL NIRO: Hay muchos casos de ninoa peque-



,, ftoe t.. 11.e 111 atrHCli6' .ie un 11alar 

lMeci.bl• dallo a lH •tructuraa dental•• • La p&r414a de ••

toa oc••iona l• •lter•ci6n en 1• funci6n de la .. •tic•c16n,

pro4uc• malocluai6n, a _,oe que •e ponqa un •ub•tituto ut,i 

ficial. 

2) Tl!ATABILn>AD DEL N:tiilO.- Los tratamientos de los 

conductos radicul•r••• aunque •iendo mucha• vece• favorable•, 

no resulta fácil, pué• si nuestro pequefto paciente no coope

ra, probablemente se tendrá que proceder a la extracci6n. 

3) CANTIDAD DE DESTRUCctON DE Ll\ PORCION CORONl\--

RIA DEL DII!NTE. 

Para efectuar un tratamiento exitoso, tiene que e~ 

tar aislado de la saliva y si el diente carece de suficiente 

pared dentaria permitiendo la fluidez de esta en el diente -

•• debe proceder a la extracci6n, pero •i la corona pel:lllite

la aplicaci6n del dique de goma o el empleo de rolloa de al

god6n, si se puede intentar salvar el diente. 

4) Suma de reabsorci6n y época de caida del diente. 

Con una película de rayos x, se determina la reabsorci6n de

las raices y se compara con la época de reab~orción en el n! 

no. 

5) E&tado orgánico del nil\o.- Se puede arriesgar -

a efectuar ol tratamiento en un niflo sano y normal, pero - -

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



•~ceptibl• á ili liif.C~i.&l, .•••. d..b. ·can.altar -

ante9 con •11 "'4ico, y• qu. el nillo r .. cciou 111.1y •-•UJle-

-.nte • 1•• infeccion.•, ••to e• de •uma importancia ya que

••. debe temar en cuenta el aumento de e•ta•. 

6) B•tado patol6gico presente.- Estensión y tipo,

hay que hacer, desde luego, un diagnóstico exacto. 

COMPLICACIONES SECUNDARIAS. 

Las gl4ndulas cervicales de los nillos son muy sus

ceptibles de revelar, con su abultamiento y sensibilidad, 

cualquier infección que ocurra alrededor de loe dientes y m~ 

xilares. Si existe algún estado patolÓgico, es preciso pro

ceder enaeguida a buscar la causa. Por presentar al ni.f\o su 

maxilar cQllo una estructura ósea porosa, permite que las in

feccione• de lo• dientes invadan el 4rea. • Las gl~ndulas ce!, 

vicale• ee agrandan y pueden supurar si no se les trata y se 

lee presta la debida atención. 

T!RAPEtJTXCA PULPAR EN LOS DIENTES PRIMl\RIOS. 

Los procedimientos terapéuticos aplicados a los -

dientes primarios se consideran preventivos porque los dien

tes tratados pueden mantenerse en un estado patológico y al

miamo tiempo se conserva intacto el arco dentario, y porque

permiten evitar las lesiones de los dientes sucedáneos en -

desarrollo consecutivos al dano en el diente o en su alrodc-



... t.irapnti.c:• p11lp11r ttlllbi6' eliatuel 4olor o-

1• inccaodi.4114 •1 ... ucár. que •e«JIÍn •• ha 41i:ho. pilitd41 -

.. r 11M c:.iaH que lleve al de••rrollo .de si-trone• 4e .. ati

caci6n anormal••· Cuando •e notan mole•ti•• al ma•ticar, -

el paciente tiende a eliqir alilllentoa blando• o no fibro---

· ao• que ... n f'cile• de triturar. 

l:n con•ecuencia lo• tejidoa blando• •e perjudican 

y nay acumulación de re•iduoa en las cara• de lo• dientes,-

y la higiene oral •uele •er deficiente. Al eliminar las mQ 

leatias producidas por la masticaci6n, la terapéutica pul--

par ayuda a mantener un i!llllbiente •ano en la cavidad oral. 

A continuaci6n se discutiran 5 técnica• de tera--

péutica pulpar: I) Terapeútica pulpar, directa, 2) Terapeú

tica pulpar indirecta, 3) pulpotam{a, 4) pulpectanía par--

cial y 5) pulpectam!a. 

Bxto• proc:edimientot1, f'cile• de realizar han de-

moatrado •er muy valioaoa para conservar lo• dientes pri.Jlla-

rica que de otra forma tendrían que ser extraídos. 

TERAPEUTICA PULPAR INDIRECTA. 

La terapéutica pulpar indirecta •e realiza en los 

diente• primarios con leaionea de caries profundas, que se-

juzgan que se aproximan a los tejidos pulpares coronales. 

La finalidad de este procedimiento es prevenir la 
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loe tejlcloe pulpar .. coronale• 4-abrÍ4me •1 

avence .. 1• leai& .. c•rl••· dando .. , ti...,o •1 diente de 

auto-prote<¡er•• 4epoeitan4o una barrera repera4or• de denti

na entre l• pulpa y l• le1ic5n, y produciendo l• eacler6aie -

de lo• tlÍbuloe de la dentina. 

El tratamiento se cc:uipleta en 2 seaione•z La priq 

ra aeai6n aol•ente se deja en el diente el material carioao 

que se supone contiguo a la pulpa. So pone una cura pulpar-

en contacto con este material carioao residual y se inserta-

una restauraci6n de cemento si •e acuerda la 2Da. sesi6n en-

corto tiempo, si el período de espera ha de ser mayor, se pQ 

ne una restauración de amalgama en la 2da. sesi6n se excava-

toda la caries restante si no se observa la exposici6n de la 

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

una re1tauraci6n pennanente. 

SBLECCION DE LOS DIENTES PARA LA TERAPEUTICA PULPAR INDIR~ 
TA. 

Para utilizar este procedimiento se eligiran sola-

mente los dientes con vitalidad y con la pulpa al parecer s~ 

na. La determinación se tQlla después de revisar la hiato--

ria clínica dental y los datos clinicorradiográficos. 

HISTORil\ DENTAL. - Se tendrá que interrogar a la m2_ 

dre sobre todos los episodios dolorosos relacionados con el-

diente en cuestión. Tiene importancia la época en que apar~ 



dolor. a•! ccao la •ctivi4a4 del niftot1 en &qYel ao--

manto. 

Si el dolor e•tá relacionado con la comida o b•b~ 

da. hay que considerar tre• factoreu 

I) El dolor es estimulado por el contacto de la -

dentina expuesta y sensible con sale•. azúcares, l!quidos u 

otras substancias. Toda la dentina expuesta puede respon-

der de igual manera, independientemente de la salud de los

tej idos de la pulpa. 

2) Toda respuesta a loe cambios térmicos puede in 

dicar o bien que la dentina está expueota en dientes con t~ 

jidos pulpares sanos, o bien que los dientes degeneran o c~ 

recen de vitalidad. 

3) Las presiones.producidas por la masticación -

pueden ser transmitidas o las pulpar protegidas solamente -

por delgadas capas de dentina sana. 

Se ha demostrado que la presi6n sobre los tejidos 

de la pulpa despierta respuestas dolorosas en dientes sanos. 

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

la comida o la bebida no constituye una indicación inequ!vQ 

ca de la terapéutica 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 diagnósticas objetivas, 



Si •l p11ci•nte nOll dice •l dolor le •p11rece •in -

ningun .. t&auloa durante per!odoe 4e inactividad relativa, -

COl'llO mientras lee, duerme o contempla la televisi6n, proba

blemente sufre una degeneración extensa de los tejidos de -

· .1a· pulpa o incluso su muerte. En estoe dientes está contr_! 

indicada la terapéutica pulpar indirecta1 hay que recurrir

ª estos procedimientos de tratamientos o a la extracci6n. 

La ausencia de dolor también puede contraindicar, 

la terapéutica pulpar indirecta, ya qua los dientes tempor~ 

les que han perdido la vitalidad con frecuencia son asinto

m,ticos. 

EVALUACION RADIOGAAFICA .- Antes de iniciar la te

rapéutica pulpar indirecta hay que examinar cuidadosamente

las radiografias coronales y periapicalos. 

Todo signo radiográfico de patosis pulpar, peria

pical o periodontal contraindica el tratamiento pulpar indl 

recto. 

Por la experiencia clínica se ha obse:rvado y de-

mostrado que a menudo resulta difícil determinar radiográfl 

camente si los tejidos de la pulpa coronal han sido expues

tos por la lesión cariosa. Con frecuencia las exposiciones 

previstas de la pulpa debidas a lesionoo do caries no se --



11• .. ta. 

Tlll'llbi"1 ocurre lo contrario, por .. t• raz6n n•y -
c¡ue cC1111parar l•• radiografías del diente contralateral con

laa del diente aoapechoao. Ea muy f&cil interpretar err6-

neamente el estado de un diente si solamente se estudian sus 

radiografías • Hay que comparar las zonas radiolúcidas y rl!. 

dioopacas de ambos dientes. La ccmparación de las radiogrl!. 

f!as de las estructura• contralateralos permite detectar y

verificar la resorción interna de la carnara pulpar de la CQ 

rona y los conductos radiculares, las calcificaciones, las

modificacionee de la membrana periodontal y de la zona de -

la furcación. 

EVALUACION CLINICA .- Se deberá examinar cuidadosa 

mente los tejidos blandos que revisten al diente pués es f~ 

cil que pasen por alto los trayectos fistulosos, especial-

mente si han empezado a cerrarse. Para deacubrir la abert.!! 

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 destrucción de los tejidos pc

riodontalos de sostén. La sensibilidad del diente a la pe~ 

cusión constituye un signo adicional do que la pulpa ha su

frido la degeneración y de que la infección ha alcanzado -

los tejidos periodontales. 
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vil~ anOEMl lle loe diente• y 1• •••iblU.dad doloroea -

• la pncU11Hn con •ignoe q11e cantralndica.n loe procedillien. . 

toe tera~uticoa pulpar.. in41rectoe • 

BU>QUJ!lO .- Se reccmiend.111 el uao del bloqueo local, 

e•peciat.m.nte en lo• paciente• jovenee o muy jc:wene• y dem!. 

•iado apren•ivoa, porque el dolor producido por la excava-

ción de la carie• puede originar un canportamiento probl~ 

tico o agravarlo •i e• que ya exiet!a. 

cutlAS MEDXCAMEUTOSAS.- En contacto con la caries

residual se pone una curaci6n de hidr6xido de calcio o una

curación de secado rápido de oxidoeugenol. Ambos agentes -

han demostrado ser igualmente eficacee para lograr la pro-

ducción de dentina •ecundaria o reparadora, aunque eus mee~ 

nlmlloa de acci6n eon diferente•. 

Cuando se usa el hidr6xido de calcio como cura--

ci6n. ee cierra con una reetauraci6n de oxido de cinc-euge

nol que seca r4pidamente. Si la curación ae hace con eete

material puede Llenarse completamente la cavidad con él. El 

óxido de cinc-eugenol es recauendable en Las restauraciones 

temporales porque desde el primer momonto cierra h~rmética-

mente la curaci6n, y cuando se usa durante períodos breves-

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



m.~c. .. ···-.,~~lllftO~;. 
1• .. Mdre ccapren.S. •1 abjetivo del tHt .. iento y •lt• lH -

inatrGCOicn•• po11t-tratuiiento. Hay que advertirle que 109-

. •l:iaeatoa pe9&jo1oa pueden de•prender 1•• reatauracione• d•

cemento, debe prohibir•e el escarbado de loa dientes con loa 

dedos u otros objetos, hay que reafirmar la importancia de -

la cita de evaluaci6n y ped~.::le a la madre ·que comunique - -

cualquier síntoma que note o pérdida de la ouraci6n dental. 

CXTA DE EVALUACION.- La evaluación se realizará 

después de transcurridos de cuatro a ocho semanas. Antes de 

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

lo ocurrido entretanto. Si durante el intervalo se ha prodg 

cido algÚn episodio de dolor relacionado con el diente trat2 

do, y si la restauraci6n está intacta y no se observa exposl 

ci6n de la dentina, probablemente lon tejidos de la pulpa -

han comenzado a degenera'r, y esta contraindicada la conti--

nuaci6n de la terapéutica pulpar indirecta. 

Si la madre no comunica ningún síntoma, la terapég 

tica pulpar indirecta se da por terminada en esta sesi6n. 

Se anestesian los dientes y se pone un dique do gQ 

ma. Se elimina la curaci6n y la dentina cariosa residual -

con fresas afiladas .y estériles, a baja velocidad. La denti 

na cariosa residual suele estar seca y ser friable y se dos-

menuza cuando se excava con la fresa redonda giratoria. Se-



·-"--~iau.··iN&dllllae.._t.e_·· ia·...nuna ·aill»yaoe9*t. ,.ra c1Mau-
1Jdr lH expo11ici.ane• de l• pulpa. 11n loe 4untu trata4011-

can bito la dentina que recubre 1• c'-ra 411 1• pulpa ap11r1. 

ce deacolorida, li••• y •l t•cto prO.Suce l• iapreai6n 4e vi

drio, y •in aiCJftoe de expoeici6n. de U pulpá. 

En los casos en que el tratamiento no ha tenido --

éxito, la c•pa m&a profunda del material carioacis residual -

está húmeda y al excarvarla revela expasioiones de la pulpa

aisladas o múltiples. 

Si la terapéutica ha dado su fruto, se inserta una 

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

restauración permanente. 

TERAPEUTICA PULPAR DIRECTA. 

La terapéutica pulpar directa •e aplica en los ---

los tejidos pulpares, los cuales a su vez depositan dentina-

rep&radora que cierra el punto de exposición de suerte que -

se mantenga la vitalidad de los restantes tejidos pulpares.-

Esto procedimiento suele completarse en una sesión. 

SELECCION DE LOS DIENTES PAllA l.A TERAPEUTICA PUL--
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.~ ollt.ctA.. ¡;. ca1111• 4e 1• expo11ici6n de 1• pulpa •• .m -
factor impactante para determinar •i un diente pueder •er -

trataclo con hito llledi•nte la terap&utica pulpar directa, -

una expoaici6n de la pulpa puede haber •ido producid• por -

la fractura de un diente a consecuencia de una leai6n trau-

m&tica, por un accidente mecánico durante las operaciones -

de re8tauraci6ri, o por lesiones carioaaa. ·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 traumáticas responden bien al --

tratamiento ~n muchos casos. Sin embargo, antes de insti--

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

rios factores : 

I) cuando mayor sea el área expuesta tanto mayor-

es la oportunidad de contaminaci6n microbiana. Si bien loa 

tejidos de la pulpa son capaces de cerrar el punto de expo-

sici6n con dentina reparadora, esta capacidad disminuye a -

medida que la exposici6n es de mayor tamano y se produce la 

invasi6n microbiana. Si bien se sabe que los tejidos de la 

pulpa pueden vencer con éxito la presencia de peque~a cant~ 

dad de gérmenes, esta respuesta defensiva disminuye al par~ 

cera medida de que aumenta el número de microorganismos. -

En un diente en que la zona expuesta tiene más de dos milí-
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'.J~{?f: ~...i~,,~ tl .. bo~ .. .._.,~te ~ á~·,,~lilllHr~ <>'.;· 

toll• 1•. tajWGll palpar .. c:oroulea (p11lpotcm!a). 

2) Cuanto lllÍyor .. a l• apo11ici6n y •1 t1-po de -

e•ta, a lOll l{c¡uicloe ele l• boca, tanto. mayor .. 1• contaai~ 

n•ci6n microbiana. Si el tiempo ele la pulpa expueata •• --

excedido de 12 horas, este tipo de tratamiento e•t' contra-

indicado. 

3) Cualquier tipo de 1Hi6n trawn&tica previa •u-

frida por trawnati•mos en el diente puede haber alterado la 

vitalidad de la pulpa. Esta tal vez haya sufrido, o e•te -

sufriendo, alteraciones degenerativas que afectar4n desfav~ 

rablemente el tratamiento del diente por la terapéutica - ~ 

pulpar directa • 

Debe obtenerse una radiografía periapical. Los -

signos de fracturas radiculare• o alveolares y la patologla 

periodontal, periapical y pulpar constituyen contraindica--

ciones de la terapéutica pulpar directa. 

El aislamiento mediante el dique de gana constitM 

ye una valiosa ayuda en este tipo de terapia pues se puedo-

detectar y tratar las exposiciones de la pulpa descubiertas 

durante la preparación de la cavidad. Las exposiciones se 

detectan más fácilmente si la saliva no enturbia toda la 

preparación, también se puede determinar mejor el origen de 

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



expoelcl&t. Alllllll\Íe la. -

teji4oll pulpare• pueden re•ponder f•vorabl...nte • •19111\8• 

ccntaain•ciane• microbianas• las prob•bili~de• 4e '•ito -

de 1• ter•Sl'lutica pulpar directa •wnent•n ai l• pulpa •• 

mantiene relativamente libre de microorganismos. Ha•tQ -

ahora no se dispone de ningún tratamiento o procedimiento

cl!nico que permita determinar la extensión de la penetra

ción microbiana o de la lesi6n del tejido pulpar, y es prQ 

bable que se estén tratando muchas pulpas degeneradas me-

diante la terapéutica pulpar directa cuando en realidad e~ 

tá indicada una ·terapéutica pulpar más amplia. El trata-

miento pulpar de elección en los dientes con exposiciones

de la pulpa claramente cariosas es la pulpotomía o la pul

pectan!a. 

TEQUCA DE LA TERAPl'lJ'ttC/\ PULPAR DIRECTA. Se blQ 

queo el diente y se pone un dique de goma. 

Se examina el sitio de la exposición para descu

brir si hay hemorragia o signos de degeneración y se pone

una torunda de algodón mojada en solución estéril no irri

tante con el agua destilada en contacto con el punto de -

exposición para evitar que la pulpa se seque mientras se -

prepara la curación pulpar. 

Se aplica una curación do hidróxido de calcio 

en contacto con el sitio de la exposición y con tada la 



::~~~< .. _.a. •• q11t.t11 •1 •ted.i 441 e11ract.&l c1e 1oe 

.'bOztle• clel .-lt:• y •• •plica barni• 4• cavicle4 an .toda la 

.. 111perf1c1e 4e la fr•ct11r11 del diente. Bn ••t' ... 1an Plled• 

paner•• una r .. ta11r•ci6n pe~nante • pero •i el diant• h• -

de •er reataurado en 11na •••ilin futura. 1e pone una re1tau

raci6n temporal que aisle de manera adecuada la le•i6n. 

Al terminar el tratamiento 1e informará a la --

dre que se ha de•cubierto y se ha tratado una expoeici6n de 

pulpa. (Aqu! •e discutir& el pron6stico del diente tratado, 

incluso la posibilidad de que el tratamiento fracase. Se -

sugerirá otra técnica alternativa en el caso de que el tra

ta.miento no tuviera éxito.) 

Hay que programar ex&menes para evaluar el e•tado 

del diente tratado a intervalos regulare•. ES tos ex&menes-

1uelen coincidir con la aeai&i de reviai6n. 

Se cbtendrán radiografía• tQnllda• ante• del tra~ 

miento. A lae ocho. semanas de la operaciéin 1uelen ot>aerv•!. 

Be eignos radiográficoe de calcificaci6n reparadora. Este

puente de dentina reparadora eat& situado unos dos o tres -

milírletros del sitio de exposici6n, en sentido apical. Se

han de estudiar las radiografías en busca de signos de alt~ 

raci6n patol6gica en la pulpa y en los tejidos periodonta-

les. 



La 'pulpotanda con•i•te en la extirpaci6n caapleta 

cSe lOll tejidoe pulpare• coronales con•ervando intactoe l011-

tejid011 pulpare• radiculare•. Se pone una curaci6n pulp¡¡¡r

en contacto con el sitio de la amputaci6n y se inserta una

re•tauraci6n temporal o permanente. 

La pulpotom!a se realiza en los dientes tempora-

lee cuando la pulpa coronal ha quedado expuesta por un tra~ 

ma o por procesos de caries. La finalidad de este procedi

miento es conservar el diente tratado libre de moleutias y

de enfermedades. 

SELECCION DE LOS DIENTES PARA L1I PULPOTOMI.A . So

lamente se aplica este procedimiento a los dientes en los -

cuales la inflamaci6n o la degeneraci6n han quedado limita

das a la pulpa coronal. Se tana la decisi6n después de re

visar cuidadosamente la historia dental y de examinar bien

el diente clínica y radiol6gicamente. 

HISTORIA DENTAL. Una historia de dolor tiene - -

importancia para determinar la extensión de la lesión pul-

par. El dolor durante períodos de relativa inactividad in

dica una degeneraci6n extensa de loa tejidos de la pulpa. -

El dolor provocado por la masticación o el contacto de lí-

quidos puede indicar la canprensión do la pulpa coronal o -

de La dentina expuesta, y Los tejidos pulpares pueden o no-
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fla llel diente con •u •Wtric:•. La• •anH radiollSc:W.• PI. 

to16g1c:H peri•pic:•l••• de ,l• furca o periodont•l••• h pr1, 

aencia de reaorci6n intern• de la c:'-ara pulpar o de loa e~ 

nalea radiculare•, y la evidencia de fracturas de la raíz -

o del alve6lo contraindican la pulpot0111!a, y generalmente -

hay que extraer el diente. 'Én al91Jno• caaoe •e practica --
• 

la pulpectom{a en dientes que pre•entan patología periodon-

tal o radicular. 

También se ha de extraer el diente si la radio---

grafía revela que se exfoliar' antes de seis meses. Hay -

que informar a los padree de esta deciai6n. 

La preaencia de cuerpos radioopacos en la c'mara-

pulpar o en los conductos radiculares puede ser indicio de-

que la pulpa ha intentado autoprotegerso depoaitando una 

barrera calcificada entre ella y la lesi6n de la caries. La 

comparación de las radiografía• del diente afectado con las 

del diente contralateral puede aclarar que estas radiopaci-

dadas representan las convoluciones morfol6gicae de la den-

tina en la cá~r11 pulpar o en loe conductos y no modifica --

ciones patol6gicas. Laa calcificaciones patol6gicas pueden 

significar que incluso están afectadas loe tejidos radicu--

lares, y que está indicada una pulpoctomía parcial. (oata-



11na 4eilic:i&i deap11éa de determinar 1• h-orragla po9tra...a

tica. 

ZVALUACIOH CLillllCA. LH -poeicion•• de l• p11lp11 

trawnática o cariosaa de los dientes temporales se conside

ran en principio como candidatas a la pulpotom!a. 

Si los dientes son relativamente·estables en los

proceaos alveolares y no hay signos de trayectos fitulosos

ni de parulis, se puede preparar el diente para una pulpo-

tom!a. 

Si se observa pus en el sitio de la exposición o

en la c&mara pulpar coronal, probablemente estará afectadas 

todos loe tejidos de la pulpa, y la pulpotorn!a está contra

indicada. Sin embargo, cuando no se observa pus y los tej! 

dos pulpares de la raíz pueden estar o no infectados. Se -

ha de proseguir la pulpotan!a hasta el punto en que pueda -

evaluar el estado de la pulpa radicular, es decir, puede -

amputar los tejidos coronales y determinar el grado de hernQ 

rragía continúa indica que está afectada la pulpa radicular. 

Está contraindicada la pulpotornía y el tratamiento de - - -

elección es la pulpectomía parcial. 

Existe dos tipos de pulpotomías: 

A) pulpotomía con hidr6xido de calcio. 

B) Pulpotornía con formocrosol. 



• > nraO'l'ClllA cm mmxIDo 01 c:ALCto • 

Teuacher y Zllnder informaron •obre el ueo de p11•
t• de hidr6xido de calcio CClllO curaci6n pulp11r en pulpoto--

111!•• de piezas primarb• y permanente•. Sue e•t111Uoe hiatg_ 

lógicos muestran que, en los casos acertados, la porci6n --

euperficial de la pulpa m'• cercana al hidr6xido de c•lcio-

se necrosaba antes, proceso acanpanado de agudos cambio• 

inflamatorios en ~os tejidos inmediatamente adyacentes. 

Después de un período como de cuatro semanas, ce-

día la inflamación aguda, y seguía el desarrollo de una nu~ 

va capa de odontci>lastos en el lugar de la herida¡ en el 

futuro se formaría un puente de dentina. Desde el punto de 

vista clínico, el uso del hidr6xido de calcio en pulpoto---

mías ha logrado su mayor éxito en piezas permanentes java--

nes, esp ecialJllente incisivos traumatizados. La exposición 

cariada de las piezas no ha reaccionado siempre tan favora-

blemente. A este tratamiento generallnente le siguen resor-

cienes internas con destr~cción de raíz, principalmente en-

piezas primarias. Esto puede deberse a sobreestimulaci6n -

de las células pulpares no diferenciales. 

PROCEDIMIENTO PAAA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE 
CALCIO. 

Después de lograr un bloqueo adecuado, se aplica-

el dique de caucho y se limpian lue piezas expuestas y el -



con •oluci6n de Zephiran u otro qeraicid• 

adécuado. Otilia•ndo un• fre•• e•terilizada de f1-11r• con 

enfriaaiento de agua, •e expone ampliamente el techo de la 

c'8Ylra pulpar. Utilia•ndo una cucharilla excavadora afila 

da y e•terilizada, se extirpa la pulpa, tratando de lograr 

lo en una pieza. Es necesario que se haga la amputación -

liinpia hasta los orificios de los canales. Puede irrigar

se la c~ra pulpar y limpiarse con agua exterilizada y -

algodón. Si persiste la hemorragía, la presión de torun-

das de algodón impregnadas con hidróxido de calcio será g~ 

nerallllente suficiente para inducir la coagulación. Fre--

cuentemente, hemorragías frecuente o poco canunes son indi 

cación de cambios degenerativos avanzados, y en esos casos 

el pronóstico son malos. Después del control de hemorra-

g!as de los tejidos pulpares radiculares, so aplica una -

pasta de hidróxido de calcio sobre los mu~ones amputados. 

Esta pasta puede prepararse mezclando hidróxido

de calcio y agua esterilizada, o también puede utilizarse

una fórmula patentada. 

Se aplica entonces una base de cemento sobre el

hidróxido de calcio para sellar la corona. Es generalmen

te del tipo de Óxido de zinc y eugcnol. En la mayoria de

los casos después de las pulpotomías, os aconsejable res-

taurar la pieza cubriendo totalmente con corona de acoro -
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tP• han iiufddo tera"'uticH p111.,-r .. , 4e!»er'n ••r exaaina--

4oe • intervalo r9911l•r•• ¡Mtr• ev•l11ar el eatado de la pie--

PULPOTOMIA CON FORMOCRJISOL. 

Bn anos recientes se ha usado cada vez máa el for-

mocre•ol como substituto del hidróxido de calcio, al reali--

zar pulpotomía en piezas primari111s. La droga en a! tiene, -

además de ser bactericida fuerte, efecto de uni6n proteíni--

ca. Inicialmente se le consideraba desinfectante para cana-

lea radiculares en tratamientos endodonticoa de piezas perm~ 

nante•. POllteriormente ae utilizo como medicaci6n de lec---

ci6n en pulpotomíaa. Sweet inici6 el u•o clínico de formo--

creaol en terapéuticas pulpares de piezas primarias. De•crj. 

bi6 estas, inicialmente, como un procedimiento de cuatro vi-

sita• de•pué• de amputaci6n pulpar inicial, pero ha sido gr~ 

dualmente modificado hasta hoy, en que se realiza generalmen 

te como operación en una vista. En algunos casos aún es 

aconsejable extender el tratamiento a dos visitas, especial-

mente cuando existen dificultades para contener la hemorra--

gia. El formocresol ha arrojado más porcentaje de éxito, en 

contraste con el hidroxido de calcio, generalmente el formo-



.'• · ... -... ·.· . 

dentina en el •rea de aaputaci6n. crea una zona de fij! 

ci~, de profundidad variable, en frea• donde entr6 en con-

tacto con tejido vital. B•ta zona aeta libre de bacteria•, 

•• inerte, e• re•i•tente a autólbia y actúa como impedimon, 

to a infiltraciones microbianas posteriores. El tejido pul 

par reetante en el canal radicular experimenta varias reac-

cienes que varían de inflamaciones ligeras a proliferacio--

nea fi.brobl&sticas. En algunos casos, se ha informado de -

cambios degenerativos de grado poco elevado. El tejido pu1 

par bajo la zona de fijaci6n permanece vital después del --

tratamiento con esta droga, y en ningút1 caso se ha observa-

do resorciones internas avanzadas. Esta es una de las pri!l 

cipales ventajas que posee el formocresol sobre el hidróxi-

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

hidróxido de calcio estimula la formación de odontoclastos-

que destruyen internamente la raíz de la pieza. 

Spamer hizo secciones histológicas de los caninos 

primarios libres de caries que habían sufrido pulpotomías -

de forrnocresol en una sola visita, usando base de óxido de-

~inc-eugenol. Inicialmente observó reacción inflamatoria -

aguda, seguida de respuesta inflamatoria crónica, prolifer~ 

ción do fibroblastos, aumento de fibras colágenas intercel~ 

lares, y frecuentemente deposición de dentina irregular - -



aerger, 11tiliaan4o procediahntoa 4e p11lpotca!a -

a. foniocre•ol en 11n• vi•it•, cllbrio loa m.Ullon•• pulp•lrH -

a. aol•r•• priaarioa exp11e•toe • c:•rie• con un c~to de -

6xido de cinc-e11genol donde al eugenol líquido •e le h•b!a

aftadido formocreaol (a partes iguales). 

B••'ndose en evidencia radiogr,fica, ••te proced! 

mianto result6 97 por 100 acertado, y baa,ndo•e en eviden-

cia histol6gica tuvo 82 por 100 de éxito. Sus hallazgos -

histol6gicoa mostraron la reacción pulpar de manera aiguien 

te: 

I.- Se observa en el lugar de amputaci6n una capa 

de desechos superficiales, y después, una zona de fijación

consistente en tejido canprimido de pigmentación más obscu

ra con buen detalle celular. 

2.- Bajo esta área, la pulpa aparece m&s acelu--

lar, con definiciones odontoblásticas pero preservadas. 

3.- La región apical muestra cambios celulares 

mínimos con tendencia a crecimiento progresivo de los teji

dos conectivos, y el tejido pulpar radicular sufrió un pro

ceso de substitución completa. 

INDICACIONES PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL. 

Este procedimiento se aconuoju solo para piezas-



que·no exi•ten.et:IÍllioe 

cllnic• • hi•tolcSqic• 8otire l• acci6a del for.ocre•ol

en pi•••• permanente•. 

Se aconsejan pulpotoin{ae con formocre•ol en todas 

la• expoeicionea por caries o accidentales en incisivos y -

molares primarios. 

Se prefiere este tratamiento a los recubrimientos 

pulpares, pulpotomíaa parciales o pulpotom!as con hidr6xido 

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

comprá:>aci6n } y libre de eupuraci6n y de otros tipos de -

evidencia necrótica. Historias de dolor. 

Se amputan los tejidos de la pulpa coronal con 

una fresa redonda estéril a velocidad relativamente alta y

presión ligera. Una preai6n demasiada fuerte podría produ~ 

cir una eliminación excesiva de la masa del diente y la pe-. 

netraci6n en el área de la furca. 

Se ha de obtener una vista amplia de las &ntradas 

de los conductos radiculares, para ello se irriga la cámara 

pulpar con agua y se eliminan los residuos rápidamente con

un evacuador oral. 

En los puntos de amputación se colocan los tapon

citos de algod6n humedicos con agua, durante tres o cuatro

minutos para controlar la hemorragia posamputaci6n. Es pr~ 

ferible el ~mpleo de algodón húmedo ~l aoco, pues pueden r~ 



·iom tapancita. del altio ele l• ~tacii&\ 

rie•90 de alterar el c°'gulo Hng11ineo de fonacl&\.reci.n

t•. Incl11mo retirando la• torunda• cea cuidado puede prodll 

cir .. algmaa h91orragia. Si lom tejido• de la pulpa. radicll 

lar e•tin •ano• y •e exponen al aire durante uno• minuto• -

maa, se forma un nuevo coágulo. Si la hemorragia perai8te-

indica que ya se ha producido una degeneración de grado va

riable en loa tejidos pulparea restantes. La detert11inación

del tipo de hemorragia posarnputaci6n es un paso B\ll!\amente -

importante en la técnica de la pulpotornía, por lo cual no -

debe utilizarse ningún vasoconstrictor para oohil>irla. 

cuando se retiran las torundas y la hemorragia ha 

cesado, se ponen uno o más taponoitos de algod6n El!lpapados-

en fonnooresol en contacto con los muftones de la pulpa, du-

rante uno• cinco minutos aproximadamente. 

Transcurridos unos cinco minutos se quitan las t~ 

rundas y se aplica una mezcla cremosa de 6xido de zinc en -

polvo, USP y partes iguales de forrnocresol y eugenol líqui-

dos sobre el suelo de la cámara pulpar. ( suele ser sufi---

ciente con una sola gota de la soluci6n ), esta masa cremo-

sa puedo aplicarse fácilmente si se ataca con taponcitos de 

algod6n secos recubiertos de polvo de 6xido de cinc. 

Si en esta seei6n no se pone la restauraci6n per-

rnancnte y la pr6xima cita es para dentro de seis semanas, -



,. i ... t•ar•ci& t.-poral ele. ~Wc) de cinc-~ 

ft991lol qa •• aeca dpidaente. Delante ele 1• Udrea ••

.. le áclviérte al nifto que no debe comer coeaa pe9•j011H 111 -

.. carb.lr la reatauraci6n t-poral. Si •• prevé un l•Pllo 

ele tiempo mayor, se restaura el diente con amalgama des--

puéa de insertar una base intermedia de 6xido de cinc-eugA 

nol de secado rfpido. 

Se coloca una corona completa para prevenir la -

fractura poapulpotania del diente. En los casos en que se 

han canunicado fracturas después del tratamiento, las 

fracturas solían extenderse en direcc16n apical hasta r~ 

sar la inserci6n epitelial, y hubo que extraer el diente. 

Cuando la caries ha destruido la estructura del

diente por debajo del borde gingival, la restauración de -

amalgama proporciona una superficie dura sobre la cual pu~ 

de adaptarse el borde cervical de la corona se pone sobre-· 

un cemento soluble que se extiende apicall!lente hasta reba

sar el borde, el cemento puede disolverse y "ser arrastra

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

INSTRUCCIONES POSTMTAMIENTO. Se recomienda a -

la madre que vigile cualquier síntoma que aparezca y se le 

recuerda que la restauración del diente no estará termina

da hasta que se ponga una cubierta canpleta. Se vuelve a

insistir en la importancia que tienen las visitas regula--
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IVAMaCl<ll DllL 'l'M'l'AMllll'l'O. 9' lHvblta• lte re

vtaian •• lll>tienen y ••tucli•n l•• r•di09rafl•• perl•pic•le• 

y corcinale• de loa diente• tratadoa y de loe cantr•l•t:er•--

le• . Loa cambiOll internoa en loa conductos radicular•• (•!. 

pecialmente la resorción interna), y todos loa cambio• 

externoa, CClllO la resorción de la ra!z o la furcaci6n pato

l6qica, o laa zonas radiolúcidas periapicale•. indican que-

el tratamiento ha fracasado. La movilidad excesiva del - -

diente y las ananalias de los tejidos blandos que lo recu--

bren. cano párulis, trayectos fistulosos y tumefacción del-

borde gingival, son signos clínicos de que el. tratamiento -

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

esté indicada una terapéutica pulpar m&s extensa o la 

extracción del diente. 

PULPECT<»\IA PARCIAL, 

(proceso experimental) • 

La pulpectanía parcial es una técnica que se apli 

ca a loe dientes primarios cuando los tejidos de la pulpa -

radicular tienen vitalidad pero están alterados por la in-

flamaci6n o por la degeneraci6n. En esta técnica se extir-

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

intenta eliminar todos los tejidos radiculares debido a sus 
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atr•m loe tejidoa de 109 can4uct:oa prlnc:1palea, aaepto-

•l tercio o al cuarto apical de t•l.e• conductoa. 11:• inna-

c:eaario act11ar sobre estas 'reas de lOll con4uct:oa porque -

l•• curas de la pulpa afectan al resto de los tejidOll pul-

pares. Una vez canpletada la extirpaci6n se condensa en -

el conducto un material de cura pulpar reBorbible y Be in-

Berta una restauraci6n permanente. 

Loa dientes en que el tratamiento ha dado resul-

tado ae ven librea de s!ntanas y no se observan en ellos -

signos radiográficos patológicos. General.mente estos dien 

tes se exfolian en el tiempo previsto, 

SELECCIOO DE LOS DIENTES PAAA LA PULPECTOMIA PAR 
CIAL. 

El proceso de selecci6n viene a ser una amplia-

ci6n del descrito en la secci6n sobre " pulpotomía " • La

elecci6n de la pulpectomía parcial para tratar un diente -

suele hacerse al anotar la historia dental. una historai-

de dolor durante periodos de inactividad relativa limita -

la elecci6n del procedimiento a la pulpotanía o la pulpec-

temía. Si la hemorragía consecutiva a la amputaci6n es --

excesiva después de extirpar los tejidos de la pulpa coro-

nal, esta indicada la pulpectanía parcial. 

Las alteraciones patológicas observadas en las -

raciografías, como la infección peri.apical o periodontal -



:i:,.¡_ re.~oil._a'9ma de' loe ccin&aOtoe'~IMii.auia~. 
caetrdncll.aacionell de la p111pectcala parcial, en cgyo cHo

•11•1• extraer•• •l diente. 

Se procede a la anestesia y a la colocaci6n del -

dique de gáma cCÍllo en loa procedimiento• anteriore•. 

Tras la amputaci6n de la camara pulpar (pulpoto-

mla), se extirpan los tejidos pulparea de los conducto• ra

diculares por -dio de tira nervios. No •e extirpa el - -

tejido pulpar del tercio o cuarto apical de los conductos. 

Se ensanchan ligeramente los conductos mediante -

lima• para conducto radicular con el fin de eliminar el te

jido blando tenaz y obtener un conducto de mayor di5metro -

en el cual pueda condensarse el material de obturaci6n re-

sorbible. Se recanienda la irriqaci6n continua con una •o

luci6n no irritante y la evacuaci6n 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 p<1pel, 

y una vez bien secos los conductos se prepara una mezcla 

cremosa de 6xido de cinc-eugenol-formocresol. Con otras 

puntas de papel se introduce una porci6n de mezcla cremosa

en los conductos y se va anadiendo 6xido do zinc en polvo -



•''~ '980ia · eilPilea .• ~ · 1oe can4~cto11 IM4i.llnt:~·c,~i14ót ... 
Qaan4o loe. con411Ctoe .. tan 1len08 y cilt11ra408 h .. P el &pi-

1nten1edia de aecado r•p:l.40 de 6'ci4o -

de cinc-e119enol y •e hace una radiograf{a, .•i revela que •• 

requiere una mayor ccridenaaci6n, se quita la base de 6xido

de cinc y se empuja el material de relleno a mayor profundi 

dad d., lo• conductos radiculares. 

Inmediatamente después del tratamiento o en una -

cita posterior se coloca una corona completa para prevenir

las fracturas dentales posoperatorias, 

INSTRUCCIONES PARA DESPUES DEL TRATAM:tENTO .- Las-

instrucciones que hay que dar a la madre son las mismas que 

en la pulpotanía. 

PULPECTOMIA. 

La pulpectania es una intervenci6n en la cual •e

intenta suprimir todo el contenido necr6tico de los princi

pales conductos de cada raíz de un diente temporal carente

de vitalidad. Se condensa un material resorbible en cada -

uno de los conductos radiculares y se coloca una restaura-

ción. 

El objetivo de esta técnica es mantener el diente 

en el arco dentario en un estado relativamente no patol6gi

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



. prime molar pe~t• iapW. qiae '•te •lfr• o ha9a • - -

•r11pcl&a en el •..,..So .. pacio pr.-olar. La "'rdida pr_.

t11ra del •egllftdo 1101ar primario altera la int99rida4 del -

arco dental y •• frecuente que •e produzca una mal oclu•i6n. 

La pulpectan!a es la m&s discutida da todas la• -

técnic .. de terapéutica pulpar para loa diente• prtaad.">I' -

debido al dano potencial que podr!a inferir•• a la eatruct~ 

ra dental aubyacente en desarrollo. Loa trea punto• de di~ 

cuai6n úa corriente• expueatoa por loa cd.tico• de eate 

procedimiento son la presencia de infecci6n en los canales-

radiculare•, la "instrumentación" exceaiva <le loa conductOll 

durante el tratamiento, o el uso de materiales de obtura---

ción de loa conductoa que pueden aer t6xicoa para loa tej i-

doa circundantes. Parecen cr!ticaa ba•tantea razonable• a-

peaar de la falta de prueba que la apoyen. 

La• criticas d~ loa materiales de obturación de -

loa conducto• •• basan en inveati9acionea realizadas por en 

doclonciataa que tabajan con dientes permanentes. 

SELBCCION DE LOS DIENTF.S PARA LA PULPEC'l'QolIA • Loa 

dientes que se eligen para aplicarles .esta técnica son los 

que tienen tejidos necr6ticos 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 lesi6n 
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. freouancla 1• c ... ra pulpar aparece vacla porque loe teji·-

llOll a. la palpa ban degenerado. 81.n ... r90, • al9aaa -

ocaaicne• la cfinar• ead llena de pu•. La widencla radio

gr•fl.ca cié raaarcl6n radicular interna av•nz•d• o de re•or-

ci6n radicular externa y la movilidad exagerada del diente-

canatituyel'I · contr•indicacionea de esta t'cnica. Lo8 dientes 

que presenten eatoa síntomas son trihutarioa de la extrae--

ci6n. 

TllClilCA DB LA l'ULPECTOMIA .- Básicamente e• la mi!, 

ma que se ha descrito en la pulpectanía parcial, con las s! 

guientes excepciones: 

a) Se intenta eliminar todo el contenido necr6ti-

co del conducto basta los ápices de loa conductos radicula-

rea. 

b) una vez loa conductos agrandados, irrigados y 

aecoe se pone un taponcito de algod6n empapado en formocr1. 

sol en la c&mara pulpar coronal y se cierra con óxido de -

cinc-eugenol de secado r&pido durante cuatro a siete días. 

En la segunda sesi6n se llenan los conductos de la misma -

manera descrita en la pulpectanía parcial. 

En la misma seei6n o en otra se pone una corona-

canpleta, restauraci6n permanente que evita fracturas del-

diente después del tratamiento. 



, ulaMaanl IW D ..... D .. -.... ..... h• 

ree•l-5• • 1~ iwlí: .. 11• vi9i1e ciaa1q11w alftt~ 11• 

apar .. ca y H le recuerda que la re•t•uraoi&a no •ttid 

tuain11411 hHta que •• poncJ• una cubierta completa. Se h!!. 

ce notar la illportanci• da lH vuit•• regular•• para la -

reevaluaci6n peri&lica del tratamiento . 

• 
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V.- OBTURACIONES DEFINITrVAS EN 

TRATAMIENTOS PULPARES. 

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



1.- rMuuráci6n de cU.ent .. anteriore• •• h• llw•

do • cilbo durante auchoe •ftoe utillll•ndo ... 19 ... y .. teri•

le• ele Clbtur•ci6n de •crílico, ••l cc:ao c~to de •ilicato

para l•• preparaciones de el••• III ordinaria• • Si el dien

te e•tilb• dlllla•l•do destruido para ••r reconstruido con ••-

toa materi•l••• •e 9111pleaban corona• de acero inoxidable• -

anterior•• par• re•taur•ci6n. lllt•• •e utilizan CCllllpl•t••

o con la superficie ve•tihular cortada y re•taurada con un -

material de obturaci6n de acrílico, obteniendo as!, una res

tauraci6n ~. e•tética. En oca•iones, se utilizaban bandas

de ortodoncia para restaurar dientes anteriores muy de•trui

dos. 

Todos ••toa método• aún •e emplean. 

Actualmente, con el perfeccionamiento de la corona 

de policarbonato, contamos con otro método para la re•taura

ci6n de dientes primarios anteriores de•truidoa. La ventaja 

principal de esta corona sobre las otra• ea su apariencia en 

la restauraci6n de dientes anteriores en niftos. El objeti-

vo de este capítulo ea dar a continuaci6n las indicaciones y 

técnica para la utilizaci6n de estas coronas. 

INDICACIONES • 

Existen varias indicaciones para la utilizaci6n de 

Ji 



1.- Diente• anterior•• prilllari.09 por carie• av•nm! 

aada. 

2.- Diente• 111111 formadom (por ejmnplo. hipopl••i•

del .... 1te). 

3 .- Diente& fracturados. 

4.- Nec .. idad de cubrir totalmente el diente de•-

pué• de Wla pulpotom!a o pulpectanía. 

s.- Dientes anteriores manchados. 

La indicación más frecuente es en los ninos con e~ 

ries avanzada. 

INSTRUMENTOS Y MATERIALES. 

Para la utilización de la corona de policarbonato

neces itamos ciertos instrumentos. La mayor parte de ellos -

•• encuentran en cualquier consultorio dental: 

I.- Fresa - 169 l ó 69 l y núm. 24. 

2.- Peque!'la rueda de diamante. 

3.- Coronas de policarbonato. 

4.- Loza de vidrio y espátula. 

s.- Cemento de fosfato de cinc. 

6.- Resina de acrílico para obturaciones anterio-

res. 

Las coronas para loe dientes anteriores superio-

res están marcadas por dientes y número, la selección que -
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,~'··'· ~r'reae·•• .. , .. lllt:-noe P.rm.clld•••ieftte·y .•t:fn-n....aa; ;· 
en ai1i..troe. 

ILDlDIACIC. DI: CAJUU Y HOftCCIO• PULPAa. 

Ante• de la preparaci6n del diente p•r• la corona, 

la caries deber& ser eliminada para determinar si exi•te con 

ta111inaci6n plllpar. Si e•t' indicado el tratamiento p11lpar.-

deberá ser llevado a cabo antes de la preparaci6n del diente 

y la colocaci6n de la corona. Si la pulpa no está expuesta, 

la• &rea• m.á• profundas de dentina expuesta deberán •er cu--

biertas con una base de hidróxido de calcio antes de prepa--

rar el diente. 

Recomendamos loe siguientes pasos para la prepara-

ción de un diente primario anterior para una corona: 

I .- Bloque local ( aún cuando se trate de un dien-

te demvitalizado, por el trauma que puedan experimentar 109-

tejidos blandos) • 

2.- Sele~ción del tamafto de la corona apropiada. 

J.- Eliminación.de caries. 

4.- Colocación de protectores de la pulpa. 

s.- Preparación del diente. 

6.- Adaptación de la corona (revisando cuidadosa-

mente el ajuste cervical). 

1.- Raspado del interior de la corona (para que -



el c:tlllllÍft.:o •• adhlera •jorf. 

a.-C1119ntado de la corona (c ... nto de foafato de -

zinc o re•ina acrllica) • 

9.-Terminado de m4rqene• cervicale•. 

Preparación del diente.- Bxi•ten varias t'cnic•• -

para llevar a cabo la preparación del diente. Si el diente

•• encuentra intacto en la región cervical; el dentista pue

de preparar el diente como para una corona funda sin hombro, 

•iinilar a la preparación utilizada para colocar una corona -

de acero. Sin anbargo, con frecuencia, la caries ha creado

un hombro en la región cervical abajo de la encía y cerca de 

la superficie radicular. Si este es el caso, la preparación 

podrá tener hombro en la región cervical. El hombro altera

la adaptación de la corona. Ambos métodos de preparación 11§. 

rán de•critos a continuación. 

Preparación ~in hombro. 

x.- Eliminación de caries y protección pulpar. 

2.- Reducción de las superficies proximales meeial 

y distal, abajo de la encía, procurando no - -

crear un hombro. 

3.- Reducción de la superficie labial, aproxiroada

mente O.S mm o menos con una fresa 69 L o una

pequefta rueda de diamanto. 

4.- Reducción del borde incinal aproximadamente --

,• 



6.- Cre.al&a de un• aou retent:iv• alr......_ de -

tolo el di•t• con la fr .. • n&.. 34 • 

... AMClOM cxm llClllao. 

Si la carie8 ~ afectado al diente por debajo de

la enc!a y exiate un eacal6n deberemoa, modificar el proce

d:i.ai..;to de la preparaci6n del diente para campen••r el de• 

fecto. Se prepara la porci6n reatante del diente caao •i -

fuera una preparaci6n •in haabro. En algunoe caaoa •er' nit 

ce•ario preparar el diente con hallbro completo en l• zona -

cervical, similar a la preparaci6n necesaria para una coro

na funda. 

SBLECCION y ADAPTACION DE 1A CORCIUI .- Al uaar la

corona de policarbonato, o cualquier corona de pl4atico pr~ 

formada, eatamoa en realidad preparando al diente para aju~ 

tarae a l• corona. Con frecuencia e• neceaario alterar ••

ta preparaci6n, as! como la corona, para obtener un buen -

ajuste de ambos. 

t.- Selecci6n de la corona: La corona selecciona

da deber& igualar la dimensión mesiodistal del diente orig! 

nal. Podemos facilitar la selección utilizando un comp&a -

como gu!a. Con frecuencia, tenemos que seleccionar una co-

rona sobre el diente y revisamos cuidadosamente el largo y

el ancho. Si existe un diaetema natural, no debemos eeco--
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2.- Adapt•ci&l 4e 1• coronaa quia• ... nec•••rio -

'recortar 1• aon• cervical, .. pecialment:• en el ••pecto ---

•i•l y diat:al, para que la corona •• ajuete al cuello 4al 

4lente. •uecle ••r necea ario acortar to4a 1• corona en lJI zg 

na cervical eatos ajustes deberán ser realizados con pequo-

ft•• piedra• o freaaa, no con tijeras, que puedan de~orl!lllr la 

corona. 

3.- Adaptación cervical: Una vez colocada en su l~ 

gar, quiza sea necesario corregir la mala adaptación cervi-

cal, agregando la resina acrílica a·''. V· m.Srgenes. 

CBMBNTADO.- Hay tres formas en que puede ser cemen. 

tado una corona: 

I.- Cemento de fosfato de cinc. 2.- En los caeos

de que exi•ta un margen abierto o un margen corto, quizá 

•ea neceaario utilizar resina acrílica para rellenar loa má~ 

genes, seguidos deapues de el cementado con cemento de foef~ 

to de cinc. ESto es más frecuente cuando existen hanhros. -

3.- Canentar la corona sobre el diente con resina acrílica -

un icamen te • 

I.- METODO DE FOSFATO DE CINC.- Si la corona ajus

ta correctamente a loe márgenes cervicales de una prepara--

ción sin hombro, puede ser cementada do la misma manera que

cementamoe una corona de acero inoxidable. 
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•, - . -·.. . 
··.F· .· .: .. ·•. "· » .. : .. · ... • aMpu el 1a•loc .. 1a aoc• para a-...tar 

l.a re~l6' •tre la aosoaa y el ~to. ..to .. a..or-
t1anter a. oua ..... ra la corona pu.S. caería• y 4ej•r •1 c:e-

119nto •ci»r• el 4iente. 

2 .- A•99urar•• 4• que 1• pulpa ••ti proteqi4o y -

el diente •eco, 

3.- lc.sclar el c-.ito • l• abma con•i•tenci• 

utilizada para una corona de acero y colocar la corona. 

4. - Blilllinar el exce•o del cemento. 

s.- Jlevi•ar y pulir el margen cervical. A•egura~ 

nos de que no existen desajustes, ya que estas coronas son-

relativamente grua•••· puede ser necesario utilizando una -

fre•a o un disco de lija para reducir lo• m'rgene•. 

2 .- RBSINA ACJlILICA Y CIDIENTO DB FOSFATO DE CINC. 

llln ca•oa en que exi•tan un m&rgen abierto cau•ado 

por una sona de caries que •• extiende ni&• all& de lo• mir-

gene• de la corona de policarbonato, ante• de cementar la -

corona, e• nece•ario rellenar ••toa hueco• con re•in• acr!-

lica para e•tablecer un m&rgen. 

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

2.- Lubricar el diente preparado. 

3.- Llenar la corona con resina acrílica del mis-

mo color que el diente. El diente deber& encontrarse total 

mente seco, ya que existen algunas resinas acrílicas que no 



.. r.- 9ln!Ji.va1 y acSaptarlli al 41.ant•. 

5.- Pulir y recortar loe -'r9ene• cervical ... 

6.- Colocar a99dn el mtodo 11tUiaan40 par•.o-n· 

to de fomfato de cinc. 

3.- CDGNTADO CCti RBSÍNA ACRILicA.- Puede •er ne.;, 

ceHrio c-.ntar la corona acrílica, Si ae hace .. to, e• -

importante hacer un aurco en el m4rgen cervical para crear -

retenci6n para la reeina acrílica y mantener lacorona en •u 

lugar. 

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

una fresa redonda. 

2.- Proteqer la pulpa y aecar el diente. 

3.- Raepar o lijar el interior de la corona y re

llenarla con reeina acrílica color diente, y colocar •obre

el diente (mufton). En una corona muy ajustada, quiza eea n§ 

ceaario hacer un pequefto agujero en la superficie inciao--

lin9ua1, para permitir que fluya el exceso de resina y lo-

grar un sellado mejor. 

4.- Dejar polimerizar la resina acrílica sobre el 

diente y recortar el exceso con un cuchillo, fresa 69 L, 

fresa de terminado o discos de lija. 

5.- Pulir los márgenes cervicales de las coronas. 
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. _. al paciente ... 1" 110149et:ia cleeapareaera • •1'JllD09 "" -

cita•. con frecueneu, al.colocar •6lo una corona, .. nece

•ario.difie•rla··parm ·•j .. tArla· a 1aa·.4lenta•·e4JeG.nta•.-

.. to ae loqra uaando un di•co de lija o una freaa, 

al objato principal de la corona de policarbonaito, 

a diferencia de otros -"todoa, •• l• re•tauraci6n total del 

diente con re•ultadoa e1tétic08 • Bato puede lograr•• con -

la corona, aunque no exista m&s que un •olo color. En oca-

sione•, cuando no exi•te auficiente estructura dentaria pa-

ra sostener la corona en •u lugar, o• neceaario utilizar --

una corO!'a de policarbonato en un diente inferior, debere-

~oa utilizar una de las corona• •uperiore• y adaptarla para 

aju•t•r•e a lo• diente• ir.feriare•. Bato •imapre de la •o-

luci6n, ya que algunos diente• inferiores aon dmaa•iado pe-

queftos general.mente, la corona de policarbonato e• una re•-

tauraci6n útil. 

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE. 

La técnica restauradora con coronas de acero ino-

xidable fué introducida en odontología infantil hace unos -

veinte a~os y desde entonces ha demostrado ser muy útil. --

Actualmente goza de tal popularidad qua.los fabricantes de-
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ffHoe u.itft09 y •• bu pubUoaclo ar~ic11la9 en lae 411e .. -
apca• l~• lncUcacic:n•• de •11 uao y la denle• d9 . •ia füri 

·caal.6n. 

Dl>ICACIOMU Y COllTMillDICACIQHS , 

za in4i•pen•able .que •l dl•t• •alecciOft114o (Wlra

una reatauraci6n con corona de acero te1'19• vitalidad o baya 

•ido tratado con éxito con cualquiera de las técnica• de ts 

rapéutic• pulpar. Se han. de haber eliminado todas l•• ea--

tructuras cariosas y protegio de manera adecuada los teji--

dos de la pulpa. Antes de fabricar la corona hay que con-~ 

firmar mediante el ex4men radiogr4fico y cl!nico del pacien 

te la auscencia de enfermedad apical o periodontal. 

La• indicaciones de las coronas de acero son la -

s iquientea : 

I.- Los dientes primarios muy destruidoa en los -

cuales sería difícil o imposible insertar otros materiales-

restauradores. 

2.- Los dientes primarios en loa cuales se ha - -

efectuado una pulpptom!a o una pelpectom!a parcial o total. 

( Los dientes tratados por la terapéutica pulpar tiende ha

ser cada vez más frágil y con frecuencia se fracturan) • La-

corona de acero inoxidable proporciona protección completa-



, ... La9 cH.ellbtl ccin a.riee crmlc•. c11ando •• pre:. 

,,_. q11e la• le•ianea aarioa•• reincidir,n. 

4.- i.- 419'*88 prt.art.oa y loe 4iClllt•• penan.n-

t•• joven•• con hipopl••i• del aamalte u otrOll defectoa de -

die••rrollo. 

s.- LO• molare• parmanente• jcwene• en lo• cuale•-

e•t' indicado una reatauraci6n a .. ipermanente h••ta que el -

crecimiento del nitlo permita una re•tauraci6n permanente •'• 

•atiafactoria, camo una corona de oro fundido o una aleaci6n 

de amalgama reforzada con espigas. 

6 .- Lo• diente• primarioe o loa permanente• j6ve--

ne• fracturado• que requieren una protecci6n temporal. 

7.- Loa molare• permanentes jovenes tratado• por -

endocloncia que requieren reatauracione• •-ipermanent••· 

e.- Lo• diente• que ha de utilizar como e•triboa -

de puente• que reemplazan a lo• dientes de la dentici6n pri-

maria. 

9.- Loe dientes que se usan de anclaje para loa --

mantenedores de espacio. 

HAY UN R!DUCIDO NUMERO DE CONTR.l'IINDICACIONES DEL -

USO DE CORONA DE ACERO INOXIDABLE • 

I.- No deben utilizarse corno restauraciones perma-
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····~ una -S.pta~l&l ~114. ele 1• corona •t !Kdé vt.n91-

V.1. La -S.pt•cl&l i•p•rfect• •tMl• pro4uéir un• 1rrlt11cl6n 

IJlnCJiv•l cr&lica. 

2.- Aunque pllellen u••r•• 1•• corona• da acero antt. 

riore• cano " restaurilci6n t-porill " en los diente• perm11--

n•te• joven•• fracturacioe, con 4..aaiada .frecuencia •• de-

jan colocada• durante Vilrioa afloe. Cano desde el punto de -

vi•ta eatético dejiln bilatante que desear, muchos ni!loa •• --

re•ienten de su aapecto y se vuelven vergonzosos. Se tiene-

que evitilr este problema suprimiendo la parte vestibular de-

la corona de acero insertando una roeina del mismo color que 

los dientes en la superficie dental vestibular. 

PREPARACION DE DIENTF.S PARA RECIBIR CORONAS DE ACf;. 

RO INOXIDABLE. 

F.quipo necesarios, adem's de lo• materiales y del-

equipo usados en las técnicas de restauraciones, son necesa-

rios los accesorios siguientes: 

1.- Un calibrados o dent!metro 

2.- una fresa de diamante 69 L 6 169 L. 

3.- Un juego de coronas de acero inoxidable de di-

versos tarnaf\os • 

4.- Alicates Bell núm. 112 (son alicates para a -

bombar y para festonear) • 
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cki.199 para la pi.en de •no recta. 

6 .- T~jer••· 

Pu.S. prepar•r•• un aolar prillllrio auy fractura4o

par• recibir una corona 4e •cero inoxidabla 4e l• 8l9\&iel'lt•-

manera: Se blanquea, se eliminan las 'reaa deatruidA• con -

·una fre•a redonda núm. 2 6 núa. 4 a alta velocidad. Be colg 

ca una •ub-ba•e de hidr6xido de calcio, entonces ee reataura 

el molar canpleta-nte d'ndoee un contorno parecido al ori-

ginal, obtur,D'iola con cemento de foafato de cinc, deapuéa -

de que el cemento ha endurecido, se usa una fresa muy delga-

da y aplanada para limpiar las 'reas de contacto interproxi

ma1 (recorte proximal) (freu núm. 69L.) Se debe deju aufj, 

ciente espacio para la libertad de la corona. La reducci6n-

bucal y lingual mínima la lleva a cabo con la misma fresa --

justo hasta el. m&rgen gingival. La reducci6n ocluaal m!nima 

de~- a I.5 mm también se hace sencillamente angulando la mi~ 

mas fresa por loe lados ocluaales, reduciendo la misma anatQ 

m!a, pero reteniendo eu forma general. Finalmente Be euavi-

zan todos los ángulos afilados y sus bordes. La preparaci6n 

se parece al diente original en su delineado y su forma ocl~ 

sal, pero tiene menores dimensiones. Toda la reducción peri 

férica de la forma deberá detenerse aproximadamente en el --

contorno gingival, permitiendo que la corona so ajuste y se-
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a.l'QUmM>O Y WUS'l'I DI LA coaCla. 

111 loa nu.voa ti(I09 da corona 9enHalmanta pu.da

Clllitir•e el ab<llllbado y fe•tonaado de la corona tan naca1•-

rio en la• coronas de tipo antiguo. 

Cuando l• corona •e aju1ta en su lu9ar y tiene -

ajutte 9in9iv•l adecuado (I llWll bajo el tejido sin que exis

ta izqu .. ia gingival) se comprueba la oclusión con papel de 

art.iculaci6n. Si •e balancea o pareco mo7der muy alto pue

de colorearse la superficie interna 6oca de la corona con -

un l'piz de plano suave y puede volverse a colocar la coro

na. 

C!MENTl\CION 

Se retira la corona ajustada, se lava y se seca -

afondo. Se aplica una capa bastante espesa de cemento al -

interior de la corona y al molar, en ente orden, la corona

se asienta firmemente con los dedos, y entonces se le pide

al nino que muerda un abate-lenguas manteniendo oclusallllen

te la corona. En este método se genera mucha más fuerza -

con menos dano posible al nino. La oclusión se comprueba. -

inmediatamente cuando la corona está on su lugar, luego el

ni!'lo tana otra vez el abatelenguas y la mantiene en su lu-

gar durante el endurecimiento final del cemento. cuando --
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pira I*' vMl.o aan l• punta ele upl&'eal&l. 
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omícula1C11•. 

, Sl fin que yo b11eq119 al e1c09er •1 -.a.· fM Mfti'." 

featar 1• importancia de 1• 04ontopecliatria act\181, 11 ne• 

ceaario conocer todom los MCliQI prevmtivoa y aaber aplicar 

la terí"'utica pulpar en los casca agudOll y cr6nico1 de loa 

dientes primarios y buscar como f!n común el mantener 1011 -

dientes el mayor tiempo poaible dentro de la cavidad oral. 

Batamos conscientes que la caries no e• sólo la -

causa principal de las enfermedades pulpares, por todas las 

ooservaciones hechas sabernos que los factores son muchos y v!!_ 

riados y nuestra atención debe enfocarse a todoe ellos. 

As! llegamos a la conclusi6n de que: 

I.- La endodoncia preventiva modificará el cuadro 

patogénico pulpar y hará cambiar nuestra actitud pasiva 

frente a las lesiones pulpares. 

2.- ES necesario conocer las diferencias que -

existen entre los dientes primarios y porrnanentes ya que los 

tratamientos son completamente diferentes, sobre todo en la 

terapéutica pulpar. 

3.- Debernos conocer la estructura de la superfi-

cie dental para mantenerla en estado fisiológico normal y -

así evitar el ataque de la caries que es exógena. 

4.- una buena historía clínica con su corroopon--

diente estudio radiográfico, nos dará un diagnóstico bien -
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:·,~;;;,·. '.·.'.~.:~.w .. ,:..., ;c.~ • .-.u .ia1 ~~._ • ......_ •• 
4o. -.1.r. 

5 .- 11 ha•u ahora h..- .. ,.ratio para lnt.nmi.r 

e q11• l•ÍI p11lpa• clall•4H y 4e9••ra4aa, ~ act.11ar e

at1ei.Ante dttci414a y. efica...Dt.e para pre••rv•rloe. 

6 .- La pulpectania parci•l •• encuentra en proce-

ao expermntal, can e•t• tipo 4e tr•taaiento, •• b11•ca •1•.r. 

qar un poco -'• la vitalidad del diente allllque •ea por poco 

tiempo y ••! evitar llegar de lleno a la pulpect<111!a total. 

7.- Las cbturaoione• definitiva• de cualquier tr~ 

tamiento pulpar deberá ser resistente, sobretodo después de 

haberse efectuado tratamientOll cano pulpotania• con foX1110~ 

cresol. pulpectan!a parcial y pulpectam!a, pues loa diente• 

tienden a tornarse fr,qile• y frilcturarae f'cillllente de•---

pué• de •ar deavitalizadOll. 

Y por Último, he encontrado que •olo hay doa co••• 

que tienen que ser inti.mllmente ligada• " prevenci6n y educt 

ción" siendo una consecuencia de la otra. 
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