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INTRODUCCION

Uno de Jos problemas principales que aquejan a la nifiez mexicana, es la -
pérdida a muy temprana edad de los dientes primarios; varias son las causas deter
minantes en el problema tales coamo: mala técnica de cepillado, traumatismos, h&-—
bitos alimenticios inadecuados que traen cano consecuencias caries dental. Pese
a la fluoracifn y otras técnicas preventivas, la preservacién de dientes tempora-
les y permanentes j6venes debe de seguir siendo el objetivo principal de la endo-

doncia pedidtrica.

Actualmente, encontramos que mucha gente da poca importancia a los dien--
tes primarios; tal vez sea por su carfcter de transitorios, ya que se pierden a -
edad temprana para ser sustituidos por los dientes permanentes. Esto és pues, un
punto de vista errfneo; ya que sabemos gue el cuidado y la conservacién de los —-
dientes primarics son de suma Importancia para el futuro desarrollo de los dien--
tes permanentes. Si tomamos en cuenta las diversas funciones que desarrollan, ad
vertimos que: sirven para digerir y asimilar los alimentos, mantener el espacioc -
en los arcos dentales para las pilezas permanentes, estimular el crecimiento de --
las mandfbulas, desarrollar la fonacifn y desempefan también una funcién estética

en cuanto a que mejoran el aspecto del nifio.

Ahora bien, cuando existen pérdidas de caninos y molares, puede dar como
resultado acortamiento del arco, espacio insuficiente para los dientes permanen-
tes, retencién e premolares, desplazamiento de la lfnea media coh 1a posibilidad
de que haya oclusién cruzada, ete. Si los arcos dentales primarios no se conser-
van Integros, puede ocurrir que los primeros molares permmanentes no sean guiados

a su posicién normal para que actden como plezas claves para la denticién perma-



nente. Se puede decir, que &stas son alqunas de las consecuencias de las pérdi—

das prematuras de los dientes primarios.

En los dltimos anos se ha difundido la inportancia de la salud dental en
los nifios y por consiguiente la vigllancia y cuidado de los dientes primarios du
rante los afos de desarrollo fisico, con el objeto de coadyuvar en la conserva—-
cién de los dientes primarios, En la Gdontologfa actual, se utilizan tratamien-
tos para prevenir estas secuelas de la p€rdida prematura de dientes mediante el
tratamiento pulpar inicial o el tratamiento ortodSntico o de prétesis. Sin em--
bargo, el tratamiento pulpar inicial es el mds adecuado, sobre todo en log dien-
tes permanentes jévenes que ya cuentan con recubrimientos pulpares directos e in
directos, pulpotamias y pulpectanias. En los dientes primarios son.sin duda al-

guna las pulpotaomias con formocresol las que mejores resultados nos han dado.

EL objetivo principal del odont6logo en las terapéuticas pulpares ha si-
do el de realizar tratamientos acertados de pulpas afectadas por caries, para —-
que la pieza pueda permanecer en la boca en condiciones saludables y no patol&—-
gicas, para poder cumplir su cametido de componente Gtil en la dentadura prima--

ria.

La endodoncia o terapia pulpar se ocupa del estado normal, de la profi-
laxis y de la terapia del endodonto (pulpa y cavidad pulpar) y del periodonto.
Nincuna rama odontol@gica ha experimentado un proceso tan sorprendente v rapido
cano la endodoncia, las nuevas t@enicas bacteriol@yicas la woderna interpreta--
cifn de los mecanismos bioqufmicos de la inflamacién, la mejor camprensién de -
las alteraciones paraendodéncicas, las técnicas endoddnticas més preciszas y en
vias de simplificacitn; la educaci6n dental del pblico, han hecho que la endo-
doncia sea reconocida camw método terapfutico indispensable en el ejercicio de -

la profesidén odontolégica,



La terapia pulpar es la rama que mds dignifica a la profesi6n dental, ele
vandola del concepto de un oficio de "Sacamuelas” al rango de una especialidad m
dica, guardiana de la salud, capaz de aprovechar todos los recursos terap&uticos
modernos para curar, salvar y conservar sanos los dientes, 6rganos de primordial

utilidad al organismo hunano.

No es mi propdsito aquf, presentar una investigacién amplia sobre el tem
en cuestifn, solamente quiero ubicar algunos aspectos bdsicos obtenidos en expe--
riencias realizadas durante el estudio profesional y en libros de consulta a mane
ra de recopilacifn, tratando de realzar la importancia de la conservacién de los
dientes primarios; ya que exlste gran interés en la posibilidad de mantener las
piezas primarias en vez de crear los problemas de mantenedores de espacio a largo

plazo.



CAPITULO 1

ESTRUCTURA DEL ORGANO DENTARIO

Recordemos que cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que
{
se forma profundamente, bajo la superficie en la zona de la boca primitiva que se

transformar§ en los maxilares.

La yema dentaria consta de tres partes: 1,- El 6rgano dentario, derivado
del ectodermo bucal, 2.- Una papila dentaria, proveniente del mesénquima y, 3.-

un saco dentario que también se deriva del mesénquima.

El &rgaro dentario produce el esmalte, la papila dentaria origina a la pul
pa y la dentina y el saco dentario forma el cemento y el ligamente periodontal.
De tal forma que todo &rgano dentario estd formado por el esmalte, la dentina, &

el cemento y la pulpa, as! camw de elementos sanguineos y nerviosos.

ESMALTE.- Es una sustancia dura que recubre la superficie externa del --
diente, asf camw sus tejidos subyacentes; forma una cublerta protectora y es de -
espesor variable, es el tejido calcificado mis duro del organismo, es de aspacto
vitréo y su superficie es brillante y translfcida. Su funcifn especffica es la -
de formar una cubierta resistente para los dientes, haciéndolos adecuados para la

masticacifn.

El esmalte, es la parte del diente que termina de calcificarse antes que -
los otros tejides dentarios. Su espesor varla segfin el sitio en que se encuentre
siendo mfinimo en la regién cervical y llega hasta 2 y 2.5 mm en la cima de las -~
clspides, esto sucede en la dentadura del adulto. En la dentadura infantil el -~

grueso del esmalte es uniforme, de .5 mm mis o mencs de espesor, &8 probable que



por esta razén se vean mis translGcidos y de color blanco lechoso,

El principal campconente de_zl prisma del esmalte es la apatita, siendo esta -
de forma hexagonal o circular, su difmetro es de 4.5 a 5 micras, su orientacibn ge
neralmente es en &dngulos rectos respecto a la superficie de la dentina. En la den
tadura infantil en las paredes cervicales y central de la corona szon mis o menos -~
horizontales. La matriz orgdnica del esmalte se calcifica antes de que se realice

la erupcibn, su mineralizacifn desde un principio es completa y definitiva.

Las propiedades quimicas del esmalte consisten principalmente de material -
inorganico en un 96% y s6lo una pequefia cantidad de sustancia orgénica y agua en -
un 4%. .

DENTINA.- La dentina constituye la porcién principal de la estructura del
diente, antfmicamente la dentina estd cubierta por el esmalte en la corona y por -
cemento en la raiz, su superficie interna forma las paredes de la cavidad pulpar.
Es tejido intensamente calcificado, mis duro que el hueso y tiene una sensibilidad
exquisita a cualquier estimulo. Su mineralizacién da principio un poco antes que -
el esmalte en su evolucién forma la corona, y despuds de la erupcién continua for--

mando la rafz.

El metabolismo de calcificacifn prosigue durante toda la vida, reduce el ta
mafio de la cavidad pulpar en la porcifn coronaria y conductos radiculares. La den
tina puede considerarse cawo tejido duro, formado por una sustancia fundamental --
calcificada, que guarda en el interior de su masa infinidad de tubitos llamados td

Imlos dentinarios en donde se alojan las fibrillas de Tames.
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Las filrillas odontobldsticas o de Tames son prolongaciones del citoplasma ~
de los odontoblastos o dentinoblastos, gue son las células productoras de un melio
o substancia de naturaleza calbgena que, al calcificarse, constituye la dentina.

Al mineralizarse esta masa, las cé€lulas que ha propiciado su formacifn o sean los -
odontoblastos migran hacia la parte central del diente, y van dejando la prolonga--
cién de su citoplasma en forma de fibrillas, las que se quedan aprisionadas dentro

del tejido endurecido.

Ias fibrillas de Tomes son las conductoras nutricionales y sensoriales del -
tejido dentinario, existen alrededor de 36 mil en un mnz, los t0bulos dentinarios -
tienen un difimetro desde cuatro y medic hasta una y media micras cerca de la unifn
de la dentina con el esmalte o el cemento, donde se anastomosan une;s con otras.

Asi comw en el esmalte los prismas irradian del centro ala periferia', los copduc-
tillos de la dentina, que son huecos y no calcificados tienen la mérza disposicibn
en abanico, y para llenar el espesor exterior de la dentina se bifurcan y anastamo

san.

Existen en el macizo de la masa dentinaria, tanto de la corona como de la -
raiz, zonas que no se calcifican llarmadas lagunas dentinarias, y que se ¢ munican
con la cémara pulpar por los conductillos dentinarios, pueden ser un peligro en -
caso de infeccibn cariosa, porque facilitan la penetracibn microbiana. La forma--
cibn de estas lagunas dentinarias se debe al mecanismo de calcificacifn; hasta - -~
hoy se habfa supuesto que dichas lagunas dentinarias eran fallas de calcificacién
o formaciones irregulares, pero en la actualidad se ha cambiado de opinién. Estos
espacios o huecos pueden servir para dar cierta flexibilidad a la dentina, o coamo

reserva de tejidos recalcificables en caso de infeccibn o lesifn.

En los dientes permanentes, la dentina tiene ordinariamente color blanco -~

amarillento y en la primera denticifn es mds clara. A diferencias del esmalte, --




que es mis duro y quebradizo, la dentina puede sufrir una ligera deformacién y es
muy eldstica, es algo mis dura que el hueso, pero considerablemente mis blanda que
el esmalte, su contenido menor en sales minerales hacia a la dentina mSs radioldci

da que el esmalte.

Su camposicifn quimica de la dentina la forman un 30% de materia orgénica y
agua ¥ un 70% de material inorgénico. La sustancia orginica consta de fibrillas -
coldgenas y una substancia fundamental de mucopolisacirides, el camponente inorgd-

nico consiste en hidroxiapatita.

Sus canponentes estructurales principales son: Los odontoblastos y la ma—
triz dentinal que tlenen su origen en la cavidad pulpar y se extienden en forma de
husos hasta la conexién dentincesmalte y dentinocementaria. Canwo ya indicamos, --
los odontoblastos estin colocados en una capa sobre la supexficie pulpar de la den
tina y Gnicamente sus prolongaciones citoplasmiticas estfin incluidas en la matriz
mineralizadas. Cada célula origina una prolongacifn que atravieza el espesor to-

tal de la dentina en el canal estrecho llamado tdbulo dentinario o dentinal,

1a formaci®n de la dentina es un proceso continue que dura toda la vida del
diente, responde a las afecciones externas no solo con el dolor sino que estos le
sirven de estimulos para producir algunas transformaciones en su constitucién ti-
sular, ya sea depositando mis calcioc en el tejido constituido o formando uno nue-

vo a expensas de la cavidad pulpar.

El metabolismo del calcio se puede llegar a efectuar en el tejido dentina--
rio con diferente Intensidad, por razones locales podria decirse absolutamente den
tales, ademds de las que se relacionan con la salud y metabolismo general del orga

niamo. los motivos locales son los estfmulos o afecciones, tales como presiones,



golpes o traumatismos causados normalmente por la masticaciGn, que producen fric——
cidn o desgastes, o bien cambios de temperatura o acidez del medio bucal.

De estas afecciones se defiende el tejido dentinario provocarndo en las c&--
lulas pulpares reacciones que se resuelven formando nuevo tejido mineralizado, més
o menos semejante al normal; pero diferenciable uno de otro en cuanto a su aparien

cia, distinto funcionamiento e inclusive aspecto histolégico,

ESTADOS FISICOS DE LA DENTINA
1.~ DENTINA PRIMARTA
2.~ DENTINA SECUNDARIA .
3.~ DENTINA TERCIARIA

DENTTINA PRIMARIA.~- Es dentina jfven la que se constituye hasta el mamento
de formarse el extremo de la rafz, delimitando el foramen apical, esto sucede en
la sequnda denticifn, en los dientes primarios se advierte una linea que delimita
la calcificacién pre y postnatal en el esmalte y la dentina, este estado fisico -
del tejido dentinario se presenta en un diente j6ven en €poca del movimiento de --

erupcién o sea, muy recién mineralizado.

Su comienzo tiene lugar en el engrosamiento de la membrana basal. Aparece
primero la predentina, siguen los dentinoblastos y por dltimo la calcificacibn den
tinaria; por lo general en los dientes j6venes los t(Gbulos dentinarios son casi --
roctos, amplios y muy mumerosos, ocupan camo una décima parte de toda la dentina,
entre los tfibulos se encuentran la matriz dentinaria formada por colfgena y mine--

rales, la maduracién de la dentina primaria es la mejor defensa pulpar.



DENTINA SECUNDARIA.- Con la erupcibndentaria y especialmente cuando el
diente alcanza su oclusién con el opuesto, la pulpa principia a recibir los embates
biolégicos normales: masticacién,v cambios témmicos ligeros, irritaciones quimicas y
pequefios traumas, los embates biolSgicos estimulan el mecanismo de las defensas pul
pares y provocan un depSsito intermitente de dentina secundaria, que a la vista se
distingue de la primaria por su tonalidad mis oscura, esta dentina corresponde al -

funcionamiento normal de la pulpa.

Generalmente, estd separada de la primaria por una 1lfnea o zona de demarca-
cibn poco perceptible, es de menor permeabilidad y contiene menor n(mero de tGbulos,
esta dentina se deposita sobre la primaria y tiene por finalidad de engrosar la pa-

red dentinaria, lo que reduce la cavidad pulpar, y defender mejor la pylpa.

DENTINA TERCIARIA.- Cuando las irritaciones que recibe la pulpa son algo -
més intensas que calificamos de segundo grado y alcanzan casi el lfmite de toleran-
cia pulpar como la abrdsibn, erosifn, caries, herida dentinaria por fractura y por
algunos medicamentos o materiales de obturaciéﬁ, se forma esta dentina a la que tam

bién llamamos dentina reparadora.

PULPA.~ Es un tejido conjuntivo laxo especializado, est4 formada por célu-
las, fibroblastos y una sustancia intercelular, forma la parte central del diente y

se encuentra protegida por la dentina.

Sus tejidos ‘(conectivo-mesenquinutoso) , dan cuerpc a las regiones internas
del diente. En el desarrollo del diente, el mesénquima pulpar proporciona las c€lu
las capaces de producir dentina. La produccién de dentina no queda limitada al pe-
rfodo de desarrollo, sino que prosigue durante toda la vida del diente, disminuyen-
do gradualmente en el diente del adulto la actividad dentinfigena. Cuando la denti-
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na primaria se encuentra sametida a alglin traumastismo, irritacién excesiva, o cual
quier otra lesidn se observa una produccifn de dentina secundaria finicamente en la

regién de la lesi6n.

En los casos de invasi6n bacteriana, el mecanismo de defensa de la pulpa -—-
queda reforzado por cflulas macr6fagas, histiocitos y fibrvocitos. La abundante vas
cularizacién de la regifn pulpar ayuda a mantener un estado de alerta constante a -
este sistema de defensa. En la pulpa se encuentra una extensa red de nervios, cuya

fnica funcién consiste en recibir vy transmitir los estimulos dolorosos.

FUNCION.~ La pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a la pul
pa. Las cuatro funciones que cumple la pulpa son: formacif6n de la dentina, ﬁutri-—

cifn de la dentina y el esmalte, inervaci6n del diente y defensa del diente.

FUNCION FORMADORA.- Ia formaciftn de la dentina es la taxeav fundamental de -
la pulpa, tanto en secuencia camo en importancia. Del conglamerado mescdérmico co—--
nocido cano papila dentaria se origina la capa celular especializada de odontoblas-—
tos, adyacentes e interna con respecto de la capa interna del Srgano del esmalte ec

todémico.

El ectodermo establece una relacidn recfproca con el mesodemmo y los odonto
blastos, e inician la formacifn de la dentina. Una vez puesta en marcha la produc-
cién de la dentina, prosigue répidamente hasta que se forma o crea la forma princi-
pal de la corona y la rafz dentinarias; luego, el proceso se hace. mds lento aunque

raras veces se detiene,

FUNCION NUTRITIVA,~ Ia nutricién de la dentina es una funcién de las c8lu-

las odontoblésticas. Se establece a través de los tGbulos dentinarios que han crea
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do los odontoblastos utilizando sus prolongaciones. los elementos nutritivos se en

cuentran en el liquido celular.

FUNCICN SENSORIAL.- Ia inervaci6n del diente estd vinculada a los ttbulos
dentinarios, a las prolongaciones odontobldsticas en su interior, a los cuerpos ce
lulares de los odontoblastos y a los nervios sensitivos de la pulpa propiamente di

cha,

Ios nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y motoras. Ias fibras
sensitivas que tlenen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina conducen
la sensaci6n de dolor Ginicamente. Sin embargo, su funcifn principal parece ser la
iniciacién de reflejos para el control de la circulaci®n en la pulp;a. Ia parte mo
tora del arco reflejo es proporcionada por las filbras viscerales motofas, que ter=-

minan en los mdsculos de los vasos sangulneos pulpares.

FUNCION DEFENSIVA.~ La defensa del diente y de la propia pulpa esté provis
ta bisicamente por la neoformacifn de la dentina frente a Ixritantes, Esto la pul-
pa lo hace muy bien estimulando a los odontoblastos a entrar en accifn o mediante -
la produccidn de nuevos odontoblastos para que formen la barrera necesaria de teji-

do duro.

Ia pulpa estd bien protegida contra lesiones externas, siempre y cuando se
encuentren rodeadas por la pared intacta de dentina, Sin embargo, si se expone a
irritacién ya sea de tipo mecénico,.témico, quimico o bacteriano; puede desencade
nar una reaccitn eficaz de defensa. Ia reaccifn defensiva se pucde expresar con la
formacifn de dentina reparadora si la irritacin es ligera, o camo reaccifn inflama

toria si la irritacifén es seria.
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Durante la inflaci6n de la pulpa, la hiperemia y el exudado a menudo dan 1lu
gar al actmilo de exceso de liguido y material coloidal fuera de los capilares. Tal

desequilibrio puede provocar la destrucci6n total de la pulpa.

CEMENTO.~ Es un tejido que cubre la totalidad de la rafz hasta el cuello -
anatémico del diente; es de color amarillento, de consistencia mds flexible y menos
dura que la dentina; su calcificacidn es tarmbién menor y no es sensible o sensitivo
caro ésta. De los tejidos duros del diente es el finico que encierra células dentro
de su constitucién histolégica, se considera dividido en dos capas: una externa, ce
lular y otra interna, acelular. Las cé&lulas de la capa externa, los cementohlastos
O cementocitos, aparentan una forma tipica ovoide con prolongacionesg filamentosas,
como los osteocitos, aunque sin ser tan estrellados; sus ramificaciones llegaﬁ a -

anastomarse con las de las otras células,

1a capa interna es campacta, mis mineralizada y de crecimiento nommal muy
lento, es muy delgada y est& unida a la dentina; la externa fija las fibras del -
ligamento parodontal; a estas fibras del parodonto, que se dejan atrapar por el -

cemento, se les da el nombre de fibras perforantes.

Ia formaci6n del cemento es posterior a la dentina; se hace por capas su-
perpuestas a expensas de la parte interna del folfculo o saco dentario, que con—-
sexva en estos momentos los camentoblastos o productores de cemento. Existe, ade
mnds, otra capa de c€lulas también proveniente de la parte interna del folfculo --
dentario, las que dan origen al ligamento parodontal que es el medio de fijaci6n

del diente (ligamento de la articulaci6n).
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El cemento tambisn tiene la cualidad de crecer continuamente, sigue for--
mindose aun después de que el diente ha hecho erupcidn; presenta ademfs otras par

ticularidades que no tienen otros tejides del diente:

1.~ 1la neoformacién del cemento regula o determina en cierto modo la su

jecién y firmeza de la rafz en el alvéolo.

2.~ ILa existencia de células ¢n su constitucién celular pueden estar ais
ladas o formando conjuntos o grupos, lo que no sucede con los otros

tejidos duros del diente.

3,~ La construcciGn de tejido nugvo o la desmineralizacién o destruccién
de éste, no afecta la vida del diente. Ios apSsitos del cemento se

van superponiendo, engrosando la porcifn apical.

No son raros los casos de fracturas radiculares por trauma en el diente,
y que a pesar de esto, conserva su posicidn y su vitalidad, la resolucitn del ca
so es benigna, porgue la lesién del dlente cicatriza por la proliferacién del ce
mento que cierra y une los bordes de la rotura, de tal manera que se pierde la -
linea de fractura al ser cbservada radiogrdficamente y el diente subsiste con to
da noﬁﬁalidad. Las irregularidades de la superficie del camento, gue pueden ser
observadas a simple vista, como granulaciones, rugosidades o hipertrofias, son -

mis notables en dientes de pexsonas de edad avanzada.




CAPITULO 2

ERUPCION DENTAL

Ios dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no penetran en la ca
vidad bucal sino hasta que ha madurado la corona. Antiguamente, el témino erup--
cién se aplicaba en general a la aparicibn de los dientes en la cavidad bucal. Sin
embargo, se sabe que los movimientcs de los dientes no se detienen cuando encuen-—-
tran a sus antagonistas, pues los movimientos eruptivos coamienzan en el momento de

la formacidn de la rafz y continuan durante toda la vida del diente.

Ia salida a través de la encia es solo un incidente en el proceso de la - ~
erupcitn. Tanto la erupcifn de los dientes primarios como la de los permanentes se
pueden dividir en las fases prefuncional y funcional. Al final de la fase prefun——
cional los dientes se ponen en contacto (oclusifn) y en la fase funcional continuan

su movimiento para mantener una relaci6n apropiada con el maxilar,

La erupcibn es precedida por un perfodo en el cual log dientes en desarro~-
1lo y en crecimiento se mueven para ajustar su posicifn en el maxilar en crecimien
to. Es necesario el conocimiento de los movimientos de los dientes en la fase - -
preeriaptiva para camprender campletamente la erupcifn, Asf los movimientos de lcs

dientes ge pueden dividir en las siguientes fases:

1.- FASE PREERUPTIVA
2.~ FASE ERUPTIVA PREFUNCICNAL

3.- FASE ERUPTIVA FUNCIONAL

En la fase preeruptiva, el 8rgano dentarioc se desarrolla hasta su tamafic -

total y se verifica la formacl6n de las substancias duras de la oorona en este mo-



mento, los gérmenes dentarios est@n rodeados por el tejido conjuntivo laxo del sa-

co dentinario y por el hueso de la cripta dentaria,

Para cue el diente en desarrollo alcance y mantenga su posicifn en el maxi
lar en crecimiento, intervienen dos procesos que son: el movimiente corporal y el
crecimiento excéntrico. El movimiento corporal, se caracteriza por el desplaza- -
miento total del gérmen dentario, En el crecimiento excéntrico, una parte del gér
men dentario se mantiene estacionaria dando lugar al cambio del centro del gérmen
dentario y se caracteriza por resorcifn del huese en la superficie hacia la cual -~

crece el gérmen.

Cuando los dientes primarics se desarrollan y crecen los maxilares superior
e inferior crecen en longitud en la linea media y en sus extremos posteriores de -
modo concordante,  los gérmenes en crecimiento de los dientes primarios se despla-~
zan en direccién vestibular, Al mismo tiempo los dientes antericres se mueven me-
gialmente y los posteriores distalmente, estos movimientos de los dientes prima- -
rios son parcialmente movimientos corporales y parcialmente desplazamientos por --—

crecimientos exc€ntrico.

El gfrmen dentarlo primario crece en longitud aproximadamente en la misma -
proporcién en que los maxilares crecen en altura, por lo tanto, los dientes prima--
rios mantienen su posicién superficial durante toda la fase preeruptiva. ILos cam—-
bios de la relacifn axial ontre los dientes primarios y permanentes se deben al mo-
vimiento oclusal de los dientes primarios y al crecimiento en altura del maxilar.
Ios gbrmenes de los premolares se mueven a causa de su crecimiento excéntrico, diri

gido en sentido bucal, en el espacio interradicular de los molares primarios.

FASE PREFUNCIONAL.~ La fase prefuncional de la erupcifn comienza con la -

formacién de la rafz y se campleta cuando los dientes alcanzan su planc oclusal.
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En esta fase el borde alveolar de los maxilares crece rfpidamente, para salir de -
los maxilares en crecimiento, los dientes primarios deben moverse mis répidamente
de lo que el borde aumenta en altura. El crecimiento rdpido del hueso camienza -
en el fondo alveolar, en donde se deposita caro trabfculas paralelas a la super—-
ficie del fondo alveolar. El nfmero de trabSculas aumenta considerablemente du--

rante la fase prefuncional y varfa en los diferentes dientes,

FASE ERUPTTIVA FUNCIONAL.- Durante mucho tiempo se creyd que los dientes -
funcionales no continuaban en erupciln, sin embargo, las observaciones clinicas y
los hallazgos histolégicos muestran de modo inequfveco que los dientes continuan -
moviéndose toda su vida, estos movimientos se hacen en direccifn oclusomesial,

Consideraciocnes Clinicas.- Hay cierto nfimero de teorias con respecto a la
erupcidén dental, una de ellas es que la erupcibn dental es simplemente un proceso
de crecimiento por alargamiento de la rafz del diente durante su desarrollo; se -
dice que las fuerzas del crecimiento del diente empujan hacia un lado el tejido -

conectivo y que esto contribuye a formar el ligamento periodbntico.

In el primer estado de desarrollo, los gérmenes primarios y secundarios --
canparten una cripta o saco dental comin; pero mds tarde se separan y ocupan crip-
tas separadas. Cuando la corona se ha formado comienza la calcificacifn de la —-
raiz a partir del cuello hasta llegar al fpice, Durante el crecimiento de la raiz,
la corona es empujada gradualmente hacia la cavidad bucal hasta alcanzar su erup—

cibn campleta y hacer contacto con su antagonista.

Otra teorfa es que cuando la corona ya est8 formada dentro del hueso, el -

tejido conectivo se queda por encima de ella y es destruido por enzimas que secre-



tan los residuos del Hrgano del esmalte, a medida que estos residuos se aproximan

al epitelio bucal, los vasos del tejido conectivo se aplanan, interrumpiendo asf -
su circulacidn sanguinea y p;:oduciendo sitios de erosifn. El tejido muere y se es
carifica proporcionando una aberf;ura para la corona gue emerge hacia la cavidad bu

cal.

En los dientes pemmanentes, la primera accifin de la remocifn del techo de
la cripta es durante la erupcién del diente, ya que la corona de este se introduce
entre la raiz del diente temporal, camprimiendo el tejido blando intermedio provo-
cando asf la resorcifn de la rafz del diente temporal a medida que va erupcionando
el permanente hacia la cavidad bucal.

Clinicamente la erupclfn dental primaria es un proceso fisiolBgico normal
que puede ser precedida por: salivacifn incrementada, clerta ingquietud en el nifo
y ligero malestar general asf como inflamacifn localizada en los tejidos gingiva-

les.

Cuando un diente estd préximo a salir hacia la cayidad bucal, la presifn -
sobre los tejidos que lo cubren contra los bordes afilados o las clispides pueden -
provocar lesicnes ligeras que cederdn en pocos dfas, El uso de un anestégico tO~-
pico no irritante puede aportar al nifio un alivic pasadero, En otros tiempos ge -
atribufan incorrectamente una gran gama de enfermedades a la exrupcién dental tales
cano: fiebre y hasta convulsiones, pero camo ya dijimos antes la .erupcibn dental
es un proceso £18iolbgico nommal y cualquier tipo de enfermedades durante este pe-
rfodo debe de ser considerada comp coincidencias y no camwo causas del proceso erup

tivo.



CRGNOLOGIA DE 1A ERUPCION PRIMARIA

MAXIIAR SUPERIOR:

Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino

Primer Molar

Segqundo Molar

MAXIIAR INFERIOR:

Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino

Primer Molar

Sequndo Molar

los
los
los
los

los

los
los
los
los

los

7.5 meses
9 meses
18 meses
14 meses

24 meses

6 meses
7 meses
16 meses
12 meses

20 meses



CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL SECUNDARIA

MAXITLAR SUPERIOR:

Incisivo Central
Incisivo lateral
Canino

Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar
Seqgundo Molar

Tercer Molar

MAXTLAR INFERICR;

Incisivo Central
Incisivo lateral
Canino

Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar
Segqundo Molar

Tercer Molar

entre
entre
entre
entre
entre
entre
entre

antre

entre
entre
entre
entre
entre
entre
entre

entre

los
los
los
los
los
los
los

los

los
los
los
los
los
los
los

los

7 vy 8 afios
8 y 9 afios
11 y 12 anos

10 y 11 afos

10 y 12 afios

6 y 7 afos
12 y 13 arfos

17 y 21 anos

6 y 7 afios
7 y 8 afios
9 y 10 afios
10 y 12 afes
11 y 12 afios
6 y 7 afos
11 y 13 ajios

17 y 21 afios

19,
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CAPITULO TIIX

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARICS

Uno de los factores que distingue la odontologia para nifios de la de adul-
tos, es que el dentista cuando trata nifios estd tratande con dos denticiones, el -
juego de piezas primarias y el permanente. ILos dientes primarios son veinte y - -
constan de: Un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar y

un sequndo molar en cada cuadrante de la boca.

Funcidn de las piezas primarias,~ Puesto que las piezas primarias se uti-
lizan para la preparacifn mec@nica del alimento del nifio, para digerir y asimilar
durante uno de los pericdos mds activos del crecimiento y desarrollo, realizan fun
ciones muy importantes y criticas. Otra destacada funcifn que tienen estos dien--
tes es la de mantener el espacio de los arcos dentarios para las piezas permanen--—
tes, la de estimular el crecimiento de las mandfbulas por medio de la masticacifn,
especialmente en el desarrollo de la altura de los arcos dentales, también son im-
portantes en el desarrollo de la fonacifn, ya que la denticifn primaria es la que
da la capacidad para usar los dientes para pronunciar. lLa pérdida temprana y acci
dental de dientes primarios antericres puede llevar a dificultades para pronunciar
ciertos sonidos, también tiene la importancila en la funcién estética, ya que mejo~
ran el aspecto del nifio. En odontopediatrfa, se trata por primera vez con piezas -
primarias, Es conveniente por lo tanto describir la morfologia de estas piezas in

dividualmente.
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Ia forma del incisivo central superior infantil, es una réplica en miniatu
ra del hawdnimo de la segunda denticibn, la formacifn del foliculo principia en la
sexta semana de vida intrauterina, la matriz orgénica del esmalte empieza su calci
ficacién a las 18 6 20 semanas de la vida fetal, y termina la mineralizacién de la

corona 4 6 5 semanas después del nacimiento,

CORONA

las superficies de la corona son mis continuadas unas con otras, los Sngu-
los lineales son mds contorneados, los fngulos punta son redondeados O romos, y el
borde incisal es mis agudo con los mamelones més afiliados.la pequefia Gorona es —-
mis ancha que larga, la dimensidn mesicdistal es mayor que la cervicoincisal. la -
medida labiolingual es muy reducida, a pesar de esto, el equilibrio de su forma es
armoniosa y coincide estéticamente con el tamafio del arco dentario, con el créneo,

y en general con todo el organismo del nifio.

CUELLO

El cuello del incisivo central superior es fuertemente estrangulado, de --
forma anular y sin ondulaciones. Su difmetro labiolingual.es ligeramente mis cor~
to que el mesicdistal, esta dimensifn es 2 nm. mids corta en elcuelloque en la co~
rona. El esmalte termina bruscamente y forma un escalén a expensas de la rafz., -
Nunca se expone fuera de la enclfa cano sucede muy camnnmente con los dientes adul-

tos.

RAIZ

Principia la mineralizacién alrededor del segundo mes desputs del nacimien

to y termina a la edad de 4 afios, Gnica édpoca en la que se le pucde encontrar com-
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pletamente formada, sin que exista reabsorcifn, la cual muy pronto dar§ principio,
para terminar con la caida del diente, alrededor de los 7 afios la rafz, vista des-
de su proyeccifn lahial, es conoide y recta, pero desde su proyeccién proximal es
curva camo una letra S con el dplce hacia labial dejando una hondonada por la par
te lingual en su tercio apical, en donde se coloca el folfculo del diente central

de la segunda denticién; la dimensién labiolingual es menor que la mesiodistal.

. CAMARA PULPAR

La cadmara pulpar es de nuy grandes dimensiones, en comparaci®n con los de
la segunda denticién. El conductor radicular estd sujeto a los cambios que sufra
la rafz al ir form@ndose o mineralizéndose, es de forma tubular y muy emplio de -

luz.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

En general, el incisivo lateral superior es similar al incisivo central cn
todas sus superficies, pero difiere en sus dimenciones. ILa corona es pequelia en -
todas direcciones, el largo cervicoincisal de la corona, es mayor que el ancho me-~
siodistal; los dnqulos distoincisales de la corona son mis redondos que los del in
cisivo. central. Si bien, la rafz tiene forma similar, es mucho mds larga en pro--

porcifn a su corona en comparacién con el incisivo central.

CANINO SUPERIOCR

Los caninos de la primera denticidn tienen forma conoide, esto hace que se
les distinga de los otros dientes anteriores: Son semejantes a los de la sequnda

denticibn, aunque de menor talla, esto hace que las convexidades sean m4s exagera-
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das, también se aprecia la menor longitud y mds anchura de la corona proporcional-

mente,

Camparandolo con los incisivos, el canino es de mayor volumen; la cima de
la cispide sobresale de la linea incisal méds de un milfmetro, De los tramos o —-
brazos de la cfispide, es mayor el mesial que el distal (lo contrario que en los ca-

ninos de adulto).

SUPERFICIE LABIAL

La cara labial de la corona del canino superior infantil es pentagonal pe-
ro mis ancha que larga. Alguna vez parece un trifingulo. En el borde incisal ze -~
observa la clspide muy praminente, con el brazo mesial mds largo que ei distal.

La superficie estd dividida en 2 vertientes; mesial y distal, que provecan una gi-
ba formada por el l6bulo central; los perfiles de esta cara son camparables a los
del canino adulto, aunque el borde incisal es mayor en proporcién. I1a cima de la
clispide es tan praminente que forma casi todo lo importante de este diente, en ca

sos que el desgaste la destruya, el diente pierde su apariencia natural,

SUPERFICIE LINGUAL

Cuando el canino infantil estd recién erupcionado, la cara lingual de la -
pequefia corona clfnica tiene forma de rambo, cuyos &ngulos estén, por una parte, -
en el vértice o cima de la clspide coronaria y el otro en lo que deberfa ser lado
o perfil cervical. Los cuatro lados del rambo son: Los brazos del borde incisal,
mesial y distal, los otros dos, el borde cervical dividido en dos tramos, también

en mesial y distal.



En la coronaanatémica, la forma de la cara lingual es pentagonal, como es -
el diente adulto. Estd formada por cinco lados o perfiles que son: el borde inci--—
sal con dos brazos, el mesial mids largo que el distal; ademds los lados mesial Y wm
distal, este iltimo mis largo, cerrando la figura, est& el lado cervical recto ¢ --
con una pequefia curva intérna hacia ircisal, Ia superficie en su confiquracién pre
senta una eminencia que es el cfngulc v una depresibn tenue que es la fosa central
o lingual que estd casi llenada por wra pequena praninencia que da lugar a fosetas,
eminencias minGsculas y crestas marginales muy pequenitas. Es interesante consta--
tar estos pequefios detalles, para poder camnparar posteriomente con log dientes de-

formados por el desgaste, tal cam lo sufre este diente en su cara lingual precisa-

mente,

SUPERFICIE ESIAL Y DISTAL

Son superficies muy pequefas, que casi se reducen al frea de contacto, Son

praninentemente convexas y armeniosamenta continuadas con las otras superficies,

CULELLO

El cuello del canino superior infantil es casi anular con un pequeno festo
neo dé ondulacibn en las caras proximsles, EL escaln que hace el esmalte hacia -

la rafz es hrusco y forma un rodete muy marcado,

RATIZ

la rafz del canino superior infantil es proporcicnalmente mds lapgo que la
del canino adulto, pero tgmhién se ve mds delgada que agquella, Tiene forma conoi-
de y su tercio apical estf Inclinade hacia labial en forma de bayoneta, Su forma-
¢ibn principia alrededor de lcs B 6 9 meses del nacimfento y termina a los 4 afios

de edad.
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CAMARA PULPAR

1a cimara pulpar coronaria del canino infantil es muy amplia, en la por--
cibn incisal reduce su espacio labiolingual, formando un filo que corresponde al
borde cortante, en donde pueden observarse los tres cuernos de la pulpa, siendo
mis desarrollado el central; la luz del conducto es tambifn muy amplia, el aguje-~

ro apical es bastante reducido.

El grupo de molares de la dentadura primaria tienen diferente morfologia
si se camparan con la dentadura adulta; la superficie masticatoria es reducida,
precisamente porque su forma se plicga a la funcifn, la reducida forma de la cara
oclusal se debe a que las caras lingual y vestibular de las coronas hacen una fuer
te convergencia hacia oclusal, déndoles una conformacién distinta de 1(35 dientes -

de la sequnda denticién.

En general, las coronas scn mds grandes en el difimetro mesiodistal que el
vestibulo lingual en la rafz, estos dientes son también de distinta forma porque
el foliculo de los premolares se encuentra ubicado precisamente en el espacio in--
terradicular. Por ello se encuentran los cuerpos radiculares separados y curvados,

proporcionando suficiente lugar para que dicho foliculo pueda desarrollarse.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

El primer molar superior es un diente con personalidad propia y no se pa--

rece a ningfin otro de ambas denticiones,

CORONA

Es de forma convencicnalmente cuboide, muy caprichosa en su figura, por -—

lo que es diffcil hacer una descripcifn clisica, verdera. Inicia su calcificacibn
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en las clspides al sexto mes de la vida fetal. Presenta cuatro superficies bien -
definidas, vestibular, lingual, mesial y distal ademds, cara oclusal y plano cervi

cal.

SUPERFICIE VESTIBULAR

Es de forma muy irreqular y puede ser camparada con un trapezoide, es lo-
bulosa en la superficie y su convexidad mis exagerada estd en el tercio cervicame
sial, en el tercio oclusal existen unas pequefias depresiones identificadas camo -
las lfneas de unifn de los l6bulos de crecimiento. El tercio distal és nds seha-
lado y muchas veces delimita un pequerfio tubérculo distovestibular; la longitud de
la corona es mayor en mesial que en distal, la orientaciSn de toda la superficie
vestibular estd insinuada fuertemente hacia lingual de cervical a oclusal, conver

giendo con la cara lingual,
Se les describen cuatro perfiles; Oclusal, cervical, mesial y distal.

Perfil Qclusal. Angulo lineal vegtibulooclusal visto desde vestibular, es
ondulado y dibuja la silueta de una pequefia eminencia que se encuentra al centro de
su recorrido, asf como dos pequefias escotaduras que senalan las lineas de unién de

los lébulos vestibulares, el mesial con el central y el central con el distal.

Perfil Cervical.- Angulo lineal vestibulocervical, También es ondulado en
forma de una amplia letra S; principla en mesial haciendo una curva cerrada con ra=-

dio hacla oclusal.

Perfil mesial.~ Angulo lineal vestibulamesial visto desde vestibular es muy
significado, las dos caras o superficiles que lo forman hacen de 41 un verdadero dn-

gulo diedro.

e a e - a



Perfil Distal.- Angulo lineal vestibulodistal visto desde vestibular, es cur
vo con radio hacia mesial y més corto que el mesial hace &ngulos con los perfiles

cervical y oclusal.

SUPERFICIE LINGUAL.

La cara lingual de la corona, es una superficile que semeja un casquete esfé--
rico por su fuerte y muy hamogénea convexidad vista la corona desde esta proyec- -
cibn, se observa que la cara mesial y la distal convergen hacia lingual. La for-
ma de esta superficle es casi circular y pese a esto presenta cuatro lados o per-

files: Oclusal, Cervical, mesial y dislal.

Perfil Oclusal.~ Angulo lingooclusal visto desde lingual, es cu.r;/o con ra--

dio hacia cervical.

Perfil Cervical. TFuertemente sefialado por la temminacifn del esmalte que -
forman una grada a expensas del cuello o tronco radicular, es recto y hace &ngu--

los ramos con los perfiles mesial y distal.

Perfiles Mesial y Distal. &ngulos lineales linquamesial y linguodistal son -

curvos y delimitan la superficie en forma de circulo.
SUPERFICIE MESIAL

Es de forma trapezoidal con base mayor en cervical su superficie es ligeramen
te plana con una pequefia escotadura en el tercio oclusal, la cual es continuacibn
del surco fundamental que viene de Oclusal, es de mayor longitud que la cara vestli
bular, los perfiles oclusal y cervical son paralelos, el vestibular y el lingual,

convengen hacia oclusal; forma un verdadero Angulo diedro la cara mesial con la ca
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ra distal, lo que no sucede con la cara lingual, la zona de contacto estd en el ~--
tercio vestibulooclusal,que es la porci6n muy sobresaliente de toda la superficie,

Presenta cuatro perfiles: Oclusal, Cervical, Vestibular y Lingual.

Perfil Oclusal.- Angulo lineal mesioclusal visto desde mesial, tiene forma -
de letra V, cuya escotadura marca la proyeccifn del surco fundamental a través de
la cresta marginal mesial de la cara oclusal. Se une en dngulos rectos con los -

perfiles vestibular y lingual,

Perfil Cervical.- Angulo lineal mesiocervical visto desde mesial - es largo
y recto pero se curva en los extremos, en donde se une a los perfiles vestibular

y lingual con &ngulos agudos.

Perfil Vestilular.~ Angulo lineal mesiovestibular visto desde mesial, en ge-
neral es recto, pero se curva fuertemente en cervical para sefialar la eminencia -~
que alli existe y es la que marca la terminaci6n brusca del esmalte, este perfil -

es muy seflalado, los dos planos que forman hacen de &l un dngulo diedro clésico,

Perfil Lingual.- Angulo lineal mesiolingual es curvo con radio hacia vestibu

lar, es mis corto gue todos los perfiles de esta cara.

SUPERFICIE DISTAL

Es de forma trapezoidal por la convergencia que existe entre los perfiles ves
tibular y lingual hacia oclusal; la superficie es convexa. Tiene cuatro perfiles;

Cervical, Oclusal, Vestibular y Lingual.

Perfil Oclusal.- Visto desde distal, presenta un &ngulo lineal distooclusal,
es muy corto y de linea cuebrada, sefiala la silueta de la cresta marginal distal -

de la cara oclusal.
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Perfil Cervical.~ Es un ingulo lineal distocervical delimita el t&mmino del
esmalte con una grada a expensas de la raiz. Es recto y mis largo que el perfil

oclusal.

Perfil Vestilular,~ Aangulo lineal distovestibular. Angulo diedro muy bien -
marcado por la unitn de las dos superficies que lo forman. Es corto y curvo en el

extremo cervical.

Perfil Lingual.~ Angulo lineal distolingual muy tenuamente marcade por la --

continuidad de las dos superficies que lo forman.

SUPERFICIE OCLUSAL .

Es de forma muy irrequlares, en ocasicmes se le encuentran cuatro o cinco cﬁg
pides, tres en vestibular y dos en lingual, puede ser camparado con un premolar -
por estar colocado distalmente del canino y por tener propiamente dos eminencias -

oclusales, la vestibular y la lingual.

Ia cara oclusal tiene forma trapezoidal cuyo lado mayor en vestibular es para
lelo al lingual, que es mis pequefio, los dos perfiles proximales convergen hacia -
lingual, tanto la eminencia vestibular camo la lingual tienen apariencia alargada
de mesial a distal, como un borde o cordillera muy afilado; son verdaderos &ngulos
diedros que forman la cara oclusal con la cara vestibular por un lado, y con la --

cara lingual por el otro,

EMINENCIA VESTIBULAR

La eminencia ocluso vestibular de la cara oclusal del primer molar superior

infantil se alarga desde el &ngulo punta oclusamesiovestibular hasta el ocluscdis--
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tovestibular, forma un borde afilads con dos vertientes: la vestibular y la oclu--
sal. Casi en la parte media de ests borde, pero insinuada levemente hacia mesial
estd la cima de una cspide, desde Zonde parte una eminencia o cresta sobre la ca-
ra oclusal, que llega a perderse er. el surce medio, esta pequefla eminencia ayuda
a formar la foseta triangular mesial en el exiremo mesial del surco medio o funda-

mental,

En los extremos mesial y distal de lz eminencia alargada, se llegan a en-—-
contrar dos pequefias praminencias gue son metivadas por la unién que hace con las
crestas marginales, precisamente en los éngulcs punta, frecuentemente se encuentra
mis desarrollada la prominencia diszal; estas protuberancias de la eminencia vesti
ular son a veces muy bstensibles por 1o que se les podria describir camo tres cfis.
pides distintas: Una pequefa en mesial, una mayor en central y otra més pequefia -

en distal.

CUSZIDE LINGUAL

Ia cfispide lingual es sensiblemente mis pequefia que la vestibular, tiene -
forma afilada que la hace aparecer como una cresta escarpada, aunque mds corta que
la vegﬂ:ibular. la cima de la clispice esté& inclinada un tanto hacia mesial en el -
extremo distal forma una pequefia emiInencia e lugar donde se une con la cresta mar
ginal distal, esta pequefia eminencla algunas veces se encuentra grande y es seme—-

jante al tubfrculo distolingual del primer melar superjor del adulto.

CRESTAS MARGINALES MESIAL Y DISTAL

Las crestas marginales en el primer melar superior, son eminencias alarga-

-

das que unen a la clispide vestibular con la iingual formando un borde en las regio
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nes proximales de la cara masticatoria; dando lugar a una concavidad que es la fo-
sa central donde corre de mesial a distal el surco fundamental o surco medio que -

une las dos fosetas triangulares.

SURCO MEDIO O FUNDAMENTAL

Toda la concavidad de la cara oclusal del primer molar superior infantil,
se puede tamar como la fosa central, en cuyo fondo se encuentra el surco fundamen-
tal; esta calanadura separa las dos eminencias de la cara oclusal, corre en linea
méds o menos quebrada de mesial a distal y cuenta con dos agujeros, uno en mesial y
el otro en distal que maran su dimensifn, En ocasiones son tres agujeros, el ter
cero esté en medio de los dos, pero mis hacia distal, el cual puede £cmarse com -
el fondo de la fosa central; de cada uno de los agujexvs que estfin en los extremos
del surco, nacen unos pequefios surquillos secundarios, que corren hacia vestibular
y lingual con direccitn de los &ngulos punta, formando el fondo de las fosetas - -

triangulares.

CQuando sobreviene el desgaste natural de la cara oclusal, las clspides se
pierden y en su lugar se forman facetas de desgastes que muchas veces se convier--—
ten en depresiones o agqujerocs, motivados por la pérdida del esmalte y a la poca re
sistencia que la dentina cpone a la friceifin masticatoria, En estos casos la mor-
fologfa clésica de esta superficie se pierde campletamente, puede explicarse esta
deformacifn sufrida por los dientes Infantiles, por motivo de que el esmnilte es -
muy delgado y uniforme en su espesor, es de medio milfmetro hasta en la cima de -
las clispides. Quando se desgasta, pronto llega a ser agredida la dentina, la que
a su vez sufre el desgaste que le produce el trabajo de masticacidn, sélo que en -
mayor grado, por tal motivo se forma una depresifn profunda que equivale a la emi~

nencia que deberfa existix en ese lugar,



32,

PERFILES DE LA CARA OCLUSAL

pesde la proyeccifn oclusal puede verse la cara vestibular del primer mo--—
lar inclinada hacia lingual, lo que hace que se reduzca el &rea de esta cara oclu-
sal, su superficie intercuspidea es un trapezoide o puede campararse a un trifingu-
lo, por el reducido tamafiodel perfil lingual, que tama la forma de un &ngulo ramo.

Presenta cuatro perfiles: Vestibular, lingual, mesial y distal.

PERFIL VESTIBULAR. Angulo lineal oclusovestibular, sefiala el borde afila-
do de la alargada clispide vestibular que corre de mesial a distal; es recto y se -

curva en los extremos para unirse a los perfiles proximales.

PERFIL LINGUAL. Angulo lineal oclusolingual, es corto y curvo‘con radio ha
cia vestibular. Se continua en dngulos ramos con los perfiles mesial y distal, tam

bién dibuja la clispide lingual que es menos larga que la vestibular,

PERFIL MESIAL. Angulo lineal oclusomesial, es recto y largo, pt'chde ser el
de mis longitud de estos perfiles, forma &ngulo agudo con el vestilular y ramo y -

continuado con el lingual.

PERFIL DISTAL. Angulo lineal oclusodistal, es recto corto y se encuentra ~
dividido por un surquillo que es la prolongacifn del surco fundamental que viene --
desde oclusal. Converge con el perfil mesial hacia lingual,

RATIZ

El primer molar superior infantil tiene la rafz dividida en tres cuerpos -

radiculares de forma laminada, éobijan entre ellos el folfculo del primer premo- -
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lar; por este motivo se bifurcan inmediatamente desde su nacimiento en el cuello y
son muy divergentes, para curvarse despu8s hacia el espacio interradicular, adqui
riendo una forma de garra o gancho. Ia mineralizacibn principia en el cuello una
vez que ha terminado de formarse la corcna a los seis meses de edad. Ios cuerpos
radiculares principian a formarse a los siete meses y terminan de mineralizarse a
los cuatro afios, en ese momento yva ha empezado la calcificacifn en la cima de las
clispides del primer premolar. Entre los cuatro y seis anos se conservan estas rai
ces formadas totalmente para reabsorberse después, en un lapso cque dura hasta cua-
tro ahos, esta reabsorcién da lugar en el dpice o, mejor dicho, en el tercio api--
cal, la presencia de la superficie adamantinada de la corona del premolar provoca
esta destruccifn en la rafz; cuando eétas raices estén completas adquieren formas
un poco caprichosas. Son tres rafces; la mesiovestibular, la distovestibular v la

lingual o palatina.

Rafz mesiovestibular: es de forma irregularmente laminada en sentido me--
siodistal, su aspecto mesial es semitriangular y suele ser la mAis larga de las tres

tiene forma de gancho y es curvada hacia distal.

Rafz distovestibular: Arranca del cuello; es mfs corta, recta y de menor -
volumeén que la mesial, con frecuencia se encuentra unida por la parte lingual con -

rafz lingual, por una l&mina o cresta muy delgada.

Rafz Lingual o Palatina, menos laminada que las otras dos, su configuracifin
es de aspecto conoide y forma un gancho en el tercio apical con orilentacifn hacia

vestibular,
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CAMARA PULPAR

la cémara pulpar del primer molar superior infantil es muy grande, camo co
rresponde a todos los dientes de la primera dentici®n, la forma de esta es en cier
to modo muy semejante a la corona, perc distorsionada por la longitud que alcanzan
los cuernos pulpares; estes son cuatro, tres de ellos vestibulares y uno lingual;
de los tres vestibulares el central es nuy largo y de mayor base, el distal sigue
en tamano, aunque es delgado y el mesial es pequenic ¥ algunas veces no existe o es—
t& unido al cuerno central formando con 61 uno solo; el cuerno lingual es conoide,
con orientaci6n hacia la cima de la cdspide; no es tan laxgo como el centrovestibu-

lar.

Ios conductos radiculares tienen la forma exterior de las rafces, Son muy

curvados e irregulares y algunas veces semejan una ranura en vez de un conducto.

SEGUNDO MOLAR SUPERICR

La forma de su corona es muy Semejante al del primer molar de la sequnda -
denticifn. Tiene formma cuboide bastante simftrica y de mayor volumen que el primer
molar infantil. Tiene cuatro cispides bien delimitadas, ademds del tubfrculo de Ca
rabelli que inconstantemente existe., Se describen en la corona seis caras: cuatro
son axiales: Vestibular, lingual, mesial y distal; ademis, cara oclusal y plano cex

vical.

SUPERFICIE VESTIBULAR

La cara vestibular de la corona del sequndo molar Infantil, tiene dos con-
vexidades separadas por un amplio surco; es la lfnea de crecimiento que divide los

dos 10bulos vestibulares. En ocasiones este surco cruza la cara totalmente de oclu
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sal a cervical y en otras no llega a cervical porque lo impide una eminencia en —
forma de cresta que enfatiza la convexidad en este tercio de la superficie, provo-

cando una grada en la terminacifn del esmalte,

Se describen cuatro perfiles: oclusal, cervical, mesial y distal,

PERFIL OCLUSAL.- Angulo lineal vestibulocclusal; estd representado por -
una lInea quebrada en forma de letra W ablerta, igual que el mismo perfil del pri-

mer molar superior de la segunda denticifn, pero de menores dimensiones,

PERFIL CERVICAL. Angulo lineal vestibulccervical. Ia brusca terminacién
del esmalte sefala el contorno cervical en esta cara, es una linea recta, qué pue-
de ser curva con radio hacia oclusal y en ocasiones con una ondulacifin en su parte

media que marca los dos 16ulos vestibulares de la corona.

PERFIL MESIAL Y DISTAL.~ Angulos lineales bien definidos, convergen hacia
cervical, delineando la terminacifn del esmalte que se produce con un fuerte esca-

16n hacia el cemento.

SUPERFICIE LINGUAL

Ia cara lingual del segurdo molar superior infantil, recuerda la corres- ~
pondiente del primer molar superior de la segunda dentici6n, pero mds convexa en -
general. El surco que viene de oclusal, desde la foseta distal, divide a la cara
en dos porciones praninentes, En una gran mayorfa de ocasiones el tub&rcula de Ca
rabelli estd presente y muy desarrollado, Se describen cuatro perfiles y son: Oclu

sal, cervical, mesial y distal,
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PERFIL OCLUSAL. Angulo lineal lingucoclusal. Delinea las clspides en for-
ma de W abierta, la cdspide mesiolingual es mfs grande que la distal. E1 tubSrcu-

lo de Carabelli se nota paralelo al perfil de la cispide mesial.

PERFIL CERVICAL., Angulo lineal linguocervical. Limita la terminacién del

esmalte con una pequena curva con radic hacila oclusal.

PERFIIES MESIAL ¥ DISTAL. Angulcs lineales linguomesial y linguodistal, -

ambos son curvos, encierran la superficie y convergen hacia cervical.

SUPERFICIE MESIAL

Ia cara mesial es cuadrildtera, de mucho mayor dimensifn vestifleolingual
que cervicooclusal, en general es convexa. Se les describen cuatro perfiles; oclu

sal, cervical, vestibular y lingual,

PERFIL OCIUSAL. Angulo lineal mesiooclusal, diluja la silueta de la cres-
ta marginal mesial; tiene forma de una letra V abilerta y sefiala una pequefia escota-

dura que es la continuacifn del surco furdamental,

PERFIL CERVICAL. Angulo lineal mesiocervical, es mis largc que el oclusal,

es recto y marca la terminacifn brusca del esmalite.

PERFIL VESTIBUIAR. Angulo lineal mesiovestilular, Es corto y recto, en -

cervical se curva formando éngulo romo,

PERFIL LINGUAL, Angulo lineal mesiolinqual, al igual que el lado vestibu-

lar es corto y recto; los dos hacen convergencia oclusal,
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SUPERFICIE DISTAL

La cara distal es casi plana en el tercio medio y convexa cerca de sus per-
files, se une a las otras caras con superficles continuadas y armoniosas. Esg mis
grande que la mesial, de forma cuadrildtera y de mayor dimensifn vestibulolingual.

Se describen cuatro perfiles: Oclusal, cervical, vestibular y lingual.

PERFIL OCLUSAL. Angulo lineal distooclusal, es curvo y hamcgéneo con ra--
dio hacia oclusal, dibuja la silueta de la cresta marginal desde el dngulo punta -

distovestibulooclusal.

PERF{L CERVICAL. Angulo lineal, distocervical, es recto pero puede ser cur

vo con radio hacia apical, sefala el final del esmalte en el contorno cervical,

PERFIL VESTIBULAR. Angulo lineal distovestibular, es corto y recto con -—-

una pequefia curvatura en cervical,

PERFIL LINGUAL, Angulo lineal distolingual, es curvo con radio hacia ves-

tibular. De igual dimensién que el perfil vestibular,

EMINENCIAS

las cuatro clspides constantes del segundo molar infantil son de forma y -
posicifn muy semejantes al primer molar de la sequnda denticifn, pero més escarpa-
das. Las cimas de las clspides en general son muy agudas, pero como el esmalte es

de menor grosor y dureza, pronto se desgastan deformédndose,
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CRESTA OBLICUA

La cresta oblicua o eminencia transversa, es una eminencia alargada muy no-
table en el segundo molar infantil; su presencia es mds visible que en el primer -
molar de la segunda denticibn, provoca la fommacién de dos fosas profundas: la co-
locada en el lado mesial es mis grande y corresponde a la fosa central, ests unida
con la foseta triangular mesial y entre las dos forman una depresidn profunda. La
otra depresi6n es la foseta triangular distal, es también muy significada y es - -
grande, si se comwpara con el molar de la dentadura adulta. ILa cresta oblicua une

al tubBrculo mesiolingual con el distovestibular.

DEPRESIONES
SURCO FUNDAMENTAL Y FOSA CENTRAL
En la cara oclusal del sequndo molar superior infantil, se situa al surco
fundamental de mesial a distal y scpara las clispides vestibulares de las lingua-~-
les, presenta dos fosas: la central mis grande y la distal, en el fondo de la fo-
sa central existe el agujerc, el mismo que en el molar superior de la segunda den

ticién se tomd como punto de referencia para localizar los surcos de esta cara.

RAIZ

" Es laminada y curvada en forma de garra. Es tifurcada y presenta los cuer
pos radiculares en vestibular y uno en palatino, La formacifén de la rafz princi-
pia alrededor de los nueve meses, que es cuando termina do hacerlo la corona. Su
calcificacién tarda de tres y medio a cuatro afios. La reabsorcifn se produce pri
merxo en el tercio apical, pero en la parte interna, al miswo ritme de crecimiento
de la corona del sequndo premolar; la forma de los cuerpos radiculares es semejan

te a la del primer molar, perc de mayor talla en proporcifn al tamafio.
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CAMARA PULPAR

la cédmara pulpar es grande, los cuernos son muy alargados y conoides, toman
la direccitSn de la cima de cada eminencia, incluyendo el tub€rculo de Carebelli.
El mi&s largo es el mesiovestibulaf, el mis amplio y voluminoso es el mesilolingual.
Siguen los dos distales el vestibular y el lingual. El piso a fondo de la cavidad
no es plano sino praminente y la entrada de los conductos se hace en dirececién de
la posici6n divergente de las rafces, como en el primer molar infantil; asf, la en
trada del conducto para la rafiz mesiovestibular se inicia con direccién hacia me--
sial; la entrada del conducto de la rafz distovestibular se produce hacia distal y
por (ltimo, la entrada del conducto de la rafz palatina se inicia con una orienta-
cicn muy marcada hacia el paladar. El espesor de la pared dentinaria desde la su-
perficle del diente en la corona, hasta encontrar pulpa es muy delgada,. apena\s~ es

de 1.8 mm y puede llegar a los 4 nm en la cima de las clspides.

INCISIVOS INFERTIORES

Hacen erupcifn 4 6 6 semanas antes que los superiores. Primero los dos cen
trales inferiores y en seguida los superiores, después salen los laterales Lnferig

res y posteriormente los laterales superiores.

" Las imensiones de estos dientes son muy reducidas, la forma coronaria es -
camparable proporcicnalmente a los de la dentadura adulta, pero de menor longitud
y mayor anchura, la afeccifn cariosa es rara, porque la posici6n que guardan en ~

el arco les proporciona una aitoclisis, muy intensa.

Las rafces tienen la misma evolucién que los incisivos superiores, la for
ma de ellas es proplamente conoide y bastante regular, con forma de bayoneta en

el tercio apical hacia lingual.



CANINO INFERIOR

En la descripeitn del canino inferior infantil puede decirse, que en todo ~
es semejante al canino superior; ;l parecido de la corona con el diente que le ~ -
sustituye es mucho mayor que en el caso del canino superior, porque la fosa lin- -
gual es francamente marcada, lo que no pasa con aquel. Puede distinguirse del ca-
nino superior en que, tanto en la corona cco en la rafz es de menor volumen, pero

las superficies son de mayor convexidad.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Ios molares inferiores de la primera dentici6n son dientes de personalidad
propia, lo variable de su forma dificulta una descripcidn anatémica élﬁsica. No

obstante, se han encontrado algunas constantes para lograr tal objetivo.

CORONA

1a corona del primer molar inferior infantil puede considerarse de forma -
convencionalmente cuboide, pero alargada mesiodistalmente, ILa inconstancia de su
forma es 1o nommal. Se le describen cuatro caras axiales: vestibular lingual, me

sial y distal; ademds, cara oclusal y plano cervical.

SUPERFICIE VESTIBULAR

Tiene forma trapezoidal, es de superficie lisa, en los tercics medio y con
vexa en el tercio cervical. En el tercic cervicamesial existe una eminencia (tu-
bérculo de Zuckerkandl) semejante al del primer molar superior infantil. En el -
tercio oclusal pueden verse dos clispides vestibulares y en cervical se nota la —-
fuerte convexidad que hace la terminacifn del esmalte. Se describen cuatro perfi

les: oclusal, cervical, mesial y distal. Perfil oclusal. Angulo lineal vesibulo
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oclusal, visto desde vestibular, dibuja la silueta de dos cfispides, la mesial mds

grande que la distal y semeja una letra M muy abierta.

Perfi‘l cervical. Angulo lineal vestibglocervical ¢+ es5 ondulado como en el
caso del primer molar superior, sehala la terminacién del esmalte con una forma -
de letra (s) muy amplia. ILa presencia del tubérculo mplar de Zuckerkandl o emi--
nencia vestibular hace que la lfnea semeje una interrogacitn, cuya curva estg - -
abierta hacia oclusal en la parte mesial. Hace convergencia con el oclusal hacia
distal. Perfiles mesial y distal. Angulos lineales vestibulomesial y vestibulo-
distal; los dos son rectos y casi paralelos. EL mesial es mis largo que el dis~-

tal.

SUPERFICIE LINGUAL

La superficie lingual del primer molar inferior infantil es la mis irrequ-
lar y variable en forma de todas las caras de esta corona. Es alargada mesiodis-
Lalmente como la vestibular, pero es mis pequefia; toda la superficie es convexa,
sobre todo de cervical a oclusal, algunas veces estd sefialada por un surco, que -
puede ser tenue o muy marcado en el tercio oclusal, separa las dos clispides lin--
guales, existen casos en que se insinua una pequefia eminencia en mesial, cam en
la cara vestibular, los tercios medios y oclusal hacen una inclinaci6n hacia oclu
sal y coinciden con la superficie vestibular, que hace la misma convergencia. Pre

senta cuatro perfiles: oclusal, cervical, mesial y distal,

Perfil oclusal.~ Presenta un dngulo lineal lingooclusal y es una linea -
guebrada bastante irregular que sefiala la existencia de dos ctGspides muy agqudas
y algunas veces se encuentra una tercera eminencia pequefa en mesial., Es corta-
do en la parte media por el surco que proviene de oclusal y se pierde cn la cara

lingual. De las dos clspides la mesial es la mds grande.
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Perfil cervical. En un dngulo lineal linguocervical, es recto, pero en oca
siones se une en curva continuada con los perfiles mesial y distal. Sefiala el fin

de esmalte que se marca con un pequeno escalén.

Perfiles mesial y distal. Son &ngulos lineales linguamesial y linguodis——
tal, ambos son rectos y cortos, convergen hacia cervical y se unen con el perfil -

cervical haciendo una curva continuada.

CARA MESIAL

La inconstancia de la forma es particular atributo del orimer mplar infe--
rlor y la cara mesial es un ejemplo de ello; es de superficie convencionalmente -
cuadrildtera y ligeramente convexa, De mayor dimensién cervioclusal en vestibu--
lar que en lingual. Se le describen cuatro perfiles: Oclusal, cervical, vestibu

lar y lingual.

Perfil cervical. Es un &ngulo lineal mesiocervical; es curva con radio ha
cia apical, sobre todo en el extremo vestibular v marca la terminaci€n del esmal-

te con una pequena grada.

A Perfil oclusal. Angulo lineal mesicoclusal, desciende de vestibular a lin

gual sobre la cresta marginal.

Perfil vestibular. Angulo lineal mesiovestibular; es recto y casi tan lar
go camo el cervical; en su extremo cervical se curva delineando el pequefio tubfr-

culo cervicovestibular o de Zuckerkandl.

pPerfil linqual. Angulo lineal mesiclingual, es curvado y mis peguefo que

el vestibular.



SUPERFICIE DISTAL

Es la mis regular de todas las superficies del primer molar inferior infan
til, tiene forma cuadrilitera y es suavemente convexa; es visiblemente de menor -
dimensién cervicooclusal que vestibulolingual. Se le describen cuatro perfiles ~

oclusal, cervical, vestibular y lingual.

Perfil oclusal. Angulo lineal distooclusal; cabalga sobre la cresta mar-
ginal y es curvo hacia oclusal, une a la cima de las dos clspides distales. For

ma dngulos agudos con los perfiles vestibular y lingual.

Perfil cervical. Angulo lineal distocervical es recto y sefiala la termina
cién del esmalte con una pequefia grada. .
Perfiles vestibular y lingual. Scn rectos y paralelos, no convergen hacla
ningtn lado, dan a la cara distal aspecto de regularidad; en ciertos casos esta -
cara distal es cavpletamente convexa y lz distinta orientacifn a los perfiles, es

tos cambics de forma se deben a diferentes fisoncomfas del diente,

SUPERFICIE OCLUSAL

En general, puede describirse esta superficie caomo romboidal alargada me
siodistalmente, tiene dngulos agudos en mesiovestibular y distolingual. Las cua
tro clspides con que cuentan son myy aguxdas y alargadas de mesial a distal, sien
do mis grandes las dos vestibulares que las dos linguales y de mayor volumen las
megiales que las distales, El surco fundamental es profundo y tiene dos o tres
aqujeros, porque la fosa central no es constante y menos el agujero que estd en
el centro. ILos agujercs que mds persister: estén en las dos fosetas triangulares;
muchas veces se encuentran separados por una cresta de esmalte que se halla en el

lugar donde deberfa estar la fosa central. ELl &rea intercuspfdea toma una apaxien
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cia muy alargada de mesial a distal, que tan pronto es cuadrildtera como elfptica
y en ocasiones en forma de nfmerc 8, con las fosetas triangulares muy marcadas, -
1o mismo se encuentra de mayér dimensi6n vestibulolingual en mesial camo en dis—-
tal. Lo mds constante de esta cara oclusal es la longitud de las clspides, que -

muy pronto desaparecen por desgastes y pierden esta apariencia.

CUELLO

Tiene forma ligeramente trapezoidal, cuyos lados mesial y distal son para
lelos y los lados vestibular y lingual convergen hacia distal, aungue no es muy

constante esta forma,

RAIZ ¢

La raiz del primer molar inferior infantil es bffida y en gran manera di--
vergente una de otra. Cobija en el espacio interradicular el folfculo del primer
molar inferior, la bifurcacifn se realiza inmedlatamente después que termina el -
esmalte, La forma de cada una de las dos rafces es aplanada o laminada en senti~

do mesiodistal y de gran difmetro vestibulolingual.

- Ia mineralizacidn principia en el mamento de terminarse la corona a los 6
o 7 meses, igual que el primer molar superior, al que precede en muy poco tiempo

en su evolucién de erupcidn o lo hacen al mismo tiempo.

CAMARA PULPAR

En el primer molar inferior, la c&mara pulpar es de forma alargada mesio--
distalmente, el grosor de la pared dentaria que forma el techo llega a tener has-
ta 4 nm, en la cima de las cOspides. Los conductos radiculares son dos, may redu

cidos mesiodistalmente y amplios en vestibulolingual, tanto que llegan a bifurcar
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se, el mesial sale de la cémara pulpar coronaria hacia mesial, para después tomar
la direcci6n de la rafz hacia apical, el distal también hace su salida hacia dis-

tal.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Es mds constante en su forma y de mayor volumen, estd colocado distalmen-
te del pequeiio primer molar y es el quinto diente desde la lfnea media. La caleci
ficaci6n de la corona principia a los 4.5 meses de vida intrauterina y termina a
los seis meses despufs del nacimiento, hace erupcién entre los 24 y 30 meses y -
cuando se cae es sustituido por el segundo premolar inferior alrededor de los do

ce afios.

CORONA

ILa corona del sequndo molar inferior infantil es de forma semejante a un -
cubo, tiene mucho parecido al primer molar inferior de la segunda denticifn, que
emerge distalmente de &1, a los seis anos de edad; pueden llegar a confundirse --
por su semejanza. Tiene cinco cspides: tres vestibulares y dos linguales. Se -
le describen cuatro caras axiales; ademds la cara oclusal y el plano cervical o -

cuello.

SUPEREICIE VESTIBULAR

Tiene forma trapezoidal de base oclusal; se le observan tres convexidades
que son 1los tres l6bulog de crecimiento vestibulares, pueden ser considerados de
igual tamafio el mesial y el central; eventualmente, el central es mayor y difie-
re en esto del de la dentadura adulta, siende el distal el mis pequefio. Entre ca

da uno de estos 1l6bulos se encuentra un pequefio surco que viene desde oclusal; -~
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las lfneas de crecimiento oclusovestibular y ccluscdistovestibular son muy semejan
tes a las que tiene en esta misma cara el primer molar inferior de la segunda den-
tici6n. Se le describen cuatro perfiles: oclusal, cervical, mesial y distal. Per
fil oclusal. Angulo lineal vestibulooclusal, muy semejante en sus contornos al —-
mismo perfil del primer molar inferior de la segunda dentici6n, dibuja las silue--
tas de las tres c(spides vestilulares, principia del dngulo punta mesicoclusovesti

bular y termina en el distooclusovestibular.

Perfil cervical. Angulo lineal vestibulocervical, es casi recto, pero tie-
ne una peguefia Insinuacitn de curva con radio hacia oclusal, es bastante simétrico
y sefiala la terminacién del esmalte, la cual se realiza muy bruscamente cam en to

dos los dientes de la primera denticidn.

Perfiles mesial y distal.- Angulos lineales vestibulgmesial y vestibuldis
tal, son bastante pequefios, ligeramente curvadas en el uno hacia el otro, conver-

gen hacia cervical para formar la figura del trapecio.

Superficle lingual. Es de forma cuadrangular, un poco mis convexa y simé-
trica que la vestibular; estd marcada por el surco oclusolingual que separa las -

dos clispides linguales, tiene cuatro perfiles: oclusal, cervical, mesial y distal.

Perfil oclusal. Angulo lineal lingquoclusal, es una linea quehrada en for-
ma de letra M, dibuja las siluetas de las clispides, de las cuales es mds grande -

la mesial que la distal.

Perfil cervical. Angulo lineal linguocervical, es mis corto que el cervi-

cal de la cara vestibular ligeramente curvado con radio hacia oclusal.
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Perfiles mesial y distal. Angulos lineales linguamesial y linquodistal; se

curvan el uno hacia el otro para cerrar la figura cuadrangular de esta superficie.

SUPERFICIES MESIAL Y DISTAL

Son dos superficies muy semejantes una a la otra, son convexas en todos los
sentides, tienen forma de trapecio en base en el cuello, la configuracitén de toda
la corona obliga a esta forma, ya que tiene muy reducida la cara oclusal; en la --
porcién mds convexa de cada una se encuentra la zona de contacto. Presentan cua--—

tro perfiles: oclusal, cervical, vestibular y lingual.

Perfil oclusal. Dibuja la silueta de la cresta marginal y seflala una €esco

tadura que es la continuacién del surco fundamental, que tiene forma de. letra V.

Perfil cervical. Marca la escotadura del cuello con la teminacién del es-

malte en una lfnea ligeramente curva, con radio hacia apical.

Perfil vestibular. Es curvo en el tercilo cervical con radio hacia lingual,
para continuar oblicuamente inclindndose hacia lingual; de este modo conforma la
reducecifn de la superficle oclusal.

Perfil lingual. Es curvo de cervical a oclusal homogéneamente y es mdg -

corto que el vestibular en ambas caras.

SUPERF'ICIE OCLUSAL

Pregsenta cinco clspides: tres vestibulares y dos linguales; en esta cara
es donde mds se advierte el parecido de este diente con el primer molar inferior
de la sequnda dentici&n; la mayor de las tres clspldes vestibulares, y tmrbién -

la mis alta y prominente, es la controvestibular; en tamafio le sigue la mesioves
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tibular y la mis pequefia es la distovestibular, todas ellas tienen formas esc: -
das cuando el diente estd reci€n exupcicnado; con cierta rapidez se desgasta el es
malte de la cima y se pierde €sta, dejando a la dentina descubierta, que siendo un
tejido mis suave sufre desgaste, por cuyo motivo se producen unas fosas que distor
sionan totalmente la morfologfa del diente; estas tres clspides precisamente son -

las que mds padecen en este sentido.

Las dos clspides linguales también son agrestes y sufren menos desgastes; -
separando las clspides vestibulares de las linquales, existe el surco fundamental,
que va de mesial a distal; este surco, ligeramente sinuoso, forma una fosa central
muy profunda y dos fosetas triangulares bastante bien sefialadas: la mesial y la -—

distal.

Cuando ha sebrevivido el desgaste de las clspides, el fondo del surco que -
esti formado por un doblez del esmalte perdurar& camo una praminencia alargada, en
estos casos en lugar de clspides se encuentran fosas, y en vez del surco se encuen
tra la eminencia alargada de mesial a distal, camo se ha menciocnado; esto signifi-
ca una destruccién total de la cara oclusal del diente, cuando el nifio tiene 11 6
12 afios y estd préximo a ser exfoliade, ya no conserva en la cara oclusal ninguna

forma que se le ha descrito,

ARFA DE TRABAJO

La cara vestibular estd fuertemente inclinada hacia lingual, por este moti-
vo la cara oclusal es de reducidas dimensiones vestibulolingual; el trabajo de mag
ticacién se realiza con toda esta zona y superficie odusal y ademds con el tercio

oclusal de la cara vestibular, lo que forms el Area de trabajo masticatorio.
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El segundo molar inferior infantil realiza la oclusién con e segqundo molar
superior, en las misimas condiciones gue lo hacen el primero y segun o molares de -
la segunda denticiCn. La cima del tubérculo mesiolingual del segun 5> molar infan-
til superior coincide con la fosa central del inferior, asf como la ~ima de la cds
pide contravestibular de éste coincide con la fosa central del superior, esta rela

s

cién puede considerarse constante.

CUEBLLO

Es fuertemente estranqulado; casi circular, aungque puede aceptarse una for-
ma ligeramente de mayor dimensifn vestibulolingual, el esmalte termina haciendo un

pronunciado escalén a expensas del tronco radicular.

RAIIZ

En el mamento del nacimiento la corona del segundo molar inferior, tiene -
apenas 2/5 partes de toda su masa, la cual temmina de formarse despus de 6 6 7 me

ses, en este momento se inicia la mineralizacién de la rafz.

La orientacién que toman los dos cuerpos radiculares que arrancan inmedia-
tamente del tronco es para cobijar el folfculo del sequndo premolar, que estd colo
cado entre los dos. Las rafces tienen en consecuencia, une forma egpecicl para ~--
permitir la estancia y desarrollo de dicho folfculo, por lo que toman orientacifin
divergente una de la otra, la mesial mis larga y con covertura al principio hacia
meglal y después hacia apical, que le da un aspecto de gancho o de garva., ILa rafz
distal tiene esa migma forma, nada mds que a la inversa, o sea hacla mesial. A -
los cuatrp afios, las rafces han terminado su mineralizacién y poco ticmxe después

principia su reabsorcién, que se reali:a de apical a cervical.
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CAMARA PULPAR

Es de mds grandes proporciones que los otros dientes infantiles, el grosor
de la pared desde la superficie dgal diente hasta encontrar la cavidad pulpar es de
1.8 mm y alcanza hasta 4.5 mm en la cara oclusal, en la cima de las clspides. El
ezmalte de estos dientes es uniforme en su espesor, solamente tiene 0.5 mm; en ra-
ras ocasiones se encuentra dentina neoformada a expensas de la cavidad, coamwo suce-

de en la dentadura adulta.

Los conductos radiculares son de dimensiones extraoxdinariamente grandes,
si se camparan con los dientes de la segunda denticifn; esta amplitud es propia -
de las rafces que emplezan su reabsorcitn tan pronto han acabado de fommarse. . Las
reacciones de los odontoblastos son menos enérgicas que en los de la segunda denti
cifén; o dicho de otro modo: la dentina de los dientes infantiles es menos sensiti-

va que la de los dientes de adulto.
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CAPITULO IV

DIFERENCIAS ENTRE 1A DEWFICION PRIMARIA Y SECUNDARIA

La necesidad de salvar los dientes de los ninos, estf testimonilada por -
las desalentadoras estadfsticas relativas a la pérdidas de piezas dentarias, par
ticularmente la pérdida temprana de dientes permanentes jévenes. Pese a la fluo
raci6n y otras t€cnicas preventivas, la preservacitn de dientes temporales y per.
manentes j6évenes cuyas pulpas fuercon expuestas o campravetidas por caries, trau-
matigmos o materiales de restauracidn tOxicos, deben seguir siendo el objetivo -

principal de la endodoncia pediftrica.

Este objetivo principal estd considerado como el tratamientd satisfacto-
rio de dientes con lesiones pulpares para conservar dichos dientes:en condicio—-
nes de salud de modo que pueden funcicnar plenamente camw componentes Gtiles de
la denticién temporal vy permanente j6ven. Hay poco desacuerdo acerca de la im-
portancia que tienen los dientes j6venes permanentes y los temporales en la con-
servacidn de la funcifn y la forma normales del arco. La pérdida prematura de -
molares y caninos temporales pueden dar por resultados acortamiento del arco, es
paclo insuficiente para los dientes permanentes, retencién de premolares, migra-
cién mesial y extruccidn de los molares permanentes, desplazamiento de la lfnea
madia" con la posibilidad de que haya oclusién cruzada y adquisicién de posicio--
nes incorrectas de la lengua, estas secuelas de la pfrdida prematura de dientes
s6lo pueden prevenirse mediante el tratamiento pulpar inicial o el tratsmiento -
ortodéntico o de prStesis, Sin embargo, el tratamiento pulpar es el mds adecua-

do,

Se sabe, que el tejido pulpar jéven puede cicatrizar despuss de una le—
8i6n o de una irritacidén, para camprender los fundamentos de este txatamiento pul
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par, es esencial conocer la morfologfa y la anatamfa celular de la pulpa de los -
dientes temporales y de comprender cGmo reaccionardn a la irritacién. Es mis, de
bemos de saber que los principios generales del tratamiento de la pulpa adulta no
suelen ser aplicables a los dientes temporales. Los problemas especiales relati-
vos a la dentici6n temporal se deben a diferencias en la anatamfa pulpar, asf co-

mo a modificaciones originales por el proceso de resorcién radicular normal.

Morfologfa Pulpar.- Los dientes temporales son mds pequefios y el trata~-
miento del nific es diferente del correspondiente al paciente adulto, pero hay - -
otras diferencias obvias: diferencias anatfmicas e histolégicas de pulpas tempo-—-
rales y toda una concepcitn diferente schre lo que es el éxito y lgpso de supervi

vencia del diente despuds del tratamiento,

En téminos generales, las c&maras pulpares de los dientes temporales y -
permanentes jSvenes son de forma similar a las superflcies externas de los dien-—
tes. Sin embargo, los cuernocs pulpares meslales de los molares primarios estdn -
mds cerca de la superficie externa que los distales y por lo tanto, estin mfs ex-

puestos a caries o traumatismos.

Asimismo, se camprobaron diferencias anatmicas entre las cdmaras pulpa-
res y conductos radiculares de los dientes primarios y de los permanentes jéve--
nes, por lo que es importante conocer la anatomfa de cada una de las denticiones
para asf poder distinguir si la pileza es temporal o permanente, e Indicar el tra-
tamiento a seguir en cada una de ellas,

Se pueden considerar como caracterfsticas particulares y diferencias las

giguientes:
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1as coronas de los dientes temporales son mds anchas en sentido me--
siodistal, en conparacitn con su longitud coronaria que los permanen

tes.

En general, la mayorfia de los dientes primarios son mds pequefios que

sus andlogos permanentes.

Los dientes primarios anteriores presentan sus superficies linguales
y lablales bastante abultadas en su terclo cervical que produée una

constriceién marcada a nivel de la lfnea cervical.

En la denticifn primaria encontramos veinte piezas dentales y en la

secundaria treinta y dos.

En la primera denticién hay ausencia de premolares y en la segunda -

no.

la primera denticién la forman dos molares por cuadrantes y en la -
segunda tres.

El color de los dientes primarios es blanco azuloso vy el de los se-—

cundarios es blanco amarillento o grisdceo.

Las rafces de los molares primarios son largas delgadas y laminadas
en camparacidn con los molares permmanentes, Ademds tienden a ar- -
quearse hacia afuera creando un espacio para la corona de los premo

lares durante su fase formativa.
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Los molares primarios, no tienen base radicular, ya que sus rafces

salen directamente de la corona sin existir tronco radicular,

Los dientes primarios contienen mayor cantidad de tejido pulpar que

los permanentes.
La cavidad pulpar de los dientes temporales es voluminosa. Iog - -
cuernos pulpares son largos y runtiagudos, llegando profundamente -

dentro de las ciispides.

En los molares primarios, los cuernos tienen forma de campana y son

mis altos los mesiales que los distales.

DIFERENCIAS ANATOMICAS

Al camparar las cémaras pulpares de los dientes temporales con las de los

dientes permanentes jévenes vemos que:

1.-

La cémara pulpar del diente temporal estd muy cerca de la superfi--

cie de la corona.

En relacién con sus coronas, las pulpas de los dientes temporales son

aun mis grandes que las de los dientes permanentes.

Log cuernos pulpares de los dientes temporales estdn mis cerca de la
superficie dentaria externa que los cuernos pulpares de los permanen

tes.
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El cuerno pulpar temporal que hay debajo de cada clispide es mds lar—
go de lo que sugiere la anatomfa externa.

Las cdmaras pulpares de los melares inferiores de los dientes tempo
rales son proporcionalmente mids grandes que la de los molares supe-~

riores.

ILos conductos accesorios del piso de la clmara pulpar temporal condu

cen directamente hacia la furcacifn interradicular.

Ia comparacisn de los conductos radiculares de los dientes temporales son

los de los dientes permanentes jovenes revela:

1.-

Ias rafces de los dientes temporales son mis largas y delgadas en re

lacién con el tamafo coronario que las de los dientes permanentes.

Ios conductos de los dientes temporales son mds acintados que los de

los dientes permanentes.

La anchura mesiodistal de las rafces de los dlentes anteriores tempo

rales es menor que la de las rafces de los dientes permanentes,

En la zona cervical, las rajces de los molares temporales divergen -
en mayor grado que la de los molares permenentes y siguen divergien-

do a medida que se acercan a los dpices,

DIFERENCIAS HISTOLOGICAS ENTRE LAS PULPAS
DENTARIAS TEMPORALES Y PERMANENTES

Muchos clfnicos han observado que las pulpas de los dientes temporales y
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permanentes reaccionan en formas diferentes a traumatismos, invasién bacteriana,
irritaciones y medicaciones. ILas diferencias anat@micas pueden contribuir a es-

tas diferencias, por ejemplé:

Las rafces de los dientes temporales tienen agujeros aplcales grandes, -
mientras que la de los dilentes permanentes son estrechos. Se cree, por lo tanto,
que el menor aporte sangufneo de estos Gltimos favorece la respuesta cdlcica y la
recuperacién por cicatrizacién cdlcica. La hipStesis se basa en que encontraros
mis nGdulos y sustancia fundamental calcificados en las pulpas viejas que en lag
jévenes.

Los dientes temporales, por otro lado, con su vascularizacitn abundaﬁte,
presentan una reaccién inflamatoria mds tfpica que la vista en dientes permanen-
tes tes adultos., ILa elevada frecuencia de inflamaci6n en los dientes temporales
explicarfa la mayor resorcifn tanto externa camo interna por pulpectomias con hi-
dréxido de calcio, La alcalinidad del hidréxido de calcio produce una inflama—~ -~
cién tan intensa y la consiguiente metaplasia que en las rafces de los dientes -=-

temporales ocurre resorcifn interna.

Se. ha comprobado, que cuanto més intensa es la inflamaci6n tanto mds in--
tensa es la resorcifén. Aungue se supone que las pulpas de los dientes tauporales
tienen funciones diferentes de las que cumplen la de los dientes permanentes, nho

hay datos que apoyen esa creencia.

Algunos clfnicos creen que los dientes temporales son menos sensibles al
dolor que los permanentes, probablemente debido a diferencias en el ntmero o la
distribucién de los elementos nerviosos, o por ambas razones. Al camparar dien—
tes temporales con permanentes, se hallaron diferencias en la distribuci6n final
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de las fibras nerviosas pulpares. En los dientes pemmanentes estas fibras termi-
han principalmente entre los odontoblastos y hasta en la predentina en los termpo-
rales, las fibras nerviosas pulpares pasan a la zona odontobléstica, donde llegan
a su fin camo terminaciones nerviosas libres, si estos no tuvieran tan corta vida
en la cavidad bucal, sus terminaciones nerviosas llegardan a los odontoblastos v

1a predentina cawo en los permanentes.

Existe una hipfitesis en donde se dice que la densidad de la inervacién de
los dientes temporales no es tan grande camo la de los pemanentes, posiblemente
sea la razfn por la cual los dientes tenporales son menos sensibles a los procedi

mientos operatorios.

Coincide empero, en que a medida que los dientes temporales se reabsorben
hay una degeneracién de los elementos nerviosos al igual que de las demds oflulas
pulpares. El tejido nexvioso es el primero en degenerar cuando comdenza la resor
cién radicular, del mismo modo que es el dltimo tejido que madura cuando la pulpa

se desarrolla.

Ios dientes tanporales y permanentes también difieren en sus reacciones ~
oelu],g.res a irritaciones, traumatismos, y medicacién. Se camprobd por ejemplo, -
que la frecuencia de la formacién de dentina reparadora debajo de la caries es ma
yor en dientes permanentes que en temporales. Tambi€n se cree que la localizacifn
de la infecci6n y la inflamacién es menor en la pulpa temporal que en la pulpa de

los dientes permanentes.
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CAPITULO V

RECUBRIMIENTOS PULPARES

Por afos, el tratamiento pulpar de los dientes tamwporales y permanentes -
j6venes ha estado sujeto a cambios y controversias. Al mismo tiempo, medica-
mentos pulpares como cemento de Sxido de cinc y eugenol, hidréxido de calcio
y formocresol han sobrevivido a estos ahos de controversia. Con el paso del
tiamo hubo un mejor conocimiento de las reacclones de la pulpa y la dentina

a estos medicamentos.

Se llegs a la conclusién de que es preciso conglderar a la pulpa y denti-
na camo un Srgano vy se seflala que la reaccién de este sistema pulpoldemtinalrio
es egenclalmente, proporcional a la intensidad y duracitn da exposicitn al ==
agente agresor, sea caries, traumatismos, medicamentos o materiales de rostau

racién,

El tratamiento de la pulpa dental expuesta por caries, por accidente cpew
ratorio o por traumatismo y fractura del diente en nifios y adultos j6venes, ~
que no recibleron la atencifn odontolégica adecuada y temprana trae como con-

secuencias gran cantidad de caries profundas.

Muchas de las lesiones se verdn radiogréficamente muy cerca de la pulpa o
aun llegardn a ella. Aproximadamente un 75% de los dientes con caries profun
das presentan exposiciones pulpares. Por lo tanto, el odontSlogo deblera to-
mar todas las precausiones para reducir al minimo el trauma operatorio; pues,

en presencia de una patosis pulpar establecida por caries el agregado del - -



trauma operatorio puede aportar una irritacifn de intensidad suficiente para

complicar la patosis.

En vista de la relacifn directa entre la profundidad de la caries y la pa
tosis pulpar, la excavacibn temprana de lo que podrfa ser una caries incipien
te es lo mds aconsejable camo sano tratamiento preventivo, con el fin de redu

cir al minimo la exposicién pulpar.

Si se descubrieran exposiciones por caries en el momento de la limpieza ~
inicial y se las pudiera tratar rutinariamente con resultados buenos conse- =
cuentes, estarfa resuelto un problema primordial de la odontologfa. Es de la
mentar gue hasta el momento el tratamiento de las exposiciones \;itales no ha-
ya sido totalmente exitoso, en especial el de las exposiciones porl caries en
dientes temporales., Por esta razén, se pondrd culdado en prevenir la exposi-
cién pulpar durante la eliminacién de las caries profundas.

De manera gue los fundamentos del tratamiento pulpar han derivado de estu
dios clinicos bien hechos y mejores técnicas histolégicas. Mis aun, las in--
vestigaciones actuales introducen modificaciones que perfeccionarin aun mds -

el éxito del presente.

En cualquier tratamiento pulpar, es recamendable usar el dique de gona pa
ra evitar cualquier tipo de contaminacifn con el tejido pulpar, asf camwo una
buena técnica de anestesia ya sea local o regional.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO EN DIENTES PERMANENTES JOVENES.

1a exposicitn pulpar directa es la vfa mis frecuente y menos contraverti-



60.

da, por la cual los microorganismos llegan a la pulpa. Ia entrada de las bac
terias puede ocurrir a consecuencia <e la caries o por medio de la exposicién
mecédnica debido a procedimientos operatorios o exposicién por fractura traum4

tica de los dientes.

La proteccifn se logra colocands un material medicado en contacto directo
con el tejido pulpar para estimular wma reaccién reparadora, Este procedi- -
miento ha sido practicado durante afos y aun es el favorito de muchns odont6-

logos que tratan exposiciones pulparzs vitales.

INDICACIONES

Hace mucho se hizo hincapié en ¢ue la proteccién pulpar directhd debe re--
servarse para exposiciones mecdnicas pequenas. Segtn estudios realizados se
obzervs que las exposiciones pequenizs con buena vascularizacifn tienen el me-

jor potencial de cicatrizacidn.

La pulpa expuesta inadvertidamente, sin sintomas previos de pulpitis es -
mis apta para sobrevivir si se le protege, El pronSstico es mucho menos favo
rable si se trata de proteger una pulza con inflamacifn o infeccin o ambas -

cosas, debido a caries o traumatismes.

CONTEAINDICACIONES

Las contraindicaciones de la proreccién pulpar directa incluyen anteceden

tes de:

1.=- Dolor dental intenso por la noche

2.~ Dolor exponténeo
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3.~ Movilidad dental
4.~ Ensanchamiento del ligamento periodontal

5.~ Manifestaciones radiogrdficas de degeneracifn pulpar o pe-
riapical

6.~ Hemorragia excesiva en el momento de la exposici®n

7.~ Salida de exudado purulento o seroso de la exposicién

Llas caracterfsticas scbresalientes de una proteccidn pulpar favorable con

formacibén de un puente de dentina reparadora ¢ sin ella son:

1.- vitalidad pulpar

2.~ Falta de sensibilidad o dolor anormal
3.~ Reaccidn inflamatoria pulpar mfnima
4.- Capa cdontoblédstica viable

5.~ Capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneraci6n
progresiva

los 8pices abiertos amplios y la abundante vascularizacifn de los dien--—
tes permanentes jOvenes son factores que favorecen la proteccibn pulpar direc

ta.

Al revisar los procedimientos de protecci6n pulpar de los dientes perma-
nentes jévenes; se observa que es menos satilsfactoria que el tratamiento pul-
par indirecta o la pulpotamfa, con cicatrizacién inducida por el hidréxido de

‘calcio. Recordemos, ademds, que las exposiciones pulpares son causadas con -
mayor frecuencia por las caries que por exposiciones mecfinicas., Esto crea ~-
una situacidén que no es ideal, en la cual es diffcil aplicar criterios te®ri-

cos.



RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

El recubrimiento pulpar indirecto, es la proteccién de la dentina profun-
da prepulpar; por el cual se conserva una pequefia cantidad de dentina cariada
en las zonas profundas de la preparacifn cavitaria, su funcifn es proteger la

pulpa y al mismo tiempo, devolver al diente su funcidn normal.

PROCEDIMIENTO N DOS SESIONES

Es elevado el nGmero de estudios clinicos, radiogréficos e histol6gicos -~
que revelan una reduccifén significativa de la frecuencia de las exposiciones
pulpares, gracias a la realizacitn de la proteccién pulpar indirgacta en dos -
sesiones. Este tipo de tratamiento es aplicable (nicamente a dientes cuyo -~-
diagn8stico establezca que no tienen sfntamas irreversibles. la séleccidn —

del caso es el factor mis importante para el éxito de este tipo de terapfuti-

ca pulpar.

INDICACIONES

La decisifén de hacer la proteccién pulpar indirecta se basa en los si- -

guientes hallazgos:

1.~ Historia
a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el ac-

to de camer.

b} Historia negativa de dolor expontineo intenso

2.~ Exploracién Fisica

a) Caries grande
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b) Movilidad normal
c) Aspecto normal de la encfa adyacente

d) Color normal del diente

3.~ Examen Radioqgridfico

a) Caries grande con posibilidad de exposicién pulpar por
la misma

b) Lémina dura normal
c) Espacio periodontal normal

d) Falta de imfgenes radiolfcidas en el hueso que rodea ~

los dpices radiculares o en la furcacién.

CONTRAINDICACIONES
Ios hallazgos que contraindican este procedimiento se enumeran a continua

cién.

Historia:
a) Pulpalgia aguda y penetrante que indican inflamacifn pulpar

aguda o necrcsis, o anbas lesiones.
b} Dolor nocturno prolongade

Exploraci6n Fisica:
a) Movilidad del diente

b) Abceso en la encfa, cerca de las rafces del diente

¢) Cambio de color del diente
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Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica.

Examen Radiogydfico:

a)

b)

c)

d)

Caries grandes que produce una definida exposicidn pulpar.
Limina dura interruspida
Egpacio periocdontal ensanchado

Imdgen radioldcida en el 4pice de las rafces o en la furca-
cién.

JUSTIFICACION DEL TRATAMIENIO:

El tratamiento de la proteccién indirecta se justifica por los siguientes

resultados favorables,

l.- Es mis fAcil hacer la esterilizaci6n de la dentina cariada residual.

2.- Se elimina la necesidad de tratamientos pulpares mds diffciles al de

tener el proceso de la caries y permitir que se produzca el proceso

de reparaci6n pulpar.

" 3.- El bienestar del paciente es inmediato.

TECNICA:

Anestesiartlo y aislando el diente con digue de goma, se procede a la remo

cibn del tejido carioso, ya sea con fresa de bola o con cucharilla filosa.

Cuando la cavidad se encuentra libre de caries, se procede a cubrirla con hi-



dréxido de calcio y se obtura con 6xido de cinc y eugenol. Esta obturacifn -
se hard de tal forma que quede libre de los traumas oclusales,.la pieza trata
da se dejard asf por un lapso de tiempo de 6 a 8 semanas para hacer el trata-

miento final de la pieza.

En algunos casos, serd necesario dejar caries a nivel de los cuernos pul-
pares, ya que si Csta se elimina, se provocard una exposicién pulpar. FEsta -
caries remanente en la base de la cavidad serd cubierta con hidréxido de cal-

cio y 6xido de cinc y eugenol.

A menudo es (itil adaptar o cementar una banda prefabricada de acero ino-
xidable para mantener la obturacién durante el perfodo de obserx;acidn. En -
este caso, la cavidad se volver& a abrixr en 6 y 8 semanas después;‘ la elimi-
nacién cuidadosa de la caries remanente, ahora algo endurecida y detenido el
proceso carioso, puede revelar una base s6lida de dentina sin exposici6én pul
par. Si el recubrimiento di6 resultado se vuelve a obturar la pieza con 6xi

do de cinc y eugenol y se procede a la restauracién.

Como valoraci6n del tratamiento, algunos inyestigadores establecieron que
la capa residual de dentina cariada que se deja en la técnica indirecta puede
ser esterilizada con cemento de &xido &= cinc y eugenol o con hidréxido de —-~
calcio. Por otra parte, no se puode presunir que toda la dentina infectada o

afectada que queda se remineralice.

Es sabido, sin embargo, que la dentina con vitalidad se hipercalcifica al
estar en contacto con el hidréxido de calcio, cuando se vuelve a abrir la ca~

vidad luego de un tiampo de hecha la proteccién pulpar indirecta, se observa
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que la dentina cariada residual estd seca, algo mds dura y de color pardo am

rillento polvoriento.

Si se quita cuidadosamente esta caca, debajo habrd una capa de dentina sa
na que cubre la dentina propiamente dicha. FProbablemente se produjo la escle

rosis de la dentina primaria, no una remineralizacién de la dentina cariada.
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CAPTTULO VI

PULPOTOMIA

La pulpotomfa de los dientes temporales, tiene por finalidad la eliminacidn
del tejido pulpar inflamado o infectado en la zona de exposicién y al mismo tiempo
conservar la vitalidad de la pulpa radicular; la conservacién de la vitalidad do -
este tejido puede depender del medicamento usado y del tiempo en que permanccs on

contacto.

La pulpotanfa es un procedimiento que nos ayuda a mantener las plezas pri-
marias y secundarlas algunas veces sanas y funcionales en los arcos dentarios, Bl
procedimiento de &sta consiste en amputar exclusivamente la parte c'oronaria de la
pulpa, dejando intacta su porcifn radicular; este tratamiento, se puecie llevar a -

cabo por medios mecinicos o con medicamentos momificantes cam el formocresol,

Para diagnosticar la necesidad de hacer una pulpotomia en dientes tempora-
les son necesarios los exfimenes clinicos y radiogré&ficos; es conveniente tomar ra-
diograffas de aleta mordible y periapicales, para poder observar las caries profun
das y establecer el estado de los tejidos periapicales; el diagnSstico correcto es
esenqial para lograr el éxito mediante la pulpotomfa con formocresol en dientes —-

temporales.

En afos recientes se ha usado cada vez mis el formocresol comp substituto
del hidr6xido de calcio, al realizar pulpotomias en piezas primarias. La composi

cién en sf es una combinacién de: formaldehido y cresol.

35% de cresol

19% de formaldehido

en un vehfculo de glicerina y agua con pH
de aproximadamente 5,1%
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Tiene, adends de ser bactericida fuerte, efecto de unitn protefnica, ini--
cialmente se le consideraba desinfectante para canales radiculares, en tratamjientos
endod6nticos de piezas permanentes. Posteriormente se iInicl6 el usc del formocre-

sol en terapéuticos pulpares de piezas primarias.

Actualmente, ha sido investigada la accifn de esta droga en pulpas vivas -
de plezas humanas, en todos los estudios en los que se les ha camparado con el hi-
dréxido de calcio, el formocresol ha arrojado mds porcentaje de éxito; en contras-
te con el hidr6xido de calcio, generalmente el formocresol no induce formacién de
barrera calcificada o puentes de dentina en el drea de anputacién, crea una zona
de fijacién, de profundidad variable, en dreas en donde entré en contacto con teji
do vital; esta zona estd libre de bacterias, es inerte, es resistente a autSlisis
y actfa como impedimento a infiltraciones microbianas posteriores; el ‘tejido pul--
par restante en el canal radicular experimenta varias reacciones que varfan de in-
flamaciones ligeras a proliferaciones fibrobldsticas; en algunos casos, se ha ine-
formado de cambios degenerativos de grado poco elevado, el tejido pulpar bajo la -
2zona de fijacién permanece vital después del tratamiento y en ningdn caso se han -
cobservado reacciones internas avanzadas. Esta es una de las principales ventajas
que posee el formocresol sobre el hidréxido de calcio; se han dado muchos fracasos
debido a que el hidrxido de calcio estimula la formacidn de odontoblastos que des

truyen Internamente la rafz de la pieza.

En estudios realizados por investigadores se hicleron seccilones histolSgi-
cag de los caninos primarios libres de caries gue habfan sufrido pulpotanfas de -~
formocresol de una sola visita, usando bage de Gxido de cinc y eugenol; inicialmen
te obsarv® reaccidn inflamatoria aguda, sequida de respuesta inflamatoria crénica,
proliferacién de fibroblastos, aunento de fibras coldgenss Intercelulares y fre- -

cuentemente deposicién de dentina irregular (reparadora).
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En otros estudios utilizando procedimientos de pulpotomfa de formocresol ~
en una visita, cubris los muiiones pulpares de molares primarios expuestos a carios
con un cemento de 6xido de cinc-eugenol donde el eugenol se le habfa afadido form>
cresol (a partes iguales). Luego basdndose en evidencia radiogréfica, este proce-
dimiento resulté 97 por 100 acertado y basdndose en evidencia histol6gica tuvo 82
por 100 de éxito. Sus hallazgos histolégicos mostraron la reaccidn pulpar de la -

sicquiente manera:

l.- Se cbserva en el lugar de amputacidn una capa de desechos suporficia—
les y después, una zona de fijacidn consistente en tejido conprimido

de plgmentacién més obscura con buen detalle celular..

2.~ Bajo esta frea, la pulpa aparece mds acelular, con definiciones odon-

tobldsticas peor preservadas.

3.~ la regi6n apical muestra camblos celulares minimos con tendencia a --

crecimiento de tejido conectivo fihroso.

El diagn6stico correcto es esencial, para lograr el éxito mediante la pul-
potomfa con formocresol en dientes terporales, hemos de conocer las indicaciones y
contraindicaciones, asf como las razones de efectuar el tratamiento en una sesifn

o en dos sesiones.

INDICACICNES PULPOTOMIAS

Este procedimiento se aconseja s6lo para pilezas primarias, ya que no oxis-
ten estudios cient{ficos de naturaleza clfnica e histol6gica sobre la accifn del -

formocresol en piezas permanontes,
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Las pulpotomfas se hacen en dientes temporales con exposicifn pulpan
cuya conservacién es mds conveniente que su extracci6n Y su reempla-
zo con un mantenedor de espacio. Por supuesto, los dientes deben de
ser restaurables y funcionar durante un perfodo razonable, para ase-
gurar una vida funcional razcnable deben de quadar por 1o menos dos
tercios de longitud radicular. Se prefiere este tratamicnto a los -
recubrimientos pulpares, pulpotomias parciales o pulpotemfas con hi-
dréxido de calcio; en cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad (por
conprobacitn) y libre de supuraci6n y de otros tipos de evidencia ne
crdtica. Para la restauracisn se ampleardn coronas de acero inoxida

ble.

En dientes en donde el dolor sea provocado.

En dientes en donde al hacer amputacién cameral su sangrado sea nor=-
mal. En general, las pulpas saludables tienden a sangrar muy poco y
coagulan répidamente; el tiempo de sangrado normal es de 3 a 5 minu-

tos en la pulpa.

CONTRAINDICACIONES

Generalmente, las pulpotanfas estén contraindicadas en dientes tenpo-
rales si el sucesor permanente ha alcanzado la etapa de amrgencia a
alveolar; esto es, que no hay hueso que cubra la superficie oclusal -

de la corona.

Si las rafces de los dientes temporales estdn reabsorbidas en mds de -

1la mitad.
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3.~ De igual manera, sehales radiogrdficas de glSbulos calcdrcos observa-
das en la cémara pulpar son indicativas de canbios degenerativos avan

zados y mal pronSstico de curacién.

4.- En dientes con movilidad dental.

5.- En los casos de lesi6én en la furcacién,

6.~ En piezas ccn lesiones periapicales.

7.~ En piezas en donde haya pus coronaria o falta de hemorragia pulpar.

8.~ En pilezas con dolor dentaric persistente.

9.~ En nifios, con historia de fiebre reumdtica representan riesgo consi—-
derable para cualquier terapfutica pulpar, ya que siempre existe la -
posibilidad de necrosis pulpar e infecciones. A veces, en caso de ca
ries profundas que afectan a varias exposiciones pulpares, la deci- -
si6n de extraer o tratar piezas especificas deberd basarse en aprecia
ciones generales del caso, que incluyan el tipo de instrumento de man

tencién de espacio que habrd de construirse,

10.- En dientes cuya reconstruccifn no sea poaible de llevar a cabo poste-
riormente,
PULPOTQMIA EN UNA SESION

Esta téenica terapéutica ser& realizada Gnicamente en dientes temporales -

restaurables en los cuales se haya establecido que la inflamacién ge limita a la -



porcién coronaria de la pulpa; una vez amputada la pulpa coronaria, en los conduc-

tos radiculares s6lo gueda tejido pulpar sanc.

' CONTRAINDICACIONES

Las pulpas con antecedente de dolor expontdneo suelen sargrar si  al pene-
trar en la cdmara pulpar se produce una hencrragia profusa. Otras contraindicacio
nes son: la resorci®n radicular anormal o termprana en la cual hay pérdida de los -
dos tercios de las rafces o resorcifn interna, pérdida Ssea interradicular, £istu-

las o pus en la cfmara.

PROCEDIMIENTO

Debe asegurarse anestesia adecuada vy profunda del paciente an’or.es de cnpe-
zar a operar en cualquier pileza primaria donde exista posibllidad de exposicién -
pulpar; en el arco inferior, el mejor procedimiento son las inyecciones mandibula-
res en blogque, en el arco maxilar, se realiza infiltraci6n sobre las rafces buca--
les y sobre el 8pice de la rafz lingual. se aplican entonces bajo el perilostis, -
en la regidn de los dpices de las rafces bucales, unas cuantas gotas de solucién de
anestesia; esto garantiza la anestesla profunda de las plezas maxilares. Deberdn

evitarse los excesos de solucifn anest€sica en inyeccicnes bajo el .periostio.

En todas los casos de terapSutica pulpar deberd utilizarse el digque de ao-
ma, Despufs de aplicarlo, se ajusta con cuidado y entonces se linpia de dosechos
superficiales la pieza que va a cperarse y el frea circundante. Despufis, se utili
za una frega de fisura pegquefla en la pleza de mano con aire; se utiliza con rocio
de agua para abrir la corona de la pieza y exponer la dentina coronal; antes de ex
poner el techo de la cé&mara pulpar, deberfn eliminarse toda caries y fragmentos de

esmalte, para evitar contaminaciones innecesarias en el campo de la operacidn. Se
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elimina despu€s el techo de la cfmara pulpar. Es importante evitar invadir la ca
vidad pulpar con la fresa en rotacifn; en algunas piezas primarias, especialmente
primeros molares mandibulares, el piso de la c&nara pulpar es relativamente pPoco
profundo y puede perforarse con facilidad. Se logra la eliminaci6n del tejido --
pulpar coronal con excavadoras esterilizadas de cucharilla. Se necesitan amputa-
ciones limpias hasta los orificios de los canales, se sumerge ahora una pequefia to
runda de algod6n en la solucifn de formocrescl, se le aplica una gasa absorbente
para eliminar el exceso de liquido y se coloca en la cémara pulpar. Despuds de -
cinco minutos, se extrae el algoddn v se utiliza un cemento de 6xido de cinc-euge
nol para sellar la cavidad pulpar. El liquido de este cemento deberd consistir -
en partes iguales de formocresol y eugenol, si persiste la hemorragia, deberd co-
locarse un algodén esterilizado a presifn contra los orificios de las raices.. En
caso de que la hemorragia persista, puaede hacer aconsejable hacer dgs ‘visit'as pa-~
ra terminar la pulpotomia. En ese caso, el algod6n con formocresol se deja en --
contacto con la pulpa y se sella temporalmente con cemento de 8xido de cinc-euge-

nol.

SEGUNDA VISITA

En un perfodo de tres a cinco dfas se vuelve a abrir la pieza, se extrac
el algodfn y se aplica una base de cemento de 6xido de cinc-formocresol-eugenol

contra los orificios de los canales.

Después de realizar pulpotomfas, se accnseja la restauraci6n de la pileza -
con coronas de acero; se hace esto para minimizar la fractura de las clspides en
fechas posteriores, ya que esto ocurre frecuentemente en plezas que han sido some

tidas a tratamientos bulpares.
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Cuando se realizan terap€uticas pulpares en piezas infantiles, deberi ha-
cerse ver a los padres la posibilidad que existe de fracaso, deberd explicdrscles
que serin necesarias visitas periédicas para evaluar la pieza tratada v que seran
necesarias radiograffas sistemdticas. Al examinar radiografias de piezas que han
sufrido terapfuticas pulpares, es necesario buscar léminas duras intactas, ausen-—
cias de rarificaciones Gseas en el drea periapical y cimara pulpar normal libre -
de resorcién interna. También pueden ayudar otros sintomas como movilidad, sensi
bilidad a la percusién e historia de dolor o presi6n. En muchos casos en que las
piezas fueron sometidas a terap€uticas pulpares que luego fracasaron, la progno--
sis para mantencién de espacio es de todas maneras mucho mejor que si no se hubie

ra intentado la operacifn.

PULPOTOMIAS CON HIDROXIDO DE CALCIO EN DIENTES PERMANENTES JO\}ENES

Ia pulpotamfa puede definirse camo la eliminaci®n completa de la porcién
coronal de la pulpa dental, seguida de la aplicacifn de curacifn o medicamento -

adecuado que ayude a la pieza a curar y a preservar su vitalidad.

Desde el punto de vista clfnico, el uso del hidréxido de calcio en pulpo-
tomfas ha logrado su mayor éxito en piezas permanentes j6venes, especialmente in-
cigivos traumatizados. La exposicién cariada de las plezas primarias no ha reac-
clonado siempre tan favorablemente; en investigaciones realizadas ge informd so--
hre un &xito de 49 por 100 en un estudio de un afio socbre pulpotamias en piezas -~
primarias, utilizando el hidrdxido de calcio. FEn un estudio de dos afios scbre -
pulpotomfas con hidréxido de calcio en molares primarios, se encontrd éxito de s6
lo 31 por 100. A este tratamiento generalmente le siguen resorciones internag --
con destruccién de rafz, principalmente en piezas primarias. Esto puede deherse

a sobreestimulacién de las células pulpares no diferenciales,
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PROCEDIMIENTO

Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el dique de goma v se lim
pian las pieze;s exi)uestas y el drea circundante con una solucién germicida, si es
posible se elimina toda la caries sin exponer la pulpa y se delimitan los contor-
nos de la cavidad utilizando una fresa esterilizada de fisura del 557, luego se -
lava con agua bidestilada y se seca la cavidad con una torunda de algodtn, se fqud
ta el techo de la cémara pulpar y encontramos los puntos sangrantes correspondien
tes a los cuernos pulpares; utilizamos una cucharilla excavadora afilada y esteri
lizada y se extirpa la pulpa, tratanco de lograrlo en una sola pieza; es necesa--
ria una amputaci6n limpia hasta los crificilos de los canales. Hecho esto, se la-
va nuevamente la cémara pulpar con agua estfril y se Seca con algodén, si persis-
te la hemorragia, la presién de torundas de algodfn impregnadas con hidréxido de
calcio serd generalmente suficiente para inducir la coagulacifn., Frecuentemente,
hemorraglas frecuentes o poco comunes son indicaciones de cambios degenerativos
avanzados y en esos casos el pronfstico es malo. Controlada ya la hemorragia se
coloca una pasta de hidrSzido de calcio sobre los mufiones introduciéndolo delica
damente en las entradas de los conductos radiculares y secando con una torunda
de algodén., A continuacién, se aplica entonces una base de cemento de fxido de
cinc-eugenol sobre el hidréxido de calcio para rellenar la clmara., En la mayo~
ria éie los casos después de pulpotomfas es aconsejable restaurar las piezas cu--
briéndola totalmente con una corona de acero inoxidable, puesto que dentina Yy s
malte se vuelven quebradizos y deshidratados despuds de este tratamiento. Todos
los pacientes que han sufrido terapfuticas pulpares, deberdn sor examinados a in
tervalos regulares para evaluar el estado de la pleza tratada. La ausencia de -
sintomas de dolor o molestias no es indicacidn de éxito; deben obtenerse radio--
graffas para determinar cambios en tejidos perilapicales o sefiales de resorcifn -

interna.
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CAPITULO VII

PULPECTCMIAS EN PIEZAS PRIMARIAS

Pulpectamia quiere decir eliminacifn de todo tejido pulpar de la pieza, in
cluyendo las porcicnes coronarias y radiculares, Aunque la anatomia de las raices
de la pieza puede en algunos casos complicar estos procedimientos, existe interds
renovado por las posibilidades de retener piezas primarias en vez de crear los --

problemas de mantenedores de espacios a largo plazo.

1a mejor coamprensién de los tejidos periapicalesy su potencial de curacifn
han dado mis vigor a las técnicas endeddnticas y el dentista deberd evaluar sus -
ventajas antes de extraer una pieza primaria y colocar un mantenedor d¢ espacio.
Deberé considerarse cuidadosamente la pulpectania de piezas primarias no vitales,
especialmente en el caso de segundos molares cuando el primer molar no ha hecho -

erupcitn.

las plezas anteriores son las mejores candidatos para tratamientos endo—-
débnticos. Cane en su mayoria solo tienen una rafz recta, frecuentemente, tienen
canales radiculares de tamano suficiente para poder sufrir una operacifn. Sin em-
bargo, debe de recordarse que las piezas primarias son conocidas por sus mGltiples
canales auxiliares y en ese caso, la cfmara pulpar no podrd ser extirpada completa

mente ni los canales después.

En si, la pulpectomia es un tratamiento gue se puede hacer en la mayoria -
de los casos, siempre y cuando el estado de salud del paciente y la anatomfa de ~-

las plezas lo permitan.
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A veces se presentan pacientes con ahscesos agudos crénicos y en esos ca--
sos serd necesario drenar el absceso y premedicar al paciente antes de llevar a ca
bo dicho tratamiento. Es importante que en la primera visita del paciente se ali~
vie la molestia de &ste, algunos odontflogos despus de drenar el absceso y hacer
la canalizacidn de la pieza dejan solo una torunda de algodfn en la cimara pulpar
va vacia sin hacer presioén, recamendando al paciente cambiarla después de cada ~ -
alimento hasta la siguiente visita. Otros se‘llan la canalizacifn continuando des-

pués el tratamiento en una semana.

Es de importancia hacer notar que en ningln diente primario deke de hacer-
se apicectania porque se puede lesicnar el gfmmen dentario permanente. Se reco- -
mienda solo cuando haya ausencia de &ste. Otros puntos importantes que debemos de
tener en cuenta al realizar tratamientos endodénticos en plezas primarias serfan:
Primero, deberd tenerse cuidado de no penetrar mis alld de las puntas apicales de
la pieza al alargar los canales de la pieza. Hacer esto puede dafiar el hrote de -
la pieza permanente en desarrollo. Segundo, deberd usarse un campuesto resorbible,
camno pasta de 6xido de cinc y eugenol, camo material de obturacifn, Deberdn evitar
se las puntas de plata o de gutapercha, ya que no pueden ser reabsorvidas y act(an
camo irritantes. En tercer lugar deberd introducirse el material de obturacifn en

el canal presionando ligeramente, de manera que nada atraviese el &pice de la raiz.

CONSTDERACIONES DENTALES

1.~ Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse adecuadamente.

2.~ Hay que valorar la edad cronolfgica y dental para decidir qué diente

puede ser salvado o sacrificado.

3.~ ILos factores psicol6gicos o estéticos (dientes temporales anteriores)



son importantes.

4.~ El nfmero de dientes por tratar vy su ubicacifn pueden muy bien influ-

ir en el plan de tratamiento.

5.~ Es dificil instrumentar los molares temporales hasta el &pice. las -
paredes de los corductos curvos y achatados son perforados ficilmente.
El piso de la cémara pulpar es delgado y frecuentemente estf perfora-
do por conductos accesorios naturales o se perforan con los instrumen-

tos.

Consideraciones generales:

1.~ El paciente debe de estar sano y ser cooperador,

2.~ 1los padres deben de conocer el procedimiento.

Dientes temporales salvables e indicacicnes:

1.~ Dientes temporales con inflamaci@n pulpar que se extiende mis alld de
la pulpa corcnaria, pero con ralces y hueso alveolar sin resorcién pa

tolégica.

2.~ Dientes temporales con pulpas necrdticas vy un minimo de resorcifin ra-

dicular o pequeiia destruccidn 8sea en la bifurcacifn o ambas lesiones.

3.~ Dientes temporales despulpados y con fistulas.
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11.-

Dientes temporales despulpados sin sucesores permarnentes.

Segundos molares temporales despulpados antes de la erupcibn del pri-

mer molar permanente.

Dientes temporales despulpados de hemofilicos.

Dientes temporales anteriores despulpados cuando interesa cuidar la -

fonaci6n y la estética.

Dientes temporales despulpados adyacentes a una hendidura palatina.

Molares temporales despulpados en bocas con arcos de longitud deficien

te.

Molares temporales despulpados gue sostienen un aparato de ortodoncia.
Dientes temporales despulpados en cuyo reemplazo no se puede colocar -
un mantenedor de espacio o no es posihle hacer la vigilancia continua

(nifios invdlidos que viven en zonas aisladas).

CONTRAINDICACIONES

Coronas no restaurables.

lesifn perlapical que se extienda hasta el gérmen permanente.

Resorcibn patolégica de por lo menos un tercio de la rafz, con una --

fistula.
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4.~ Resorcibn interna excesiva.

5.- Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcacifn,

6.~ Pacientes de corta edad con enfermedades genserales cawo cardigpatia -
reumitica y leucemia, o en nifios bajo tratamiento prolongads con cor-

ticcesteroides.

7.— Dientes temporales con quistes dentfgeros o foliculares subayacen- -—

tes.

PULPECTQMIA PARCIAL

Generalmente, la palpectamia parcial es efectuada camo una extensién del -
procedimiento de pulpotanfa, probablemente camo una decisifn instanténea cuando se
perfora la cémara pulpar y se nota que la hemorragia es diffcil de controlar. Es-
ta situacifn suele presentarse en dien}tes ccn dolor esponténeo pero sin fistulas -

ni manifestacicnes radiogr&ficas de lesifn.

Tras dar anestesia, colocar el dique de gama y hacer la preparaciZn corona
ria, se amputa la pulpa con una fresa redonda accionada a alta velocidad., Iuego,
se usa una lima Hedstram para eliminar el tejido pulpar hasta la mitad de lcs con-
ductos o hasta que cese la hemorragia., Despufs, se irrigan los conductoz y la of-
mara con hipoclorito de sodio; se seca con conos de papal v torundas de alzedfn,
Si es posible controlar la hemorragia, hay que extirpar la totalidad del teiido -=-
pulpar del conducto, Entonces se coloca en la clmara una torunda de algocZn embe-

bida en formecresol y exprimida hasta que quede seca y se sella la cavidad con Ca

vit o se coloca una corona de acero inoxidable cementada con 6xido de cinc vy euge-
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nol mezclado con vaselina para poder retirarla f&cilmente en la siguiente sesitn.

Una semana después, si no hay sintanas adversos, se retira ¢l medicamento y sc ob-
turan los conductos y la cémara con una mezcla de 6xido de cinc y eugenol. Se in-
troduce el cemento en los conductos con un léntulo o se inserta con un instrumento
estéril y un cono de papal., Tambifn se pusde usar un tubo de plastico "jiffy" o -

una jeringa para cementos. Para obturar la cfimara y aurentar la densidad de las

!

obturaciones de los conductos, se coloca en la cémara cemento de 8xido de cinc y
eugenol. Se tama una radiografia y s1 log conductos aparecen bien obturados, se -

coloca una corona de acero inoxidable cano restauracidn permanente.

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN NECROSIS PULPAR -

El nifio que se presenta con necrosis pulpar plantea un probleria , totalmen-—
te distinto para el tratamiento. En ciertas situaciones, el diente puede prescn--
tar un absceso agudo o crénico: Est8 flojo, duele y tiene los tejidos parodontales
tumefactos. En esta sesibn, el nifio puede sentirse aprensivo e irritable, de modo

que el alivio al dolor y la tumefaccifn tienen prioridad.

Tras de anestesiar con delicadeza, se abre cuidadcsamente la cfmara pulpar
para aliviar la presibn. Se limpia la cémara pulpar con una fresa redonda acciona
da a alta velocidad vy con un excavador en forma de cucharilla; luego, se irriga.
En este punto, la cimara de un diente con lesi6n aguda puede dejarse abierta, tapa
da s6lo con una torunda de algedfn o si es un caso crdnico, se puede cerrar con —-
una torunda de formocresol sellada en la clmara pulpar. En ninguno de los dos ca-
sos se har& la instrumentacidn del conducto. El nific con sintomas agudos, dekeré
tratarse con antibibticos v se le recetan analgfsicos para aliviar el dolor. Al -
cabo de una semana, o cuando los sintamas agudos desaparezcan, se vuelve a abrir -

la cémara con el dique de goma colocado y se quitan los restos pulpares del conduc
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to mediante irrigacibn copiosa y limpieza cuidadosa con tiranervios y con limas —-
Hedstram. Hay que hacer la conductometria exacta y no excederse. Una vez mis, so
deja una curacifn seca de formocresol en la cimara. Si hay una fistula, se punza

para favorecer el drenaje, procedimicnto que es indoloro. De nuevo, al cabo de —

una semana, o cuando los sintomas hayan desaparecido, incluida la fistula, se com-
pleta la preparacion definitiva del conducto irrigando con hipoclorito de sodio S}
ra pasar luego a quitar los restos pulpares y ensanchar el conducto con una lima -
de Hedstram. Entonces los conductos pueden obturarse con pasta de 6xido de cinc v
eugenol. Asimismo, la pasta de obturacién se introduce con un léntulo o con una -
jeringa. Se toma una radiografia de las obturaciones de los conductos y se obsor-
van si han quedado espacios vaclos que se corrigen ejerciendo més presifn sobre ol
cemento de fxido de cinc y eugenol de la cimara. Se hace la restauracibn definiti

va con corcna de acero inoxidable,

Se ha expresado preocupacién sobre si los dientes temporales y tratados en-
dodénticamente est@n sujetos a resorcibn y caidas tempranas. Segfin investigaciones
realizadas se camprobd que los molares temporales con vitalidad tratados mediante -
pulpotamia con paraformaldehido se reabsorben temprano. Tambi&n se notS un ritmo -
de erupcitn mis ripida de los dientes permanentes que estaban debajo de los molares
temporales sametidos a pulpotcmias con hidréxido de calcio. Se afirma también que
la existencia previa de caries grandes, inflamacién pulpar y abscesos también pue--

den contribuir a acelerar el ritmo.

Parecerfa haber una tendencia al retraso de la erupcifn de los dientes per
manenteg sucesores que se hallan debajo de los molares temporales tratados endo--
dénticamente, con una pequefia desviacién en la trayectoria de erupcifn. Sin cmbar

go, lo més importante no es si el diente erupciona temprano o tarde, sino que la -
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infeccidn se haya eliminado, el diente temporal haya permanecido sano en el arco -
dentario y que haya quedado espacio disponible para la erupeibn del diente perma—

nente.

Pese a los muchos problemas endodfnticos propios de los dientes tamporales,
hay indicaciones de solra para tales procedimientos, es evidente que se puceden ob--
tener resultados satisfactorics mediante varias t€conicas; si se observan principios
endodbnticos sancs al hacer la seleccifn del caso v 1la técnica. Se toarna cbwia la

posibilidad de realizar esta téenica y lograr resultados favorables con ella.

Debemos de tener en cuenta que el resultado positivo del tratamiento erdo-
dbntico pedidtrico, se basa en la restitucitn de la nommalidad de los tejidos pe--
riodontales vy de la resorcifn radicular nommal y no en la obturacifn campleta de -

todos los conductos radiculares y accescorios,
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CAPITULO VIII
REQONSTRUCCION DE PIEZAS CON TERAPIA PUIAR.-

La restawaci6n de la funcitn de los dientes despulpados ha sido objeto de
creclente interés y atencifn, ya no se trata al diente despulpado cono salida
provisional y camo tal, merecedor nafz mds que de una restauracifn provisional

que no es adecuada.

Con el adelanto de las técnicas endodfnticas, los dientes despulpados ~ -
bien tratados seguirdn siendo partes integrantes del aparato dental en tanto

que se restauren adecuadaments.

En las piezas en donde se haya efectuado cualquier tratamiento pulpar, -
es conveniente restaurarlas con coronas de policarbonato o bandas de acero -
inoxidable. En raros casos, se podrd usar la resina o amalgama. Se reco- -
mienda mds el uso de coronas de acero por la deshidratacidn que sufre la pie
za degpués de un tratamiento como eske, tendiendo a estar expuesta a fractu-
ras ficilmente con los esfuerzos propios de la masticacién. Al hacer la re-
construccién final de la pieza, Gsta debe de encontrarse totalmente asintomi

tica.



CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

La odontologfa preventiva va adquiriendo en la actualidad una dimensidn
clara y colosal a medida que el tratamiento se vuelve 1l&gico, funcional y -
conservador. Los dientes primarios estdn en uso desde los dos afios hasta ~
los siete afos, algunos estdn en uso desde los seis meses hasta los doce -—
anos, o sea un pramedio de once anos y medio en total; tomando en cuenta el
promedio de vida de estos dientes en la cavidad bucal, es importante congi-
derar a la terapéutica pulpar como una necesidad para la preservacién de --
los dientes primarios en vez de realizar extracciones que a la larga nos da
rén problemas de falta de espacio o maloclusicnes de los dientes. permanen—-

tes.

Ahora bien, para solucionar el problema es importante la eleccién del ~
tratamiento y la base primordial es el diagndstico acertado de la afeccitn
existente, si no se sigue este concepto fundamental se llevard a ciegas - -
cualquier intento de terap&utica pulpar; se puede seleccionar la terapéuti-
ca endodfntica como tratamiento elegido; por lo tanto, deberdn seleccionar-
se cuidadosamente los hechos en que habremos de basar el diagn@stico antes
dé empezar cualquier tratamiento., Al elegir el tratamiento, habrd cue con-
sideiar muchos factores, ademds de la afeccifn que sufre la pulpa dental.
Estos serfan: tiempo que permanecerd en la boca, salud general del pacien-
te, estado de la dentadura, tipo de restauracién que habré de emplearse pa-
ra volver a la pieza a su estado mis normal, uso a que serd sametida la pic
za, esto en caso de que vaya a usarse camo soporte de prétesis, tiempo que
requiera la operaci®n, cooperacién que se pueda esperar del paciente y por

Gltimo el costo del tratamiento.
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Aemds, antes de empezar un tratamiento pulpar en piezas primarias es ne
cesario un buen diagndstico clinico y radiogrdfico del paciente; el examen -
clinico incluye naturalmente historia del caso, examen de los tejidos blan--
dos, cualguier senal como canbios de color, fistulas de drenaje inactivas o
inflamacidn, deberd crear serias dudas sobre si se debe de proceder con tera
péutica pulpar. Despu€s debe de examinarse la pieza para comprobar si exis-
te destruccidn clinica de la corona y la presencia de pulpa hipertrofiads --
también se debe de comprobar si hay movilidad de la pieza, en caso de que —-
existiera, puede ser advertencia de una posible pulpa necr6tica, luego se —-
practica la percusi6n de la pieza, ya que si el paciente experimenta algtn -
tipo de sensibilidad, la posible afectacifn periapical nos hard dudar del --
éxito de la teraputica pulpar; ademds son esenciales unas buenas radiogra--
ffas para coamplementar el diagndstico que nos llevard a la eleccidr{ del tra-
tamiento y el pronfstico, son necesarias pelfculas periapicales y de aleta ~
mordible, éstas nos van a revelar el estado de la pulpa en caso de que exis-
ta algfin tipo de resorcifn interna en las porciones coronal y apical; nos --
puede Indicar ademis problemas de bifurcacién que sugieran pulpa degenerada,
se ha Informado que la presencia de cuerncs calcificados o piedras pulpares

son evidencias de degeneraci6n pulpar,

Es aconsejable evaluar la mayor cantidad de criterios para diagnosticar
el estado de la pieza antes de prosequir con terapfutica pulpar; se enfatiza
ademds, en cuanto a lo que se refiere a la preservacién de los dientes prima
rios sobre todo para asegurar el desarrollo satisfactorio hasta la madurez ~
en el funcionamiento normal de ambos lados de los maxilares para que pueda -
haber crecimiento y desarrollo normales de éstos, ya que si no hay una acti-

vidad cfmoda de ambos lados, habrd detrimento de la formacifn de uno de ellos,
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Toamando en cuenta todos estos factores, es importante gue todo Cirujano
dentista tenga la obligacifn &tica y profesional de mantener las piezas pri-
marias en la boca del paciente el mayor tiempo posible v en buen estado de -
salud general. Esto lo lografanos nediante la prevencifn de caries (aplica-
ciones de fluor), la enfermedad periodontal y la odontologfa restauradora en

s{.
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