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INTRODUCCION 

Uno de los problemas principales que aquejan a la niñez mexicana, es la -

pérdida a muy temprana edad de los dientes primarios; varias son las causas deter 

minantes en el problema tales caro: mala tknica de cepillado, traumatisrros, M-­

bitos alimenticios inadecuados que traen caro consecuencias caries dental. Pese 

a la fluoración y otras técnicas preventivas, la preservaci6n de dientes ten;:ora­

les y permanentes jóvenes debe de seguir siendo el objetivo principal de la endo­

doncia pediátrica. 

Actuallrente, encontrarros que mucha gente da poca importancia a los dien-­

tes primarios; tal vez sea por su carácter de transitorios, ya que se pierden a -

edad temprana para ser sustituidos por los dientes permanentes. Esto es pues, un 

punto de vista err6neo; ya que saberos q.ie el cuidado y la conservación de los -­

dientes primarios son de suma importancia para el futuro desarrollo de los dien-­

tes pennanentes. Si tanarros en cuenta las diversas funciones que desarrollan, ~ 

vert.:úros que: sirven para digerir y asimilar los al:irrentos, mantener el espacio -

en los arcos dentales para las piezas permanentes, estimular el crecimiento de -­

las mandfl:ulas, desarrollar la fonación y desempeñan también una funci6n estética 

en ~to a que irejoran el aspecto del niño. 

Ahora bien, cuando existen t:'érdidas de caninos y'nolares, puede dar caro 

resultado acortc1tniento del arco, espacio insuficiente para los dientes pennanen­

tes, retención c'!e prerrolares, desplazamiento de la l!nea media con la posibilidad 

de que haya oclusión cruzada, etc. Si los arcos dentales primarios no se conser­

van !ntegros, puede ocurrir que los prineros rrolares permanentes no sean guiados 

a su posición normal para que actaen caro piezas claves para la dentición perma-
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nente. Se puede dec.ir, que t"!stas son algunas de las consecuencias de las pérdi­

dns prenaturas de los dientes primarios. 

En los últinns años se ha difundido la importaJ1cfo de la salud dental en 

los niños y por consiguiente !él vic¡ilancia y cuidado de los di.entes prirrarios du 

rante los años ele desarrollo físico, con el objeto de coildyuvar en la conserva-­

ci6n de los clientes primarios. En lu O::lontoloqía actua.l, se utiliza"! tratamien­

tos para prevenir estas secuelas de la p<?rdida pre11Jc1tura de dientes rrediante el 

tratami.ento pulpé!.t" inicial o el tratamiento ortod6ntic.u o de pr6tesis. Sin em-­

bargo, el tratamiento pulpar inicial es e1 más ¿¡decuado, sobre todo en los dien­

tes permmentes jóvenes que ya cuentan con recubrimientos pulpares directos e i!.:_ 

directos, pulpotamias y pulpectanias. En los dientes priJturios son SÍJI duda al­

gw1a las pulpotcmias con fonmcresol las que rrejores result..1dos nos rum dado. 

El objetivo principal del odontólogo en las terapéuticas pulpares ha si­

do el de realizar tratamientos acertados de pulpas afecta.das por ca¡;ies, para -­

que la pieza pueda permanecer en la boca en condiciones saludables y no patol6-­

gicas, para pcxler cumplir su caretido de carponente útil en la dentadura priJre-­

ria. 

La rndodoncia o terapia pulpar se ocupa del estado nonial, de la profi­

la-.:is y de la terapü1 del endcx:lonto (pulpa y cavidad pulpar) y del ¡;;eriodonto. 

Nfocnma ra!l'a odonto16gica ha experirrt.mtado un proc0so tan sorprendent.é y rápido 

cOflo la endcxloncia, las nuevas t~cnicas bactcriol&;.i.cas la trode1:na interpreta-­

ci6n de los m:.,>ciUÜSITD8 bioc¡ufmicos de la inflrnna.ci6n, la mejor cc111p;rensi6n de -

las alteracionr~s paraendod6ncicas, las técnicas endcx16nticas más precisas y en 

vfas de simpJif.i.caci6n, la educación dental del público, han hecho que la endo­

donc:ia sea reconocida caro 1rétodo ter.:i~utico indispens<lblo en el ejerci.cio de -

la profesión cxJ011tol&jü:a. 
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L:l terapia pulpar es la rama que más dignifica a la profesi6n dental, el~ 

vándola del concepto de un oficio de "Sacamuelas" al rango de una especialidad ~ 

dica, guardiana de la salud, capaz de aprovechar todos los recursos terapéuticos 

m::x:lernos para curar, salvar y conservar sanos los dientes, 6rganos de prim:Jrdial 

utilidad al organisnn hum:mo. 

No es mi propClsito aquf, presentar una investigaci6n amplia sobre el terra 

en cuestión, solarrcnte quiero ubicar algunos aspectos b.~sicos obtenidos en expc.~­

riencias realizadas durante el estudio profesional y en lfüros de consulta a man:: 

ra de recopilación, tratando de realzar la :!rrportancia de la conservaci6n de los 

dientes primarios; ya que e."<iste gran interés en la ¡_::osibilidad de mantener las 

piezas primarias en vez de crear los problemas de mantenedores de espacio a largo 

plazo. 
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Cl\PITULO 1 

ESTRIJCI'URA DEL OR3ANO DENTARIO 

Recordemos que cada diente se desarrolla a pa.rtir de una yana dentaria que 
1 

se fonna profundarrente, bajo la superficie en la zona de la boca primitiva que se 

transformará en los maxilares. 

La yema dentaria consta de tres partes: 1.- El 6rgano dentario, derivado 

del ectodenro bucal, 2. - Una papila dentaria, proveniente del rres&quima y, 3. -

un saco dentario que tambi& se deriva del mes&guma. 

El 6rgano dentario produce el esmalte, la papila dentaria origina a la pu.!_ 

pa y la dentina y el saco dentario forma el cemento y el ligarrente periodontal. 

D:: tal fornia que todo órgano dentario está fonnado por el esrralte, la dentina, a. 

el cemento y la pulpa, as1 caoo de elementos sangu1neos y nerviosos. 

ESMALTE.- Es una sustancia dura que recubre la superficie externa del --

diente, as! caro sus tejidos subyacentes; forma una cubierta protectora y es de -

espesor variable, es el tejido calcificado rr.1s duro del organisno, es de aspecto 

vítreo y su superficie es brillante y translGcida. su funci6n específica es la -

de formar una cubierta resistente para los dientes, haciéndolos adecuados para la 

masticaci6n. 

El esmalte, es la parte del diente que termina de calcificarse antes que -

los otros tejidos dentarios. Su espesor var!a seglln el sitio en que se encuentre 

siendo m!nimo en la regi6n cervical y llega hasta 2 y 2. 5 mn en la cima de las --

cúspides, esto sucede en la dentadura del adulto. En la dentadura infantil el --

grueso del eSl1131te es unifonne, de .5 nrn más o menos de espesor, es probable que 
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por esta raz6n se vean más translúcidos y de color blanco lechoso, 

El principal canpanente del prisma del esmalte es la apatita, siendo esta -

de forma hexagonal o circular, su di~tro es de 4.5 a 5 micras, su orientaci6n g~ 

neralmente es en ángulos rectos respecto a la superficie de la dentina. En la den 

tadura infantil en J.as paredes cervicales y central de la coron~ sen más o ¡nenos -

horizontales. L'l matriz orgánica del esmalte se calcifica antes de que se realice 

la erupción, su mineralizaci6n desde un principio es canpleta y definitiva. 

Las propiedades qu:únicas del esmalte consisten principalmente de material -

inorgánico en un 96% y sólo una pequeña cantidad de sustancia org!nica y agua en -

un 4%. 

DENTINA. - La dentina constituye la porci6n principal de la estructura del 

diente, antánicamente la dentfaa es~ cubierta por el esmalte en la corona y por -

cemento en la raíz, su superficie interna forma las paredes de la cavidad pul.par. 

Es tejido intensaimnte calcificado, rrás duro que el hueso y tiene una sensibilidad 

exquisita a cualquier estimulo. su mineralización da principio un poco antes que -

el esrralte en su evolución forma la corona, y despu~s de la erupción continua for-­

mandÓ la raíz. 

El metarolisnp de calcificación prosigue durante toda la vida, reduce el t!! 

maño de la cavidad pul.par en la porción coronaria y conductos radiculares. L'l den 

tina puede considerarse cerno tejido duro, formado por una sustancia fundarrental 

calcificada, que guarda en el interior de su masa infinidad de tubitos llamiJdos tú 

rulos dentinarios en donde se alojan las fibrillas de Tones. 
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Las fibrillas cxlonLoblásticas o de 1'anes son prolongaciones del citoplasm:l -

de los cxlontoblastos o dentinoblastos, que son las células prcductoras de un moJio 

o substancia de naturaleza cal6gena que, al calcificarse, constituye la dentina. 

Al mineralizarse esta masa, las células que ha propiciado su formación o sean los -

cdontoblastos migran hacia la parte central del diente, y van dejando la prolonga-­

ci6n de su citoplasma en forma de fibrillas, las que se quedan aprisionadas dentro 

del tejido endurecido. 

las fibrillas de TaT~s son las conductoras nutricionales y sensoriales del -

tejido dentinario, existen alrededor de 36 mil en un nm
2, los tabulos dentinarios -

tienen un diámetro desde cuatro y medio hasta U.t'\a y media micras cerca de la unión 

de la denti.na con el esmalte o el cemento, dorrle se anastanosan unas con otras. 

lls:í. cerno en el esmalte los prismas irradian del centro a la periferia·, los conduc­

tillos de la dentina, que son huecos y no calcificados tienen la misma disposición 

en abanico, y para llenar el espesor exterior de la dentina se bifurcan y anast~ 

san. 

Existen en el macizo de la masa dentinaria, tanto de la corona cerno de la -

rafa, zonas que no se calcifican llarr.adas lagunas dentinarias, y que se e -nun:i can 

con la cámara pulpar por los conductillos dentinarios, pueden ser un peligro en -

caso de infección cariosa, porque facilita.~ la penetración microbiana. La forrna-­

ci6n de estas lagunas dentinarias se debe al mecanismo de calcificación; hasta - -

hoy se había supuesto que dichas lagu.'1.as dentinarias eran fallas de calcificación 

o fonmcioncs irregulares, pero en la actualidad se ha cambiado de opinión. Estos 

espacios o huecos pueden servir para dar cierta flexibilidad a la dentina, o cano 

reserva de tejidos recalcificables en caso de inf~ción o lesi6n. 

En los dientes permanentes, la dentina tiene ordinariamente color blanco 

amarillento y en la primera dentición es mc'is e lam. A diferem::ias del eEmal te, 
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que es JTu:~s duro y quebradizo, la dentina puede sufrir una ligera deformación y es 

muy eltistica, es algo más dura que el hueso, pero considerablemente m'.is blanda que 

el esmalte, su contenido menor en sales minerales hacia a la dentina más radiolúci 

da que e 1 esmalte. 

Su canposición qufmica de la dentina la fornan un 30% de materi.a orgtínica y 

agua y un 70% de material inorgtínico. La sustancia orgánica consta de fibrillas -

colágenas y una substancia fundamental de mucopolisacáridos, el canponente inorgá­

nico consiste en hidroxiapatita. 

Sus canponentcs estructurales principales son: IDs odontobl~stos y la !111l­

triz dentinal que tienen su origen en la cavidad pulpar y se extienden en forma de 

husL?S hasta la conex:ión dentinoesroolte y dentinocementaria. caro ya indicruros, -­

los odontoblastos estfu1 colocados en una capa sobre la superficie pulpar de la de~ 

tina y únicarrente sus prolongaciones citoplasm:1ticas est!úi incluidas en la matriz 

mineralizadas. Cada cólula origina una prolongación que atravieza el espesor to­

tal de la dcnHna en el canal estrecho llamado tübulo dentinario o dentinal. 

h~ formación de la dentina es un proceso continuo que dura toda la vida del 

diente, responde a las afecciones externas no solo con el dolor sino que estos le 

sirven de estímulos para producir algunas transformaciones en su constitución ti­

sular, ya sea depositando más calcio en el tejido constituido o formando uno nue­

vo a expensas de la cavidad pulpar. 

El metabolism:> del calcio se puede llegar a efectuar en el tejido dentina-­

ria con diferente intensidad, por razones locales podria decirse absolutamente de~ 

tales, adem'is de las que se relacionan con la salud y metabolismo general del org~ 

nism:i. Los motivos locales son los estj'.mulos o afecciones, tales caro presiones, 
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golpes o traumatismos causados norrralmente por la masticación, que prcx:lucen fric­

ción o desgastes, o bien crunbios de tanperatura o acidez del medio bucal. 

De estas afecciones se defiende el tejido dentinario provcx::ando en las cé-­

lulas pulpares reacciones que se resuelven formando nuevo tejido mineralizado, más 

o menos sanejante al normal; pero diferenciable uno de otro en cuanto a su apari~ 

cia, distinto funcionamiento e inclusive aspecto histol6gico, 

ESTADOS FISICC6 DE IA DENTINA 

1.- DENTINA PRIMARIA 

2.- DENTINA SEaJNDllRIA 

3. - DENI'INA TERCIARIA 

DENTINA PRIMARIA.- Es dentina jóven la que se constituye hasta el rranento 

de formarse el extraro de la raíz, delimitando el foramen apical, esto sucede en 

la segunda dentici6n, en los dientes prirrarios se advierte una línea que delimita 

la calcificación pre y postnatal en el esmalte y la dentina, este estado físico -

del tejido dentinario se presenta en un diente jóven en época del m::wimiento de 

erupción o sea, muy recién mineralizado. 

Su canicnzo tiene lugar en el engrosamiento de la membrana basal. !\parece 

primero la preclentina, siguen los dentinoblastos y por Ültimo la calcificación de~ 

tinariil; por lo general en los dientes jóvenes los túbulos dentinarios ~Km casi -­

rectos, arnpli.os y muy nunerosos, ocupan cano una décima parto de tcx:la la dentina, 

entre los túbulos se encuentran la matriz dentinaria formada por col,!igena y mine-­

rales, la maduración de la dentina primaria es la mejor defensa pulpar. 
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DENTINA SECUNDARIA.- Con la erupción dent·aria y especia1mente cuando el 

diente alcanza su oclusión con el opuesto, la pulpa principia a recibir los enbates 

biol&Jicos norrrales: Imsticación, cambios térmicos ligeros, irritaciones qufrn.icas y 

pequeños traumas, los embates biol6gicos estimulan el mecanismo de las defensas pu.!_ 

pares y pravocan un depósito intemitente de dentina secundaria, que a la vista se 

distingue de la primaria por su tonalidad rn!is os=a, esta dentina corresponde al -

funcionamiento nonnal de la pulpa. 

Generalmente, está separada de la prmaria por una línea o zona de demarca­

ción poco perceptible, es de rrenor permeabilidad y contiene menor neinero de túbulos, 

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 ptJlpa. 

DENI'INA TERCIARIA.- Cuando las irritaciones que recibe la pulpa son algo -

oos intensas que calificamos de segundo grado y alcanzan casi el 11'mite de toleran­

cia pulpar cano la abrasión, erosión, caries, herida dE>.ntinaria por fractura y por 

algunos medicamentos o materiales de obturación, se foma esta dentina a la que tam 

bién llamamos dentina reparadora. 

· PUIPA.- Es un tejido conjuntivo laxo especializado, es~ 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-rneeenqu:!Jna.toso) 1 dan cuerpo a las regiones internas 

del diente. En el desarrollo del diente, el mes~quiil'a pulpar proporciona las cél!:! 

las capaces de producir dentina. La producciOn de dentina no queda limita.da al pe­

riodo de desarrollo, sino que prosigue durante toda la vida del diente, disminuyen­

do gradualmente en el diente del adulto la actividad dentin6;¡ena. Cuando la denti-
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na primaria se encuentra s~tida a algún traurnastisrro, irritaci6n excesiva, o cua}. 

quier otra lesión se observa una producción de dentina secundaria únicamente en la 

región de la lesión. 

En los casos de invasión bacteriana, el n1ecanismo de defensa de la pulpa -­

queda reforzado por c6lulas macrófagas, histiocitos y fibrocitos. La al:undante vas 

cularizac.i6n de la región pulpar ayuda a m:i.ntener un estado de alerta constante a -

este sistem.'1 de defensa. En la pulpa se encuentra una extensa red de nervios, cuya 

única función consiste en recibir y transmitir los estímulos dolorosos. 

FUNCION.- L1 pulpa vive para la dentina y la dentina vive ?J't'acias a la pu~ 

pa. las cuatro funciones que cumple la pulpa son: fonnaci6n de la dentina, nutri-­

ci6n de la dentina y el esmalte, inervaci6n del diente y defensa del diente. 

FUNCICN FORMAOORA.- La fonnaci6n de la dentina es la tarea fundarrental de -

la pulpa, tanto en secuencia caro en importancia. Del conglanerado rresod~rmico co-­

nocido cano papila dentaria se origina la capa celular especializada de odor1toblas­

tos, adyacentes e interna con respecto de la capa interna del órgano del esnalte ec 

tcd~rmico. 

El ectodenro establece una relación recfproca con el rresode:r:mo y los odonto 

blastos, e inician la formación de la dentina. Una vez puesta en marcha la pro:luc­

d.6n de la dentina, prosigue rtipidamente hasta que se forma o crea la fonna princi­

pal de la corona y la ra:l'.z dentinarias; luego, el proceso se hace m!ls lento aunque 

raras veces se detiene. 

FUNCIOO NUTRITIVA,- La nutrición de la dentina es una función de las clllu­

las odontobHi.sticas. Se establece a trav13s de los tabulas dentinarios que han ere~ 
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do los odontoblastos utilizando sus prolongaciones. los elerrentos nutritivos se en 

cuentran en el liquido celular. 

FUNCICN SENSORIAL.- La ·inervaci6n del diente está vinculada a los tabulas 

dentinarios, a las prolongaciones odontobUisticas en su interior, a los cuerpos c~ 

lulares de los oélontoblastos y a los nervios sensitivos de la pulpa propiamente d1:_ 

cha. 

!os nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y rrotoras. Las fibras 

sensitivas que tienen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina conducen 

la sensaci6n de dolor únicamente. Sin embargo, su funci6n principal parece ser la 

iniciación de reflejos para el control de la drculaci6n en la pulpa. La parte m;: 

tora del arc0 reflejo es proporcionada por las fibras viscerales rroto~as, que ter-­

minan en los masculos de los vasos sangutneos pulpares. 

FUNCICN DEFENSIVA.- la defensa del diente y de la propia pul~ e.'>U provi:! 

ta básicamente por la neoforrnaci6n de la dentina fi::ente a ~ri:tantes, Esto la pul­

pa lo hace muy bien estimulando a los odontoblastos a entrar en acciOn o mediante -

la producción de nuevos odontoblastos para que fonnen la barrera necesaria de teji-

do duro. 

La pulpa estti bien protegida contra lesiones externas, sienpre y cuando se 

encuentren rodeadas par la pared intacta de dentina, Sin embargo, si se expone a 

irritación ya sea de tipo mecánico,.tllrm.ico, qufmico o ba.cteria.no, puede desencad~ 

nar una reacción eficaz de defensa. la reacción defensiva se puede expresar con la 

formación de dentim1 reparadora si la irritación es ligera, o cano reacci6n infloma 

toria si la irritación es seria. 



12. 

DJ.rante la inflaci6n de la pulpa, la hiperania y el exudado a menudo dan l~ 

gar al acúmulo de exceso de ll'.quido y material coloidal fuera de los capilares. 'l'al 

desequilibrio puede provocar la destrucci6n total de la pulpa. 

CEMEN'ro.- Es un tejido que cubre la totalidad de la ra.1'.z hasta el cuello -

anatónico del diente; es de color amarillento, de consistencia más flexible y menos 

dura que la dentina; su calcificaci6n es ta:-.biél nenor y no es sensible o sensitivo 

caro 6sta. De los tejidos duros del diente es el único gue encierra c6lulas dentro 

de su oonstituci6n histol6gica, se considera dividido en dos capas: una externa, C.E.:_ 

lular y otra interna, acelular. Las c~lulas de la capa externa, los ceirentoblastos 

o cem:mtocitos, aparentan una fornia típica ovoide con prolongacione!:¡ filarne.'"'ltosas, 

caro los osteocitos, aunque sin ser tan estrellados; sus ramificaciones llegan a -

anastanarse con las de las otras células. 

La capa interna es ccnpacta, más m:!.neralizada y de crecimiento normal muy 

lento, es muy delgada y está unida a la dentina; la externa fija las fibras del -

ligarrento parodontal; a estas fibras del parcx:ionto, que se dejan atrapar por el -

ce.mento, se les da el nanbre de fibras perforantes. 

La fonnaci6n del cemento es posterior a la dentina; se hace por capas su­

perpuestas a expensas de la parte interna del fol.ículo o saco dentario, que con-­

serva en estos nonentos los canentoblastos o productores de cenento. Existe, ad~ 

n1'1s, otra capa de c6lulas tambi.lo'?n proveniente de la parte interna del folículo -­

dentario, las que dan origen al ligarrento parodontal que es el iredio de fijaci6n 

del diente (ligamento de la articulaci6n). 
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El carer.to bmbi¿n tiene la cualidad de crecer continuamente, sigue for-­

rréndose aun después de que el diente ha hecho erupción; presenta además otras pa!_ 

ticularidades que no tienen otros tejidos del diente: 

1.- la neoformaci6n del cemento regula o detennina en cierto m:xlo la su 

jeci6n y firm:!za de la raíz en el alvéolo. 

2.- La existencia de c61ulas c01 su constitución celular pueden estar ai~ 

ladas o femando conjuntos o grupos, lo que no sucede con los otros 

tejidos duros del diente. 

3.- La construcción de tejido nuevo o la desmineralización o destrucción 

de éste, no afecta la vioa del diente. Los ap6sitos del carento se 

van superponiendo, engrosando la porción apical. 

No son raros los casos de fracturas radiculares por traUiro en el diente, 

y que a pesar de esto, conserva su posici6n y su vitalidad, la resoluci6n del ca 

so es benigna, porque la lesión del diente cicatriza por la proliferaci6n del ~ 

rrento que cierra y une los bordes de la rotura, de tal manera que se pierde la -

lfnea de fractura al ser observada réldio;rráfica.mente y el diente subsiste con ~ 

du normalidad. Las irregularidades de la superficie del cerronto, que pueden ser 

observadas a simple vista, can::> granulaciones, z:ugosidades o hipertrofias, son -

más notables en dientes de perscnas de edad avanzada. 
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CAPITUID 2 

EFlJPCION DENTAL 

IDs dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no ¡;.enetran en la c~ 

vidad bucal sino hasta que ha madurado la corona. Antiguamente, el t~no erup-­

ci6n se aplicaba en general a la aparición ele los dientes en la cavidad bucal. Sin 

embargo, se sube que los movimientos de los dientes no se detienen cuando enc:uen-­

l:ran a sus ilntagonistas, pues los ro::,-vimientos eruptivos ccmienzan en el mcrrcnto de 

la fol:Tl\o"l.ci6n de la rafz y continuan durante toda la vida del diente. 

la salida a través de la cncfa es solo un incidente en el prcx:eso de la - -

erupción. Tanto la erupción de los dientes priJrarios cerno la de los permanentes se 

pueden dividir en las fases prefuncional y funcional. Al final de la f~se prefun-­

cional los dier.tes se ponen en contacto (oclusión) y en la fase func.ionitl continuan 

su rrovimiento para mantener una relación apropiada con el maxilar, 

La erupción es precedida por un periodo en el cual los dientes en desarro-­

llo y en crecimiento se mueven para ajustar su posición en el niaxilar e1~ crecimien 

to. Es necesario el conocimiento de los ll'OV:í.mientos de los dientes en la fase 

preer\.Jptiva para canprender canpleta.-nente la erupción. Asf los rrovimientos de los 

dientes se pueden dividir en las siguientes fases: 

l. - FASE PREERJPTIVA 

2.- FASE ERUPTIVA PREFUNCICW\L 

3. - FASE EPJ'JPTIV.1\ FUNCICNAL 

En la fase preeruptiva, el 6rgano dentario se desarrolla hasta su tamaño -

total y se verifica la formación de las substancias duras de la corona en este nP-
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mento, los génnenes dentarios estfu; rodeados por el tej.ido conjuntivo laxo del sa­

co dentinario y por el hueso de la cripta dentaria, 

Para que el diente en desarrollo alcilllcC y mantenga su posición en el I11ilXi 

lar en crecimiento, intci:-vicnen dos procesos que son: el rrovimiento corporal y e.l 

crecimiento excéntrico. El movinüento corpo1·ul, se caracteriza por el despluza- -

miento total del gérmen dentario, En el crecimiento excéntrico, una parte del gtf!E_ 

rnen dentario se nunticne estacionaria dando luga.r al cambio del centro del géxmen 

dentario y se caracteriza por resorci6n del hueso en la superficie hacia la cual -

crece el gérrnen. 

Cuando los dientes prjmarios se desa,rrollan y crecen los maxil~es superior 

e inforior crecen en longitud en la línea media y en sus extranos posteriores de -

modo concordante, IDs gérmenes en crecimienlu de los dientes primarios se despla­

zan en dirección vestibular, Al mismo t;Lempo los dientes anterio:i::es se mueven me­

sialrrente y los posteriores distallrente, e¡¡tos movimientos de los dientes prima- -

rios son parcialmente mOV'imientos corporales y parcialmente desplaza¡nientos por -­

crecimientos excéntrico. 

El gérmen dentario primario crece en longitud aprox"'11l,damente en la misma -

proporción en que los maxilares crecen en altura, por lo tanto, los dientes pri.ma-­

rios mantienen su posición superficial durantei tcx:1a 1.a fas13 preeruptiva. IDs cam-­

bios de la relación a:xia.l entro los dientes prinarios y permanentes se deben al mo­

vimiento oclusal de los dientes prim-:i.rios y al crecimiento en altura del maxilar.. 

ros gfümenes de los prcnolarcs so mueven a causa de su crecimiento exc6ntrico, diri 

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

FASE PREF'UNCICNAL. - úi fase prefuncional de la erupción ccmienza con la -

fo:tm'lci6n de la raíz y se conpleta cuando los dientes alcanzan su plano oclusal. 



16. 

En esta fase el borde alveolar de los maxilares crece rli.pidam=nte, para salir de -

los maxilares en crecimiento, los dientes primarios deben moverse más rli.pidanente 

de lo que el b::>rde aumenta en altura. El crecfmiento rápido del hueso canienza -

en el fondo alveolar, en donde se deposita caro trabéculas paralelas a la supcr-­

ficie del fondo alveolar. El ncirnero de trabéculas aumenta considerablemente du-­

rante la fase prefuncional y varía en los diferentes dientes. 

FASE ERUPTIVA FUNCIQ'll\L. - Durante mucho tiempo se creyó que los dientes -

fLmcionales no continuaban en erupción, sin ernlllrgo, las observaciones clínicas y 

los hallazgos h.istológicos muestran de modo inequívoco que los dientes continuan -

moviéndose toda su vida, estos ITPVimientos se hacen en dirección oclusanesial. 

Consideraciones Clínicas.- Hay cierto ncirnero de teorías con res;:iecto a la 

erupción dental, una de ellas es que la erupción dental es simplemente u:1 proceso 

de crecimiento por alargamiento de la raíz 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 ligarrento periodóntico. 

En el prL-rer estado de desarrollo, los g€.rmenes prim:l.rios y secundarios -­

canparten una cripta o saco dental ccrn11n; pero más tarde se separan y ocupan crip­

tas separadas. Cllando la corona se ha fonrodo canienza la c¡llcificació:1 de la -­

raíz a partir del cuello hasta lleqar al li.pice. D.rrante el crecimiento de la rafz, 

la corona es enpujada gradualmente hacia la cavidad J::ucal hasta ulcanzar su erup­

ción canpleta y hacer contacto con su antagonista. 

Otra teor!a es que cuando la corona ya est~ fornmda dentro del hueso, el -

tejido conectivo se queda por encima ele ella y es destruido por enzim-1s que secre-
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tan los residuos del órgano del esmalte, a rredida que estos residuos se aproxi.m3.n 

al epitelio bucal, los vasos del tejido conectivo se aplanan, interrumpiendo as! -

su circulación sangufnea y produciendo sitios de erosión. El tejido muere y se e~ 

carifica proporcionando una abertura para la corona que emerge hacia la cavidad bu 

cal. 

En los dientes permanentes, la primera acci6n de la rP..moci6n del techo de 

la cripta es durante la erupción del diente, ya que la corona de este se intrcduce 

entre la ral'.z del diente temporal, canprimiendo el tejido blando i.ntennedio provo­

cando as! la resorci6n de la raíz del diente temporal a medida que va erupcionando 

el permanente hacia la cavidad bucal. 

Clínicamente la erupci6n dental prmaria es un proceso fisioH'.igfco nonnal 

que puede ser precedida por: salivaci6n increnentada, cierta inquietud en el niño 

y ligero malestar general as!. caro .inflamación localizada en los tejidos gingi.va­

los. 

Cuando un diente está pr6ximo a salir hacia la cavidad bucal, la p:resi6n -

sobre los tejidos que lo cubren contra los bordes afilados o las cúspides pueden -

provocar lesiones ligeras que cederán en pocos d!as, El uso de un anest~aico t6-­

pico no irritante puedo aportar al niño un alivie pasajaro, En otros tiempos se -

atribuían incorrectamente una gran gama de enfermedades a la e:rupci6n dental tales 

ccJno: fiebre y hasta convulsiones, pero cano ya dijimos antes la.erupción dental 

es un proceso f:i.siol6gico normal y cualquier tipo de enfennedades durante este pe­

dodo debe de ser cons1.derada caro coincidencias y no cerno causas clel proceso erue 

tivo. 



CPa<OI.03IA DB IA ERIJPCial PRJ}lAR.IA 

MAXIIAR SUPERIOR: 

Incisivo Central 

Incisivo lateral 

canino 

Primer Molar 

Segundo M:>lar 

MAXIIAA INFERIOR: 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Canino 

Prin'er M:>lar 

Segundo Molar 

a los 7. 5 rreses 

a los 9 meses 

a los 18 meses 

a los 14 meses 

a los 24 meses 

a los 6 meses 

a los 7 meses 

a los 16 rreses 

a los 12 rreses 

a los 20 rreses 

18. 
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crCNOIJ:GIA DE I.A ERIJPCICN DEN'I'AL SEaJNDARIA 

MAXIIAR SUPERIOR: 

Incisivo Central entre los 7 y 8 años 

Incisivo Ia.teral entre los 8 y 9 años 

Canino entre los 11 y 12 años 

Primer Premolar entre los 10 y 11 años 

Segundo Premolar entre los 10 y 12 años 

Primer Molar entre los 6 y 7 años 

Segundo Molar entre los 12 y 13 años 

Tercer Molar entre los 17 y 21 años 

MAXII.AR INFERIOR; 

Incisivo central entre los 6 y 7 años 

Incisivo Lateral entre los 7 y 8 años 

canino entre los 9 y 10 años 

Primer Prerrolar entre los 10 y 12 años 

Segundo Premolar entre los 11 y 12 años 

Primer Molar entre los 6 y 7 años 

Segundo Molar entre los 11 y 13 MOS 

Tercer Molar entre los 17 y 21 años 
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CAPITUI.D III 

MORFOI.ffiIA DE LC6 DIENTES PRIMl\RICS 

Uno de los factores que distin'Jlle la cdontología para niños de la de adul­

tos, es que el dentista CUillldo trata niños está tratando con dos denticiones, el -

juego de piezas prirrB.rias y el permanente. Los dientes pr.i.nurios son veinte y - -

constan de: Un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, w1 primer molar y 

W1 segundo molar en cada cuadrante ele la b:x::a. 

Función de las piezas primarias.- Puesto que las piezas primarias se uti­

lizan para la preparación mecánica del alimento del niño, para digerir y asimilar 

durante uno de los perícdos más activos del crecimiento y desarrollo, realizan f~ 

ciones muy importantes y críticas. Otra destacada funci6n que tienen estos dien-­

tes es la de mantener el espacio de los arcos dentarios para las piezas perm.men-­

tes, la de estilllular el crecimiento de las mand!bulas por medio de la masticacj.6n, 

espc--cialmente en el desarrollo de la altura de los arcos dentales, tambi6.n son im­

porta.ites en el desarrollo de la fcnaci6n, ya que la dentición primaria es la que 

da la capacidad para usar los dientes para pronunciar. La pfu-dida temprana y acc~ 

dental de dientes primarios anteriores puede llevar a dificultades para pron\J.!1ciar 

ci.ertos sonidos, tambi6.n tiene la importancia en la función est6tica, ya que rrejo­

ran el aspecto del niño. En cdontopediatr!a, se trata por primera vez con piezas -

primarias. Es conveniente por lo tanto descriliir la morfología de estas piezas 1!!_ 

di vidualmente. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

la fonna del incisivo central superior infantil, es una réplica en mi.niatu 

ra del han6nimo de la SCCJU!lda dentición, la forrraci6n del foHculo principia en la 

sexta serrana de vida intrauterina, la nBtriz orgánica del esnialte empieza su calci 

ficaci6n a las 18 6 20 semanas de la vida fetal, y termina la mineralización de la 

corona 4 6 5 sananas después del nacimiento. 

COHONA 

las superficies de la corona son m'1s continuadas unas con otras, los .fu1gu­

los lineales son más contorneados, los l'mgulos punta son redondeados· o raros, y el 

borde incisal es más agudo c."On los mamelones mtís afiliérlos. La pequeña c;orona es 

m5s ancha que larga, la dimensión mesicx'listal es mayor que la cervicoincisal. La -

medida labiolingual es muy reducida, a pesar de esto, el equilibrio de su fonra es 

arrroniosa y coincide estéticamente con el tamaño del arco denta,rio 1 con el cr.fu1eo, 

y en general con todo el organisrro del niño. 

CUELLO 

El cuello del incisivo central superior es fuertanente estrangulado, de -­

forma anular y sin ondulaciones. Su di!imetro labiolingual es ligeramente m~s cor­

to que el mesicdistal, esta dimensión es 2 nro. más corta en el cuello que en ln co­

rona. El esmalte termina bruscamente y form.1 un escalón a ruq:cnoaa de la rafz. 

Nunca se expone fuera de la cncj'.a caro sucede muy canunm3ntc con los dientes ¿¡dul­

tos. 

R A I Z 

Principia la mineralizaci6n alrededor del segundo mes despu6s del nacimien 

to y termina a la edad de 4 años, linica ~poca en la que se le puede encontrar can-
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pletamente formada, sin que exista reabsorci6n, la cual muy pronto dará principio, 

para temlinar con la caida del diente, alrededor de los 7 años la rafa, vista des­

de su proyecci6n labial, es conoide y recta, pero desde su proyecci6n proximal es 

curva caro una letra S con el éípice hacia labial dejando una hondonada por la paE_ 

te lingual en su tercio apical, en donde se coloca el folículo del diente central 

de la segunda dentici6n; la dimensi6n labiolingual es menor que la roosiodistal. 

CllMMA PULP/\R 

La c<ímara pulpar es de muy 9randcs dimensiones, en canparaci6n con los ele 

la segunda dentici6n. El conductor radicular estc'Í sujeto a los cambios que sufra 

la ra!z al ir formándose o mineralizándose, es de fonna tubular y muy amplio de -

luz. 

INCISIVO IATEAAL SUPERIOR 

En general, el incisivo lateral superior es similar al incisivo central en 

tcxlas sus superficies, pero difiere en sus di.menciones. La corona es pequeña en -

todas direcciones, el largo cervicoincisal de la corona, es rnayor que el ancho me­

siodistal; los ángulos distoincisales de la corona son oos redondos que los del i!! 

cisivo. central. Si bien, la ra!z tiene forma similar, es mucho más larga en pro-­

porci6n a su corona en canparaci6n con el incisivo central. 

CANINO SUPERIOR 

Los caninos de la primera dentici6n tienen fotma conoide, esto hace que se 

les distinga de los otros dientes anteriores: Son semejantes a los de la segunda 

dentici6n, aunque de menor talla, esto hace que las convexidades sean más eJ<ogera-
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das, también se aprecia la menor longitud y más anchura de la corona proporcional­

mente. 

Canparandolo con los incisivos, el canino es de mayor volumen; la cirna de 

la cúspide sobresale de la línea incisi'll más de un milímetro. De los tramos o -­

brazos de la cúspide, es mayor el mcsial 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 más ancha que larga. Alguna vez parece un triángulo, En el borde incisa! se -

observa la ctispide muy praninente, con el brazo mesial más largo que el distal. 

la superficie está dividida en 2 vertientes: mesial y distal, que provocan una gi­

ba formada por el l6bulo ~.:.ntral¡ los perfiles de esta cara son ccmparables a los 

del canino adulto, aunque el borde incisal es IM~r en proporci6n. La cima de la 

cúspide es tan prCminente que fonna casi todo lo importante de este diente, en ca 

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

SUPERFICIE Lil\'.l'.lUAL 

Cuando el canino infantil está recieln erupcionado, la cara lingual de la -

pequeña corona cHnica tiene. forma de ronbo, cuyos 11.ngulos están, por una parte, -

en el v6rtice o cil!'a de la cóspide coron2ria y el otro en lo que deber!a ser lado 

o perfil cervical. Los cuatro lados del ranbo son: Los brazos del borde incisa], 

mcsial y distal, los otros dos, el borde cervical dividido en dos tramos, téllllhión 

en mesial y distal. 
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En la corona anatánica, la fo~• de la cara lingual es pentagonal, caro es _ 

el diente adulto. Está fomada por cinco lados o perfiles gue son: el borde inci-­

sal con dos brazos, el mesial llk"is Jm~00 que el distal¡ aderk"is los lados mesial y 

distal, este último más larg0, ccrranC::o la figura, está el lado cerv.ical recto 0 

con una pequeña curva interna hacia :2~cisal, La superficie en su configuración p~ 

senta w1a eminencia que es el cfnquk y 1.1na depresión tenue que es la fosa central 

o lingual que está cusi llena.da por 1.::~a pequeña praninencia que da lugar a fosetas, 

eni.nencias minúsculas y crestas margi:"ües muy pequeñitas, Es interesante consta-­

tar estos pequeños detalles, para po:ie.r canparar poster.ionuente con los dientes de­

fontE.dos por el desgaste, tal caro lo sufre este diente en su cara lingual precisa­

mente. 

SUPEIWICIE : !ESIAL Y DISTi'\L 

Son superficies muy pequeñas, que casi se reducen al §rea de contacto, Son 

praninentemente convexas y ann::inios~nte continuadas con las otras superficies. 

CUELLO 

El cuello del canino superior .infantil es casi. anular con un pequeño fest~ 

neo de ondulación en las caras proxirr.0 
• .:.es, El escalón que hace el esnalte hac;i.a -

la ra!z es brusco y forma un rodete r.uy marcado, 

R ,\ I Z 

La ra!z del canino superior ¡;1t'antil es proporcionalmente m!ls la,:go que la 

del c.ani.no adulto, pero ta;nhlén se ve r:'j.s delgD.da que aquella, Tiene forma conoi­

de y su tercio apical est~ incli.nado hacia labial en foi:ma de bayoneta. SU forma­

ción pri.ncipi~ alrededor de los 8 ó 9 !':)JSes dr:tl nacjJnj:ento y tcnnina a los 4 años 

do edad. 
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CAMA.AA PUIPAR 

La cfuro.ra pulpar coronaria del ca·üno infantil es muy amplia, en la por-­

ci6n incisal reduce su espacio labiolingual, formando un filo que corresponde al 

l:x::>rde cortante, en donde pueden observarse los tres cuernos de la pulpa, siendo 

más desarrollado el central; la luz del conducto es tambicln muy amplia, el aguje­

ro apical es bast.unte reducido. 

El grupo de molares ele la dentadura prÍll'iiria tienen diferente rrorfologl'.a 

si se canparan con la dentadura adulta; la superficie ll\3.Sticatoria es reducida, 

precisamente porque su forma se plic..ga a la función, 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, dándoles una conformación distinta de los dientes -

de la segunda dentición. 

En general, las coronas son más grandes en el diámetro mesiodistal que el 

vestíbulo lingual en la raiz, estos dientes son también de distinta forma porque 

el folfoulo de los premolares se encuentra ubicado preciSR.'1\el1te en el espacio in-­

terradicular. Por ello se encuentran los cuerpos radiculares separados y curvados, 

propo~cionando suficiente lugar para que dicho foll'.culo pueda desarrollarse. 

PRIMER t-DLl\R SUPERIOR 

El primer molar superior es un die:1te con personalidé\d propia y no se pa-­

rece a ningún otro de ambas denticiones, 

CORONA 

Es de forma convencionalrrente cul:x::>ide, muy caprichosa en su figura, por -­

lo que es dificil hacer una descri¡x:ión cllisica, verdera. Inicia su calcificación 
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en las cc1spides al sexto rres de la vida fetal. Presenta cuatro superficies bien _ 

definidas, vestibular, lingual, roosial y distal adanás, cara oclusal y plano cerv.:!-_ 

cal. 

SUPERFICIE VESTIBULl\R 

Es de forma rrn.iy irregular y puede ser canparada con un trapezoide, es lo­

bulosa en la superficie y su convexidad más exagerada está en el tercio cervicane 

sial, en el tercio oclusal existen unas pequeñas depresiones identificadas caro -

las lineas de rmi6n de los lóbulos de crecimiento. El tercio distal es más seña­

lado y muchas veces del.imita un pequeño tubérculo distovestibular; la longitud de 

la corona es mayor en mesial que en distal, la orientaci6n de toda la superficie 

vestibular estti insinuada fuertemente hacia lingual do cervical a ocluSa.l, conver 

giendo con la cara lingual. 

Se les describen cuatro perfiles: Oclusal, cei:vical, Jresial y distal. 

Perfil Cclusal. Angulo line.al vestibulooclusal visto desde vestibular, es 

ondulado y dibuja la silueta de una pequeña eninencia que se encuentra al centro de 

su recorrido, as! caro dos pequeñas escotaduras que señalan las l!neaa de uni6n de 

los 16bulos vestj.bulares, el iresial con el central y el central con el distal. 

Perfil Cervical.- Angulo lineal vestibulocervical, También es ondulado en 

forma de una amplia letra S; principia en rresial haciendo una cu.rVa cerrada con ra­

dio hacia oclusal. 

Perfil mcsial.- Angulo lineal vesti.bulc:mesial visto desde vestibular es muy 

significado, las dos caras o superficies que lo fonnan hacen de él un verdadero án­

gulo diedro. 
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Perfil Distal.- Angulo lineal vestibulodistal visto desde vestiQ.ilar, es CUE. 

vo con radio hacia mesial y más corto que el rresial hace ángulos con los perfiles 

cervical y oclusal. 

SUPERFICIE LINGUAL. 

la cara lingual de la corona, es una sur..erficie que sereja un casquete esf6-­

rico por su fuerte y muy hancg6nea comre;:idad vista la corona desde esta proyec- -

ci6n, se observa que la cara rresial y la distal convergen hacia 1L'1gual. La for­

ma de esta superficie es casi circular y pese a esto presenta cuatro lados o per­

files: Oclusal, cervical, mesial y dislal. 

Perfil Cclusal.- Angulo lingooclusal visto desde lingual, es curvo con ra-­

dio hacia cervical. 

Perfil cervical. Fuerterrente señalado por la tenninación del esnalte que -

forman una grada a expensas del cuello o tronco radicular, es recto y hace lingu-­

los raros con los perfiles rresial y distal. 

Perfiles ~sial y Distal. Angules lineales linguanes:l.al y linguodistal son -

curvos y delimitan la superficie en fonna de circulo. 

SUPEr<FICIE MESil\L 

Es de forma trapezoidal con base mayor en cervical su superficie es ligcrame~ 

te plana con una pequeña escotadura P..Ji el tercio oclusal 1 la cual es continuación 

del surco fundarrental que viene de O::lusal, es de mayor longitud que la cara vest! 

b.llar, los perfiles oclusal y cervical son par.;::¡.lelos 1 el vestibular y el linr~'Ual, 

convengen hacia oclusal; forma un verdadero :lngulo diedro la cara rresial ccn la ca 



28. 

ra distal, lo que no sucede con la cara lingual, la zona de contacto está en el -­

tercio vestibulooclusal,que es la porción muy sobresaliente de toda la superficie. 

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

Perfil Oclusal. - Angulo lineal mesioclusal visto desde mosial, tiene forma -

de letra V, cuya escotadura rrarca la proyección del surco fundamental a través de 

la cresta marginal mesial de la cara oclusal. Se une en ángi.¡los rectos con los -

perfiles vestibular y lingual. 

Perfil cervical.- Angulo lineal mesiocervical visto desde mesial - es largo 

y recto pero se curva en los extranos, en donde se une a los perfiles vestíbular 

y lingual con ángulos agudos. 

Perfil Vestibular.- Angulo lineal mesiovestibular visto desde mesi~l, en ge­

neral es recto, pero se curva fuertemente en cervical para señalar la eminencia -­

que all1 existe y es la que m3rca la ternúnaci6n brusca del emialte, este perfil -

es muy señalado, los dos planos que forman hacen de él un ángulo diedro clásico. 

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

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

SUPERFICIE DIST1\L 

Es de form:i. trapezoidal por la convergencia que existe entre los perfiles ve~ 

tibular y lingual hacia oclusal; la superficie es convexa. Tiene cuatro perfiles: 

Cervical, C:Clusal, Vestibular y Lingual. 

Perfil Oclusal.- Visto desde distal, presenta un á.ngulo lineal distooclusal, 

es muy corto y de línea quebrada, señala la silueta de la cresta marginal distal -

de la cara oclusal. 
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Perfil Cervical.- Es un ángulo lineal distocervical delimita el t~nníno del 

esmalte con una grada a expensas de la ra:í.z. Es recto y más largo que el perfil 

oclusal. 

Perfil Vestib..ilar.- Angulo lineal distovestibular. Angulo diedro muy bien -

marcado por la unión de las dos superficies que lo forman. Es corto y curvo en el 

extremo cervical. 

Perfil Lingual.- Angulo lineal distolingual muy tenuarrente marcado por la -­

continuidad de las dos superficies que lo fornan. 

SUPERFICIE OCIDSAL 

Es de f01:ma muy irregulares, en ocasicnes se le encuentran cuatro o cinco cús 

pides, tres en vestibular y dos en lingual, puede ser ca.rparado con un prerrolar -

por estar colocado distalrrente del canino y por tener propiamer1te dos aninencias -

cclusales, la vestibular y ia lingual. 

La cara oclusal tiene fonna trapezoidal cuyo lado mayor en vestibular es par~ 

lelo al lingual, que es mti,s pequeño, los dos perf;Lles proxúrales convergen hacia -

lingual, ta.nto la an;i.nencia vestitular cOlP la lingual tienen apariencia alargada 

de mesial a distal, o::no w1 borde o cordillera muy afilado; son verdaderos ángulos 

diedros que forman la cara oclusal con la cara vestibular por un lado, y con la -­

cara lingual por el otro, 

EMINENCIA VESTIBUIAR 

La eiú.nencia ocluso vestibular de l~ cara oclusal del primer rrolar superior 

infantil se alarga desde el ángulo ptmta oclusanesiovestibular hasta el ocluscdis--
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tovestil:ular, fonna un borde afilad·:J con dos vertientes: la vestibular y la oclu-­

sal. casi en la parte media de est.e borde, ;:ero insinuada levemente hacia mesial 

está la cinla de una cúspide, desde ~onde parte una eminencia o cresta sobre la ca­

ra oclusal, que llega a perderse er. el surcc ::Edio, esta pequeña Eminencia ayuda 

a· forrmr la foseta triangular roosial en el ex~:reiro n-esial del surco medio o funda­

mental. 

En los extremos mesial y distal de la eminencia alargada, se llegan a en-­

contrar dos pequeñas praninencias cr..ie son rrctivadas por la uni6n que hace con las 

crestas marginales, precisam2nte en los áng'-":::s punta, frecuentemente se enCllentra 

más desarrollada la praninencia dis::.al; estas protuberancias de la eminencia vest~ 

rular son a veces muy ostensibles ¡:o: lo que se les podria describir caro tres cú~ 

pides distintas: Una pequeña en rnesial, una :::iayor en central y otra m1is pequeña -

en distal. 

CUSFIDE ~-¡:;r. 

la cúspide lingual es sensiblerrente r:-ás pequeña que la vestj.J:ular, tiene -

forma afilada que la hace aparecer c::m:::i una c:::esta escarpada, aunque ~s corta que 

la vestibular. La c:Una de la cúspt::e está i:.clinada un tanto hacia mesial en el -

extremo distal forma una p;.>queña on:'..."1encia e.-. lugar donde se une con la cresta ma!: 

ginal distal, esta pequeña eminencia algunas \'eces se encuentra grande y es sClTIC-­

jante al tuMrculo distolingual del primer m::-:ar super;i.or del adulto. 

CRESTAS 1~;..:cINALES ~·ZSIAL Y DIS'l'AL 

las crestas marginales en el prirrer ::10lar superior, son eminencias alarga­

das que unen a la cúspide vestibular con la li.'lgUal formando un borde en las regi~ 
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nes proximales de la cara masticatoria; dando lugar a una concavidad que es la fo­

sa central donde corre de rresial a distal el surco fundamental o surco medio gue -

une las dos fosetas triangulares. 

SURCO MEDIO O FUNDAMENI'AL 

Teda la concavidad de la cara oclusul del primer molar superior infantil, 

se puede tonar caro la fosa central, en cuyo fondo se encuentra el surco funda.'Ten­

tal; esta calanadura separa las dos eminencias de la cara oclusal, corre en linea 

más o !TG10S quebrada de m::;sial a distal y cuenta con dos agujeros, uno en mesial y 

el otro en distal que marran su d:i.rrensi6n. En ocasiones son tres agujeros, el ter 

cero está en medio de los dos, pero m5.s haciil distal, el cual puede tar.arse =ro -

el fondo de la fosa central; de cada uno dt los agujeros que están en fos extraros 

del surco, nacen unos pequeños surquillos secundarios, que corren hacia vestibular 

y lingual con direcci6n de los §ngulos punta, formando el fondo de las fosetas - -

triangulares. 

Cuando sobreviene el desgaste natural de la cara oclu¡;¡al, las cúspides se 

pierden y en su lugar se fornan facetas de desgastes que muchas veces se convier­

ten e~ depresiones o agujeros, motivados por la pérdida del esmalte y a la poca r~ 

sistencia que la dentina opc:1e a la fricx:i6n m:isticatoria, En estos casos la mor­

fologta clásica de esta superficie se pierde canpletameJ1tc, puede eA-plicarse esta 

defomiacioo sufrida por los dientes infantiles, por motivo de que el es:r..üte es -

muy delgado y unifonoo en su espesor, es de medio rnilflnetro hasta en la cirra de -

las cúspides. C\lando se desgasta, pronto llega a ser agredida la dentina, la gue 

a su voz sufre el dei;gaste que le produce el trabajo de masticación, s6lo que en -

mayor grado, por tal mtivo ae forma una deprosioo profunda que equivale a la eni­

nenc;ia que deber!a existi.r en ese lugar. 
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PERFILES DE LA CARA OCI.USAL 

Desde la proyecci6n ciclusal puede verse la cara vestibular del prirrer ll'O-­

lar inclinada hacia lingual, lo qi.te hace que se reduzca el área de esta cara oclu­

sal, su superficie intercuspidea es un trapezoide o puede caTipara.rti~ a un triángu­

lo, por el reducido tamaño del perfil lingual, que terna la forma. de un ángulo rano. 

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

PERFIL VE.STIBULAR. Angulo lineal oclusovestibula.r, señala el lxlrde afila­

do de la alargada cilspide vestibular que corre de rnesial 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 vestirular. Se continua en angulos ranos con los perfiles rresial y distal, tarn 

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

PERFIL MESIAL. Angulo lineal ocluscrnesial, es recto y largo / pÜcde ser el 

de más longitud de estos perfiles, forma ángulo agudo con el vestihllar y raro y -

continuado con el lingual. 

PERFIL DISTAL. Angulo lineal ocluscx1istal 1 es recto corto y se encuentra -

dividido por un surquillo que es la prolongaci6n del surco fundamental que viene 

desde oclusal. converge con el perfil rnesial hacia lingual, 

R A I Z 

El primer rrolar superior infantil tiene la ra:Lz dividida en tres cuerpos 

radiculares de f0Ill1a lrunin.:r:la, cobijan entre ellos el foHculo del primer prono- -
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lar; por este motivo se bifurcan irunediatamente desde su nacimiento en el cuello y 

son muy divergentes, para curvarse despulls hacia el espacio interradicular, adqu.f_ 

riendo una fornia de garra o gancho. la mineralización principia en el cuello lU1a 

vez que ha terminado de formarse: la corona a los seis meses de edad. Los cuerpos 

radiculares principian ¡¡ fonnarse a los siete meses y tcmninan de mineralizarse a 

los cuatro años, en ese rrcmento ya ha empezado la calcificaci6n en la cima de las 

cúspides del primer premolar. Entre los CUiltro y se.i.s arios se conservan estas rilf 

ces fonnadas totalITente para reabsorberse despu6s, en un lapso que dura hasta cua­

tro años, esta reabsorcj.6n da luc;ar en el /!ipice o, mejor dicho, en el tercio api-­

cal, la presencia de la superficie adarTBntinada de la corona del prerrolar provoca 

esta destrucción en la rafa; cuando estas rafees est§n canpletas adquieren formas 

un poco caprichosas. Son tres rafees; la mesiovestibular, la distovestibular y la 

lingual o palatina. 

Raíz rresiovestibular: es de forma irregularmente laminada en sentido rre-­

siodistal, su aspecto rresial es senitriangular y suele ser la nás larga de las tres 

tiene fonna de gancho y es cw:vada hacia distal. 

Raiz distovestil::ular: Arranca del cuello¡ es Wis corta, recta y de menor -

volumen que la mesial, ccn frecuencia se encuentra unida por la parte lingual con -

rafa lingual, por una l&nina o cresta muy delgada. 

R:1!z Lingual o Palatina, rrenos laminada que las otras dos, su configuración 

es de aspecto conoide y forma un gancho en el tercio apical con or:1entaci6n hacia 

vestibular.. 
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r.a cMiara pulpar del pdmer m:Jlar superior infantil es muy grande, cano c:?_ 

rresponde a tcdos los dientes de la prirrera denticieln, la fomia de esta es en cier 

to ll'Odo muy semejante a la corona, pero distorsionilda por la longitud que alcanzan 

los cuen1os pulpares; estos son cuatro, tres de ellos ·vestibulares y uno lingual; 

de los tres vestil:ulares el central es muy lmx¡o y de mayor base r e] distal sigue 

en tamaño, aunque es delgado y el mcsial es pequeño y algwias veces no existe o es­

tá unido al cuerno central formando con él uno solo; el cuerno lingual es conoide, 

con orientación hacia la cinia de la cdspide¡ no es tan largo coro el centmvestibu­

lar. 

Los conductos radiculares tienen .la fornu exterior de las ratees, Son muy 

curvados e irregulares y algwias veces serrejan w1a ranura en vez de W1 conducto. 

SEGUNLO M:>IAR SUPEIUOR 

La forma de su corona es muy semejante al del primer ITOlar de la segunda -

dentición. Tiene forma cul:oide bastante s:i..rrétrica y de mayor volumen que el primer 

no lar infantil. Tiene cuatro cúspides bien delimí tadas, adernc'is del tul:érculo de C'.cl 

rabelli que inconstantemente existe, Se describen en la corona seis caras: cuatro 

son a.'l:iales: Vestí.bular, lingual, rresial y distal; además, cara oclusal y plano cer 

vical. 

SUPERFICIE VEST!BULi\R 

La cara vestil:ular de la corona del segun:lo rmlar infant,il, tiene dos con­

ve.xidades separadas por un illT1p!io surco¡ es la línea de crecimiento que divide lmi 

dos lóbulos vestioolares. En ocasiones este surco cruz;:i la car.a totalmente de oclu 



35. 

sal a cervical y en otras no llega a cervical por.que lo ;impide una eminencia en ~ 

forma de cresta que enfatiza la convexidad en este tercio de la superficie, provo­

carrlo una grada en la terminación del esrralte. 

Se describen cuatro ¡Y'...rfiles: oclusal, cervical, mesial y distal. 

PERFIL CCliJSAL.- Angulo lineal vestibulcx:clusal; cst~ representado por 

una l!nea quebrada en forma de letra W abierta, igual que el miSI'!P perfil del pri-

rrer irolar superior de la segunda dentición, pero de menores dinensiones, 

PERFIL O:RVICAL. Angulo lineal vestibulocervical. la brusca terminación 

del esmalte señala el contorno cervical en esta cara, es una l!nea recta, que· pue-

de ser curva con radio hacia oclusal y en ocasiones con una ondulaci6n en su parte 

iredia que marca los dos 16bulo:'l vestibulares de la corona. 

PEIWIL MFSIAL Y DISTAL.- A.ngulos lineales bien definidos, convergen hacia . 
cervical, delineando la terminación del esmalte que se produce con un fuerte esca-

16n hacia el canento. 

SUPERFICIE LThUJAL 

la cara lingual del segundo irola.r super;ior infantil, recuerda la corres- -

pondiente del priirer molar superior de la. segunda dentici6n, pero más convexa en -

general. El surco que viene de oclusal, desde la foseta distal, divide a la cara 

en dos porciones praninentcs, En una gran mayoría de ocasiones el tub!'!rL'l.ÜO dr~ C~ 

rab:!lli está presente y muy desarrollado, Se describen cuatro perfiles y son: O::lu 

sal, cervical, roosial y distal, 
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PEilFIL O:::IDSAL. Angulo lineal linguocx::lusal. Delinea las cilspides en for­

na de W abierta, la cllspide rresiolingual es ~s grande que la distal. El tubércu­

lo de Carabelli se nota paralelo al perfil de la c:llspide mesial. 

PEilFIL CERVICl\L. Angulo lineal linguoce.rvical. Limita la terminaci6n del 

esmalte con una pequeña curva con radio hacia oclusal. 

PERFIIES MESIAL y DISTAL. Angules lineales linguanesial y i.ingucdistal, -

amJ:;os son curvos, encierran la superficie y convergen hacia cervical. 

SUPERFICIE MESJAL 

La cara mesial es cuadrilátera, de mucho nuyor dimensi6n vestil::ulolingual 

que cervicooclusal, en general es convexa. Se les descr;i.ben cuatro perfiles; oclu 

sal, cervical, vestil::ular y lingual, 

PERFIL O::::WSAL. Angulo lineal rresiooclusal, dibuja la. silueta de lacres­

ta marginal mesial¡ tiene fom.a de una letra V abierta y señala una pequeña escota­

dura que es la continuaci6n del surcCi fundamental. 

PERFIL cr:R\11Cl\L, Angulo lineal r:-esiocervical, es mtis largc que el oclus,1.l, 

es recto y narca la terminación brusca del esm.üte. 

PER.FIL VESTIBUIAH. l\ngulo lineal mesiovestil::ular. Es corto y recto, en -

cervical se curva formando ángulo raro, 

FER.FIL LINGUAL, /\nC]\1lo lineal rresiolingual 1 al igual que el lado vestibu­

lar es corto y recto; los dos ha.con convergencia ocl.usal. 
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SUPERFICIE DISTAL 

La cara distal es casi plana en el tercio rredio y convexa cerca de sus per­

files, se une a la::; otras caras con superficies continuadas y anooniosas. Es 11'.1s 

grande que la mesial, de forma cuadrileitera y de mayor dilrensi6n vestibulolingual. 

Se describen cuatro perfiles: Oclusal, ce:rvical, vestibular y lingual. 

PERFIL <X.'LUSAL. Angulo lineal distooclusal, es curvo y hancg6neo con ra-­

dio hacia oclusal, dibuja la silueta de la cresta marginal desde el ángulo punta -

distovestibulooclusal. 

PERFIL CERVICAL. Angulo lineal, distoce:rvical, es recto pero puede ser cur 

vo con radio hacia apical, señala el final del esmalte en el contorno ce:i:vical. 

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

una pequeña curvatura en cervical. 

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

tibular. De igual dimensi6n que el perfil vestibular. 

EMINENCIAS 

Las cuatro cdspides constantes del segundo rrolar infantil son de forma y -

posici6n muy serejantes al pr;i1rer rrolar de la segunda dentici6n, pero más escarpa­

das. Las c:;!mas de las ctlspides en general son muy agudas, pero cano el esmalte es 

de 1renor grosor y dureza, pronto se desgastan deformándose. 
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CRESTA ODLICUA 

La cresta oblicua o eminencia tran&versa, es una Eminencia alargada muy no­

table en el segundo rrolar infantil; su presencia es mc:is visible que en el primer -

nolar de la segunda dentici6n, provoca la fot:m.:1ci6n de dos fosas profundas: la co­

locada en el lado iresial es !l'ás grande y corresponde a la fosa central, está unida 

con la foseta triangular mesfol y entre lus dos fonnan una depresi6n profunda. 1i1 

otra depresi6n es la foseta triangular distal, es tambi6n muy significada y es 

grande, si se ccrnpara con el nDlar de la dentadura adulta. La cresta oblicua une 

al t~culo mesiolingual con el distovestibular. 

DEPRESIONES 

SUROJ PUNDA11ENTAL Y FOSA CEm'AAI.. 

En la cara oclusal del segundo rrolar superior infantil, se situa al surco 

fundamental de mesial a distal y separa las cúspides vestibulares de las ling1.1a-­

les, presenta dos fosas: la central mc:is grande y la distal, en el fondo de la fo­

sa central exi.ste el agujero, el miSílP que en el ITPlar superior de la segunda de~ 

tici6n se taro caro punto de referencia para localizar los surcos c:ie esta cara. 

R A I Z 

Es laminada y curvada en fonna de garra. Es tifurcada y presenta los cu~. 

pos radiculares en vestibular y uno en palatino. La fonnc1ci6n de la ra!z princi­

pia alrededor de los nueve rreses, que es cuando termina do hacerlo la corona. Su 

calcificac16n tarda de tres y medio a cuatro años, La reabs'Orcí6n se produce pr~ 

mero en el tercio apical, pero en la parte interna, al miS1m ritmo de crecimiento 

de la corona del segundo pranolar; la fornu de los cuerpos radiculares es saooju!_1_ 

te a la del prboor roolar, pero de mayor talla en proporción al tamaño. 
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CAMA.RA PULPAR 

La cámara pulpar es grande, los cuernos son muy alargados y conoides, teman 

la direcci6n de la cÍlTlil de cada eminencia, incluyendo el tub6rculo de Carebelli. 

El más largo es el rresiovestibular, el más amplio y voluminoso es el mesiolinc1ual. 

Siguen los dos distales el vestibular y el lingual. El piso a fondo de la cavidad 

no es plano sino praninente y la entr¿¡da de los conductos se hace en dirección de 

la posici6n divergente de las raíces, caro en el priJrer rrolar infantil; así, la e~ 

trada del conducto para la raíz mesiovestibular se inicia con d.i,recci6n hacia me-­

sial; la entrada del conducto de la raíz distovcstibular se produce hacia. distal y 

por 11ltin-o, la entrada del conducto de la raíz palatina se inicia con una orienta­

ci6n muy marcada hacia el paladar. El espesor de la pared dentinaria desde la su­

perficie del diente en la corona, hasta encontrar pulpa es muy delgada,. apenas es 

de 1.8 mn y puede llegar a los 4 nm en la cima de las c11spides. 

JN:ISIVOS INFERIORES 

Hacen erupci6n 4 6 6 senanas antes que los superiores. Pr~ los dos ce~ 

trales inferiores y en seguida los superiores, después salen los laterales inferio 

res y posteriormente los laterales superiores. 

Las imensiones de estos dientes son muy reducidas, la fonna coronaría es -

canparable proporcionalmente a los de la dentadura adulta, pero de rrenor longitud 

y mayor anchura, la afecci6n cariosa es rara, porque la posición que guardan en -

el arco les p;roporciona una a·1toclisis, muy inteasa. 

Las raíces tienen la misma evoluci6n que los incisivos superiores, la for 

ma de ellas es propiamente conoide y bastante regular, con fonna de bayoneta en 

el tercio apical hacia lingual. 
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CANINO INFERIOR 

En la descripci6n del canino inferior infantil puede decirse, que en todo -

es serejante al canino superior; el parecido de la corona con el diente que le - -

sustituye es mucho mayor que en el caso del canino sup<>-rior, ¡;arque la fosa lin- -

gual es francarrente marcada, lo que no pasa con aguel. Puede distinguirse del ca­

nino superior en que, tanto en la corona caro en la raíz es de 11Enor volurren, pero 

las superficies son de mayor conve.'Cidad. 

PRIMER MJI.AR INFERIOR 

LJ::>s nolares inferiores de la prirrera dentici6n son dientes de personalidad 

propia, lo variable de su forma dificulta una descripci6n ana.tónica clásica. No 

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

CORONA 

la corona del pril!Er rrolar inferior infantil puede considerarse de forma -

convencionalnente culx>ide, pero alargada rresicdistal.Jrente. la inconstancia de su 

forma es lo normal. Se le describen cuatro caras axiales: vestibular lingual, rre 

sial y distal¡ ade?Ms, cara oclusal y plano cervical. 

SUPERFICIE VESTIBUIAR 

Tiene forma trapezoidal, es de superficie lisa, en los tercios rredio y CO!.::_ 

vexa en el tercio cervical. En el tercio cervicanesial existe una emincncja (tu-

1:-érculo de Zuckerkandl) serejante al del priroor rrolar superior infantil. En el -

tercio oclusal pueden verse dos cúspi.des vestibulares y en cervical se nota la -­

fuerte convexidad que hace la terminaci6n del esnalte. Se describen cua.tro perf~ 

les: oclusal, cervical, rresial y distal. Perfil oclusal. Angulo line.ill vesibulo 
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oclusal, visto desde vestibular, dibuja la silueta de dos ciízpides, la mesial 111<'.!s 

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

Perfil cervical . Angulo lineal vestibulocervical, es ondulado ccm:i en el 

caso del prirrer ITOlar superior, señala la tenninaci6n del esmalte con una fornu _ 

de letra (s) muy amplia. La presencia del tubérculo rrolar de Zuckerkandl o emi-­

nencia vestibular hace que la linea serrcje una interrogación, cuya curva estc"i - -

abierta hacia oclusal en la parte rresial. Hace convergencia con el oclusal hacia 

distal. Perfiles iresial y distal. Angulas lineales vestibulancsial y vestibulo­

distal; los dos sen rectos y casi paralelos. El rresial es más largo que el dis-­

tal. 

SUPERFICIE LlNGUAL 

La superficie lingual del prilrer rrolar inferior infantil es la más irregu­

lar y variable en forma de todas las caras de esta corona. Es alargada mesiodis­

\.dirrente caro la vestibular, pero es más pequeña; toda la superficie es convexa, 

sobre todo de cervical a oclusal, algunas veces est.!i señalada por un surco, que -

puede ser tenue o muy marcado en el tercio oclusal, separa las dos cúspides lin-­

guales, existen casos en que se insinua una pequeña eminencia en mesial, caro en 

la cara vestibular, los tercios medios y oclusal hacen una inclinación hacia oclu 

sal y coinciden con la superficie vestibular, que hace la misma convergencia. Pre 

senta cuatro perfiles: oclusal, cervical, rresial y distal. 

Perfil oclusal.- Presenta un ángulo lineal lil'lg90Clusal y es una línea -

quebrada bastante i,rregular que señala la existencia de dos cúspides muy agudas 

y algunas veces se encuentra una terce.ra em.:i.nenciu ¡x;queña en roosial. Es corta­

do en la pa¡:-te np:lia por el surco gue proviene de oclusal y se pierde en la cara 

lingual. Oc las dos cúspi.dcs la mesiul es la m'.is grande. 
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Perfil cervical. En un ángulo lÍJl<"...al linguocervical, es recto, pero en oc~ 

siones se une en curva continuada con los perfiles rresial y distal. Sefiala el fin 

de esmalte que se marca con un pequeño escal6n. 

Perfiles mesial y distal. Son ángulos lineales linguaresial y lingucx:lis-­

tal, ambos son rectos y cortos, convergen hacia cervical y se unen con el perfil -

cervical haciendo una curva oontinuada. 

CARA MESTAL 

La inconstancia de la fonna es particular atributo del prirrer rrplar inf e-­

rior y la cara mesial es un ejerplo &e ello; es de superficie convenéiona.lrrente -

cuadrilátera y ligeramente convexa. De mayor di.'OO.llsi6n cervioclusal en. vestibu-­

lar que en lingual. Se le describen cuatro perfiles: 0:::1.usal, cervical, vestibu 

lar y lingual. 

Perfil cervical. Es un ángulo lineal nesiocervical; es curvo con radio ~ 

cía apical, sobre tcx:lo en el extrerro vestibular y marca la tenninaci6n del esml­

te con una pequeiia grada. 

Perfil oclusal. Angulo lineal mesiooclusa.l, desciende de vestibular a lin 

gual sobre la cresta marginal. 

Perfil vestibular. Angulo lineal rresiovestihular; es recto y casi tan laE_ 

go ccrn::> el cervical; en su extraro cervical se curva delineando el pequeño tub6r­

culo cervicovestibular o de Zuckerkandl. 

Perfil lincJuill. Angulo lineal mesioli.ngual, es curvado y mlis pequefio que 

el vestibular. 
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SUPERFICIE DISTAL 

Es la más regular de todas las superficies del pr:Urer nolar inferior inf an 

til, tiene forma cuadriMtera y es suaver.ente convexa; es visiblerente de rrenor -

d:i.Jrensi6n 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, W1e a la cima de las dos ct!spides distales. For 

rna ~os agudos con los perfiles vestibular y lingual. 

Perfil cervical. Angulo lineal distocervical es recto y señala la tetmina 

ci6n del esmalte con una pequeña grada. 

Perfiles vestibular y lingual. Son rectes y paralelos, no convergen hacia 

ningt1n lado, dan a la cara distal aspecto de regularidad; en ciertos casos esta -

cara distal es carpletairente convexa y la distinta orientaci6n a los pe~files, es 

tos cambios de fema se deben a diferentes fisonan!as del diente. 

SUPERFICIE OCLUSAL 

En general, puede describirse esta superficie ccrro rcml:oidal alargada~ 

siodistalmente, tiene ángulos agudos en rresiovestibular y distolingual. Las cua 

tro dlspides con que cuentan son muy agu:las y alargadas de rresial a distal, si~ 

do 1~s grandes las dos vestibulares que las dos linguales y de rnayor volt.m:m las 

tresiales que las distales. El surco fuP.da:nental es profundo y tiene dos o tres 

agujeros, porque la fosa central no es co:1stante y menos el agujero que est:li en 

el centro. Los agujeros que más persisten est,.'ín en las dos fosetas triil.ngulares; 

m.ichas veces se encuentran separados por una cresta de cSllillte que se halla en el 

lugar donde debería estar la fosa central. El área intercusp.1'.dea taM. una aparicn 
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cia muy alargada de iresial a distal, que tan pronto es cuadril~tera caro elíptica 

y en ocasiones en forma de número B, con las fosetas triangulares muy marcadas, -

lo miSLro se encuentra de mayor dinensi6n vestiliulolingual en rresial caro en dis-­

tal. Lo más constante de esta cara oclusal es la longitud de las cúspides, que -

muy pronto desaparecen por desgastes y pierden esta apariencia. 

CUELLO 

Tiene forna ligerarrente trapezoidal, cuyos lados iresial y distal son par~ 

lelos y los lados vestibular y lingual convergen hacia distal, aunque no es muy 

constante esta fonna. 

RAIZ 

La ra!z del primer rrolar inferior infantil es b.1'.fida y en gran manera di-­

vergente una de otra. Cobija en el espacio interradicular el fol!culo del primer 

rrolar inferior, la bifurcaci6n se realiza inmediatrurente después que termina el -

esmalte, La fomia de cada una de las dos ra.1'.ces es aplanada o laminada en senti­

do nesiodistal y de gran di~t:ro vestibulolingual • 

.. La mineralizaci6n principia en el rranento de terminarse la corona a los 6 

o 7 meses, igual que el priirer rrolar superior, al que precede en muy poco tiE!Tlpo 

en su evoluci6n de erupción o lo hacen al mi= tia-npo. 

CAMAM PULPAR 

En el primer rrolar inferior, la ctlmara, pulpar es de forma alargada mesio-­

distahrente, el grosor de la paroo dentaria que forma el techo llega a tener has­

ta 4 mn, en la cúna de las cúspides. Los conductos radiculares son dos, muy red~ 

cides ioosiodistillrnentc y amplios en vcstibulolingual, tanto cp.1c lfogan a bifurcar 
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se, el rresial sale de la cWiara pulpar coronaria hacia rresial, para después tanar 

la direcci6n de la raíz hacia apical, el distal también hace su salida hacia dis­

tal. 

SEX;UNOO MJLAR INPERIOR 

Es más constante en su forma y de mayor volumen, estti colocado distalmen­

te del pe::JUeño prirrer rrolar y es el quinto diente desde la línea ne:lia, La calci 

ficaci6n de la corona principia a los 4.5 meses de vida intrauterina y teITPi.na a 

los seis rreses después del nacimiento, hace erup::i6n entre los 24 y 30 ireses y -

cuando se cae es sustituido por el segundo prarolar inferior alrededor de los do 

ce años. 

CORONA 

La corona del segundo rrolar inferior infantil es de fonna sarejante a un -

cubo, tiene mucho parecido al primer rrolar inferior de la segunda dentici6n, que 

emerge distalroente de él, a los seis años de edad; pueden llegar a confundirse -­

por su serrejanza. Tiene cinco C1lspides: tres vestibulares y dos linguales. Se -

le describen cuatro caras axiales; arle.más la cara oclusal y el plano cervical o -

cuello. 

SUPERFICIE VESTIBULAR 

Tiene forma trapezoidal de base oclusal; se le observan tres conve.xidades 

que son los tres 16bulos de crecimiento vestibulares, pueden ser considerados ele 

igual tamaño el rresial y el central; eventua]Jllente, el central es wayor y difie­

re en esto del de la dentadura adulta, siendo el distal el más pequeño. Entre ca 

da uno de estos 16bulos se encucnt.ra un pequeño surco que viene desde oclusal; 
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las lineas de crecinúento oclusovestibular y ccluscx:tistovestibular son muy sarej~ 

tes a las que tiene en esta misna cara el primer oolar inferior de la segunda den­

tici6n. Se le describen cuatro perfiles: oclusal, cervical, mesial y distal. Per 

fil oclusal. Angulo lineal vestibulooclusal, muy sanejante en sus contornos al -­

mism::i perfil del primer oolar infe.rior de la segunda dentici6n, dibuja las silue-­

tas de las tres cilspides vestibulares, principia del ángulo Pllllta rresicx:x:lusovesti 

bular y termina en el distooclusovestibular. 

Perfil cervical. Angulo lineal vestibulocervical, es casi recto, pero tie­

ne una pequeña insinuaci6n de curva con radio hacia oclusal, es bastante silrétrico 

y señala la terminaci6n del esrralte, la cual se realiza muy bruscanente caro en to 

dos los dientes de la prinera dentici6n. 

Perfiles iresial y distal.- Angulas lineales vestibulamsial y vestibuldi::'.. 

tal, son bastante pequeños, ligerarrente curvadas en el uno hacia el otro, conver­

gen hacia cervical para formar la figura del trapecio. 

Superficie lingual. Es de fomia cuadrangular, un poco más convexa y s~­

trica que la vestibular; está marcada p:ir el surco oclusolingual que separa las -

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

Perfil oclusal. Angulo lineal linguoclusal, es una linea quebrada en for­

ma de letra M, dibuja las siluetas de las cilspides, de las cuales es más grande -

la mesial que la distal. 

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

cal de la cara vestibular ligeramante cw:vado con radio hacia oclusal. 
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Perfiles 1resial y distal. Angulos lineales linguaoosial y linguo::listal; se 

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

SUPERFICIEs MESIAL Y DISTAL 

Son dos superficies muy serejantes una a la otra, son convexas en todos los 

sentidos, tienen forma de trapecio en base en el cuello, la configuraci6n de toda 

la corona obliga a esta forma, ya que tiene muy reducida la cara oclusal; en la -­

porci6n más convexa de cada una se enc.'Uentra la zona de contacto. Presen':.an cua-­

tro perfiles: oclusal, cervical, vestibular y lingual. 

Perfil oclusal. Dibuja la silueta de la cresta marginal y señala una e~c~ 

tadura que es la continuaci& del surco fundamental, que tiene forma de. letra v. 

Perfil cervical. Marca la escotadura del cuello con la t.emú.naci6n del es­

malte en una l!nea ligerrurente curva, con radio hacia apical. 

Perfil vestibular. Es curvo en el tercio cervical con radio hacia lingual, 

para continuar oblicuamente inclinandose hacia lingual1 de este rrodo confoOM la 

reducción de la superficie oclusal. 

Perfil lingual. Ea curvo de cervical a ocluaal harog&leruronte y es más -

oorto que el vestibular en ambas caras. 

S!JPE:W):CIE OCUJSAL 

Presenta cinco cdapides: tres vestibula.i:es y dos lingualei:i1 en esta cara 

es donde más se advierte el parecido de eate diente con el primer molar inferior 

de la segunda denticieln; la mayor de las tres ctispides vestibulares, y también -

la 111t.1s alta y pran.i.nento, es la controvestibular; en tamaño le sigue la mcsiove~ 
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tibular y la más pequeña es la distovestibular, todas ellas tienen formas escilrpa­

das cuando el diente est:t\ recilfu e.t;upcionado; con ci~"ta rapidez se desgasta el e:! 

malte de la cima y se pierde ~sta, dejar.do a la dentina descubierta, que siendo un 

tejido más suave sufre desgaste, por cuyo irotivo se producen unas fosas que distoE_ 

sionan totalmmte la irorfolog.fa del dient.e; estas tres cúspides precisamente son -

las que m'ls padecen en este sentido, 

La.s dos cúspides linguales tambi~n son agrestes y sufren menos desgastes; -

separando las cúspides vestibulares de las linguales, existe el surco fundarrental, 

que va de mesial a distal; este surco, ligeramente sinuoso, forma una fosa central 

muy profunda y dos fosetas triangulares bastante bien señaladas: la iresial y la -­

distal. 

CUa,ndo ha spb;i;evivido el de.agaste de las cilspides, el fondo del surco que -

está fonnado por· un doblez del esmalte perdurará caro una prcminencia alargada, en 

estos casos en luga,r de cúspides se enCUf'..J1tran fosas, y en vez del surco se encue!!. 

tra la e-ni.nencia alargada de mes;!.al a distal, caro se ha mencionado; esto signifi­

ca una destrucci6n total de la cara cx;lusal del diente, cuando el n:ifio tiene 11 6 

12 años y está prdxin'o a ser exfoliado, ya no conserva en la cara oclusal ninguna 

forma que se le ha descrito, 

1\REA DE 'J:'IIJ\B.TIJO 

La cara vestibular está fuertarente inclinada hada lingual, por este n"Cti­

vo la cara oclusal es de reducidas dimensiones vestibulolingual¡ el trabajo de ma§_ 

ticaci6n se realiza con toda esta zona y superficie odusal y ad~s con el tercio 

oclusal de la cara vestibula.r, lo que fonna. el área de trabajo masticatorio. 
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El segundo rrolar inferior infantil realiza la oclusión con e SE..'q'..uxlo nolar 

superior, en las mismas condiciones que lo hacen el primero y segun o rrolares de -

la segunda dentici6n. La cima del tu~rculo nesiolinguéii del segun :i rrolar infan­

til superior coincide con la fosa central del inferior, así caro lu ..::iJna de la cús 

pide contravestibular de 6ste coincide con la fosa central del superior, esta rela 

ci6n puede consider=se constante. 

CUELLO 

Es fuerterrente estrangulado; casi circular, aunque puede aceptarse 1ma for­

ma ligeramente de mayor ditrensi6n vestibulolingual, el esmalte tennina h.:!ciendo un 

pronunciado escal6n a expensas del tronco radicular. 

R A I Z 

En el m::rnento del nacimiento la corona de.L segundo molar infeJ ·ior, tiene -

apenas 2/5 partes de toda su masa, la cual te.múna de forirarse deapu6s dE' 6 6 7 ire 

aes, en este m::rrento se inicia la mineralizaci6n de la raíz. 

La orientación que teman los dos cuerpos radiculares que i'lrrancan :i.nrredia­

tarrente del tronco es para cobijar el folículo del segundo prrnolar, que estc'i col:: 

cado entre los dos. Las rafees tienen en consecuencin, LUkt fomu esp:~cú 1 ¡.iara -­

permitir la estancia y desarrollo de dicho folículo, por .lo que tanan orientaci6n 

divergente una de la otra, la trosial mfis 1.arga y con covertura al princ.iFiO hacfo 

mesial y despu!'.!s hacia apical, que le cla un aspecto do gancho o do garra. La raíz 

distal tiene esa misna fonm, nada rntís que a 1<1 inw?nia, o sea hucia mesial. l\ -

los cuatro años, las raíces han terminado su miner.alizaciCSn y poco t1Clll¡'.X) despu6s 

principia su reabsorci6n, que se reali;.;.:l do apkal a cervical. 
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CJ\MARA PULPAR 

Es de más grandes proporciones que los otros dientes infantiles, el grosor 

de la pared desde la superficie del diente hasta encontrar la cavidad pulpar es de 

l. 8 mn y alcanza hasta 4. 5 nm en la cara oclusal, en ln cima de las cúspides. El 

esmalte de estos dientes es unifor:rre en su espesor, solam:mte tiene 0.5 nm; en ra­

ras ocasiones se encuentra dentina neoformada a expensas de la cavidad, caro suce­

de en la dentadura adulta. 

!ns conductos radiculares son de dimensiones extrao~iam.mte grandes, 

si se ~an con los dientes de la segunda dentición) esta anplitud es propia -

de las ra!ces que enpiezan su reabsorci6n tan pronto han acabado de fornwse •. Las 

reacciones de los odontoblastos son irenos en~rgicas que en los de la segunda dent.!_ 

ci6n; o dicho de otro rrcdo: la dentina de los dientes infantiles es rre.nos sensiti­

va que la de los dientes de adulto. 



51. 

CAPI'IULO IV 

DIFERENCIAS mrnE U>. DEl'1I'ICIOO PRIMARIA Y SID.JNDARIA 

La necesidad de salvar los dientes de los niños, está testirroniada por _ 

las desalentadoras estadísticas relativas a la pérdidas de piezas dentarias, 1~ 

ticularrnente la pérdida temprana de dientes permanentes j6venes. Pese a la fluo 

raci6n y otras tdcnicas preventivas, la preservaci6n de dientes temporales y pe!:_ 

manentes j6vcnes cuyas pulpas fueron expuestas o carpranetidas ror caries, trau­

natisrros o material8s de restauraci6n t6xicos, deben seguir siendo el objetivo -

principal de la endodoncia pedititrica. 

Este objetivo principal está considerado caro el tratamientó satisfac.to­

rio de dientes con lesiones pulpares para conservar dichos dientes· en condicio­

nes de salud de rrodo que pueden funcionar pleruurente caro o:nponentes útiles de 

la dentici6n temporal y permanente j6ven. Hay poco desacuerdo acerca de la im­

portancia que tienen los dientes jóvenes permanentes y los temporales en la con­

servaci~n de la función y la fonna norniales del arco. La pérdida pranatura de -

rrolares y caninos temporales puede.'1 dar por resultados acortamiento del arco, e~ 

pacio insufi'Ciente para los dientes permanentes, retenci6n de prerrolares, migra­

ci6n iresial y extrucci6n de los rrolares permmentes, desplazamiento de la l!nea 

media.con la posibilidad de que haya oclusi6n cruzada y adquisici6n de posicio-­

nes incorrectas de la lengua, estas secuelas de la pérdida pJ:'Ef(la,tura de dientes 

sólo pueden prevenirse mediante el tratamiento pulp;:i.r inicial o el tratamiento -

orto:16ntico o de pr6tesis. Sin erbargo, el tratamiento pulpar es el más adecua­

do. 

Se sabe, que el tejido pulpar j6ven puede cicatrizar despu!!s de una le­

si6n o de una irritaci6n, para caiprender los fund.arrentos de este tratamiento pu.!:_ 
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par, es esencial conocer la ITDrfolog.ía y la anatan.ía celular de la pulpa de los -

dientes tem¡:orales y de canprender c6ro reaccionarán a la irritaci6n. Es m!ls, el::_ 

berros de saber que los principios generales del tratamiento de la pulpa adulta no 

suelen ser aplicables a los dientes terrporales. Los problemas especiales relati­

vos a la dentici6n terrporal se deben a diferencias en la anatan.ía pulpar, así co­

rro a rrodificaciones originales pcr el proceso de resorción radicular normal. 

Morfología Pulpar.- Los dientes terrporales son rr.'ls pequeños y el trnta--· 

miento del niño es diferente del correspondiente al paciente adulto, pero hay - -

otras diferencias obvias: diferencias anatánicas e histológicas de pulpas tanpo­

rales y toda una concepc:l.6n diferente sobre lo que es el l;!.xito y J¡¡¡.pso de superv~ 

vencía del diente despu~s del tratamiento, 

En tétmirios generales, las c~as pulpares de los dientes tenporales y -

pexmanentes j6venes son de fonna similar a las superf;Lcfes externas de los dien-­

t.es. Sin €mbargo, los cuernos pulpares rresiales de los rrolares p:r.irnarios están -

rr.'ls cerca de la superficie externa que los distales y por lo tanto, están mt.is ex­

puestos a caries o trauma.tisros. 

Asirnisrro, se canproba.ron diferencias anat:dnicas entre las c.'.Únaras pulpa­

res y conductos radiculares de los dientes pdmarios y de los permanentes j6ve-­

nes, por lo que es importante conocer la anatan!a de cada una de las denticiones 

para as! poder distinguir si la pieza es tenpJral o pennanente, e indicar el tra­

tamiento a seguir en cada una de ellas. 

Se pueden considerar caro características particulares y diferencias las 

siguientes: 



53. 

1.- Las coronas de los dientes temporales son más anchas en sentido llV.!-­

sicxlistal, en carparaci6n con su longi t1.rl coronaria que los pru:mane!!, 

tes. 

2.- En general, la mayoría de los dientes primarios son más pequeños que 

sus análogos pemanentes. 

3.- IDs dientes pr:!rnarios anteriores presentan sus superficies linguales 

y labiales bastante abultadas en su tercio cervical que prcx:luee una 

constricci6n marcada a nivel de la l!nea cervical. 

4.- En la dentici6n primaria encontrarros veinte piezas denta-!-es y en la 

secundaria treinta y dos. 

5.- En la primera dentici6n hay ausencia de prarolares y en 1.a segunda -

no. 

6.- I.a pr;úrera dentici6n la fol1!lan dos rrolares por cuadrantes y en la -

segunda tres. 

7.- El color de los dientes pr.imarios es blanco azuloso y el de los se-­

cundarios es blanco amarillento o gristiceo. 

8.- Las raíces de los rrolares pr:lmarios son largas delgadas y lanúnadas 

en canparaci6n con los rrolares pennanentes. .Ad~s ti.eri!en a ar- -

quearse hacia afuera creando un espacio para la corona de los P~ 

lares durante su fase formativa. 
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9.- Los roolares primarios, no tienen ba.se radicular, ya que sus rafees 

salen directamente de la corona sin existir tronco radicular. 

10.- Los dientes primarios conti0nen mayor cantidad de tejido pulpar que 

los permanentes. 

11.- La cavidad pulpar de los di.entes tE!Tlporales es voluminosa. Los - -

cuernos pulpares son largos y puntiagudos, llegando profundamente -

dentro de las cúspides. 

12.- En los rrolares primarios, los cuernos tienen forma de campana y son 

más altos los mesiales que los distales. 

DIFERENCL\S ANA'IOMICAS 

Al emparar las cámaras pulparcs de los dientes tauporales con .las de los 

dientes permanentes jóvenes veros que: 

1.- La cámara pulpar del diente tm~ral está muy cerca de la superfi-­

cie de la corona. 

2.- En relaci6n con sus coronas, las pulpas de los dientes ten11:X)ralcs son 

aun más grandes que las de los dientes permanentes. 

3.- Los cuernos pulpares de los dientes temporales están más cerca de lu 

superficie dentaria externa que los cuernos pulpares de los ~i1nane~ 

tes. 
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4.- El cuerno pulpar terr¡;:oral que hay debajo de cada cúspide es ffi'is lar­

go de lo que sugiere la anatonía externa. 

5,- Las ctimaras pulpares de los rrolares inferiores de los dientes ~ 

rales son proporcionalrrente 1n<is grandes que la de los nolares supe­

riores. 

6,- Los conductos accesorios del piso de la cámara pulpar tarporal conrJ~ 

cen directéurente hacia la fu...rc=.ci6n interradicular. 

La canparacit.in de los conductos radiculares de los dientes tarq:orales son 

los de los dientes permanentes j6irdles revela: 

1.- Las ra!ces de los dientes ~rales son más largas y delgadas en re 

laci6n con el tamaño coronario que las de los dientes permanentes. 

2. - Los conductos de los dientes ~ales son más acintados que los de 

los dientes permmentes. 

3.- La anchura mesiodistal de las ratees de los dientes anteriores ~ 

rales es menor que la de las ratees de los dientes pe:i:manentes. 

4.- En la zona cervical, las raíces de los rrola.res t:enporales divergen -

en mayor grado que la de los rrolares perm:mentes y siguen divergien­

do a medida que se acarean a los ~pices. 

DIFERENCIAS msror.o::;rCAS ENTRE IAS PULPAS 

DENTARIAS 'l'EMPORl\LES Y PERMANENTES 

Muchos cl!nicos han observado que las pulpas de los dientes tarq:o¡:-ales y 
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permanentes reaccionan en formas diferentes a traumatisrros, invasión bacteriana, 

irritaciones y rredicaciones. Las diferencias anat6ni.cas pueden contribuir a es­

tas diferencias, por ejenplo: 

Las raíces de los dientes tcriporales tienen agujeros apicales grandes, -

mientras que la de los dientes permanentes son estrechos. Se cree, por lo t..mto, 

que el menor aporte sangul'.neo de estos dltim::>s favorece la respuesta c~lcica y la 

recuperaci6n por cicatrizaci6n cálcica. La hipótesis se basa en que encontrarros 

~s n6dulos y sustancia fundarrental calcificados en las pulpas viejas que en las 

j6venes. 

!IJs dientes temporales, por otro lado, con su vascularizaci.6n abundante, 

presentan una reacci6n inflamatoria m.1s típica que la vista en dientes pemanen­

tes tes adultos. La elevada frecuencia de inflamaci6n en los dientes tenporales 

eJ;plicarf:a la mayor reSO):'Ci6n ta.rito externa cano interna por pulpectanias con hi­

dr6xido de calcio. La alcalinidad del hidr6xido de calcio produce una inflama- -

cidn tan intensa y la consiguiente metaplasia que en las ratees de los dientes -­

temporales ocurre resorci6n interna. 

·, se ha carprobado, que cuanto ~s intensa es la inflamación tanto mlts in-­

tensa es la resorci6n. Aunque se supone que las pulpas de los dientes tanporales 

tienen funciones diferentes de las que CUinplen la de los dientes pernanentes, no 

hay datos que apoyen esa creencia. 

Algunos clínicos creen que los dientes tarp:irales son rrenos sensibles al 

dolor que los pemianentes, probablanente debido a diferencial! en el n6m>..ro o 111 

distr.tbuci6n de los elementos nerviosos, o por ambas razones. Al cqnparar diP.JJ­

tes tariporales con permanentes, se hallaron d:l.feroncias en la distr1buci6n final 
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de las fibras nerviosas pulpares. En los dientes permanentes estas fibras tenni­

l'lal1 principalmente entre los odontoblastos y hasta en la predentina en los tr~npo­

rales, las fibras nerviosas pulpares pasan a la zona odontoblástica, donde llegan 

a su fin caro terminaciones nerviosas libres, si estos no tuvieran tan corta vida 

en la cavidad bucal, sus tenninaciones nerviosas llegarcian a los odontoblastos y 

la predentina caro en los pemianentes. 

Existe una hipótesis en donde se dice que la densidad de la inervaci6n de 

los dientes ta'rporales no es tan grande caro la de los pe:cmanentes, posibleronte 

sea la raz6n por la cual los dientes tauporales son rrenos sensibles a los proced.:!:_ 

mientas ope,ratorios. 

Coincide ~, en que a medida que los dientes temporales se reabsorben 

hay una degeneración de los elarentos nerviosos al igual que de las dem<:is células 

P1Jlpares. El tejido nervioso es el primero en degenerar cuando canienza la resoE_ 

ci6n radicular, del mism:i nodo que es el filt.im:> tejido que madura cuando la pulpa 

se desarrolla. 

IDs dientes ta111?0rales y permanentes también difieren en sus reacciones -

celul.a,res a irritaciones, traumatisrn:>s, y rredicaci6n. Se c:arprob6 por ejerrplo, -

que la frecuencia de la fomiaci6n de dentina reparadora debajo de la caries es m::_ 

yor en dientes permanentes que en tanporales. También se cree que la local1zaci6n 

de la inf ecci6n y la inflam.'lcilSn es irenor en la pulpa teTpOral que en la pulpa de 

los dientes permanentes. 
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CAPITULO V 

ImaJBRIMIEN'IDS PULPARES 

Por años, el tratamiento pulpar de los dientes temporales y penna.nentes -

j6venes ha estado sujeto a cambios y controversias. Al misrro tiempo, Jredicn­

mentos pulpares caro ceinento de 6xido de cinc y eugenol, hidróxido de calcio 

y fonrocresol ba.ri sobrevivido a estos años de controversia. C.on el paso del 

tienpo hubo un mejor conocimiento de las reacciones de la pulpa y la dentina 

a estos rredicarrentos. 

Se lleg6 a la conclusión de que es preciso considerar a la p\llpa y denti­

na caro \U'l 6rgano y se señala que la reacción do este sistema pulpcdentinario 
' 

es esencialm'Jnte, proporcional a la intensida.c.l y duraci6n de exposición al -­

agente agresor, sea ca.rica, trauma.tisnos, rre.d.'l.cmnontos o materiales de restau 

raci6n, 

El tratamiento da la pulpa dental expuesta, ¡x>r caries, ¡;or accidente ope­

ratorio o ¡;or traumatisrro y fractura del diente en niños y adultos jóvenes, -

que no recibieron la atención <Xlontol6gica adecuada y t~rana trae caro con-

secuencias gran cantidad de caries profundas. 

Muchas de las lesiones se verán radiográf icamente muy cerca de la pulpa o 

aun llegarán a ella. Aproximadamente un 75% de los dientes con caries profu::_ 

das presentan exp:isiciones pulpares. Por lo tanto, el odont6logo debiera to-

mar todas las precausiones para reducir al m.1'.nirro el trauma operatorio; pues, 

en presencia de una patosis pulpar establecida p::¡r caries el agregado del - -
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trauma operatorio puede aportar una irritaci6n de intensidad suficiente para 

ccrrplicar la patosis. 

En vista de la relación directa entre la profundidad de la caries y fo p~ 

tosis pulpar, la excavación tmtprana de lo que pcxlr:l'.a ser una caries iricipíc!2_ 

te es lo más aconsejable caro sano trat<:uniento preventivo, con el fin de nxlu 

cir al mfnirro la exposici6n pulpar. 

Si se descubrieran exposiciones por caries en el ~to de la limpieza -

inicial y se las pudiera tratar rutinariarrente con resultados buenos canse- -

cuentes, estar!a resuelto un problema prinordial de la odontología. Es de l~ 

mentar que hasta el rrarento el traUlmiento de las exposiciones vitales no ha­

ya sido totalmente exitoso, en especial el de las expc;>siciones por caries en 

dientes tanporales. Por esta raz6n, se pondrá cuidado en prevenir la exposi­

ci6n pulpar durante la eli.minaci6n de las caries profundas. 

De manera que los fundarrentos del tratamiento pulpar han derivado de est~ 

dios clínicos bien hechos y mejores técnicas histol6;¡icas. Más aun, las in-­

vestigaciones actuales introducen m:dificaciones que perfeccionarán aun más -

e~ éxito del presente. 

En cualquier tratamiento pulpar, es ;recanendable usar el dique de gcrna ~ 

ra evitar cualquier tipo de contaminaci6n con el tejido pulpar, as! caro una 

buena técnica de anestesia ya sea local o regional. 

ROCUBRJMIENI'O PULPAR DIRECID EN DIENTES PERMl\NENI'E.S JOVENES. 

La exposici.6n pulpar directa es la v!a más frecuente y menos contraverti-
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da, por la cual los microorganiSIIDs llegan a la pulpa. La entrada de las bac 

terias puede ocurrir a consecuencia de la caries o por rocrlio de la exposición 

irecánica debido a procedimientos O¡:>"..:=-atorios o exposici6n por fractura traumá 

tica de los dientes. 

La protección se logra colocandc un material rredicado en contacto directo 

con el tejido pulpar para estimular ·..;.-.a reacción reparadora. Este pro...'"edi- -

miento ha sido practicado durante ares y aun es el favorito de nu.ichos 0ciont6-

logos que tratan e.xposiciones pulpa.res vit2lcs. 

I:IDICACICNES: 

Hace mucho se hizo hincapié en 0.ie la protecci6n pulpar directa debe re-­

servarse para exposiciones mecánica.s pequeñas. segan estudios realizados se 

observ6 que las e;q;:osiciones pequeñas con buena vascularizaci6n tienen el me­

jor potencial de cicatrización. 

La pulpa expuesta inadvertidarrer.~, sin s1'.nt:anas prt?Vios de pulpitis es -

más apta para sobrevivir si se le pr0tege. El pron6stico es mucho trenos fa~ 

rable si se trata de proteger una pi.:l;:ia con inflanucíón o infección o ambas -

cosas, debido a car.ies o traurratism::>s. 

Las contraindicaciones de la prGc..c-cción pulpar directa incluyen antecede!:!_ 

tes de: 

1.- Dolor dental intenso por la noche 

2 .- Dolor cx¡;onttinoo 
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3.- M:Jvilidad dental 

4.- Ensanchamiento del ligarrcnto peri<Xlontal 

5.- Manifestaciones radiográficas de degeneraci6n pulpar 0 pe­

riapical 

6.- Henorragia exceniva en el m::mcnto de la exposi.ci6n 

7.- Salida de exudado purulento o seroso de la exposici6n 

Las características sobresalientes de llI1il prot~>cei6n pulpar favorable con 

formaci6n de un puente de dentina reparadora o sin ella son: 

1.- Vitalidad pulpar 

2.- Falta de sensibilidad o dolor anorm:•l 

3.- Reacci6n inflamatoria pulpar mínima 

4.- Capa <Xlontoblástica viable 

5.- capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneraci6n 

progresiva 

ros ápices abiertos amplios y la abundante vascularizaci6n de los dien--

tes permanentes j6venes son factores que favorecen la protecci6n pulp.:ir dir~ 

ta. 

Al revisar los procedimientos de protecci6n pulpar de los dientes }?€'J:ma-

nentes j6venes; se observa que es menos satisfactoria que el tratamiento pul-

par indirecta o la pulpotcmra, con cicatrizaci6n irrlucida por el lúdroxido de 

calcio. Recordaros, aden'4'ls, que las exp::isiciones pulpares son causadas con -

mayor frecuencia por las curies que por exposiciones rrec.'.inicas. Esto crea --

una situación que no es ideal, en la cual es difícil aplicar criterios tc'6ri-

cos. 
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ROCUBRJMIEN'fO PULPAR INDIREX:.'TO 

El recubrimiento pulpar indirecto, es la protecci6n de la dentina profw1-

da prepulpar; por el cual se .conserva una pequeña cantidad de dentina cariada 

en las zonas profW1das de la prepa.raci6n cavitaria, su funci6n es prote<;¡er la 

pulpa y al rrúsno ti611p0, devolV'f'>r al diente su funci6n nonnal. 

PROCEDIMIEN'fO EN OOS SESIONES 

Es elevado el ntlrnero de estudios clínicos, radiogrcificos e histol6gicos -

que revelan una reducci6n significativa de la frecuencia de las exposi.ciones 

pulpares, gracias a la realizaci6n de la protecci6n pulpar indir~ta en dos -

sesiones. Este tipo de tratamiento es aplicable t1nicarrente a dientes cuyo 

diagn6stico establezca que no tienen s!ntanas irreversibles. La selecci6n 

del caso es el factor m!!s importante para el éxito de este tipo de tera~uti-

ca pulpar. 

INDICACIONES 

La decisi6n de hacer la protecci6n pulpar indirecta se basa en los si- -

guientes hallazgos: 

1.- Historia 

a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el ac-

to de carer. 

b) Historia negativa de dolor expontáneo intenso 

2.- Exploraci6n Física 

a) Caries grande 



b) 1-bvilidad noma! 

e) Aspecto normal de la enc!a adyacente 

d) Color normal del diente 

3.- Examen Radioc;ráfico 
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a) caries grande con posibilidad de exposici6n pulpar por 

la misma 

b) Llmina dura normal 

e) Espacio p::iriodontal normal 

d) Falta de imágenes radiolücidas en el hueso CJUe rodea -

los ápices radiculares o en la furcaci6n. 

CON'l'AAINDICACIOOFS 

Los hallazgos que contraindican este procedimiento se enurooran a continua 

ci6n. 

Historia: 

a) Pulpalgia aguda y t,:enetrante que indican inflarreci6n pulpar 

aguda o necrcsis, o ambas lesiones. 

b) Dolor nocturno prolongado 

Exploraci6n F!sica: 

a) tbVilidad del diente 

b) Abceso en la encfo, cerca de las raíces del diente 

e) Cambio de color del diente 
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d) Resultado negativo de la prueba pulpar el~trica. 

Exarren Radiogreífi=: 

a) caries grandes que prcxluce una definida exposici6n pulpar. 

b) r_¿¡¡una dura interrumpida 

c) Espacio perio:fontal ensanchado 

d) ~gen radiolúcicia en el á'.pice de las raíces o en la furca­

ci6n. 

JUSTIFICACION DEL TRATAM.IEN'lD: 

El tratamiento de la protecci6n indirecta se justifica por los siguientes 

resultados favorables. 

l.- Es rná'.s fácil hacer la esterilizaci6n de la dentina cariada residual. 

2. - Se elimina la necesidad de tratamientos pulpares rná'.s difícHes al d'.?._ 

tener el proceso de la caries y pennitir que se produzca el pro...-eso 

de reparaci6n pulpar. 

3.- El bienestar del paciente es inmediato. 

TEX:NICJ\: 

Anestesian'do y aislando el diente con dique de groa, se procede a la r~ 

ci6n del tejido cnrfoso, ya sea con fresa de bola o con cucharilla filosa. 

Cuando la cavidad se encuentra libre de caries, se procede a cubrirla con hi-
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dr6xido de calcio y se obtura con 6xido de cinc y eugenol. Esta obturaci6n -

se hará de tal fonr.a que quede libre de los tramas oclusales,, la pieza trat:;.:.1. 

da se dejará asf por un lapso ele tiemp::> de 6 a 8 sananas para hacer el trata­

miento final de la pieza. 

En alc¡unos casos, será necesario dejar caries a nivel de los cuernos pul­

pares, ya que si 6sta se elimina, se provocará W1a C!.Xposici6n pulpar. Esta -

caries remanente en la base de la cavidad será cubierta con hidr6xido de cal­

cio y 6xido de cinc y eugenol. 

A 1renudo es útil adaptar o crnentar una banda prefabricada de acero :ino­

xidable para mantener la obturaci6n durante el período de observaci6n. En -

este caso, la cavidad se volverá a abrir en 6 y 8 semmas despu~s¡ la elirní­

nací6n cuidadosa de la caríes rem:mente, ahora algo endurecida y detenido el 

proceso caríoso, puede revelar W1a base s61ída de dentina sin exposici6n pu~ 

par. Si el recubrimiento di6 resultado se vuelve a obturar la pieza con 6xi 

do de cinc y eugenol y se procede a la restauraci6n. 

CoTD valoraci6n del tratamiento, algunos investigadores establ~'Cieron que 

la capa residual de dentina cariada que se deja en la tl'.'Cnica indirecta puede 

ser esterilizada con canento de 6xido de cinc y eugcnol o con hiclr6xido de -­

calcio. Por otra parte, no se pucxle presumir que toda la dentina infectada o 

afectada que queda se rai\ineralice. 

Es sabido, sin embargo, que la dentina con vitalidad se hiperculcifica al 

estar en contacto con el hiclr6xido de calcio, cuando se vuelve a abrir la ca­

vidad luego de un tienpo de hecha la protccci6n pulpar indirecta, se observa 
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que lu dentina cariada residual es~ seca, algo ~s dura y de color pardo ama 

rillento polvoriento. 

Si se quita cuidadosamente esta cap.:1, derojo habrá una capa de dentina sa 

na que cubre lu den ti.na propí.arfl8ntc dicha. Probable-nen te se pre.dujo la escl::_ 

rosis de la dentina primaria, no w1a renineralizaci6n de la dentina carfoda. 
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CAPI'I'UI.O VI 

La pulpotom!a de los dientes temporales, tiene por finalidad la elimi.rn:ici6n 

del tejido pulpar inflamado o infectado en la zona de exposici6n y al misrro uer.p:J 

conservar la vitalidad de la pulpa rctdkular; la conservación de la vi.talúldd dlé -

este tejido puede depender del me<licarrP-I1to uso.do y del tiernpo en qu•3 purnn1K:C'--' l~ll 

contacto. 

La pulpotanfa es un proce:lírni.ento que nos ayuda a mantener las piezas pri.-

marias y secundarias algunas veces SilnilS y funcionales en los arcos dentarios. m 

procedimiento de ésta consiste en amputar e>.xclusivu.'11Cnte la pJ.rte coronaria de 1<1 

pulpa, dejando intacta su porci6n radicular; este tratamiento, se putrle llevar a -

caro por rredios meclnicos o con medicamentos m:mificantes caro el forrrocresol. 

Para diagnosticar la necesidad de hacer una pulp.;tcml'.a en dientes tf:m¡:ora-

les son necesarios los ex.:menes clínicos y radiogr~ficos; es conveniente tonur ra-

diograf!as de aleta rrordible y periapicales, para poder observar las caries proft~ 

das y establecer el estado de los tejidos periapicales; el d;i.agn5stico correcto es 

esencial para lograr el éxito mediante la pulpotom!a con fornocreso l c>~'1 dientes 

temporales. 

En años recientes se ha usado cada vez m!ís el formocresol corro substituto 

del hidr6xido de calcio, ill realizar pulJX)tanías en piezas primarias. I..:l canp:is~ 

ci6n en s! es una canbinaci6n de: fonnaldehido y cresol. 

35% ele cresol 

19% de fornnldelúdo 

en tul vehfculo de glicerina y agua con pH 
de aprox.úrodüll1ell te 5 .1 % 
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Tiene, ad~s de ser bactericida fuerte, efecto de unión proteínica, ini-­

cia.lJrente se le consideraba desinfectante para canales radiculares, en tratamiento~; 

endod6nticos de piezas permanentes. Posteriormente se inició el uso del fornocre­

sol en terapéuticos pulpares de piezas prinBrias. 

Actualrrente, ha sido investigada la acci6n de esta droga en pulpas vivas -

de piezas htm'13J1as, en todos los estudios en los que se les ha cariparado con el hi­

dróxido de calcio, el forrrocresol ha arrojado ~s porcentaje de éxito; en contras­

te con el hidr6xido de calcio, generalrrente el fonrocresol no induce forrnadón de 

barrera calcificada o puentes de dentina en el &-ea de amputación, crea una zona 

de fijación, de profundidad variable, en áreas en donde entrd en corytacto con tej~ 

do vital; esta zona est.1 libre de bacterias, es inerte, es resistente a autólisis 

y actaa caro impedi.Jrento a infiltraciones microbianas posteriores; el tejido pul-­

par restante en el canal radicular experimenta varias reacciones que varían de in­

flamaciones ligeras a proliferaciones fib.robl~sticas; en algunos casos, se ha in-­

formado de cambios degenerativos de grado poco elevado, el tejido pulpar bajo la -

zona de f.:l:jac.Mn pennanece vital después del tratamiento y en ningdn caso se han -

observado reacciones internas avanzadas, Esta es una de las principales ventajas 

que posee el fonrocresol sobre el hidr6xido de calcio; se han dado muchos fracasos 

debido a que el h.idrdxido de calcio estimula la fonnaci6n de odontobl~stos que de~ 

truyen internal'OC!nte la ra!z de la pieza. 

En estudios realizados por investigadores se hicforon rmcciones histol6qi­

caa de los caninos primarios librea de caries qua habl'.an sufrido pulpotcm!'.as de -­

forrrocresol de una sola visita, usando baso de Oxido de cinc y eugenol1 inicfoln~ 

te obs~ reacci6n inflamnt.oria aguda, seguida de respuesta inflam.itoria cr6nica, 

proliferaci6n de fibroblastos, aumento do fibras col~genaa intercelulares y fra- -

cuantaTente daposic16n de dentina irregular (reparadora). 
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En otros estudios utilizando procedimientos de pulpotan!a de forrrocresol -

en tma visita, cubrió los mw1ones pulpares de IIDlares pri.nurios expuestos a caric:-i 

con un CEmento de óxido de cinc-eugenol donde el eugenol se le habfu rn1udiclo forno 

cresol {a partes iguales). Luego basándo5e en evidencia radiográfica, l?ste proce-­

dimiento resultó 97 por 100 acertado y basándose en evidencia histológica tuvo 82 

por 100 de éxito. Sus hal.luzqos hist.ol6c1icos nnstraron la reacción pulpctr de la -

siguiente manera: 

1.- Se obSA..rva en el lugar de amputad.6n Wla ct1pt1 de deíl'"-'Chos superficia­

les y después, w1a zon¿i de f.i:Jaci6n consistente en tejido cc111primJdo 

de pig:rcntaci6n nús obscura con buen detalle celular .. 

2.- Bajo esta área, la pulpa aparece mfa acelular, con definiciones odon­

tobl~sticas peor prese..rvadas. 

3.- La regi6n apical muestra cambios celulares m!ninos oon tendencia a -­

crecimiento de tejido conectivo f:Lbro50. 

El diagn6stico correcto es esencial, para lograr el éxito rrediante la pul­

potcrn!a con forrrocresol en dientes t~.>0rales, herros de conocer las indicaciones y 

contraindicaciones, as! caro las razones de efectuar el tratamiento en una scsi6n 

o en dos sesiones. 

INDICACICl'!ES PULPOKMIAS 

Este proced:l.miento so aconseja sólo para piezas primarias, ya que no 0xis­

ten estudios científicos de naturaleza. clínica e histol6gica sobre la acc.i6n del -

forrrocresol en piezas perrnancntcs. 
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1.- Las pulpotom.ías se !meen en dientes temporales con exposici6n pulpar 

cuya conservaci6n es m"is conveniente que su extracci6n y su recmpli1·· 

zo con un mantenedor de espacio. Por supuesto, los dicntc•s deben ele 

ser restaurables y funcionar durante un períooo razonable, para Llsc>­

gurar una vida func.ionaJ razonable deben de quechr por lo menos dos 

tercios de longitud rildicular. Se prefiere este tratilmiento a l.oó> -­

recubrimientos pulpares, pulr.f.)ton\Ías parciales o pul¡:xitomfas con hi­

dr6x.ido de calcio; en mda caso, la pulpa ha de te.'1er vitalidad (p::ir 

comprobaci6n) y libre de supuración y de otros tipos de evidencia ns:_ 

erótica. Para la restauraci6n se emplear<'ln coronas de acero inoxida 

ble. 

2.- En dientes en donde el dolor sea provocado. 

3.- En dientes en donde al hacer arrq;iutaci6n camaral su sangrado sea nor-­

mal. En general, las pulpas saludables tienden a sangrar muy poco y 

coagulan rlipidarrente; el timpa de sangrado nomal es de 1 a S minu­

tos en la pulpa. 

CONTRJUNDICACJ:OOFS 

1.- GE>.neralnente, las pulpotan!as están contraindicadas en dientes tail:o­

rales si el sucesor pcnnanente ha nlcanzado la etapa de anergenci;1 a 

alveolar; esto es, que no hay hueso que cubra la superfi.cie oclusc1.l -

de la corona. 

2.- Si las raíces de los dientes tanp::>rnles estlln rei'1bsorbidas en t&"is ne -

la mitad. 
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3.- De igual nanera, señales radiográficas de gl6bulos calcill:c:os observa­

das en la cámara pulpar son i.n<licativas de cambios degenerativo;; aw111 

zados y mal pi:on6stico de curación. 

4 .- En dientes con rrovilidad dental. 

5.- En los casos de lesi6n en la furcaci6n. 

6 .- En piezas con lesione?s periapicales. 

7. - En piezas en donde haya pu.s coronaria o falta de hE'm'.lrragia pul¡xu:. 

8.- En piezas ccn dolor dent.ario persistente. 

9.- En niños, con historia de fiebre reunática representan rics90 consi-· 

derable para cualquier terapéutica pulpar, ya que siq¡¡pre existe la -

posibilidad de necrosis pulpa.r e infecciones. A veces, en caso de ca 

ríes profundas que afectill1 a varias exposiciones pulpares, la deci- -

si6n de extraer o tratar piezas es¡:ecíficas deterá ix"lsarse en apreci:'::_ 

ciones generales del caso, que incluyan el tipo de inst.rurrento de rc.1n 

tenci6n de espacio que habrá de construirse. 

10.- En clientes cuyn. reconstrucci6n no sea posibln de llevar a calxJ roste­

riornente. 

PULPOTCHrA F.~ UNA SFSION 

Esta t~cnica terapéutica será realizada \Jnicarrente en dientes tem¡:iorales -

restaurables en los cuales se haya establecido que la inflanuci6n se limita a la -
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porci6n coronaria de la pulpa; W1a vez runputada la pulpa coronaria, en los corrluc­

tos radiculares s6lo queda tejido pulpar sano. 

CONTRAINDICi\CIONES 

Las pulpas con antecedente de doJor c:qx)ntC'inoo suelen scn:grar si al pern::­

trar en la cámara pul.par se produce unil heirorragia profusa. Otras contraindic:icio 

nes son: la resorci6n radicular illlorrn,·:ü o te:iprana en .la cual hay pérdida de los -

dos tercios de las raíces o resorción interna, pórdida 6sea interradicular, ffstu­

las o pus en la céirnara. 

P H O C E D I M I E N '.!.' O 

Debe asegurarse anestesia adecua.da y profunda del paciente antes de aip:­

zar a operar en cualquier pieza prmaria donde exista posib!lidad de exposición -

pulpar; en el arco inferior, el m9jor proce.:li:niento son las inyecciones nundfrula­

res en bloque, en el arm maxilar, se realiza infiltración sobre las ra!ces buc:a-­

les y sobre el C'ipice de la rarz lingual. Se aplican entonces h1jo el pcriosti~1, -

e!l la regi6n de los C'lpices de las rarees bucales, unas CUillltas gotas de soluci 6:1 de 

anestesia; esto garantiza la anestesia profunda de las piezas 11BX.ilares. Dch:r.:in 

evitarse los excesos de soluci6n anest~sica e.'"1 inyecciones bajo el periostio. 

En todos los casos de terap'.\ut.i.ca pulpar deber~ utiliz¿u·sc el di qm de '."'­

ll\3., Despul:!!s de aplicarlo, se ajusta con cuidado y entonces se .li.npia di:; chcscdK:i:; 

superficiales la pieza que va a operarse y el área circundante. Dcspu6s, !;e utíl:!:_ 

za una fresa de fisura pequeña e.n la pieza de :r..:11'.o con aire; se utiliza con rocio 

de agua para abrir la corom de la pieza y exponer la dentina coron.:-i.l; antes ele ex 

¡:one.r el techo ele la cámara pulpar, deberán elir:ú.rni.rsc tcx.la ca.rfo:'l y frwjl0Cmto:1 de 

esmalte, para evitar contaminaciones innecesarias en ol campo de la opcraci6n. Se 
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elinúna después el techo de la c&nara pulpar. Es im¡:ortante evitar invadir la ca 

vidad pulpar con la fresa en rotaci6n; en algunas piezas primarias, especfolrre.ntc 

pr.úreros rrolares mandibulares, el piso de la cárnara pulpar es relativarrente p::ico 

profundo y puede perforarse con facilidad. Se logra la eliminaci6n del tejido -­

pulpar coronal con excavw.loras esterilizadas de cucharilla. Se necesitan wnputa­

ciones limpias hasta .los orificios de los ccmalcs, se stm"?rge ¿¡hora una pequeña t::i_ 

runda de algod6n en la soluci6n de forrrocresol, se le aplica una gasa absorbente 

para eliminar el exceso de lfquido y se coloca en la c&11ara pulpar. Después de -

cinco minutos, se extrae el algcx:l6n y se utiliza un ceirento de 6xido de cinc-eug~ 

nol para sellar la cavidad pulpar. El líquido de este cem.'!nto debcr.ll consistir -

en partes iguales de forrrocresol y eugenol, si persi.ste la herroi:ragia, deberú co­

locarse un algod6n esterilizado a presi6n contra los orificios de las raíces. En 

caso de que la herrorragia persista, puede hacer aconsejable hacer dos visitas p.:<­

ra terminar la pulpotania. En ese caso, el algod6n con forrrocresol se deja en -­

contacto con la pulpa y se sella tern¡::oralrrente con canento de 6xido de cinc-euge­

nol. 

SEGUNDA VISITA 

En un período de tres a cinco días se vuelve a abrir la pieza, se extrae 

el algcx:l6n y se aplica una base de canento de óxido de cinc-fonrocresol-eugenol 

contra los orificios de los canales. 

Después de realizar pulpotom1'.as, se aconseja .la restauraci6n de la pieza 

con coronas de acero; se hace esto para minimizar la fractura de las cúspides en 

fechas ¡;osterfores, ya que esto ocurre frecuent:em:mte en piezas que han sido sorne 

tidas a trataJnientos pulpares. 
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Cuando se realizan terap6uticas pulpares en piezas infantiles, deberá ha­

cerse ver a los padres la posibilidad que existe de fracaso, deberá explicárscles 

que serán necesarias visitas peri6dicas para evaluar la pieza tratada y que serán 

necesarias radiografías sistemáticas. Al examinar radiografías de piezas que han 

sufrido terap6uticas pulpares, es nl'.!ccsario buscar l(uni.nas duras intactas, ilUSen­

cias de rarificaciones 6seas en el 5rea ¡x;riapi.cal y ctún,-ira pulpar nonml li.bre .. 

de resorci6n interna. También pueden ayudar otros síntomas cqn:) rrovilidad, scns.i 

bilidad a la percusión e historia de dolor o presi6n. En muchos casos en que las 

piezas fueron scmetidas a terap6uticas pulpa.res que luego fracasaron, la progno-­

sis para mantenci6n de espacio es de todas maneras mucho mejor que si no se hubic 

ra intentado la operaci6n. 

PUIPO'KMIAS CON HlDROXIOO DE CALCIO EN DUN"rES PERMANENTES JCJVENE;S 

La pulpotan!a puede definirse caro la eliminación c~leta de la p::irci6n 

coronal de la pulpa dental, seguida de la aplicaci6n de curaci6n o rredicmrento -

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

Desde el punto de vista clfnico, el uso del hidr6xido de calcio en pul¡:o­

t:.omj'.as ha logrado su mayor éxito P.n piezas perrranentes j6venes, especia.J.rrente in­

cisiws traumatizados. La exposici6n cariada de las piezas prirrorias no ha reac­

cionado siempre tan favorablcirente; en investigaciones realizadas oc infom6 r~o-­

bre un ~xito de 49 por 100 en w1 estudio de un año sobre pulpotanias en piezas 

prirrarias, utilizando el hidróxido de calcio. En un estudio de dos añm1· f;obrc 

pulpotcm!as con hidri:'.ixido de calcio en m::ilares prinarios, se encontró éxito do s6 

lo 31 por 100. A este tratamiento gcncralrrente le sj,gucn resorciones i.ntcrnas 

con destrucci6n de raíz, principa.l.mmte en piezas prinurias. Esto puede der..crsr: 

a sobreestimulaci6n de las células pulpares no diferenciales. 



75. 

PROCEDIMIEN'ID 

Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el dique de goma y se l~ 

pian las piezas expuestas y el área circundante con una soluci6n gernúcida, si es 

p:Jsible se elimina toda la caries sin e.xponer 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 C.'On una torunda de algod6n, se r¡ll:!:_ 

ta el techo de la cámara pulpar y cncontrarros los puntos sangrantes correspondie:!. 

tes a los cuernos pulpares; utilizarros una cucharilla excavadora afilada y ester! 

lizada y se extirpa la pulpa, tratando de lograrlo en una sola pieza; es nccesa-­

ria una airq;iutaci6n limpia hasta los orificios de los cnnales. Hecho esto, se la­

va nuevarrente la cámara pulpar con agua esb!ril y se seca con algodón, si persis­

te la hem:>rragia, la presi6n de torundas de algod6n ~Tipregnadas con hidr6xido de 

calcio ser~ generalrrente suficiente para inducir la coagulaci6n. Frecuentemente, 

hEm:lrragias frecuentes o poco comunes son indicaciones de can"bios degenerativos 

avanzados y en esos casos el pron6stico es malo. Controlada ya la heTO:rragia se 

coloca una pasta de hidr6Y.ido de calcio sobre los muñones introduciéndolo delic!'.! 

dan'ente en las entradas de los conductos radiculares y secando con una torunda 

de algcx:Mn, A contin~ci6n, se aplica entonces una base de ceironto de 6xido de 

cinc-eugenol sobre el hidr6xido de calcio para rellenar la cámara. En la mayo­

ría de los casos después de pulpotornías es aconsejable restaurar las piezas cu-­

briénéiola totnlmente con unn corona de acero inoxidnble, puesto que dentina y en; 

malte se vuelven quebradizos y deshidratados despul'.is de este tratanúento. 'fudos 

los paci.entes que han sufrido tcra~uticas pulpa.res, deberc'.ln ser cxruninados a in 

tcrvalos regulares para evaluar el estado do la pieza trntnda. La ausencia de -

s!nta"ras de dolor o rrolestias no es indiqaci6n de ~ito; deben obtenerse radio-­

grafías para determinar cambios en tejidos periapicales o señales de rcsorci6n -

interna. 
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PULPECTCNIAS EN PIEZAS PRIMARIAS 
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Pulpectania quiere decir el.úninaci6n de tcxio tejido pulpar de la pieza, in 

cluyendo las porciones coronarias y radiculares. Aunque la anatan:ía de las rafees 

de la pieza puede en algunos casos ccmplicar estos procedimientos, existe interés 

renovado por las posibilidades de n~tener piez¿is prilr.:irias en vez de crear los -­

problanas de Il\3.11tencilores de espacios a largo plazo. 

La mejor canprensión de los tejidos periapic.ües y su potencial de curaciéin 

han dado más vigor a las técnic.as endodónticas y el dentista deberá evaluar sus -

ventajas antes de extraer una pieza prinBria y colocar un rmntencdor de espacio. 

Deberá considerarse cuidados~1te la pulpectatúa de piezas prinBrias no vitales, 

especialmente en el caso de segundos nolares cuando •ü pri.Jrer ll'Olar no ha hecho -

erupción. 

Las piezas anteriores son las mejores candidatos para tratrunientos endo-­

dónticos. cano en su mayoría solo tienen una rafz recta, frecuentemente, tienen 

canales radiculares de tamaño suficiente para poder sufrir unu open.1c.i6n. Sin an­

bargo, debe de recordarse que las piezas primarias son conocidas por sus múltiples 

canales auxiliares y en ese caso, ln cfumra pulpilr no ¡:x:dr:i ser extiq!ada ccrnplct:.i_ 

mente ni los canales después. 

En s:t, la pulpectcrnía es un tratamiento que se puede hacer en la mayada -

de los casos, siempre y cuando el estado de salud del paciente y la anatcrrúa de -­

las piezas lo peniUtan. 
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A veces se presentan pacientes con abscesos agudos cr6nicos y en esos ca--· 

sos será necesario drenar el absceso y pranedicar al paciente antes de lJevar a ca 

bo dicho tratamiento. Es importante que en la primera visita del paciente se ali­

vie la rrolestia de éste, algunos cdont6logos después de drenar el absceso y hacer 

la canalización de la pieza dejan solo una torw1da de algcx:l6n en la cárrara pulpar 

ya vacia sin ha;::er presión, recarendando al paciente cambiarla despue!s de cada - -

o.lirrento hasta l¿¡ si.quicnte visita, otros Bellan la canalizacilin continuando des­

pués el tratamiento en una senana. 

Es de importancia hacer notar que en ning(ln diente pr:irrario debe de hacer­

se apicectanía porque se puede lesionar el génncn dentario pe=ente. Se reco- -

mienda solo cuando haya ausencia de éste. Otros puntos importantes que debernos de 

tener en cuenta al realizar tratamientos endod6nticos en piezas pril&-u·ia~ serían: 

Pr:imero, deberá tenerse cuidado de no penetrar más allá de las puntas apicales de 

la pieza al alargar los canales de la pieza. Hacer esto puede dañar el brote de -

la pieza penranente en desarrollo. Segundo, deberá usarse un cmpuesto rcsorbible, 

cano pasta de óxido de cinc y eugenol, cerno material de obturación, D2berán evitar 

se las puntas de plata o de gutapercha, ya que no pueden ser reabsorvidas y Jctúan 

cano irritantes. En tercer lugar deber§ illtroducirse el material de obturación en 

el canal presionando ligeramente, de manera que nada atraviese el ápice de la raíz. 

<nlSIDERACIOOES DENTA,LF'..S 

1.- Debe haber coronas que puedan sellarse y i;-estaurarse adccunclamcnte. 

2.- Hay que valorar la. edad cronológica y dentnl para decidir qué diente 

puede ser. salvado o sacrificado. 

3.- Los factores psicológicos o est6ti'cos (dientes temporales anteriores) 
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son importantes. 

4.- El número de dientes por tratar y su ubicación pueden muy bien influ-

1r en el plan de tratamiento. 

5.- Es diffoil instnmentar los mol.ares t~rales hasta el ápice. I.ns -

paredes de los ccrductos curvos y achatados son perforados fácilmente. 

El piso de la cárna.ri:l pulpar es delgado y frecuentemente estli perfora­

do por conductos accesorios naturales o se perforan con los instrumen­

tos. 

consideraciones generales: 

1.- El paciente del:e de estar sano y ser cooperador. 

2.- Los padres deben de conocer el procedimiento. 

Dientes tenporales salvables e indicaciones: 

1.- Dientes t611p0rales con inflamación pulpar que se exti.ende más all5 de 

la pulpa coronaria, pero con ratees y hueso alveolar sin resorcí6:i PE_ 

tolCqica. 

2.- Dientes tanporales con pulp..1s necr6t:icas y un mínimo de rcsorcié:-. ra­

dicular o pequeñu destrucción 6sea en la bifurcación o illT\Ws lesioneu. 

3.- Dientes teniparales despulpados y con fístulas. 
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4.- Dientes temporales despulpados sin sucesores pe:rmanentes. 

5.- Segundos molares temporales despulpados antes de la erupci6n del pd.­

mer molar permanente. 

6.- Dientes temporales despulpados de herofHicos. 

7.- Dientes temporales anteriores despulpados cuando interesa cuidar la -

fonación y la estética. 

8.- Dientes temporales despulpados adyacentes a una hendidura palat.ina. 

9.- Molares temporales despulpados en becas con arcos de longitud defici~ 

te. 

10.- Molares temporales despulpados gue sostienen un aparato de ortcxloncia. 

11.- Dientes temporales despulpados en cuyo reemplazo no se puede colocar -

un mantenedor de espacio o no es posible hacer la vigilancia contínua 

(niños invalidos que viven en zonas aisladas). 

1.- Coronas no restaurables. 

2. - Lesión periapical que se extienda hasta el génren (X'..rnunente. 

3.- Resorción patol6'Jica de por lo menos un tercio de lé.\ rafz, con una -­

fistula. 
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4.- Resorción interna excesiva. 

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

6.- Pacientes de corta cdud con en:'crmcdadcs generales cerno cardiopat:i.a -

reumática y leucemia, o en nif.os ba.jo trab:lrniento prolong¿¡do con cor­

ticoesteroides. 

7. - Dientes temporales con quistes dentl'.geros o foliculares sumyacen- -­

tes. 

PULPECTa1IA PA.OCJJ\L 

Generalrrente, la palpectcm5'.a parcial es efectuada com una extensi6n del -

procedimiento de pulpotanfa, probablemente cano una decisión instantlinea cuando se 

perfora la cámara pulpar y se nota que la herr;:irragia es difkil de controlar. Es­

ta situaci6n suele presentarse en dientes con dolor espontá~eo pero sin ffstulas -

ni manifestaciones radiográficas de lesi6n. 

Tras dar anestesia, colocar el dique de gana y hacer la preparacién coron~ 

ria, se amputa la pulpa con una fresa redonda accionada a alta velocidad, JJJcgo, 

se usa una lima Hedstran para eliminar el tejido pulpar hasta la mitad de les con­

ductos o hasta que cese la hemorragia. Daspu6s, se irrigan los conducto3 y la cá­

mara con hipoclorito de so:lio; se seca con conos de p<1pol y torund<1s de al~;oJ6n. 

Si es poeiible controlar la hemorragia, hay que extir¡.ic:ir 1<1 totalidad del ::ejido -­

pulpar del conducto. Entonces se coloca cm la c1'imara una torunda de alg~l;':"l embe­

bida en fonnc:cresol y exprimida hasta que quede seca y se sella la cavidad con ~ 

vit o se coloca una corona de acero inox;Ldable ~ntada con óxido de cir.c '/ euge-
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nol rrezclado con vaselina para peder retirarla fáciJirente en la siguiente sesión. 

Una semana después, si no hay sl'.ntanas adversos, se retira el nn1.icarrv~to y se olr 

turan los conductos y la cámara con ww mezcla de óxido de cinc y cugenoJ . se in­

troduce el cemento en los conductos con un léntulo o se inserta con un instrumento 

estéril y un cono de papel. 'I'ambién se puede usar w1 tuln de pltistico "j.i.ffy" o -

una jeringa para cementos. Para obturar la cfun.'l.ra y mnnentar la densülad de la'; -

obturaciones de los conductos, se coloca en la cSmara cemento de óxido de cinc y -

eugenol. Se tCTJ1él una rildiografía Y Si lOS CQndUCtOS il[Jfü'('C<?!1 bien Obturados I fü! -

coloca una corona de acero inoxidBble cano restauración f.0rmancnte. 

TRA'l'.AMIENTO DE CCNDUCIDS EN NECIDSIS PULPAR · 

El niño que se presenta con necrosis pulpar plantea un problena, totalmen­

te distinto para el tratamiento. En ciertas situaciones, el diente puede prescn-­

tar un absceso agudo o cr6nico: Está flojo, duele y tiene los tejidos para:lontales 

turefactos. En esta sesi6n, el niño puede sentirse aprensivo e irritable, de ma:lo 

que el alivio al dolor y la tumefacción tienen prioridad. 

Tras de anestesiar con delicadeza, se abre cuidadosamente la cámara pulpar 

para.aliviar la presión. Se lúnpia la cámara pulpar con una fresa redonda accion~ 

da a alta velccidad y con un excavador en fonm de cucharill.:t¡ luego, se i.rrir;a. 

En este punto, la c.'.imara de un diente con lesi6n aguda puede dejarse abierta, tap!: 

da s61o con una torunda de alga:lón o si es un caso cr<lnico, se puede cerrar con -­

una torunda de fonrocresol sellada en la c5ma.ra pulpar. En ninguno de los do!; ca­

sos se hará la instnurcntaci6n del conducto. El niño cm sint0T1as agudos, det::;c,rá 

tratarse con antibióticos y se le recetan analg6sicos para uliviar el dolor. 1\.1 -

cabo de una semana, o cuando los síntanas agudos desaparezcan, se vuelve a abrir -

la climara con el dique de gana colocado y se quitan los restos pulpares deJ concluc 
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to ~iante irrigaci6n copiosa y limpieza cuidadosa con tiranervios y con linas -­

Hedstran. Hay que hacer la contluctcmetrfo exacta y no excederse. Una vez mc'is, se' 

deja llila =aci6n seca de form:x:resol en la cfur.-:ira. Si hay una fístula, se punza 

para favorecer el drenaje, procedimiento que es indoloro. r:€ nuevo, al cal:D de -

una senana, o cuando los síntanas hayan desaparecido, incluida la fl:stula, se ccm­

pleta la preparación definitiva del =nducto irrigando con h.i¡xx:lorito de scdio P.:'. 

ra pasar luego a quíti.lr los restos pulparcs y ensanchar e1 conducto con una Jim:i -

de Hedstran. Entonces los conductos pulx'len obturarse con pastu. de óxido de ci.nc y 

eugenol. Asimismo, l.a pasta de obturación se introduce con un 16ntulo o con un¡¡ -

jeringa. Se tana una radiografía de las obturaciones de los conductos y se ob:c;L't·­

van si han quedado espacios vacíos que se corrigen ejerciendo más presión sobre c>.l 

cemento de óxido de cinc y eugenol de la cámara. Se hace la restaurac,i6n defi.nit~ 

va con corcna de acero inoxidable. 

Se ha expresado preocupación sobre si los dientes temporales y tratados en­

dc:d6nticamente están sujetos a resorción y caidas tempranas. SegW1 investigaciones 

realizadas se canprob6 que los rrolares temporales con vitalidad tratados mediante -

pulpotan:la con parafonnaldehido se reabsorben tarq:n·cu10. También se not6 un ritrro -

de erupción más rápida de los dientes permanentes que estnban derojo de los m:Jlares 

temporales sanetidos a pulpotanías con hidróxido de calcio. Se afirm:i tambi.6n que 

la existencia previa de caries grandes, inflamací6n pulpar y abscesos también µue-­

den contribuir a acelerar el rit:rro. 

Parecerfa haber una tendencia al retraso de la erupción de los diente~; pe~ 

manentes sucesores que se hallan debajo de los molares temporales tratados endo-­

dónticamente, con una pequeña desviación en la trayectoria de erupción. Sin r.mbar 

go, lo ~s importante no es si el diente erupciona temprano o tarde, sino qun la -
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infección se haya eliminado, el diente temporal haya pennanecido sano en el arco -

dentario y que haya quedado espacio dis¡xmible para la erupción del diente ¡xmna-­

nente. 

Pese a los muchos prcblem1s endoo6nticos propios de los dientes tcw.;ond.es, 

hay indicaciones de sobra para tales procedimientos, es evidente que se pueden ob-­

tener resultados satisfactorios rredümte varias técnicas; si se observan princ.ipios 

endooónticos sanos al hacer la selección del caso y la técnica, Se toma orNia la 

posibilidad de realizar esta tl"-cnic.:i y lcqrar resultados favorables con ella. 

r.ebemos de tener en cuenta que el resultado positivo del trat;irnicnto errlo­

d6ntico pediátrico, se basa en la restitución de la nonnalidad de los .tejidos r:e-­

ricdontales y de la resorción radicular noxmal y no en la obt1.lraci6n canplet¿¡ de -

todos los conductos radiculares y accesorios, 
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REXXlNSTRUCCION DE PIEZAS CON TER.;FIA PUIAR.-

La restaUl·aci6n de la funci6n de los dientes despulpados ha sido objeto de 

creciente interés y atenci6n, ya no se trata al diente despulpado caio salida 

provisional y caro tal, rrercco:lor na.'.la rros que de una rest:auraci6n provisional 

que no es adecuada. 

Con el adelilllto de las t~nicas endod6nticas, los dientes despulpados - -

bien tratados seguirán siendo partes integrantes del aparato dental en tanto 

que se restauren adecuadamente. 

En las piezas en donde se haya efectuado cualquier tratamiento pulpar, -

es conveniente restaurarlas con coronas de policarbonato o rendas de acero -

inoxidable. En raros crtsos, se podrá usar la resina o amalgama. Se reco- -

mienda m.1s el uso de ooronas de acero por la deshidratación que sufre la pi.;;_ 

za después de un tratamiento ca:ro este, tendiendo a estar expuesta a fractu­

ras f~cilnente con los esfuerzos propios de la m¿¡sticaci6n. Al hacer la re­

construcción final de la pieza, ésta del:.e de encontrarse total!rente asintan.'.i 

tica. 
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CONCLUSIONES 

HS. 

La odontología preventiva v:t adquiriendo en la actualidad una d.í.rnensi6n 

clara y colosal a medida que el tratamiento se vuelve lógico, funcional y -

conservador. Los dientes prinnr.ios están en uso desde los dos u.~os has t.• -· 

los siete años, algunos estiin en uso desde los seis nr.:ses l1astci lo:o doce 

años, o sea w1 pranedio de once i.lños y rred.io en total; tcTnando en cuenta el 

pranedio de vida de estos diP.ntes en la cav.idad bucal, es importante consi­

derar a la terapéutica pulpar caro una necesidad para la preservaci6n de -­

los dientes primarios en vez de realizar extracciones gue a la larga nos d:':_ 

rc'ín problemas de falta de espacio o maloclusiones de los dientes f.P~"ma11en-­

tes. 

Ahora bien, para solucionar el problema es importante la elección del ·­

tratamiento y la base priirordial es el diagnóstico acertado de la afecci6n 

existente, si no se sigue este concepto fundamental se llevará a ciegas - -

cualquier intento de terapéutica pulpar; se pt'.ede seleccionar la terapéuti­

ca enc1od6ntica cono tratamiento elegido; por lo tanto, deberán seleccionar­

se cuidadosamente los hechos en gue habreros de h3sar el díagn6stico antes 

de enpezar cualquier tratamiento. Al elegir el tr,1tarniento, habr1l'. qu~ con­

sidej:éU:· 1t1ut.:i1os factores, además de la af P.Ccí6n que sUfre la pulpa dental. 

Estos serían: tiempo que pennanece1:á en la boca, salud general del pacien­

te, estado de lu. uentadura, tipo de rcstauraci6n que habrá de 611plcan;a pa­

ra volver a la pieza a su estado más normal, uso a que ser<'! saneti.da la pü:_ 

za, esto en caso de que vaya a usarse caro soporte dl! prótesis, ticrnr..o q11e 

requiera la operación, cooperación gue se pueda esperar del paciente y rxir 

dltirro el costo del tratamiento. 
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Además, antes de empezar lll1 tratamiento pulpar en piezas pr:imarias es ne 

cesario un buen diagn6stico clínico y radiográfico del paciente; el exanDn -

clínico incluye naturalrrente historia del caso, exarren de los tejidos blan-­

dos, cualquier señal caro canibios de color, fístulas de drenaje inactivas o 

inflarnaci6n, deberá crear serias dudas sobre si se debe de proceder con tera 

péutica pulpar. Despu~s debe de examinarse la pieza para canprobar si exis­

te destrucci6n clínica de la corona y la presencia de pulpa hipertrofiada 

tambi~ se debe de canprobar si hay rrovilidad de la pieza, en caso de que 

existiera, puede ser advertencia de una posible pulpa necr6tica, luego se 

practica la percusión de la pieza, ya que si el paciente experimenta algún -

tipo de sensibilidad, la posible afectaci6n periapical nos hará dudar del -­

écito de la terapéutica pulpar; adenás son esenciales unas buenas radiogra-­

f!as para canplenentar el diagnóstico que nos llevará a la elección del tra­

tar.tiento y el pron6stico, son necesarias películas periapicales y de aleta -

rrordible, éstas nos van a revelar el estado de la pulpa en caso de que exis­

ta algún tipo de resorción interna en las porciones coronal y apical; nos -­

puede indicar además problerras de bifurcación que sugieran pulpa degenerada, 

se ha infonnado que la presencia de cuernos calcificados o piedras pulpares 

son evidencias de degeneraci6n pulpar, 

Es aconsejable evaluar la rrayor cantidad de criterios para diagnosticar 

el estado de la pieza antes de proseguir con terapéutica pulpar; se enfatiza 

además, en cuanto a lo que se refiere a la preservaci<".ln de los dientes pri~­

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 c6rroda de ambos lados, habrá detr:únento de la fonnaci6n de uno de ellos. 
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Tanando en cuenta todos estos factores, es irrport.ante que todo Cirujano 

dentista tenga la obligaci6n ética y profesional de mantener las piezas pri­

marias en la boca del paciente el mayor tienpo ¡::osible y en buen estado de -

salud general. Esto lo lograrerros mediante la prevenci6n de caries (aplica­

ciones de fluor) , la enfermcrlad periodontal y la cxlontología restuuradora Gn 

sí. 
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