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INTRODUCCION 

Lae enfermeda.dt3 de~talee ce•eti~uy•• u. prtblema, 

que de3d• lee tiempee m.áe remetee han eidt metiv• d• prttou­

paci'• e• la humanidad • Eetae ellfermedadee hau afectad• a -

un i•dic• muy alte del tetal do la peblaci'• ; la ill.fa~eia -

repreeenta u.na etapa muy imperta•te para tl eet~blecimi••t•­

Y dtearrtllt de •llaD • 

Eetudite realizadee d•mueetraa , que 1a dtntadura­

primaria ••:ha recibid• la ate:aci6• que requiere , p•r tra-­

taret de dient•e temperalee ; entre etrae eausae eet• et d•­

b• , a la falta de eri•~taci'• dt lee padree de familia que­

ee ha• meetradt ap~ticee • 

RJI. maaee del ciruja•e dt•tieta eet~ , •e ª'l• eta.­

batir lae eafel'lltdadee deatalea , eint actuar antee de que 1 

llae apar1zea1 per medie de la prevenci'• , para •11• debe 

trabajar ce•ju.ataaent• cea el aiñt y lee padree de familia • 

Para llevar a cabe teta labtr , el cirujane deatie 

ta e1 1a:f'r••tan1 a•t• wi !~dice muy a.J.te de caries , unae 

ce•dichnee •utricitnlee iaadecuadae y una higiene; bucal •• 

practicada • 

Per. taatt , •l tbjetiv• del preeeate trabaje , •e­

temar ceaecie•cia dt teta eítuaei'• y participar· e•• ah!•c.,_ 

•• la prteervaci'• de la ~alud • 
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II .- ANATOMIA 

DE '.'·¡' 

LAS 

PIEZAS 

DENTARIAS 
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Lee dientee een 'rganee duree , que ee encuentfan­

cel•cadee en unidadee paree , de igual ferma y taro.afie , ea !_ 

d~ntica peeici4n a ambee ladee de la línea media , derechee­

• izquierdee ; dentre de la cavidad bucal ferma• el aparate­

dentarie , en ceeperaci'• cen etree 'rganee • 

El vecable 11 diente 11· ee el nembre gen~rice que ee u 

tiliza para deeginar a la unidad anat,mica de la dentadura , 

eoa cual fuere la peeici'A que guarda en lae arcadae • 

PARTES QUE CONSTITUYEN AL DIENTE 

Lee dieatee ee dividea para eu eetudie en tree Pª! 
tee que ee• : cere.aa , cuelle y ra.!z • 

CORONA 

Ee la perci'• del diente que eet~ vieible fuera de 

la encía y trabaja directameRte ea el memente de la maetiea.­

cH• , ee le llaaa "Cereo Cl:!.iaica e: Fu.ncienal"' • La. "C•r•aa 

Allat,mica"' eet~ ceneiderada ceme la parte del diente que ee­

e»cuentra cubierta per eemalte • 

Para la lecalizaci'• de lae dietintae caras de la­

cere.na , ee temard: ceme refereacia al plan• medie , pere ••­

el punte de intereecci'• cen el plan• de ecluei'• • Eete PU! 

te ee eAcuentra entre lee dee incieivee centralee taate en -

la arcada euperier ceme •• la inferier , de eeta manera tena 

mee dee mediae arcadae , uaa derecha y etra izquierda • 
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Para nembrar lae caras de una cererut , ee toma en­

cuenta la pesiei'• de ~etae cen relaci'n al mismo diente y a 

eu eje lengitudinal • 

El 'rgane dentari• eeneta de eeie caras : cuatre -

de ellae een paralelae al eje , pvr l• tant• ee denemirui.n -­

axialee • Lae dee reetaatee een perpendicularee al eje , una. 

ee cara eclueal e maeticateria y la otra es plan• cervical -

que une la corena a la raíz en el cuell• • 

Lae carae axiales tienen diferentes nombres de a~ 

cuerde a su ubicaci'• • Des de estae caras est~n pr,ximas •­

haciende;, centact• cea l•s etres dientes que fo:nruin. el arce , 

se nembran preximales y sen ~ 

Mesial .- Ee la.cara preximal ~s cercana al plan• 

medie·. 

Distal .- Ee la cara prexim.al que se encuentra ~e 

lejee • distante • 

A lae etrae dee euperficiee axiales ee les llama -

carae libres , perque JH tienen centacte directe. cen ningún­

elemente anat,mice , y el que hace• cen l~e labiee , carri--

11•· y le1:1.gua puede eer il'lterrumpide • Ea les dientes anteri• 

ro::-· ,-J:e. superficie que tiell• centact• cen les labiee , ee -

llama "Cara Líi.bial 11 ' • La que le hace cen el vest!bul• late-

ral de la cavidad bucal 

les die~tes peeterieree • 

ee le llama "Cara Vestibular" , en 

Las euperficiee de lee dientes que correspenden a-
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la parte pesterdnterJW. de lee arete dtlltariee , eerlt nt11b~ 

dl;1. "Lingual 11• , de bid• a l¡¡, b.tiaa rtlaci'n que existe Ctll di 

ch• 'rgane • 

La quinta cara de la certlla ee la cara "Oclmial •­

Maeticateria 11 ' , e21 la máe iml>•rta•t• ya que ctJl ella ee e-­

fectúa el trabaje de trituraci'Jl • Se le leCQliza perpendic~ 

lar al eje lengitudi:aal del diente y a las cuatr• carae axia 

lee • 

Opueeta a la cara eclueal • maeticateria eet~ la -

eexta cara , que lleva per ••mbrt "Cara Cervical"' ; es la 11-

nica eara que •• ee ve ya que cerreept•de a la parte del cu~ 

ll• • 

La c•r•:aa tambi'• ee puede estudiar temande. c•m• 

baee su fermaci'• embrie:aaria , lee puntes d1J1.de priacipia 

la calcificaci'• de la c1r111.a ea el esmalte , dentre del ea­

ct dentarie , eet~n precisamente •• la cima • v~rtice de lae 

eú.epidee de lee peeterieree , • btrde iacisal de lee a~teri~ 

ree • Se lee llama l'bulee de crecimie1tt• • l'bulee de deea­

rrell• y e•• en ntbn•r• de cuatr• • 

Lee di•~tes aaterierte preeentaa tres l'bulee e• 

la perci'n labial , ee lltmbrall : meeial , central y dietai • 

El cu.arte 14bul• firma el c!agule • tal'n del diente • En ~ 

les melares exiet•R des l'bulee veetibularee y d•e lingu.Qle~ 

algunes melaree tiellea eince l'bulte • 
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La huella que deja eebr• el esmalte la uni'n de ~ 

dee l'bulee de crecimien.t• ee le nembra 11 L:!nea de Crecimien­

te e de Deearrellt"· , tambi'• se le puede llaman· "Linea Seg­

mental e I~terlebular"' • 

Cenfiguraoi'• de la cara eclusal .- La cara tclu-­

eal ee la perci'• de la cere:aa ctn la cual les dientes afec­

tda• la fUllci'• maeticateria • Segdn el diente que se tr~te­

ee la ferma que 'eta preeenta • B• lea anterieree e'l• pre-­

eeata Ull berde , denemilUl.dt "Berde Ctrtante • Berde Iacisal• 

que en el canin• se cemviert• e• v'rtice • 

La tra~ftrmaci4• del berde incieal. de lee aAteri! 

ree en la cara tclueal de lee pesterieree se debe al desarr.! 

llaievelutivt dtl c!llgU].e, que est~ fermade per el cua.rte -

l'bule • EA el ca.lU.Jtt ee advierte el aumentt de tamafie de la 

p1rci4• lingual ; lee premelares tie••• teta eminencia mucha 

• 'e grande y cenetituyea la cW!!pide lingual • 

La cara tclueal de premelaree y melaree presenta -

ciertee accidtatee , que etn eminenciae y depreeieaee • Sir­

ve• para que , al efectuarse la s:aeticaci4a , les aliment1e­

eean tri turadee y deem.enuzadts para facilitar la in.eali va-­

ci'». • 

Ptdemee ce~iderar ctme eminencias : cW!!pide , tu­

blrcule , cresta , arieta , cima • vlrtice • Cerne depresie-­

aee : eurct , feeeta , ftea , fisura y agujere • Otree deta­

lles merftl,gic•e ee• : pUJltt , punta , perfil , vertiente , 
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faceta y di.tmetrt· m4xim1 • 

CUELLO 

Es el cent1rD1 que marca la uni•n entre·coron.a. y -

ra!z • Puede ser ceneiderade desde un punte de vista anat4m! 

co e cl!nice • 

Cuell• cl!~ice es el punte de sustentaci6n d~l 

diente , ee refiere a la iMercib epitelial • El cuelle ana 

t4mict. estit sefialadt per la l!aea de dem.arcaci'll del esmal.te. 

La l!•ea que sefiala el berde de la encía , recibe­

e~. Atmbre de gingival , y puede estar eebre el esmalte •le­

jes de &ste , peri limitande al cuell• aparente , funcie~l­

• clínice • Esta l!•ea •• es censtaate , ya que puede cambiar 

de pesioi'• p•r varits m•tivee , ceme et• : edad , p~rdida -

de algdia diente • dientes centigues que provecan la deferma­

ci4a del pr1ces1 alveelar • algunte padecimieAt•s de la en~ 

cía , ceme Gingivesis 1 traumatism1s lecales , etc. 

La l!aea gingival dttermi.a la inserci'n epitelial 

del ligamentt par1d1ntal • Esta iru1erci'• es la que marca el 

límite precia• del euelle. cl!.1aic1 y puede hacerse &eta , en­

el esmalte • en el cemente , se~ sea la circunstancia que-

cencurra • 

El berde libre de la enc!a forma c•n la superficie 

del diente el Surco Gingival , que n1rrnalmente tiene de unt­

a dts lllll. de prefu.:c!idad ; si es mayer , puede censiderarse-
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anermal • ctm• resultad• de algún padecimiente • 

La linea e centern• cervical en el diente , ee ~­

constante , marca el tamaffe de la cerena y la ra!z anat6mica 

el esmalte que cubre la cerena y el cemento que cubre la --­

raíz se penen en centacte en tree f ermas diferentes : 

a) En un 60 % de les casee el ceme•te, cubre el borde adama».-

tine • 

b) En l.l.l3. 30 % esmalte y cemente se peneA en contacte sin se­

brepesici'n de cemente • 

c) En Wl 10% existe cierta perci'~ de dentina expuesta sin -

eer cubierta •i per esmalte ni per cemente • 

La linea cervical tieae una direcci'n tndulante ,­

de tal manera que f erma unas escetaduras en las caras prexi­

males a expensas de la cere:aa • Estas eecetaduras ser.ta m~s­

pronunciadas cuante m.4Ís reducida sea la superficie eclusal • 

R-AIZ 

Es la parte que sirve de seperte al diente , se e! 

cuentra firmeme•te celecada dentrt de la cavidad alvetlar ,­

en el espeser de la ap,fisie alveelar de les hueses maJQ.la~ 

res y mandibular • 

La raiz est~ censtitu!da per dentina y cubierta ~ 

per cemente en el cual se inserta• las fibras oeldgenas del­

ligamente paredental que la sestieae y fija al alv~ele • 
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Lee dientes anterieree presentan una BGla raiz , -

lee pesterierea la tieae• dividida en des • tres cuerpos ra­

dioularee unidts per un sel• trence • ~et• ee debe a que loa 

dientes peeterieree •eceeitan mayer eu.stentaciln , ya que es 

mayer el trabaje que desempeñan • 

El l~r de diviei'• de una ra!z en des ramas e -­

cuerpee de ra:!z ee llama 11Bifurcaci'• y Trifurcaci,ll. 11 cu.ande 

ee divide en tres • 

La ra!z tambi,..,preseata diferentes caras, las~ 

cuales reciben el nembre de acuerde a la erientaci'n que te~ 

gan y e•a : meeial , dietal , vestibular e labial y lingual, 

en la misma ferma que lae caras axiales de la cerena • 

Se puede dividir en terciee 

a )1 TERCIO APICAL , - Se 16: llama as! al extreme de 

la raíz , • sea la punta • 

b) TERCIO MEDIO .- Es el cuerpe de la ra!z prepi~ 

mente diche • 

o} TERCIO CERVICAL .- Es el trence radicular y se 

halla pr,xime al cuelle • 

El v4'rtice de la raíz tie•e un agujere mey netable 

per d•ade pasa el paquete vasculenervieee que nutre a la p~ 

pa • Se cenece cen lee n•mbree de "'Agujere Nutricienal" , 19A­

gujere Apical" • "F•ramei:t Apical 11·.A cualquier al tura de la -

ra!z pueden existir aermalme~te agujeros acceeeries • aecun-... 
daries , que tieAeD.«el mism• fin , pero sen de mener d!dme-
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tr• y a los cualee ee les den•mina "F•ramina.s 11 • As! tenemu1 

que a las foramiEas que circundaA al f•!ramen ee les llama -­

"Del ta Apical" • 

La raíz es la dltima parte del diente que se calci 

fica , termina su mineralizaci'• despu~s de la erupci'n del­

diente • 

En un dieDte cuya raíz ya termin' de f orma.rse , el 

agujere apical se lecaliza c•n teda exactitud ei el lugar 

de~de el cemente empieza a cubrir la dentina , en la termiD!, 

ci'n del c•nduct• radicular • 
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CLASIFICACION DE LOS DIENTES 

a) Les dientes se pueden clasificar atendiende a -

la funcién que desempeñan en :· 

1.- INCISIVOS • TieneA ferma adecuada para cortar­

• incidir , juega~ un papel muy imptrtante en la -

fon~tica y en la est~tica • 

2.- CANINOS • Stn dientes fuertes y p~der1sts que­

pueden servir para romptr y desgarrar , aunque su­

funci'n est~tica y fon~tica es muy importante , 

J,- PREMOLARES Y MOLARES • La funci&n que desem­

peñan es la trituraci'n de l•s alimentes , Tienen­

la cerena de ferma cubeide , su volumen y diámetr• 

sen maytres , ~s grueses en sus contornos y ade-­

más ,, ptseen emi11enciae en forma de tubdrcul•s y -

ciispides en la cara masticateria , que se interca­

lan cen les antagenietae de la arcada epuesta al -

efectuarse la eclusi'n • 

b). Be acuerde a su lecalizaci'n :: 

1.- SUPERIORES E INFERIORES • Sen dientes supe -

riores les que se encuentraa en el maxilar supe--­

rier , inferieres se llaman les dientes de la ma~­

díbula e maxilar inferier , 

2.- DERECHOS E IZQUIERDOS • Segd.n el lade en que 

se encuentre• , tem~•d• ceme referencia a la línea 

media • 



12 

3·- ANTERIORES Y POSTERIORES • C•m• su nombre lo 
indica , lee dientes anteriores se l~calizan en la 

zena anterier de las arcadas , est~n considerados­

come anterieres lts incieiv•s centrales , l~s l&t! 

ralea y lee canines • Les dientes pesteriores se -

encuentran en la parte pesteritr de las arcadas y­

aen : lte premolares y melares • 

e) Tambi~n se clasifica• de acuerde a la dentici6n 

que pertenezcan • 

DENTICION es el cú.mul• de circunstaAcias que ctnc~ 

rre~ para la ferma.ci6n , crecimient• y desarrell• de les --­

dientes en sus distintas etapas hasta su erupci'n , a fin de 

fermar la dentadura • 

Existen des denticienes en el ser human• ~ 

La primera es la dentici'n infantil que consta de­

veinte pequeftts dientes llamados : "'.Dientes Fundaoentales rt • 

"Dientes de la Primera Dentici6n". 

La segunda dentici6n es la que forman los dientes­

del adulto , los que sustituye~ a los dientes infantiles y -

son llamados : "Dientes Permanentes" • 
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DIENTES DE LA PH.Irr.ERA DENTICION 

L•s dientes primarios s•n veinte y cGnstan de : un 

incisivt1 central , un incieiv•, lateral , un canin•, , uri pri­

mer m•lar y un segund• mtlar en cada cuadrante de la b~ca ~ 

desde la linea media hacia atr~s • 

FUNCIONES : a) Preparaci'n mecánica del alimente del niñe p~ 

ra digerir y asimilar durante uno de los peri•dts méits acti-­

vos del crecimientt y desarrellt • 

b). Mantener el espacie en l•s arc•s dentales para­

las piezas permanentes • 

c) Estimular el crecimie~to de las mand!bulas per­

medi• do la llastic~ci'm , especialmente en el desarrelle de­

la altura de lea arces dentales • 

d) Les dientes primari•s desempeñan un papel muy -

impertante en el desarrelle de la f enaci'n • La p~rdida tem­

prana y accidental de les dientes ant~rieres puede lleva~·a­

dificultades para prenWlciar les stnides "P"' r "V"' , "S" , -

"'Z"' y "Tli"' • 

e.) Lel!I dientee primarhs tambi~L tiene• una fwt -

ci'• est~tica , ya que mejeraa el aspecte del nifi• • 
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LlORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS IN.UIVIDUALES 

INCISIVOS MAXILARES PRIMARIOS 

Les incisi vis maxilares primarie:s son muy símil.a -

rea en merfología , per lo que serán descritos colectivamen­

te • 

CORONA • Les incisives centrales primarios sen pr! 

perci1nalmente m~a cortos en forma incise-cervical que en -­

ftrma mesie-dental • El berde incisal es larg• y está f ~rma­

d• de un l'bul• de crecimiento • 

E~ tedas las superficies labielinguales de les --­

dientes a~terieres , se observa wa.a cenvexidad bastaate mar­

cada • Tienen Wl btrde cervical muy pronunciad• • La superfi 

cie liJtgU.al presenta Wl cíngulo bien definid• y bordes margi 

nales que est~n elevades sebre la superficie de la pieza que 

redea • 

RAIZ • Ee d.nica y de forma c4nica • Es de ferma 

bastante regular y termina en ~pice bien redondead• • 

CAVIDAD PULPAR • Tiene tres proyecciones en su 

borde incisal , la c~mara se adelgaza cervicalmente en su 

diámetre. mesiedental pero es más ancha en su di~metre labio­

lingual • El e.anal pulpar se ade1gaza de manera equilibrada­

ha.sta termiru¡:ir en el agujere apical • 
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Los incisiv~s laterales maxilares son muy simila~ 

res en contorno a lGs incisivos maxilares centrales , excep­

to que no s~n tan anch•s en el aspect• mesiodistal • Las su­

perficies labiales sen m~s aplanadas , el cingule de la su-­

perficie lingual no es tan pronunciado • 

INCISIVOS PRIMARIOS MANDIBULARES 

Sen estreches y sen los m~s pequeños de la boca ,­

aunque el lateral es ligeramente m~s ancho y large que el 

central y con raíz m~s larga • 

CORONA • Es cenvexa en tedas sus direccienes , el­

borde incisal se une a las superficies proximales en ~ngulos 

casi rectos en el incisive central • El borde incisal del iU 

cisi ve lateral se une a la superficie me sial en ::íngulo agud•, 

y cen la superficie distal en ~ngule ebtuse .• 

Las superficies mesial y distal sen convexas labi~ 

lingual.mente y le son menes desde su aspecte incisecervical. 

Las superficies linguales sen rmís estrechas en di~metro que­

las labiales , y a las paredes prexima.les se inclinan lin--­

gualmente a medida que se acerca• al ~rea cervical • Les ber 

des marginales mesial y distal ne est~• bien desarrallados , 

y se unen al cíngule cen.vexa. sin marcaje definid• • El. c!~ 

le ecupa el tercie cervical de la superficie lingual • 

RAIZ • La raíz del incieive ceatral est~ alge apl! 

nada en sue aspectes meeial y distal y se adelgQza hacia el-
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~pice , La raíz del incisive lateral es más larga y tambi~n­

se adelgaza hacia el dpice , 

RAIZ • La raíz del incisive central est~ alg~ apl~ 

nada en sus aspect•s meeial y distal y se adelgaza hacia el­

ápice • La ra!z del incisivo lateral es más larga y también­

se adelgaza hacia el ~pice • 

CAVIDAD PULPAR • Sigue la superficie general del­

contorno de la pieza • La c~mara pulpar es más ancha mesio-­

distalmente en el teche , labielingualmente es m~s ancha en­

el c!ngule o línea cervical • 

CANINO MAXILAR PRIMAiUO 

Les canines , tant• superiores como inferiores , -

son de longitud mayor que los incisives centrales o latera-­

les • 

CORONA • La superficie labial del canino es con -­

vexa , dobl~ndose lingualmente desde un 16bule central de d~ 

sarrollo , que se extiende eclusalmente para formar una cús­

pide • El oerde mesieincisal de esta ci.1spide , es más largo­

que el distoincisal , para que exista intercuspidaci0n c~n -

el berde distoincisal del canine inferier • 

Las superficies mesial y distal son convexas , am­

bas convergen al aproximarse al ~rea cervical • La pieza es­

más ancha labiolingualme11te que cualquiera de les incisivos. 
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La superficie lingual es convexa en tGdas direccio 

nes , el c!ngule no es tan ancho ni grande como en los in-

cisivos superiores , per• es m~s de contorne afilad• , y se­

proyecta incisalmente hasta cierto grado • El borde marginal 

es preminente • 

RAIZ • Es larga , ancha y ligeramente aplanada en­

sus superficies mesial y distal • El ~pice del diente es re­

dendeado • 

CAVIDAD ·:PULPAR • Se conforma con la superficie g~ 

neral al contorno de la superficie de la pieza • El cuerno -

central pulpar se proyecta incisalmente , considerablemente­

más lejos que el reste de la c~mara pulpar • 

CAUJNO PRWA.."lIO MANDIBULAR 

Tiene la misma forma general que el conttrno del -

maxilar, pere ne es tan bulbos• labielingualmente ni tan an 

ch• mesiedistalmente • 

CORONA • La superficie labial es convexa en todas­

sus direccienes , tiene ua l'bul• central prominente que te! 

milla incisalmente en la porci'n labial de la cdspide y se e_! 

tiende hasta el borde cervical , en donde logra su mayor CU! 
vatura • 

El borde inci~al es ~s elevado en el ~pice de la­

cd.spide , es más large el distal y hace intercuspidaci6n c~n 
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el borde mesioincisal del canine superior • 

Las superficies mesial y distal son convexas en el 

tercie cervical • Las paredes proximales son pe~ueñas , ya-­

que les canines mandibulares ne s~n tan anchos labicüingual­

mente como los maxilares • 

La. superficie lingual consta de tres bordes • 10s­

berdes marginales son menos prominentes que en los caninos -

maxilares • El c!iigule es estreche a causa de la convergen--
' cia de las superficies proximales a medida que se acercan a-

la superficie lingual • 

RAIZ • La ra!z es 11nica , cen didmetrt labial más­

amche que el lingual • Las superficies mesial y distal están 

ligeramente aplanadas • La ra!z se adelgaza hacia un ápice-­

puntiagude • 

CAVIDAD PULPAR , Sigue el contorne e::rterna de la­

pieza y es aprtximadamente tan ancha en su aspectt mesitdis­

tal com• en su aspectt,labitlingu.al. El canal sigue la ftr­

ma de la superficie de la ra!z general y termina en una cons 

tricci'n. definida en el borde apical • 

PRIMER MOLAR MAXILAR PHIMA.HIO 

De tedts les molares primarits , este es el que -­

nuts se parece a la pieza que le substituiri:í , no s6lo en diá 

metre sino tambi~n en forma , 
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CO:IONA • La superficie bucal es convexa en t~das -

sus direccionf.!s , el borde cervical estti prominentémente de­

sarrollado , Está dividid~ por el surco bucal , que está mal 

definido y sitmi.do en posici'n distal al centro de la pieza, 

haciendo que la cúspide mesiobucal sea más grande que la dis 

tobucal • 

La superficie lingual es ligeramente c~nvexa en di 
rección oclusocervical , es claramente convexa en dirección­

mesiodistal • Presenta una cúspide mesiolingual más redonda­

y menos aguda que las cúspides bucales , cuando hay una cús­

pide distolingual , puede que l;;. superficie lingual est~ a-­

travesada por un surc• distolingual mal definido • 

La superficie mesial tiene mayer diámetro en el -­

bQrde cervical que en el eclusal • 

La superficie distal es ligeramente convexa en am­

bas direcciones , uniende a las cúspides bucal y lingual en­

ángu.le casi recte , es oras estrecha que la superficie mesial. 

La superficie oclusal presenta un margen bucal llláÍs 

large que la lingual , est~ constituída per tres cúspides ~ 

la mesiobucal , la disto'hucal y la mesiolingual • La cúspide 

mesiobucal , al ser m~s larga y m~s prominente , ocupa la ~ 

yor perci'n de la superficie buceoclusal • 

RAICES , Sen tres : una mesiobucal , una distebu.­

cal y una lingual • La raiz lingual es m.ás larga , y diverge 
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en direcci'n lingual • La ra!z distQbucal es la más corta • 

CAVIDAD PULPAR • Consiste en una cámara y tres c~ 

nales pulpares que c•rresponden a las tres raíces • La cáma­

ra pulpar consta de tres o cuatr• cuern•s pulpares , que son 

m~s puntiagudos de le que indicaría el contorno exteri~r de­

las cúspides , aunque per lo general , siguen el contorno de 

la superficie de la pieza • 

El mesiebucal es el mayer de los cuernos pulpares, 

y •cupa una perci4n preminente de la cámara pulpar • El cue! 

no pulpar mesiolingual le sigue en tamañe , y es bastante a~ 

gular y afilado , aunque no es tan alto como el mesiobucal • 

El cuerno distebucal es el más pequeñe • 

Les canales pulpares se extienden del suele de la­

c~mara cerca de les ángules distobucal y mesiolingual , y eu 

la porci6n más lingual de la c~mara • 

PRIMER MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR 

Esta pieza es merfel6gicamente única entre los mo­

lares primaries , el delineado de su forma difiere considera 

blemente de las otras piezas primarias y de caulquiera de --

1 gs molares permanentes • La característica que más lo dife­

renc!a es su berde marginal mesial per su exces• de desarro­

llo , este borde se parece a una quinta cúspide • El delinea 

de de la pieza tiene forma romboide • 
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00·10r:A .. Iio1 superficie bucal presenta un borde cer 

vical prominente y bien desarrolladm , que se extiende a tra 

vés de toda la superficie bucal en pe>sición irnnediatamente -

superior al cuell@ de la pieza , pero es más pronunciado en­

el mesiobucal • 

La superficie bucu¡ es convexa en direcci6n mesio­

distal • Bucolingualmente , el diámetr~ 5ingival de la pieza 

es 1ouchc;i mayor que el di<!metro Gclusal , lo que da aspecte -

de constricci6n • Está compuesta de dos ctispides ; la maye>r­

Y la ~s larg-a es la mesiedista1 , y la distobucal es mucho­

mi:ís pequeña • 

La su~erficie lingual es convexa en ambos aspect:is 

desde el márgen cervical preminente hacia la linea media de­

la pieza a medida que ésta se acerca a la superficie oclusal. 

El ctnterno cervicoeclusal es paralele al eje longitudinal -

del diente • La superficie lingual se ve atravesada por un­

surco lingual que sale de la cavidad central y termina en -­

depresi6n en la superficie lingual , cerca del borde cervi-­

cal • El surco divide la superficie lingual en una clispide -

mesiolingual y otra disttlingual • 

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos 

la superficie distal es cenvexa del berde marginal distal e~ 

ta atravesado per un surco distal que termina abruptamente -

en la superficie distal • 

La superficie eclusal tiene fcrrna de romb•ide divi 

dido per las cúspides prominentes mesiebucal y mesiolingual­

Y se parece a una figura del númere eche inclinado a un ladt 
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Es m~s larga mesiodistalmente que bucolingualmente y contie­

ne las cúspides mesiebucal , distebucal , mesicJlingual y dis 

tolingual • 

RAICES • Presenta des ra!ces , una mesial y otra -

distal , sen delgadas y se ensancha~ cuando se acercan al ~­

pice para permitir que se desarrell• el gérmen de la pieza -

permanente • 

CAVIDAD PULPAR • Centie•e una c~mara pulapr que , 

vista desde el aspect• eclusal , tieae ferma rombeidal y si­

gue de cerca el centorno de la superficie de la corona • Son 

cuatro cuernes pulpares los que la constituyen , siend~ el -

mayer el cuern• mesiobucal • El cuerno pulpar menor es el -­

distelingual • 

Existen tres canales pulpares 

lingual y distal • 

mesiobucal , mesio 

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MAXILAR 

El seeu_ndo melar primario maxilar es esenci~lmente 

con cuatro cúspides , aunque a menudo existe una quinta cús­

pide en el aspecto mesiolingual • 

CORONA • El aspecte exterior de la corona es muy -

similar al del primer molar permanente correspandiente , pe­

re es más pequeña y más angular , ademis converge rods hacia­

oclusal • 
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La superficie bucal presenta un borde cervical 

bien definido 1,¡ue llega a su may41r magnitud en el lugar d<tn­

de se w1e a la cúspide mesiobucal • Está dividida p•r el sur 

co bucal en una cúspide rnesi•bucal y u.na distobucal • 

La superficie lingual es convexa,está dividida por 

el surco lingual en una cúspide mesiolingual y etra distoli~ 

gual • CuandG existe una quinta cúspide , ecupa el ~rea me-­

siol ingual en el terd-i• mediG de la c•r•na • Se le denGmina.­

cúspide de Carabelli • 

L& superficie mesial presenta un. borde marginal ~ 

bastante elevad• , el ángule mesiebucal de la p).eza es más -

bien agudo y el ~ngul• mesiolingual es alg• ebtuse • La su-­

perficie es ctnvexa eclusocervicalmente y menos bucolingual­

mente • 

La superficie distal es convexa oclusocervicalmea­

te pero menos bucolingualmente y est~ aplana.da en su porci6n 

central • 

La superficie oclusal de este molar se parece mu-­

cho a la superficie correspondiente del primer molar perma-­

nente • Existen cuatro cúspides bien definidas , y un.a m~s -

pequeña a veces ausente , la de mayor tamaño es la ct1apide -

meaiolingual • 

RAICES • La r~!z del segundo molar maxilar está d~ 

vidida en tres : Una raíz mesiobucal , u.na distobucal y Ulla-
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lingual , La ra!z distobucal es la m~s corta y la m~s estre­

cha de las tres , 

CAVIDAD PULPAR • Consiste en una. c~mar.i. pulpar y­

tres canales pulpares , La c~mara pulpar tien~ cuatro cuer-­

nos pulpares , aunque puede existir Wt quinto cuerno nuis pe­

queño • El cuerno pulpar mesiobucal es el mayor • 

Existen tres canales pulpares que corresponden a 

las tres ra!ces y que sigue~ el delineado general de ellas • 

SEGUNDO MOLAR: MANDIBULAR PRIMARIO 

Consta de cinco cdspides que corresponde~ al pri -

mer molar permane•te , prese•ta un contorno axial m.ó1s redon­

deado , bucolingualmente es ~s estrecho en comparaci6n con­

su dilÍlnetro mesiodistal , y tie•e un borde cervical m~s pro­

nunciado en la superficie bucal • 

CORONA • La superficie bucal presenta tres cdspi-­

des bien definidas • u.a cdspide mesiobucal que es la segun­

da en tamaño , Wta distobucal la mayor , y una distal la me­

nor de ias tres • El borde cervical est~ bien desarrollado • 

La superficie mesial es geAeralmente convexa , es­

t~ atravezada por el surco mesial • La superficie distal tam 

bi~n es convexa , pero se aplana Ull. poco bucolingualmente -­

cuando se acerca al borde cervical • Es menor que la superf ~ 

cie mesial , 
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r,a superficie oclusal tier..e m•~yor dir.imetro en su -

borde bucal q~e en su borde lingual , a causa de la conver-­

gencia de las paredes mesial y distal , a medida que se apr~ 

ximan al lingual • 

La superficie lingual consta de dos cdspides de i­

gual tamaño aproximadamente ; la mesiolingual y la distolin­

gual que est~n divididas por el surco distolingual • 

Existen tres cavidades en esta superficie , de las 

cuales la central es la. mils profunda y mejor definide , se-­

guida por la mesial y despu~s por la peor definida que es la 

distal • 

RAICES • La raíz del segundo molar primario es ma­

yor que la del primer molar primario , se compone de una ra­

ma mesial y de una distal • Ambas ramas divergen a medida -­

que se aproximan a los ~pices • 

C~VIDAD PULPAR • Est~ formada por una c~mara y ge­

neralmente tres canales pul.pares • La c~mara pul.par tiene -­

cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco cdspides, 

siendo el mesiobucal y mesiolingual los mayores , y el cuer­

pulpar distal es el m~s corto y el nuis pequefio • 

Los tres canales pul.pares se adelgazan a medida 

que se acercan al agujero apical , y siguen en general la 

forma. de las raíces • 
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTH.E DENTICIONES PHIMAHIAS Y 

PERMANENTES 

l.- En todas las dimensiones , las piezas primarias son m~s­

pequeñas que las permanentes correspondientes • 

2.- Las coronas de las piezas primarias son m~s anchas en su 

diámetro mesiodistal en relación con su altura cervicoo­

clusal • 

J.- Los surcos cervicales son más pronunciados , especialme~ 

te en el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

4.- Las superficies bucales y linguales de los molares prim~ 

rios son más planas en la depresión cervical que las de­

los molares permanentes • 

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares con~ 

vergen hacia las superficies oclusales • 

6.- LaB piezas primarias tienen un cuello mucho más estrecho 

que los molares permanentes • 

7.- La capa de esmalte es más delgada y tiene profundidad -­

más consiste•te, teniendo en toda la corona aproximada-­

mente un milímetro de espezor • 

8.- En las piezas primarias hay en comparación menos estruc­

tura dental para proteger la pulpa • 

9.- Los cueI'Jlos pulpares están más altos en los molares pri­

marios , especialmente los cuernos mesiales , y las cáma 

ras pulpares son proporcionad•tmente mayores • 

10.- Existe un espezor de dentina comparablemente mayor so-­

bre la pared pulpar en líi fosa oclusal de los molares -­

primarios • 

11.- Las raíces de las piezas anteriores primarias son mesio 

disté:i.lmente míts estrech-.s que las anteriores permanentes. 
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12.- Las raíces de las piezas primarias son m~o largas y de~ 

gaüas , en relación con el tamaño de la corona , que de 

las piezas permanentes • 

13. - Las raíces de los molares primarios se expimde.n m~s a -

medida que se acercan a los ~pices , que las de los mo­

lares permanentes • 

14.- Las piezas prim~rias tienen generalmente color m~s cla....-i 

ro • 
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III .- HISTOLOGIA 

DE 

LAS 

PIEZAS 

DENTARIAS 
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DESARROLLO DE LAS PIEZAS DENTARIAS 

Para poder explicar el desarrollo, de los dientes ~ 

es necesario mencionar seis diferentes tipos de laminas que­

se forman antes y. que son de vi tal importancia • 

LAMINA DENTAL • Cu.ando: el embrión tiene de seis a­

seis y media semanas de edad , las células ectodérmicas de -

la capa basal del estomodeo anterior empiezan a dividirse y­

reproducen un engrosamiento prominente • Aproximadamente en­

Wla semana se han establecido dos bandas anchas y sólidas de 

epitelio llamadas "L~minas Dentales 11 , en el mesénquima 

formando dos arcos • Uno se localiza en el arco maxilar sup~ 

rior y la otra en el arco maxilar inferior • 

LAMINA VESTIBULAR O BANDA DEL SURCO LABIAL • 

Se desarrolla cercg. de la l~mina dental tomando un curso de­

crecimiento semejante a ésta pero se localiza llllis cerca de -

la superficie de la cara • 

Despu6.e de formar una banda epitelial s6lida ancha, 

las células centrales se desintegran • De este modo queda un 

gran espacio revestido a cada lado por el epitelio , el esp~ 

cio forma el vestíbulo de la boca y los labios ; el resto -­

del epitelio forma el revestimiento de labios mejillas y en­

cías • 

La l~mina extorna , de continuaci6n , propia y ru­

dimentaria son productos de la l~mina dental aa'iginal • 
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LAMINA EXTERNA • El ala de epitelio que conecta -

al primordio dentQl con lamina dental , ee conoce como ldmi­

rui. externa • A veces el tejido conectivo crece dentro de la­

llitmina externa , formando una ligera depresi6n , llamada "Ni 

cho del Esmalte" • 

LAMINA DE CONTINUACION • La punta en crecimiento 

de la lámina dental , se conoce como lámina de continuación, 

que proporcionará los primordios dentales de los dientes de­

finitivos o permanentes • 

LAMINA DE!iTAL PROPIA • La lámina dental original 

proporciona. el tejido germinativo para los veinte dientes de 

cíduos • Proporciona tambiin botones o primordios dentales -

para los dientes permanentes que no tienen predecedores decf 

duos • Debido a esta función se deriva su otro nombre "Lámi­

na Dental Propia"' • 

LAMINA RUDIMENTARIA • lías c~lulas epiteliales de­

las distintas láminas en su mayor!a , se desintegran y desa­

parecen • Pero algunas pueden formar cWn.ulos de cilulas lla­

madas "Perlas Epiteliales o Gllotndulas de Serres 11 ; tienen la 

posibilidad de volverse activas y producir dientes extraordi 

narios , tumores con aspecto de dientes y revestimientos ~­

quísticos , 
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AMELOGENESIS (desarrollo del esmalte) • El desarro 

llo de los dientes se ha divido en cinco etapas ~ 

a) Primordial (botón) 

b) Casquete 

c) Campana 

d) Aposicional 

e) Erupción 

a). Primordial o botón .- Poco tiempo- despu~s del -

establecimiento de las ldminas dentales , se forman diez pr! 

mordios dentales o botones en cada arco , como resultado de­

la exc~esión de los extremos de las l~minas • Se encuentran­

localizados en los lados de la me~illa y el labio en la l~mi 

na dental • 

Contribuirlfu a la formación de los veinte dientee­

deciduos de ambos maxilares • Los botones maxilares inferio­

res aparecen en la séptima semana y los superiores unos días 

m~s tarde , ya que en la octava semana , se ha formado todos 

los primordios de ambas l~minas • 

b) Desarrollo del casquete .- Las células del pri­

mordio se multiplican , agrand~ndolo • El mesénquima en la -

parte inferior del primordio se incluye profundamente en el­

germen dental formando un centro cónico llamado "'Papila Den-
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tal" • Esta es la futura pulpa dental • Las fuerzas de crecí 

miento transforman el botón en un cuerpo con aspecto de cas­

quete • 

Se perciben cuatro dreas de c~lulas 

l.- Una capa de c~lulas cilíndricas bajas que re-­

viste a la papila • 

2.- Una capa de c~lulas cuboides que forman la cu­

bierta interna del casquete • 

3.- Muchas c~lulas polimorfas que forman la protu­

berancia o centro • 

4.- Varias capas de c~lulas poligonales que quedan 

por encima de las c~lulas de revestimiento de la -

papila dental • 

El casquete se sigue desarrollando y se produce u­

na protuberancia temporal que se llama 11 N6dulo de Ahearn o -

Nódulo· del Esmalte"' • La división dpida de las cüulas "se­

derrama"' sobre el ~rea central formando un rollo llamado cor 

d6n de esmalte • 

El casquete se agranda en.unos días mds y se tran~ 

forma en una estructura con forma de campana,desapareciendo­

el nódulo y el cordón • 

c) Desarrollo de la campana .- Con la actividad mi 

tótica contínua , el casquete se agranda hasta formar un 6r­

gano del esmalte con forma de campana que consta de cuatco -

capas • 
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1.-· Capa de célultc.s internas del esmalte (amelo -­

blas"to) • Est;.i formada por células cilíndricas y -

bajas • 

2.- Estrato intermedio • Son células cuya forma va 

ría de redondas a planas • 

3. - Retículo estrell•tdo • Compuesto por células p~ 

limorfas • 

4.- Células externas del esmalte • Son cuboides -­

primero y después aplanadas • 

El extremo m~s proftmdo del 6reano del esmalte se­

llama "Asa Cervical" constituido por : células internas y­

externas del esmalte • El contacto entre procesos alargados­

de células vecinas se mantiene mediante desmosomas • 

Las primeras células qe producen esmalte son las -

de la cresta (futuro reborde incisivo o futuras puntas de -­

ciispid.es )J y últimas est:!n. cerca del asa cervical (futuro cue 

11 o del diente). 

d)Desarrollo· Aposicional .- Se caracteriza por ser 

el período de producción de esmalte o amelogénico • Se obse~ 

van varios cambios : Las células externas del esmalte de la­

cresta se vuelven discontinuas , la substancia intercelular­

del reticulo estrellado es apartada por los vasos sanguíneos 

que avanzan • 

La producción de substancia intercelular o matriz­

de esmalte , ocurre en tres fases 

Fase l. La secreción de substancia intercelular o­

curre en los espacios intercelulares laterales , en los ex--
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tremos de los ameloblastos que se llaman ahora "Procesos -

de T.home s ". 

Fase 2. Los ameloblastos y las células que queda.n­

por encima de ellas se mueven hacia atrás ~ dejando tras de­

sí depresiones en forma de pared de abeja • 

Fase 3. Es la fase inicial de la calcificaci6n • 

Estas fases se repiten cada 24 horas de modo que -

se depositan diariamente un aumento de esmalte de 4 u de gr2 

sor • 

Después de que se ha producido la cantidad adecua­

da de esmalte , los ameloblastos completan finalmente la co­

rona , depositar.do una membrana orgdnica delgada no r::ineral!_ 

zada que se conoce como "Cutícula Primaria'" • Los ameloblas­

tos se acortan y junto con las células residuales del órgano 

del esmalte , constituyen el epitelio reducido del esmalte • 

Esta estructura protege a la corona durante la erupci6n del­

diente • Se funde después con el epitelio bucal para formar­

un manguito epitelial que se fija al cuello del diente como­

un "'cuello adherido"· • 
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DENTINOGENESIS (Formál.ci6n de dentina) • Los cam 

bios en los componentes de 1- papila dental que llev~n al es 

tablecimiento de una capa d~ntígena son ~ 

Formación del manto de dentina .- Los primeros si~ 

nos de papila dental se presentan con la formación de una -­

concavidad en la superficie inferior del primordio • La pap~ 

la se profundiza en la etapa de casquete • 

cuando los fibroblaatos (preodontoblastos) extien­

den sus prolongaciones hacia los preameloblastos , el área -

se llena de fibrillaa col~genas ,formando haces que se extie~ 

den en forma de a~nico y toman posicionee perpendiculares • 

Estos.haces de fibrillas col~genas ae conocen como fibrillas 

de von Korff y son los que forman la matriz para la primera­

dentina que se forma , 1lamada "Capa Superficial de Dentina 11 • 

Se produce una secreci6n de sustancia fundamental­

que obscurece las fibrillas porque el área se ha llenado1 de-

colágena , y la matriz se llama ahora 11 Predentina 11• • Con la-

calcificaci6n se completa la dentina , esto implica dep6si-­

tos de cristales de apatita • Todos los componentes se mine­

ralizan excepto las prolongaciones celulares , pues quedan ~ 

prision.adas en túbulos de dentina • 

La dentina calcificada se encuentra separada del -

cuerpo celular del odontoblasto por WJa capa de predentina • 

Al completarse la producci6n del manto de dentina los amelo­

blastos empiezan a depositar esmalte y se completa la dife--
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renciaci6n • 

La dentina que rodea las prolongaciones celulares­

de los odontoblastos (pared del tdbulo de dentina} estd m~s_ 

mineralizada que la que se encuentra entre los túbulos • La­

dentina m~s calcificada se llama "Peritubular 11 y la. otra "In. 

tertubular"' • 

FORMACION DE LA RAIZ • Rl proceso de e:rupci6n -

del diente se inicia al suspenderse , la formaci6n del esmal 

te , ya que la corona est~ completamente formada y se empie­

za el desarrollo de la raíz • 

Las células del asa cervical entran en actividad -

mit6tica , lo cu;o.l hace que el tejido se alargue entonces de 

ja de llamarse asa cervical para llamarse "Vaina Epitelial -

de Hertwing" • Esta estructura es la que determina número ,­

tamaño y forma de las raíces • 

La formaci6n de dentina en la corona y raiz del ~ 

diente se diferencia por :'. 

1.- En la ra!z la matriz de dentina se deposita -­

contr~ la vaina radicular en vez de contra los ame 

loblastos • 

2.- En la ra!z el curso de los túbulos de dentina­

es diferente • 

3. - La dentina. radici.üar est<! cubierta por cemento. 

La mineralización de la matriz de dentina ocasiona 
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la contracci6n de ella y da como resultado que tire de la 

vaina radicular y la rompa en los si ti os de calcificación • 

Los elementos del tejido conectivo aislan las cHulas de la­

vaina radicular , como cordones o islas llamados 111üistos Ep! 
teliales de Malassez" • 

Las células mesenquimatosas producen cementoblas-­

tos , éstas a su vez producen fibrillas colágenas , se agre­

ga substancia··fundamental y el resultado final es cementoide 

o precemento .• 

Se introduce colágena desde la membrana period6nt! 

ca en forma de largos haces de fibr.¡s ( Fibras de Sharpey) • 

Los extremos de las fibras de Shllrpey se extienden_ en forma.­

de abanico en el cementoide y se incorporan a la matriz de 

modo que , cuando se realiza la calcificación quedan fijas -

en el cemento • ~os haces de las fibras de Sharpey formarán­

los grupos de fibras principales del ligamento period6ntico, 

que sirven para fijar al diente en el alveolo • 

La cementogénesis como la dentinogénesis , puede -

dividirse en tres fases : formación de fibrillas , madura~ 

ci6n de matriz y mineralización • 

Hay dos tipos de cemento acelular y celular • 

El acelular es el cemento m~s viejo que se encuen­

tra en la parte superior de la raíz y no tiene células • Se­

localiza cerca del cuello del diente • 
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El cemento celular es el que tiene cementocitos (e~ 

mentoblastos atrapados en la sustancia intercelular que se -

calcifica). 

BORDE ALVEOLAR • Los bordes alveolares de los ma­

xilares inferior y superior , son simplemente proyecciones -

de las masas principales o cuerposde estos hueBos • El estí­

mulo para la producción de los bordes alveolares la propor-­

cionan los dientes que crecen • 

.El hueso que se forma tanto en el desarrollo de la 

corona como el crecimiento de la raíz se incorpora al cuerpo 

de los huesos de los maxilares •. El hueso asociado a la ra:!z 

se agrega como una prolongación 6sea llamada "Borde Alveolar" 

y forma la pared del alveolo • La ra:!z estimula la produc--­

ci6n del borde alveolar , de manera que ~ata cesar~ cuando -

la raíz cese de alargarse • Si se extrae el diente , el hue­

so del borde desaparecer~ • 

El hueso del borde alveolar consta de tres partes: 

El ¡írea central {diploe) consiste de traMculas y se llama -

esponjosa ; la placa 6sea que reviste al alveolo es la plQca 

cribiforme y la que forma la cara externa (vetibular o lin~ 

gual), del borde es la placa cortical • 
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LIGAME!/1'0 PEIUODONTICO • Es un tejido conectivo -

denso que rodea al diente. Sus etapas de desarrollo incluyen 

la de saco dental o folículo , la de membrana period6ntica y 

finalmente la de ligamento period6ntica • 

El saco dental o folículo es el tejido que rodea -

al 6rgano del esmalte en desarrollo y mo!s tarde a la corona. 

La membrana est~ constituída por tejido conectivo fibroso y­

denso con fibras dispuestas irre5ularmente , tambidn se cono 

ce como plexo intermedio • 

Las fibras del ligamento period6ntico estdn organ~ 

zadas en haces • Se observan siete grupos bien definidos , -

donde cada uno tiene una funci6n especial • 

ERUPCION DENTAL • Es un proceso de crecimiento ~ 

del diente por alargamiento de la raíz de modo que la coron~ 

llega a ocupar una posici6n en la cavidad bucal • 

La dentinogénesis radicular continúa siendo las f! 

ses de formaci6n de fibrillas , maduraci6n de matriz y calci 

ficaci6n ; tan pronto como la capa inicial de dentina se for 

ma , la continuidad de la vaina radicular se rompe • Se dep2 

sita una epa de cemento sobre la dentina calcificada • Los -

residuos de la vaina radicular se encuentran a lo largo de -

los lados de la raíz a corta distancia de los cementoblastos, 

éstos se encuentran como islas o cordones de cdlulas llama-­

dos "Restos Epiteliales de Malassez". 
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La presencia de los dientes en desarrollo estimu -

la el crecimiento del borde alveolar , ya que el borde 6seo­

va a formar la pared del alveolo dentro del cual se f'i ja.reí -

la raíz • 

Con las fibras de Sharpey en un lado y las fibras­

cementosas en otro se constituye el plexo intermedio • Cuando, 

el diente crece fuera del alveolo y su corona. encuentra la -

antagonista , el crecimiento longitudinal de la raí2 se de-­

tiene y el plexo intermedio se dispone en los grupos de fi.-­

braa principales (Característicos del ligamento period6ntico). 

A medida que los residuos del órgano del esmalte -

se aproximan al epitelio bucal , los vasos sanguíneos del t~ 

jido conectivo se aplanan , de modo que el aporte sangu!neo­

se interrumpe • Esto forma "Si ti os de erosión" ; el tejido -

muere y se escarifica , proporcionando por lo tanto una aber 

tura para la corona que emerge • 

Los res!duos del 6rgano. del esmalte se funden con­

el epitelio bucal que queda por encima para formar una estru~ 

tura llamada "Manguito Epitelial de Fi jaci6n11 • A medida que­

la corona emerge mds y m~s en la cavidad bucal , la parte e~ 

perioe del manguito epitelial se desprende de la superficie­

del diente y se forma un can.al poco profundo entre la encía­

y el esmalte , que rodea al diente y se llama "Surco Gingi--

val" • 

La fase del movimiento vertical del diente , que o 
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curre dentro del hueso maxilar , recibe el no~bre de ERUP 

CION P ·:3CI,I!:IG:\ , y el movimiento vertical del diente en la 

cavidad tucal se llama ERUPCION CLINICA • 

Durante el período de desarrollo de una corona en­

su sitio particular , aumenta la dimensi6n vertical de los -

cuerpos de la mandíbula y del maxilar por aposición de hueso 

en sus crestas , 

En la fase preclínica se advierte histológicamente 

la migraci6n vertical porque hay formaci6n de nuevo hueso en 

el fondo y reabsorción en la cresta , si ya se ha formado 

hueso en esas regione~ • La magnitud de la aposición de hue­

so nuevo en el fondo de la raíz en formaci6n tiene al~ r~ 

laci6n con el grado de migración vertical del diente • A su­

vez el &rado de migraci6n vertical depende de la resistencia 

que encuentre en los tejidos que rodean al diente , sobre to 

do cuando hay hueso • 

Cuando la migraci6n vertical llega a la fase clín~ 

ca de la erupción , se elimina la resistencia y aumenta con­

siderablemente la migración vertical,lo que indica que hay -

formaci6n r~pida de hueso para compensar la rapidez de ella. 

Se retringe la migración vertical cuando un diente 

que estd en la fase clínica de la erupci6n , encuentra a su­

antagonista en contacto oclusal , ya que .nueva~ente se mani­

fiesta la resistencia • 
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ERUPCION ACTIVA , Recibe este nombre la migruci6n 

vertical en la fase clínica , en la cual intervienen dos fac 

tores : 

a) Crecimiento • Al aumen-tar la longitud de la ra­

ma mandibular por aposición de hueso en la región­

del cóndilo , toda la mandíbula desciende de la ba 

se del cr~neo y por lo tanto , del plano oclusal -

con ello awnenta el espacio intermaxilar y conti-­

nda la erupción activa , 

b)1 Crecimiento en adulto • Después de que ha. tenni 

nado el crecimiento, de la rama , la erupci6n depe~ 

de de la atricción de las ~reas masticatorias , ya 

que et diente migra vertical para compensar la p~~ 

dida de estructura por desgaste • 

Existe una importante relación entre el sitio de ~ 

niciaci6n de un diente particular , el tiempo de iniciaci6n­

y crecimiento y desarrollo de los huesos maxilares • Estos -

fenómenos influyen en el crecimie.nto y desarrollo de los --­

dientes as! como en la distribuci6n adulta de los dientes ,­

su oclusi6n y el desarrollo de la cara y del cráneo • 

La formaci6n cont!nua de cemento en los ápices de­

los dientes es otro: factor que se ha usado para explicar la­

erupci6n • 

ERUPCION PASIVA , Denota una atrofia de los teji­

dos que rodean al diente , 
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Clinicamente recibe el nombre de receso • L.- erut1·· , 
cí6n prasi va implica un aumento en la longitud de la corona -

clínica , causada por el receso de los tejidos que la rodean. 

Por lo tanto , no es un verdadero proceso de erupción y no -

puede ser considerada como un proceso fisiológico : es , más 

bien W1a manifestación patológica • 

V A.I1IACIONES DE LA ERUPCION ACTIVA • La erup -

ci6n activa o migración vertical de un diente denota el movi 

miento de ~ste , para alejarse de los tejidos que lo rodean, 

de manera que aumenta poco a poco la longitud de la corona -

clínica • En la fase adulta , cuando se ha alcanzado el pla­

no oclusal adulto la erupción activa continuará dependiendo­

de la atricción de las dreas masticatorias de los dientes • 

El factor fundamental que altara este mecanismo fi 

siológico es la variación en el grado de dureza de la estruc 

tura del diente , si ~stá es particularmente blanda o malaco 

sa, la atrición ser~ demasiado rápida y no habr~ erupción a~ 

tiva para compensarla ; por lo que se reducir~ poco a poco -

la longitud de la corona cl!nica , as! como la altura verti­

cal del espacio intermaxilar • La longitud de la corona clí­

nica se mantendr~ constante si la p~rdida de estructura en -

las ~reas masticatorias queda compensada por la erupción ac­

tiva y se mantienen estables los tejidos gingivales • 

Cuando faltan los dientes antagonistas contin~& la 

erupción activa y aumen~a poco a poco la longitud de la cor~ 

na • En estas circunst:ancias , la erupción activa puede con-



tinuar hasta que hace contacto con la enc!a. desdentada opue~ 

ta , 

EPOCA DE ERUPCION CLINICA • L<is tablas que se -

han formado para la época de erupción·clinica se propone~ -­

ser promedios estad!sticos • La creencia general es que los­

dientes hacen erupción en pares , un diente en cada lado del 

maxilar , y que el par inferior brota poco antes que el par­

superior • 

La erupci6n es un proceso fisiol6gico,en términos­

generales , est~ sometido a los mismos factores de variación 

cronológica que los otros fenómenos fisiológicos , como el -

hablar , el andar , y los caracteres sexuales secundarios • 

~os factores que explican la variación cronológica ce los fe 

nómenos fisiológicos son la herencia , el clima , las gldnd~ 

las de secresión interna y la nutrición • 

FACTORES DE LA ERUPCION :: 

1.- El retardo en el crecimiento del hue::;,·, causói.r~ 

variación en la ~poca de erupci6n cl¡nica , como -

sucede especialmente cu.ando hay retardo en el cre­

cimiento de la longitud de la rama , que inhibe el 

descenso de la mand!bula y no aumenta el espacio -

intermaxilar • 

2.- ~as deficiencias nutritivas , especialmente de 

vitaminas C y D y de ~cido p~ntoténico , hacen que 

cese el crecimiento cartilaginoso del cóndilo y co 
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rroboran los efectos secundarios de retar<.lo que -­

tienen sobre la erupción clínica • 

3.- La extracción prematura de un diente temporal­

permitirá que los dientes contíguos al espacio de~ 

dentado se acerquen , reduciendo así el área des-­

dentada lo suficiente para impedir la erupción clí 

nica del diente permanente • 

CRONOLOGIA DE LA PRIMERA DENTICION 

COHONA ERUPCION RAIZ ARCO 
DEFINITIVA DEFINITIVA 

Incisivo (C) 17 Sem. 32 Sem. 11/2 a 2 años 

Incisivo (L) 22 Sem. 34 Sem. "' 
Canino 39 sem. ll/3-12/3a. 21/3 a 3 a. Superior 

Molar (1 o) 26 Sem. 11/3 a. 2-21/2 a. 

Molar (2º) 43 Sem. 11/3 a. 3 a. 

Incisivo (C) 17 Sem. 28 Sem. 11/2-2 años 

Incisivo(L) 18 Sem. 30 Sem. " 
Canino 39 Sem. 11/3-12/3 a. 21/2 a 3 a. Inferior 

Molar (1 o) 26 Sem. 11/3 ª· 2-21/2 a. 

Molar (2º) 43 Sem. 12/3-21/2 a. 3 ª• 
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ESTRUCTURA DEL TEJIDO DENTARIO 

Los dientes est~n formados por cuatro clases de te 

jidos ; tres son duros , mineralizados y son e~ orden decre­

ciente de dureza : esmalte , dentina y cemento • Cada uno de 

ellos es m.ts duro que el tejido óseo • El cuarto teJido eE -

bl•mdo , se llama pulpa y estliÍ si tua.do dentro del diente en­

la porción central , en un.a cavidad formada , la cual recibe 

el nombre de cliÍmara pulpar • 

La corona anatómica est~ forma.da y delimitada e:i:te 

riormente por el esmalte , que a su vez estd cubierto por u­

na fina membrana conocida como 11 Cut:!cula del Esmalte o Mem-­

brana de Nashmi th 11' • El espesor de la cutícula var:Ca de 50 a 

100 micras , es considerado producto de elaboración del epi­

telio reducido del esmalte , una vez que ~ate ha terminado -

de form2r los prismas adamantinos, o prismas del esm:ü te • 

La cutícula estliÍ formada por dos capas :· la inter­

na que se encuentra adherida a la superficie del esmalte y -

se calcifica , y la externa que se carnifica total o parcia! 

mente y se encuentra adherida al epitelio de La encía • 

Es de constitución ~amente resistente , tanto al 

desgaste por fricción , como al ataque de los ~cidos y los -

~lcalis bucales • 
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ES~:Al/rE o SU~3TANCIA ADAMANTINA • Es el tejido -

más duro del ort}Ulismo que cubre y da forma Q lo;l corona • Tie 

ne un aspecto vítreo , superficie brillante y trasllicida , su 

color depende del de lto. dentin:ii. que lo soporta y varía desde 

blanco azulado hast;a •marillo ºP"'ºº • 

El esmalte es la parte del diente que termina de -

calcificarse antes que los otros tejidos dentarios • Su esp~ 

sor varia según el sitio en que se encuentra , es mínimo en-· 

la regi6n cervical , y llega hasta 2 y 2.5 mm en la cima de­

las c'1spides • 

La sustancia adamantina está formada por prismas o 

cilindros que r.omog~neamente atraviezan todo el espesor del­

esmal te , desde la línea de demarcaci6n dentina-esmalte has­

ta la superficie de la corona , donde se encuentra la cut:!c~ 

la de Nashmith • Estos prismas est~n colocados irradiando -­

del centro a la periferia , y son perpendiculares a la unión 

amelodentinaria • 

Los prismas del esmalte se agrupan en haces llama­

dos fascículos , los cuales no siempre son paralelos y dan -

lugar a dos clases de tejidos :-

a) Esmalte Malacoso .- Forma la mayor parte del -­

conjunto tisular , tiene cierta homogeneidad o pa­

ralelismo entre los fascículos de prismas • Esta -

clase de esmalte es fácilmente rompible si no est~ 

sostenido por la dentin~ • 



48 

b) Esma.lte Nudoso o Escleroso .- Presenta fascícu­

los entrecruzados formando nudcs , es ~f1 duro y -

resistente al desgaste • Este :ipo de tejida se en 

cuentra cerca de l~ uni6n amelodentinaria , y a me 

dida que van acercándose a la superficie , los --­

prismas adquieren un curso re5J.lar • 

Vistos en un corte transversal , los prismas del -

esmalte tienen generalmente forma exagon•l o circular • Su -

di"metro es aproximadamente de 4.5 a 5 micras • Por su comp~ 

sici6n es una apatita o fluorapatita • 

La sustancia que une a los pris~as se conoce con ~ 

el nombre de 11 Suetancia Interprism5'tica" , tiene la propie-­

dad de aceptiii.r elementos nuevos que provienen del exterior , 

como fluoruros , los cuales proporcionan al esmalte mayor du 

reza y resistencia en todos los sentidos • 

La formaci6n de la matriz org.ínica del esmalte ,de 

origen ectodérmico , principia sobre la superficie ya calci­

ficada de la dentina , y continúa del interior al exterior -

del órgano adamantino hasta ocuparlo en todo su espesor • La 

calcificación de esta matriz se hace de fuera hacia adentro, 

en capas que van superponiéndose , alternando períodos de mi 

neralización completos o normales , con ocros incompletos o­

pobres en sales de calcio , llamados períodos de descanso • 

Por medio del microsc6pio , se pueden observar zonas obscu-­

ras que señalan tales períodos de descanso , se les conoce -

como "Líneas o Estrías de Retziws 11 • 
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A nivel ele los tercios medio y cervical de la den­

ti1.dura "1.ciulta , pueden 6ipreci~rse unos pequeños surcos sobre 

la superficie tlel esmalte , llamados "Surcos de Pickerill" ,. 

como resultado de l:;i. superposición de cap:;i.s de esm:;i.lte • Tie 

nen la misma direcci6n del contorno cervical • 

También encontr:;i.mos unas eminencias en forme. de e~ 

camas con el nombre de "Periquimói.tos o Líneas de Imbricaci6n 11 

las cuales deben su origen a los períodos de descanso o va-­

riaci6n de intensidad de la calcificaci6n del organismo • 

ALTERACIONES APA;{ENTES Y REALES DEL ESMALTE DURANTE SU 

FORMACION 

La unión dentina-esmalte no se efectúa en un plano 

completamente regul:;i.r , esto puede ser considerado como alt~ 

ración del proceso de calcificación duro.nte la formación del 

diente • 

Observando un corte de esmalte al microsc6pio , se 

encuentran ciertas conformaciones en su estructura denomina­

das husos , ~gujas además de mechones o penachos • Las dos -

primeras son terminaciones de las fibras de Thomes , o pro-­

longaciones citoplasmáticas de los odontoblastos , que pene­

tran en el esmalte a través de la u.,.,i6n amelodent~naria .Los 

mechones o nenachos emerr,en de la unión dentina - esmalte t­

están formados por sustancia interprismática y prismas no 

calcificados o hipocalcific~dos • 

I.-.melas .- Se le llama así a las rasgaduras del es 
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malte en formación , causadas por presiones anormales en el­

momento de la calcificación , atraviezan todo el espesor del 

es mal te • 

Las fracturas o roturas del esmalte , se advierten 

a simple vista como líneas que siguen el eje longitudinal -­

del diente y se deben a traumatismos sufridos por éste antes 

de hacer erupción • 

En los surcos que se encuentran en la superficie -

del esmalte , en cuyo fondo se hacen fisur~s , se encuentran 

a veces una falta de unión del esmalte , que deja alguna PO! 

ci6n de tejido dentinario expuesto ; esto se debe a que los-

16bulos de crecimiento no tuvieron un desarrollo completo y­

no consiguieron cubrir totalmente ese lugar • 

Podemos encontrar en los dientes manchas que con -

frecuencia deben su origen al flúor • Este elemento o sus -­

compuestos se encuentran disueltos en el agua que se usa co­

mo potable ; cuando su concentraci6n es mayor de uno por mi-

116n , altera la composición química de la apatita , hace no 

tar su presencia coloreando todo el espesor del esmalta y 

dentina • Afecta algunas veces hasta su formaci6n anat6mica­

Y ade~s la unión de los lóbulos de crecimiento no se reali­

zan nor~lmente , presentando fallas , tales como surcos ,d~ 

presiones y hasta verdaderas cavernas que desfiguran su cons 

tituci6n .. 

A pesar de las manchas y deformaciones en el esrnal 
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te y la dentit~ • 1~ tiureza extraordinaria que tienen estos­

te jidos de ciuo <A.l contenido de flúor los hace casi inmunes a 

la penetración microbiarut y a le. deac01.lcificación • 

Podemos encontrar otro tipo de manchas en los dien 

tes de los niños , sobre todo de la segunda dentición , se -

caracterizan por ser de aspecto opaco , sin brillo normal ,­

con ligero tinte verdaso y en todos los caeos de apariencia­

desagradable • Se ha atribuído el origen de estas manchas ,­

al uso teraplutico de las tetraciclinas , que para combatir­

infe cciones coccicas , se usan en pediatría • 

DENTINA • Es el principal tejido formador del die~ 

te • Est~ cubierta por esmalte en la porción de la corona y­

por cemento en la ra!z ; normalmente no eat~ en contacto con 

el exterior. Es tejido sumamente calcificado , más duro que 

el hueso y tiene sensibilidad a cualquier estímulo ; su mine 

ralización da principio un poco antes que el esmalte • En su 

evolución forma la corona , y despu's de la erupción conti-­

nda formando la raíz • 

La dentina est~ formada por una sustancia fundameE 

tal calcificada , que guarda en el interior de su masa infi­

nidad de tubitos llamados conductillos o t~bulos dentinarios 

donde se alojan las fibrillas de Thomes • 

Las fibrillae odontobl~sticas o de Thomes son pro­

longaciones del citopla~ma de los odontoblastos o dentino--­

blastos , que son las células productoras de dentina • Al mi 
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neralizaree ésta , los odontoblastos migran hacia la parte -

central del diente , y v1u1 dejando la prolongación de su ci­

toplasma en forma de fibrillas , las que quedan aprisionadas 

dentro del tejido endurecido • Estas fibrillas son las con-­

ductoras nutricionales y sensoriales del tejido dentario ,-­

existen alrededor de 36 mil de ell~s en un rnm
2

• 

Los t~bulos dentina.rios tienen un diámetro desde -

4.5 hasta 1.5 micras cerca de la unión de la dentina con el­

eamalte o el cemento , irradian del centro a la periferia • 

Son huecos , no calcificados , tienen disposición de abanico, 

y para llenar el espesor exterior de la dentillQ se bifurcan­

Y anastomosan • 

A l~s zonas que no ee calcifican o están hipocalc! 

ficadas , pueden considerárseles como oquedades que se comu­

nican con la cámara pulpar por los conductillos dentinarios­

Y se les.conoce como lagunas dentinarias. En la raíz exis-­

ten estos mismos espacios interglobulares , los cuales pue-­

den considerarse muy semejantes y reciben el nombre de capa­

granular de Thomes • 

La mineraiizaci6n de la denina se efect~ en dire~ 

ci6n de fuera a dentro • A medida que el odontoblasto se re­

tira hacia la parte central del diente , el tamafio de la cá­

mara pulpar se reduce • En la porci6n radicular , el conduc­

to se va constituyendo en forma conoide , con base en el ~P~ 

ce • 
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1:.a calcificoici6n se realiza , como en el esmalte -

por cap¡¡¡,s que presentiil.n épocas de mayor actividad durante el 

metabolismo evolutivo • En el espesor de la masa hay proyec­

ciones esferoidales notoriamente paralelas a la superficie -

dentinaria , que a semejanza de las lineas de Retziws en el­

esau.tlte , llevan el· nombre de líneas o contornos de Owen • 

La masa calcificada o sustancia fundamental de la­

dentina contiene hasta un 70 % de sales minerales (Apatita). 

Las afecciones o estímulos locales tales como pre­

siones , golpes o traumatismos causados normalmente por la -

masticaci6n , que producen fricción y desgaste , o bien cam­

bios de temperatura o acidez del medio bucal ¡ adem~s de pr~ 

ducir dolor estimulan a la dentina para producir algunas 

transformaciones en eu constituci6n tisular • Puede ser que­

deposite más calcio en el tejido constiuido o que forme uno­

nuevo a expensas de la cavidad pulpar • 

La dentina se puede clasificar en 

a) Dentina Primaria • Se le distinguen dos estados 

Natural o dentina. joven y esclerótica o dentina rt 

calcificada • 

b) Dentina Secundaria • Se estudian dos distintas­

consti tuciones : reeuiar o normal e irregular o de 

defensa • 

e} Dentina Nodular o Pulpar • 



54 

Dentina Primaria o Natural • - Es dentina joven la­

que se constituye hasta el momento de formarse el extremo de 

la raíz , delimitando el for~men apical • Esto sucede en dien 

tes de l~ segunda: dentici6n • Est~ conetitu!da por una masa­

º medio calcificad~ que guarda en su interior los conducti-­

llos dentinarios donde se alojan las fibrillas de Thomes , -

tienen una amplitud de 4.5 micras de luz al nivel de su nac!_ 

miento cerca del odontoblasto , en la región anastom6tica ,­

cerca del esmalte o cemento disminuye hasta 1.5 micras • 

Dentina Escler6tica .- Es la dentina primaria que­

ae ha recalcificado , los conductillos dentinarios han redu­

cido su luz por causa de uru¡, acci6n defensiva ante una agre­

sión • Los conductilloa obliterados hacen cambiar de color a 

la masa dentina.ria ¡ 'ata se torna más oscura y amarilla • 

Al reducirse el di~metro de los conductillos , la­

fibrilla de Thomes ea m~s delgada , por lo que esta dentina.­

es menos sensible y de mayor dureza que la normal • 

Dentirul Secundaria Regular .- Se produce constant~ 

mente en toda la superficie de la cavidad pulpar coronaria y 

radicular , a consecuencia de la !'!dad ; lo que obliga a red!! 

cir el tamafio de esta cavidad • Este tejido es de constitu-­

ci6n normal , s~ aspecto físico semeja la dentina esclerosa­

da , sus conductilloa son de menor di~metro que la dentina -

joven y su formación no es de urgencia • Se le denomina se-­

cundaria por que es producida posteriormente a la erupci6n -

del diente y a la form.aci6n del ápice , 
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Dentina Secundaria Irre6-ulan .- Es un tejido nuevo 

for~do a expensas de la cavidad pulpar como reacci6n de de­

fenza ante un estímulo o afecci6n • Su calcificación es ma....,. 

yor que en la dentina normal y tiene menor número de conduc­

tillos dentinarios , loe cuales son más pequeños en diámetro 

y distinta orientación que los normales • S6lo se produce en 

el lugar donde existe una irritación o estímulo externo , c~ 

mo el provocado por la remineralización de la dentina prima­

ria , encontrándosele por debajo de ella , y nunca en toda -

la superficie pulpar • 

Dentina Nodular .- Es la que se forma en el inte -

rior de la cámara pulpar , pero no adherida a sus paredes ,­

sino ~s bien en forma de múltiples nódulos incluidos en ma­

sas de tejido dentinario reci'n calcificado , se les llama -

pulpolitos • 

Este tipo de dentina se puede presentar. en dientes 

muy afectados por desgaste , en individuos que ingieren mu-­

cha vitamina D -dietas a base de mariscos y huevos- ; es co­

mlin observar nódulos pulpares , sin que existan caries en el 

diente • 

Sensibilidad Debtinaria .- Existen varias teorías­

con relaci6n a la sensibilidad de la dentina , una ~e ellas, 

la m.lÍs sugestiva , propone que la sensibilidad dentinaria se 

debe a la transmisión de corriente galvánica , la cual se e­

fectda. por medio del líquido tisular o linfa dentinaria , Ea 

ta linfa ee encuentra en el espacio potencial que deja la fi 
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brilla. de Thomes y la pared del ttibulo y no en la fibrilla -

misma • 

El dolor est<l en razón directa de la intensidad de 

la corriente generada y ~ata con el motivo que la produce ,y 

condicionado también a la sensibilidad propia de cada indivi 

duo • Si la fricción es brusca , produce mayor cantidad de -

corriente ; si el cambio de medio alcalino a ~cido es nuis in 

tenso , la sensación es mayor , y lo mismo sucede con los 

cambios térmicos o qu!micoe • 

El dolor que•los alimentos azucarados producen se­

debe a un cambio brusco del PH.del medio que circunda a la -

cavidad cariosa o a la porción del tejido dentinario expues­

to • La acidez moment~nea que se produce a trav6s de un met~ 

boliamo bacteriano , es el motivo que causa la microcorrien­

te y el estímulo de ~sta es la que provoca la sensación dolo 

rosa • 

CEMENTO. Es el tejido que cubre la totalidad de -

la ra!z hasta el cuello anatómico del diente , de color ama­

rillento , de consistencia m~s flexible y menos dura que la­

dentina ; su calcificaci6n es tambi~n menor , y no es sensi­

ble o sensitivo como ésta • 

De los tejidos duros del diente es el único que en 

cierra células dentro de su constitución histol6gica • Se 

considera dividido en dos capas : una externR , celular y o­

tra interna , acelular • Las c~lulas de la capa exte~na ,los 
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cementoblastos o cementocitos , aparentan una forma típica o 

voide con prolongaciones filamentosas • La capa interna es 

compacta , más mineralizada , y de crecimiento normal muy -­

lento es más delgada y est~ unida a la dentina • La externa­

fi ja a las fibras del ligamento parodontal ; a estas fibras­

del parodonto que se dejan atrapar por el cemento , se les -

da el nombre de "Fibras Perforantes" • 

La formaci6n del cemento es posterior a la dentina; 

se hace por capas superpuestas a expensas de la parte inter­

na del folículo o saco dentario , que conserva en este momen 

to los cementoblastos o productores de cemento • Sigue for-­

nuíndose adn despu~s de que el diente ha hecho erupci6n • 

Las características particulares del cemento son ~ 

1.- La neoformaci6n del cemento regula o determina 

en cierto modo la sujeci6n y firmeza de la raíz en 

el alveolo • 

2.- La existencia de c~lulas en su constituci6n ti 

sular pueden estar aisladas o formando conjuntos o 

grupos , lo que no sucede con otros tejidos duros­

del diente • 

3.- La construcci6n de tejido nuevo o la desminer~ 

lizaci6n , o la destrucci6n de ~ste , no afecta la 

vida del diente • 

Las irregularidades de la superficie del cemento , 

como granulaciones , rugosidades o hipertrofias , se presen-
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mala posición , movilización patológica , etc • 
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Las perlas del esmalte que se encuentran raramente 

en la bifurcación de las raices , son productos de restos e­

piteliales de la vaina de Hertwing , que probablemente guar.­

daron tejido del reticulo estrellado y por tal motivo dieron 

lugar a esta neoformaci6n adamantina • 

PULPA DENTARIA • En el centro del diente se encue~ 

tra una cavidad que se conoce como "Ciíma.ra Pulpar" , estli o­

cupada totalmente por la pulpa dentaria y circundada por la­

dentina • 

La c~mara pulpar es la reducción de la cavidad oc~ 

pada por la papila dentinaria , es la porci6n del f oliculo -

que estando dentro del saco dentario se fue cubriendo y ene.!. 

rrando con una capa de tejido duro , o sea la dentina ; pro­

ducida por la misma pulpa • 

La c~mara pulpar se divide en dos partGs ; la por­

ción coronaria y la radicular • La primera o porci6n corona­

ria , es un recinto o cavidad que toma la misma forma de la­

corona , m~s o menos cuboide , con pequefias variantes , se-­

giin el diente que se trate • 

Las paredes de la camara pulpar toman su nombre de 

acuerdo con la nomenclatura de las ~ras de la corona que 

les corresponden : labial o vestibular , lingual , mesial ,-
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distal , oclusal y cervical • 

La pared que corresponde a la cara oclusal , cuan­

do existe, se llama techo de la cavidad, y·la pared que CQ 

rresponde al cuello se llama piso o fondo de la misma • En -

el techo existen unas prolongaciones de la c~mara , también­

ocupadas por pulpa , llamados "Cuernoe Pulpares" • 

En los dientes anteriores unirradiculares , la c~­

mara pulpar no tiene techo ni piso , pero sí existen los 

cuernos de la pulpa • 

La segunda porción de la cavidad pulpar correspon­

de al conducto radicular • Es ligeramente conoide o tubular, 

y como un embudo sale del fondo o piso de la porción corona­

ria , y después de recorrer el trayecto longitudinal del --­

cuerpo radicular termina en el foramen apical , al cual comu 

nica con el exterior y es el sitio por donde penetra el pa-­

quete vasculonervioso que nutre y sensibiliza a la pulpa • 

La forma del conducto radicular depende de la que­

tiene la propia raiz y , adem~s , de que sea dnico en ella • 

Algunas raices tienen dos conductos • 

El foramen apical considerado cl~sicament~ es dni­

co para cada conducto , pero con frecuencia termina con un -

ndmero indeterminado de conductillos colaterales ; se les co 

noce como "foraminas" • Esto es considerado como un hecho 

normal y constante • 
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La pulpa es el órgano vital y sensible por excelerr 

. cia • Est~ compuesto por un estroma celular de tejido conjll!! 

tivo laxo , ricamente vascularizado • 

Se pueden describir varias capas o zonas existen -

tes desde la porción ya calcificada , o sea la dentina , mi.~ 

ta el centro de la pulpa : 

l.- Predentina • Sustancia colágena que constituye 

un medio calcificable , alimentado por los odonto­

blastos • 

2.- Capa de Odontoblastos • Constitu!da por un es­

trato pavimentoso de c~lulaa diferenciadas de for­

ma cilíndrica o prisiruítica , en cuyo polo e:r:terno­

tienen una rpolongaci6n citoplaslmttica que se intro 

duce en la dentina • 

3.- La tercera capa se encuentra por debajo de los 

odontoblastos y es la zona basal de Weill , donde­

terminan las prolongaciones nerviosas que acompa-­

ñan al paquete vasculonervioso , la cual , es muy­

rica en elementos vitales • 

4.- M's al centro de esta capa celular diferencia­

da ee halla el estroma propiamente dicho de tejido 

laxo , de una gran vascularizaci6n en este lugar 

se encuentran fibroblastos y c~lulas pert~necien-­

tes al sistema ret!culo endotelial , que llena y -

forma el interior de la pulpa dentaria • 
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La pulpa tiene una extraordinaria vascularización­

por el foramen apical penetra una arteriola , que desde su -

recorrido radicular se ramifica en capilares ; posteriormen­

te se convierten en venosos que se unen en un solo vaso para 

seguir el mismo recorrido de regreso y salir por el mismo a­

gujero apical • 

Existen adem~s vasos linf~ticoe dentro del estroma 

pulpar , lo cual garantiza su poder defensivo • El filamento 

del nervio que entra por el agujero se ramifica , convirtien 

do a todo el conjunto en un plexo vasculonervioso • 

La función de la pulpa consiste primero en formar­

dentina ; posteriormente , cuando ya se ha encerrado dentro­

de la cavidad o c~mara pulpar , sigue formando nuevo tejido­

º dentina secundaria , pero su principal función consiste en 

nutrir y proporcionarle sensibilidad • 
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CARIES 

DEFINICION • La caries dental es la causa de alre­

dedor del 40 a 45% del total de extracciones dentdes • otrcr· 

40 a 45% se debe a las enfermedades periodontales , y el res 

to a razones estéticas , protéticas , ortod6nticas , etc .Lo 

más alarmante respecto de la caries , no es sin embargo , el 

nliinero total de extracciones que ella origina , sino el he-­

cho de que el ataque carioso comienza muy temprano en la vi­

da y no perdona pnícticamente a nadie • El ataque de caries­

se incrementa a medida que los niños crecen , y se estima -­

que a los 6 afies un 80~ de los nifios est~n afectados ; que -

la caries es también responsable de la II12yor parte del dolor 

y sufrimiento asociados· con el descuido de los dientes • 

Después de tener en cuenta estas consideraciones 

es indudable que surja la siguiente pregunta : 

¿Qué se puede hacer para detener la caries dental? 

Si se defwa prevenirla es necesario saber , en primer lugar­

cmfles son sus factores causales y c~l es el modo en que o­

peran 1 os mismos • 

ETIOLOGIA • La caries dental es una enfermedad in­

fecciosa caracterizada por una serie de reacciones quimicas­

comple jas que resultan en primer lugar , en la destrucci6n­

del esmalte dentario y posteriormente , si no se les detiene, 

en la de todo el diente • La destrucci6n mencionada es la -­

consecuencia de la acción de agentes químicos que se origi~ 

nan en el ambiente inmediato a las piezas dentarias • 
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Los agentes destructivos iniciadores de la caries 

son ~cidos , los cuales disuelven inicialmente los co~ponen­

tes inorg~nicos del esmalte • La disolución de la matriz or­

~nica tiene lugar despu~s del comienzo de la descalcifica-­

ción y obedece a factores mecánicos o enzim~ticos • 

Los ácidos que originan la caries son producidos -

por ciertos microorganismos bucales que metabolizan hidratos 

de carbono fermentables para satisfacer sus necesidades de e 

nergía • Los productos finales de esta fermentación son ~ci­

dos , en especial láctico y en menor escala , ac~tico , pro­

piónico , pirdvico y quiz~ fum.trico • 

Para las bacterias es necesario construir colonias 

para poder alcanzar un estado metabólico tal que les permita 

formar ácidos • Para que los 4cidos formados lleguen • prod~ 

cir cavidades cariosas es indispensable que sean mantenidos­

en contacto con la superficie del esmalte durante un lapso -

suficiente como para provocar la disolución de este tejido • 

En las superficies coronarias libres ( vestibula~ 

res , palatinas o linguales y proximales) y en las superfi-­

cies radiculares , la adhesión es proporcionada por la placa 

dental • Las caras oclusales , debido a su anatomía , surcos 

y fisuras junto con los restos alimenticios que ellos atra-­

pan , proveen adecuada retención tanto para que los ~icroor­

ganismos puedan colonizar junto al esmalte como para que los 

ácidos permanezcan junto a dicho tejido por tiempo suficien­

te • 
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La placa dental es una película gelatinosa que se­

adhiere firmemente a los dientes y mucosa gingival y que es­

toí formada princip•llmente por colonias bacterianas , agua ,­

células epiteliales descamadas , g16bulos blancos y residuos 

alimenticios • 

Los mayores formadores de ~cidos son los estrepto­

coccus , que adem~s son los organismos móÍs abundantes en la­

placa ; otros formadores de ácidos son los lactobacilos , en 

terococos , levaduras , estafilococos y neisseria • 

Los ·principales agentes cariogtfoicos son los Stre.E, 

tococcus Mutans , Salivarius y Sanguis • 

Para que los organismos acid6genos sean cariogéni­

cos deben tener la capacidad de colonizar en la superficie -

de los dientes • En lo que respecta a los microorganismos -­

m4:s fuertemente cariogénicos , esta propiedad es el resulta­

do de su capacidad de formar placa • Es por ello que puede .! 

firmarse que la placa y el riesgo de contraer caries son ex­

presiones sinónimas • 

Una vez que se han formado los 'cidos en la placa, 

la consecuencia es la desmineralización de los dientes sus-­

ceptibles • En una boca determinados dientes se carían y o-­

tros no , en un mismo di~nte ciertas superficies son uuís SU!!, 

ceptibles • 
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La resistencia relativa de un diente o superficie­

dentaria determinada frente a la caries ee debe más a la fa­

cilidad con que dichos dientes o superficies acumulan placa­

que a ningd.n factor intr!nseco de los mismos 

P R E V E N C I O N 

La prevenci6n de la caries puede intentarse por ~ 

dos tipos de enfoques complementarios : 

1.- Incrementando la resistencia de los dientes a­

la disoluci6n • 

2.- Previniendo la formaci6n , o procediendo a la­

eliminaci6n inmediata de los agentes que atacan el 

medio dentario • 

Existen dos tipos de procedimientos para producir­

dientes resistentes a la caries : procedimientos preerupti-­

vos , particularmente aquellos que operan durante el per!odo 

de formacidn de los dientes , y procedimientos posteruptivos. 

Estudios realizados nos llevan a la conclusi6n de­

que para lograr dientes resistentes durante el per!odo de -­

formaci6n de los mismos , se deben inclu!r el uso de facto-­

res nutricios como minerales , prote!nas y vitaminas • De t~ 

dos los factores nutricios ingeridos durante los per!odos de 

formaci6n y maduraci6n de los dientes , el que mayor efecto­

beneficioso ha demostrado es el fldor • 

La ingesti6n de fldor durante pr!odos mencionados-
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produce una acentúadi.t reducci6n de la incidencia de caries -

por med.io de l:a incorporación de aquél al esll!alte en forma-­

ci6n , la fluoraci6n de las aguas de consumo es el método 

m~s pr~ctico para proporcionar flúor a la poblaci6n • 

Una vez que los dientes han aparecido es aún prob~ 

ble aumentar su resistencia a la caries mediante aplicacio-­

nes t6picas de flúor • Los m~s empleados por su eficacia son 

el fluoruro de sodio , el fluorur~ estanoso y las combinaci~ 

nes de los dos fluoruros mencionados con ~cido fosf6rico y -

sus sales • 

FLUORUROS POR VIA GENERAL • Con el nombre de t~ 

rapia sistémica con flúor se conoce una serie de procedimie~ 

tos caracterizados por la ingesti6n de flt1or , en particular 

durante el período de formaci6n de los dientes • El truis co~ 

miin de estos procedimientos es el consumo de aguas que conti,!t 

nen cantidades 6ptimas de flúor nattlI'li.lmente , o que han si­

do enriquecidas mediante la adici6n de flúor hasta el nivel­

deseado • Otros procedimientos son la adici6n de flúor a la­

le che , cereales , sal y el uso de pastillas y soluciones de 

de flt1or • 

FLUORACION DE LAS AGU4S CORRIENTES • Se consi­

dera el método m~s eficaz y econ6mico para proporcionar al -

público una protecci6n parcial contra la caries • Li fluora­

ci6n de las aguas reduce el predominio de caries en un 50 a-

60% , el costo del procedimient~ es inversamente proporcio-­

al número de habitantes en la ciudad beneficiada • Los efec-
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toe beneficiosos del flúor se deben principalmente a la in -

corporaci6n del ión fluoruro a la apatita adamantin.¡¡ durante 

los períodos de formación y maduraci6n de los dientes • Debi:_ 

do a este proceso que "fija"' el flúor dentro del esmalte , -­

loe efectos de la fluoraci6n pueden ser considerados perma-­

nentes , es decir , persistentes durante toda la vida de la­

dentici6n • 

Los niveles de fluoruro de l ppm en el agua pota -

ble provocan marcada inhibición de la caries dental sin pro­

ducir moteado de importancia en el esmalte • La disminuci6n­

de caries varía de un grupo de dientes a otro , y at1n de una 

superficie dentaria a otra • 

APLICACION TOPICA DE FLUORUROS • Como ya diji-­

mos , la fluoración de las aguas a pesar de ser el m~todo de 

prevenci6n de caries m~s eficaz , económico y pr~ctico de t~ 

dos los conocidos hasta ahora , es accesible s6lo a una par­

te de la población • M~s at1n 1 sus beneficios m4ximos prome­

dian alrededor del 60% de reducción de caries • 

M~todo de Aplicaci6n .- Existen dos m~todos princ~ 

pales para la aplicación tópica de fluoruros : el uso de so­

luciones y de geles • Independientemente del sistema que se­

utilice se deben seguir los siguientes pasos ~ 

a). Limpieza escrupulosa (con pómez u otro abrasivo} 

de las superficies de los dientes con el objeto de remover -

dep6sitos superficiales y dejar una capa de esmalte reactiva 
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al fluoruro • 

b) Se enjuaga la boca y se a!slan las piezas con -

cilindros de algod6n • Esto se logra con un mantenedor de ci 

lindros de algod6n y un cilindro largo de algod6n en los Bu.!: 

cos bucales superior e inferior y un cilindro corto en el ~­

rea lingual • Un eyector de saliva ayuda a ma.ntener seca el­

área • 

c) Se secan lae piezas al aire y se aplica a cada­

superficie dental la solución de fluoruro de sodio al 2% ,iE; 

cluyendo las superficies proximales con un aplicador de alg! 

d6n o roc!o • 

d) Se deja secar la solución sobre las piezas tres 

a cinco minutos ; despu~s se tratan las piezas del lQdo o--­

puesto • 

En tres vieitas subsecuentes , generalmente a una­

semana de intervalo , ee repite el procedimiento , con exce~ 

ci6n de la profilaxis , que se omite • Es costumbre tratar -

las piezas a los 3 , 7 y 13 años de edad para aseg1.1.l'ar que -

las piezas en erupción reciban los efectos beneficiosos del­

fluoruro • 

El m~todo aconsejado para tratar t6picamente las -

piezas con fluoruro eatannoso ea la t~cnica de una sola apl! 

caci6n • 
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a). Profilaxia cuidadosa utilizando piedra p6mez p~ 

ra pulir cada superficie dent2l y despu~s se descama cada su 

perficie proximal • 

b), Se aíslan las piezas como se decribi6 anterior­

mente , y se aplica una solución de fluoruro estannoso al 8% 
a las piezas secas con un aplicador de algod6n • 

e) Se mantienen ht1medas las piezas con la soluci6n 

de fluoruro estannoso durante cuatro minutos , aplicando la­

aoluci6n cada 15 a 30 segundos • 

-;:fd) Despu~s de haber tratado todas las piezas , de­

be~ instruirse al pacien.te para que no coma , beba.ni se en 

juague la boca durante treinta minutos , 

El. fluoruro estannoso en soluci6n tiene un sabor -

astringente desagradable , y deber~ tenerse el mayor cuidado 

posible para evitar que excesos de soluci6n impregnen la en­

c!a y la le~ ; otro problema es que el esmalte descalcifi 

cado se pigrnentanl de color obscuro con el fluoruro estanno-

so • 

Se ha observado que el fluoruro incorporado al es­

malte exterior durante los tratamientos t6picos es eliminado 

progresivamente por la acci6n superficial de los alimentos , 

por el cepillado dental con pastas dentr!ficas sin fluoruro­

o por transferencia i6nica del i6n de fluoruro del esmalte -
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al medio • Se consideróit imnortante m01ntener el contenido de-

fluoruro ~l nivel m~s elevado posible , y por esta razón se­

ha recomendado suplementar los tratamientos tópicos de fluo­

ruros con cepillado regulói.r de las piezas con pastas dentri­

ficas fluoridadas • 

SELLADOR DE FISURAS • Buonocore recientemente ha 

propuesto una técnica prometedora para el problema de caries 

en fisura • Sus estudios muestran que puede eliminarse la ca 

ries s! , antes de iniciarse la lesión , se evita la acumula 

ci6n de bacterias y alimentos en fisuras profundas con el u­

so de obturaciones de resina • 

Aunque el procedimiento no requiere la preparación 

ordinaria del esmalte , la buena retenci6n a largo plazo del 

elemento adhesivo depende de haber seguido meticulosamente-­

las instrucciones de la técnica , y son las siguientes ~ 

a) Aplicaci6n de la solución grabadora • 

b) Aolicaci6n de la solución acondiciona.dora • 

c) Lavado con a~-ua manteniendo la contaminaci6n S! 
lival en un mínimo • 

d), Secado con aire caliente durante 10 a 20 segun-

dos • 

e) Aplicación del adhesivo para evitar burbujas • 
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HIGIENE BUCAL • Puede realizarla el odontólogo c~ 

mo procedimiento de consultorio , o puede realizarla el pa-­

ciente como trata miento sistemático en su hogar • En el pr~ 

mer caso la técnica emplea instrumentos manuales y cepillos­

mec~nicos o copas con abrasivos leves , a intervalos de tie~ 

po .. de 3 a 6 meses • En el segundo procedimiento se incluyen­

el uso de un cepillo de dientes y pasta dentrifica ji:...1to con 

seda dental y enjuagues buc~les • 

Existe evidencia considerable de que el cepillado~ 

dental con dentr!fico neutro inmediatamente después de las -

comidas es un medio eficaz para limitar la caries dental •A!. 
gunos autores apoyan la creencia de que cepillar los dientes 

inmediatamente después de las comidas reduce la destrucci6n­

dental aproximadamente 50% • 

Uno de los impedimentos mayores para emplBar efi-­

cazmente el cepillado dental para controlar caries dental ,­

es el alto grado de cooperac16n requerido del paciente .Es -

notable observar que el promedio de tiempo empleado para ce­

pillar los dientes era s6lo un tercio del tiempo generalmen­

te aconsejado por el practicante dental • 

Se puede comprender fácilmente que la eficacia del 

cepillado dental para limpiar dentaduras , se vefá ampliame!!_ 

te influida por el diseño del cepillo y la técnica de cepi-­

llado • 
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Actuoümente el odont6logo orientar~ al pacien·be p~ 

ra elegir entre unii(. gr¡¿n variedad de diseños de cepillos y -

técnicas de cepillado • 

Las investigaciones m~s recientes sobre diseños de 

cepillos dentales infantiles indican que los cepillos m4s a­

decuados tenían las siguientes especificaciones para la cab~ 

za : u.na pul~da de largo (2.5 cm) , 0.36 pulgadas de alto -

(9 mm) , 11 hileras-: triples con hilera central de dilimetro -

de cerda de 0.12 pulgadas (3 nun) y cada hilera exterior con­

di~metros de cerda de 0.008 pulgada (0.2 IDll) • Se sugiere g~ 
' neralmente emplear cepillos medianos , porque limpian los 

dientes mejor que las cerdas duras o blandas y generalmente­

no producen lesiones a los tejidos;gingivales • 

Deberá instruirse a los pacientes para substituir­

los cepillos a intervalos frecuentes • Si el odont6logo está 

revisando niños en programas de visita cada 3 o 4 meses , es 

buena medida pedirles que traigan sus cepillos dentales para 

inspeccionar y probarlos • 

Existen varios tipos de cepillos dentales movidos­

por electricidad • La mayoría de los estudios clínicos indi­

can que son valiosos para niños impedidos y adultos que en-­

cuentran dificultades para limpiarse los dientes , e_ste tipo 

de cepillo sería más eficaz que los ordinarios • 

Actualmente existen numerosas técnicas de cepill~! 

se loa dientes • La m~yoría de ellas son tan complicadas que 
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no podr~n ser dominadas por niños de corta edad • Por esto -

se aconseja señalar a los niños pequeños t~cnicas sencillas. 

Uno de estos métodos:es la t~cnica Pones. En este m~todo ,­

con los dientes en oclusión , las superficies bucal y labial 

se cepillan con un movimiento circular amplio • Las superfi­

cies lingual y oclusal se cepillan con acci6n de cepillado -

horizontal hacia adentro y hacia afuera • 

Kirnmelm.an ha informa.do que , para desalojar dese~ 

chos de todas las superficies , la mejor acci6n es la de res 

tregado y que la forma de los arcos y las formas dentales de 

la dentadura prima.ria , se adaptan bien a golpes horizonta-­

les de restregado • 

También se considera poco probable dañar la encía­

con esta ticnica • Hasta que el niño pueda decifrar las ho-­

ras del reloj , es buena idea darle un medidor de tiempo 1 P! 

ra indicar cuanto tiempo tiene que cepillarse ¡os dientes • 

No puede esperarse que niños muy pequeños dominen técnicas -

de cepillado eficazmente ; por esto es mejor que los padres­

le hagan el cepillado al niño • 

EMPLEO DE SEDA DENTAL • Se sugiere que en cier­

tos casos de cepillado dental se complete con seda dental e~ 

pleada efi~azmente • Se ha afirmado que la mejor seda dental 

es la que consta de gran número de fibras de nylón microsc6-

picas y no enceradas con un minimo de rotaci6n • 

Para que tenga v•lor este material , deberá empleaE 
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se , pasando la sed• ~ través del punto de contacto y esti-­

rándol~ hacia l~ superficie mesial y distal del área inter-­

p:roximal • Inmediatamente tiespués , deber~n elimi~rse los -

desechos desarticulados con vigorosos enjuagues bucales en~ 

Para lograr mejores resultados , se corta un hilo­

dental de aproximadamente 18 pulgadas (45 cm) de este pedazo 

y se sostiene entre los índices y pulgares secciones de una­

pulgada (2. 5 cm) y l. 5 pulgada (37 mm). , el exceso se enro-­

lla alrededor del dedo índice de una mano • DeS1lués de lim-­

piar cada superficie interproximal de molar , la seda ya us~ 

da puede enrollarse alrededor del dedo indice opuesto y se -

des~nrrolla sed~ limpia para emplear en el nuevo sitio que 

se va a limpiar • 

TABLETAS REVELADORAS • Muchos odontólogos emplean 

tabletas reveladoras como ayuda para instrucción en casa ,e! 

tas tabletas contienen un tinte vegetal rojo (P D C rojo no. 

3 eritricina). Después de que el paciente mastica la tableta 

y pasa saliva entre y alrededor de los dientes durante 30 s~ 

gundos , la placa bacteriana se verá pigmentada de rojo vivo. 

Se muestran al paciente áreas rojas y se le informa que está 

cepillando , pero no limpiando sus dientes • Se le instruye­

entonces sobre como colocar el cepillo durante el cepillado­

para poder limpiar todas las superficies disponibles • Esto­

se sigue con empleo de seda dental , se le proporciona al p~ 

ciente un suministro de tabletas para emplear en casa , para 

as! comprobar periódicamente la eficacia de su t~cnica de hi 

giene bucal • 
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V:.- OPERATORIA 

DENTAL 

EN 

DIENTES 

INFANTILES 
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Una de las me:as principales en Odontonediatría es 

preservar la integridad de las ,piezas c~ducas , logrando así 

la exfoliaci6n natural :r la erupci6n de piezas permanentes -

sanas. El odont 61 ogo , ii.l ha ce r esto , contribuye a la salud 

general del niño , ya que si perdiera prematur-.cente cual-­

quiera de las piezas pr:~arias , se podría dañar de manera -

trascendente y duradera la dentición permanente • 

EL odontólogo debe encaminar el tratamiento en ftUl 

ci6n de lo que es mejor para el niño , a~! como compnender y 

apreciar las necesidades de iste y las de sus padres • Debe­

rtl. transmitir a los pad!'es la información sobre cuándo los-­

dientes de los niños dberán recibir cuidados de restauración. 

Generalmente es a los dos o tres años de eda.Q cuan 

do se inician los cuidados de restauración , aWlque muchos ~ 

dont6logos sugieren que los niffos sean observados para exá.m~ 

nes dentales ordinarios a edades tan tempranas como los 18 -

meses • 

PROCEJJI!úIENTOS OPERATORIOS PARA PIEZAS PRIMA­

RIAS • El manejo adecuaco y c6modo de los niños es la clave­

del ixi to de la operatoria dent:-.1 , nos podemos valer del u­

so de preme<licaciones ligeras o de algún anestésico loeal p~ 

ra hacer más agradable y menos doloroso el tratamiento • 

La infiltración de un anestisico local de corta ac 

ci6n bucal o labial a l~s piezas maxil~res y un bloqueo al­

veolar para las piezas n:.a.ndibulares puede utilizarse con ixi 
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to en niffos de todas las edades • 

USO DE TECNICAS ODONTOLOGICAS A CUATRO MANOS 

Es uno de los avances más importantes que un dentista puede­

incorporar al trabajo de su consultorio , ya que con ello va 

a proporcionar comodidad y sensación de binestar en sus pa-­

cientee infantiles y sus auxiliares • 

Otras ventajas de esta técnica son :·mejora el nd­

mero de cuidados dentales por disminución del factor cansan­

cio , los niños en quienes se opera en posición reclinada no, 

sólo están más cómodos , sino que pueden controlarse más f~­

cilmente • 

USO DEL DIQUE DE CAUCHO • .El dique de caucho -

es un elemento muy valioso dentro de la Operatoria Dental ya 

que brinda al odontólogo mdltiples ventajas como son : 

a), Aumenta la cantidad y la calidad del trabajo, al 

retraer las mejillas y la lengua lejos del campo -

de operación • 

b) Disminuye la posibilidad de lesiones de broca -

en los tejidos , y de deglución o aspiración de ma 

teriales extraños • 

e::.). Proporciona un campo seco • 

d) Permite al operador mayor visibilidad total y -

mayor accesibilidad para los procedimientos neces~ 

rioe • 
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TECNICAS DE APLICACION • Existen tres técnicas -

de aplicación : 

a) El primer método consiste en engrapar la pieza­

más posterior del arco , se hace deslizar el dique 

sobre esta grapa , y luego sobre todas las otras -

piezas que han de estar expuestas • 

b) El segundo método puede llevarse a cabo s6lo -­

cuando las aletas de la grapa están ya aseguradas­

en el dique , el c~l , a su vez , está extendido­

sobre la estructura Young luego se lleva toda la 

construcci6n a la pieza que ha de engraparse y de! 

pués se asegura • 

c) El tercer método consiste en deslizar el arco 

de la grapa a trav~s del apoyo más posterior del -

dique de caucho • 

PREPA..~ACIONES DE CAVIDAD • La clasificaci6n de -

las preparaciones de cavidad en piezas permanentes origina-­

das por Black puede modoficarse ligeramente y aplicarse a -­

piezas primarias • 

Preparaciones de Primera Clase • Las fosas y fisu­

ras de las superficies oclusales de las piezas molares y las 

fosas bucales y linguales de todas las piezas • 

Preparaciones de Segunda Clase • Todas las superfi 

cíes proximales de pi~z~s molares_oon,acceso establecido de! 

de la superficie oclusal • 
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Preparaciones de Tercera ClQse • Todas las superfi 

cies proximales de piezas anteriores que puedan ~fectar o no 

a extensiones labiales o linguales • 

Preparaciones de C~rta Clase .- Superficies proxi 

males de las piezas anteriores , afectando el ángulo incisal. 

Preparaciones de Quinta Clase .- En el tercio cer­

vical de todas las piezas • 

ETAPAS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES : 

1) Forma de delineado , 2) forma de resistencia y retenci6n-

3) forma de conveniencia , 4) eliminación de la caries res-­

tante , 5) tallado de la pared de esmalte y 6) limpieza de -

la cavidad • 

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE • En lesiones inci-­

pientes se usan fresas de cono invertido nt1rnero 34 para pen~ 

trar en el esmalte y tambi~n en la dentina (unos 0.5 mm o m~ 

nos) • Terminado el delineado de la cavidad y hechas las ex­

tensiones para buscar surcos o. fisuras , se usa una fresa de 

fisura nrunero 56 o 57 para pulir las paredes y terminar la -

cavidad • 

Si el ~rea cariada es extensa , puede usarse una -

fresa nrunero 2 o 4 para entrar y eliminar la destrucción .se 

aplica una sub-base que contiene hidróxido de calcio en la -

cavidad ya seca y se de ja que se fije • Se ¡¡plica un cemento 

de fosfato de cinc o al5-una otra base de fi jaci6n dura , se-
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pulen lél.s oaredes Je esmalte y se termina con wta fresa núme 

ro 57 • 

La forma ideal del delineado oclusal tendrd curvas 

fluidas y deberá carecer de ángulos agudos • No deber~ colo­

carse un bisel sobre el esmalte en el ~ngulo de la superfi-­

cie de la cavidad por la poca fuerza que posee la amalgaIIW. -

en sus bordes • Antes de insertar amalgama en cualquier cav~ 

dad , el área deberá estar limpia y seca , deberá oermanecer 

seca durante todo el proceso de inserci6n y el procedimiento 

de excavado , 

CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE • 

1.- Delineado de la pared gingival • Se establece­

primero la pared gingival , empleando una fresa de cono in-­

vertido ni1inero 34 • En esta etapa se deja a un lado la es~­

tructura cariada de la pieza , es lo que vamos a eliminar en 

último lugar , 

2.- Esbozo de la forma de la caja proximal • Se u­

tiliza una fresa número 34 , se prepara la forma de la caja­

proximal frotando suavemente h acia oclusal la fresa contra­

las paredes • 

J.- Delineado del escal6n oclusal • Se utiliza fre 

sa número 34 y se pasa a trav~s del esca16n oclusal , hacie~ 

do pequeños movimientos de fricci6n , hasta que la profundi­

dad ocl us¡;¡l sea corre eta r se forme el delineado oclusal • 
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4.- Pulido de la caja proximal • Se usa una fresa­

de fisura recta número 57 pa:ra pulir la fo~ de lot cw. jlt. --­

proximal • 

5.- Terminado de la caja proximal • En molares su­

periores , se puede usar un excavador afilado de doble punta 

para hacer el plano final de las paredes bucal o lingual de­

la caja proximal , y establecer un bisel en el ángulo de lí­

nea axiopulpar • En molares inferiores , se emplea una hachu~ 

la 15-8-14 para llevar a cabo los mismos procedimientos • 

6.- Terminado de las paredes pulpar y oclusal .Con 

una fresa nd.!nero 57 dentro del escalón oclusal , y simultá-­

neamente se pulen y terminan la pared pulpar y las paredes ~ 

clusales • 

7.- Eliminación de destrucción final • Se usa una­

fresa redonda númere .4 dando toques muy ligeros a los restos 

de destrucción • De esta man~ra toda la materia cariada se e 

limina finalmente , despu~s de lo cual se seca cuidadosamen­

te la cavidad • 

8.- Sub-base y base , Si el área cariada es exten­

sa , deberá colocarse una sub-base que contenga hidróxido de 

calcio sobre la porción más profunda • 

9.- Higiene de la c~viaad • r.... preparación ue la 

cavidad debe ser limpiaaa para eliminar todos los desechos • 



83 

10.- Empl•::amiento de sellador de cavidad • La iU­

tim~ etapa , antes de ajustar la matriz , es el emplazamien­

to de un barniz o sellador de cavidad , cuya ftU1ci6n es redu 

cir la percolaci6n marginal ' aesou~s de haber colocado las­

restauraciones de amalgama • 

CAVIDADES DE TEHCERA CLASE • Este tipo de cavi­

dades se utiliza en dientes anteriores , ya que el aspecto -

estético es rnuy importante. Una.de las razones por la que 

los padres llevan a los niños al consultorio dental es por-­

que ~stos muestran lesiones cariogénicas de aspecto antiest~ 

tico al sonreír • 

En las piezas anteriores primarias se pueden em--­

plear restauraciones de amalgama estéticamente aceptables o­

duraderas • O también se puede usar alguna de las nuevas re­

sinas compuestas para restauración • 

Cuando la lesión en un incisivo es incipiente ,pu~ 

de usarse una fresa de carburo de tamaño medio a alta veloci 

dad para preparar la cavidad , con un mínimo de extensión la 

bial-lingual • Si la caries es extensa y el dngulo incisal 

permanece intacto , se puede hacer una preparación de cola -

de milano • 

La técnica para la preparaci6n de la cola de mila­

no es.la siguiente : Después de lograr acceso con una fresa­

pequeña de cono invertirto o redonda , se establece el deli-­

neado de la cavidad , primero en gingi val , después en la---
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bial y lin~-mal y finalmente se corta la cola de milano • El­

cierre de la cola de milano debe hacerse a expensas de ging~ 

val , en vez de incisal , lo que podri~ debilitar el ángulo­

de la pieza • Con l~ misma fresa pequeña se hacen los áneu-­
los punto y los pequeños cortes de retenci6n • 

CAVIDADES DE CUA.HTA CLASE • Se recomienda este­

tipo de cavidades en dientes anteriores con caries extensa y 

que afecta a los ~ngulos incisales • Es posible realizar re~ 

tauraciones totalmente estéticas , usando resinas compuestas 

o coronas de plástico preformadas , bandas ortod6nticas inoxi 

dables y coronas de acero inoxidable • 

Resinas Compuestas • Siempre que se haga un cierre 

al preparar la pieza , el uso de materiales de resina com--­

puesta puede restaurar incisivos cáducos • Sin embargo no d~ 

be~ confiarse en que estos materiales soporten abrasi6n por 

incisi6n • 

Coronas pl~sticas preformadas • Constituyen las m~ 

jores restauraciones estéticas de las piezas anteriores pri­

marias ampliamente cariadas • El esmalte del incisivo se cor 

ta , y se elimina con una fresa de fisura • Se ajusta la co­

ron¡¡ y se cementa en su lugar con un cemento de fosfato de -

cinc , 

Bandas inoxidables ortod6nticas • Se elimina toda­

la caries de la pieza y se aplica una sub-base de hidr6xido­

de calcio cuando sea necesario • Se ajusta a cada pieza las-
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bandas ortod6nticas inoxidables , se recorta la porci6n la-­

bial de la banda de m•nera que s6lo la porci6n estrecha de !!_ 

lla permanezca en gingival • Se cementa l~ banda con cemento 

de fosfato de cinc • 

Coronas Anteriores • de Acero Inoxidable • En gen~ 

ral estas coronas tardan m~s tiempo en ajustarse que las ba~ 

das y el efecto resul tlil.nte no es tan bueno • Sin embargo fun 

cionalmente son restauraciones excelentes • 

CAVIDADES DE QUINTA CLASE • La preparaci6n de es 

tas cavidades es semejante a la de las piezas permanentes • 

Para asegurarse de que la pared gingival est~ libre de des-­

trucci6n de est-ructura dental descalcificada , se puede usar 

una grapa de dique de caucho Ivory ndmero 00 para retraer -­

los tejidos labiales o bucales • Esto facilita la condenaa-­

ci6n y el excavado • En todas las preparaciones profundas ,­

deber~ usarse base protectora • 

COiWNAS DE ACEnO INOXIDABLE PREFABRICADAS • 

Actualmente las coronas de acero inoxidable prefabricadas r! 

presentan un notable ahorro de tiempo para el dentista , ya­

que pueden ser contorneadas m~s f~cilmente y como ya se en-­

cuentra contorneada en gingival , requiere menor reducci6n-­

de la pieza • 

Se aconseja el uso de coronas cuando :-

1.- La pieza tiene caries extensa que afecta a ---
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tres o m~a superficies • 

2.- Un molar primario ha sufrido tratamiento pul-­

par • 

3.- Un niño paciente con caries rampante • 

4.- Están presentes piezas malfo~das tales como­

esmal te hipopl~sico • 

5.- Un factor importante es la higiene bucal de un 

niño con graves problemas físicos • 

TECNICA • Se eliminan las 'reas destruídas con una 

fresa redonda • Se coloca una sub-base de hidróxido de cal-­

cío , se restaura la pieza completa con cemento de cinc y e~ 

genol o cemento de fosfato de cinc • Despu~s de que el ceme~ 

to se ha asentado , con una fres¡¡ muy delgada y aplanada se­

recorta el contacto interproximal • Se debe dejar suficiente 

espacio para la libertad de la corona • La reducción bucal y 

lingual mínima la lleva a cabo la misma fresa justo hasta el 

m~rgen gingival • La reducción oclusal de 1 Q 1.5 mm tambi~n 

se hace angulli.ndo la misma fx·es¡¡ por los lados oclusales , r~ 

duciendo la anatom!a ,· pero reteniendo su forma general • F.!_ 

nalmente se suavizan todos los ángulos afilados y los bordes. 

Toda l¡¡ reducción perif~rica de la forma deber~ detenerse a­

proximadamente en el contorno gingival , permitiendo que la­

coron~ se ajuste y se contornee de manera que se cierre so-­

bre la l!nea de terminado no acanalada y se ajuste a la pie­

za subgingivalmente • 

CONTORNEAJO Y AJUSTE DE LA COiWNA • Se necesi 

tan pinzas de contornear número 112 para dar más fuerza al -
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cotorno proxim•l , ld.s pinzas número 114 , 115 o el 007-118-

pueden utilizarse para contornear las puntas gingivales o pa 

ra hacer m~s exacto el ajuste de la corona • 

Cuando liil corona se a justa en su lugar y tiene a-­

juste gingiv~l adecuado (lmm bajo el tej~do sin que exista -

blanqueo gingival excesivo) se comprueba 1:-L oclusión con pa­

pel de articulación • Si 8e bal-.ncea o parece ~arder muy al­

to puede colorearse la superficie interna sec8 de la corona­

con un ldpiz de plomo suave y puede volverse a colocar la co 

rona • Cuando se extrae la pieza , estarli marcada con el gr~ 

fito negro en los lugares donde el contorno oclusal est~ al­

to • Esto se remedia generalment~ con un ligero recontornea­

do • 

CEMENTACION • Se extrae la corona ajustada , se l~ 

va y se seca a fondo , se pulen los bordes ásperos en caso -

de que los haya con una rueda de cepillo de alambre o una -­

rueda abrasiva de caucho • 

Se seca y limpia la pieza , y se aplica una capa -

bastante espesa de cemento tanto en el interior de la corona 

como en la pieza • La corona se sienta firmemente con los de 

dos , y entonces se le pide al niño que muerda fuertemente • 

La oclusión se comprueba inmediatamente cuando la corona es­

tlit en su lugar • 
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TRATA~IBNTO PULPAR ilE LAS PIEZAS PRIMARIAS 

La pres e rvaci6n de las piezas primarias con pulpas 

lesionadas por caries o tr<?.wn~tismos es un problema de vital 

impor~ancia que dur~nte décadas se ha tratado de soluciona.r. 

Las técnic:..s de que puede valerse el odont6logo p~ 

ra el tratamiento pulp~r de los dientes lesionados son : 

a) Recubrimiento pul par directo • 
b} Hecubrimient.o pul par indirecto . 
c) Pul pot omfa parcial . 
d) Pulpotomia tot01.l . 
e) Pu 1 pe et o;n:!a . 
Todas ellas están encaminadas a la preservación de 

las piezas primarias , que no s6lo cumplir.in con su papel 

masticatorio , sino también actuar~n como excelentes manten~ 

dores de espacio para la dentói.dur~ permanente • 

RECUBRIMIENTO PULPAR • El recubrimiento de la pu!, 

pa es la forma m~s sencilla de la terapéutica pulpar , con-­

siste en colocar una cana de material protector sobre el lu­

gar de exposición antes de restaurar la pieza • El hidróxido 

de calcio es el material que ha mostrado nras aptitu~es para­

recubrimientos pulpares , ya que estimula la curación favore 

ciendo el desarrollo de dentina secundaria • 
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En dentaduras orimarias , se lo~ran mejor los recu 

brimientos pulpa.res sólo en aouellas piezas cuya nulpa den-­

tal ha sido expuesta mecánicamente con instrumentos cortan-­

tes al preparar la cavidad • En estos casos , la probabili-­

dad de invasión b•cteriana es m:!nirnót , y no se requieren 9r~ 

cedimientos operatorios posteriores , excepto para limpiar -

el lugar de exposición con una torunda saturada con peróxido 

de hidrógeno • Esto supone que se logró anestesia adecuada y 

que el dique de caucho está en posición • Generalmente se -­

presenta muy poca o ninguna hemorragia • 

Se limpia perfectamente el ~rea y se aplica una P! 

queña cantidQd (1 mm de espesor) de hidróxido de calcio so-­

bre la exposición • Tomando en cuenta que el hidróxido de -­

calcio no se fija en consistencia dura , se hace fluir enton 

ces sobre el material recubridor una capa de cemento de fos­

fato de cinc • Se extiende la base de cemento más allá de --

1 os límites del material recubridor para lograr base firme -

contra la que se pueda empacar amalgama u otro material res­

taurativo • 

Aunque el fosfato de cinc puede ser extremadamente 

irritante para la pulpa , la capa de hidróxido de calcio es­

de naturaleza suficientemente alcalina para neutralizar la ~ 

cidez del cemento • En muchos casos es aconsejable conside~­

rar una restauración completa de corona , para dar protec--­

ción máxima y mayor oportunidad de recuperación • 
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RECUB:lIMIENTO PULPAR INDIRECTO • Es el tratamieE_ 

to pulpar que se lleva a cabo por medio de la medicación del 

materüü cariado dentro de la cavidad adyacente del lugar su 

puesto de exposición • 

En una pieza dentaria con evidencia radiogr~f ica -

de penetraciones profundas de caries en la dentina muy cerc~ 

nas a la pulpa , se realiza el recubrimiento pulpar inderec-

to de la siguiente manera : 

Se elimina la caries parcialmente hasta llegar a u 

na profundidad que evite penetraci6n al cuerno pulpar , se -

coloca una pasta espesa de hidr6xido de calcio y agua sobre­

la caries restante , y se coloca directamente sobre el hi--­

dr6xido de calcio una restaur~ción de amalgama • Después de­

seís meses se eliminan la amalgama y el resto de caries , en 

gran m1mero de casos no aparece evidencia de exposici6n cli­

nica alguna y la dentina subyacente es densa y du~ • 

PULPOTOMIAS 

PULPOTOlrHA PARCIAL • La pulpotom!a parcial o cur! 

taje pulpar significa la expansi6n deliberada de una pequeña 

exposici6n cariada antes de aplicar la medicación : existe -

falta de evidencia ·clínica e histol6gica para apoyar su us~. 

La ventaja que presenta esta técnica es que al elí 

minar sólo el material infectado en el area expuesta , se r~ 

ducen al mínimo traumatismos quirdrgicos , y resul taroín me j.2_ 



92 

res curaciones • Desgraciadamente , el operador clínico no -

puede determinar con certeza alguna el grado exacto de pene­

tración bacteriarlii. en el ~rea de exposición a caries • 

PULPOTOMIA CON HIDrlOXIDO DE CALCIO , La pulpo­

tomía puede definirse como la eliminación completa de la por. 

ción coronal de la pulpa dental , seguida de aplicación de -

curación o medicamento adecuado que ayude a curar la pieza y 

a preservar su vitalidad • 

En estudios realizados sobre el uso de hidróxido -

de calcio como curación pulpar en pulpotomías de piezas pri­

marias y permanentes , se observó que , en los casos acerta 

dos , la porción superficial de la pulpa más cercana al med~ 

camento se necrosaba ant·es , proceso :.icompañado de agudos -­

cambios inflamatorios en los tejidos irunediat•mente subyace~ 

tes • 

Despu~s de un período como de cuatro semanas , ce­

día la inflamación aguda y seguía el desarrollo de una nueva 

capa odontoblástica en el lugar de la herida ; en el futuro­

se formaría un puente de dentina Desde el punto de vista -

clínico , el uso de hidróxido de calcio en pulpotomías ha l~ 

grado su mayor ~xito en piezas permanentes j6venes , especial 

mente incisivos traumatizados • 

La exposición cariada de las piezas primarias no -

ha reaccionado siempre tan favorablemente • A este tl'Q.tamien 
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to generalmente le siguen resorciones internas con destruc-­

ci6n de ru!z , principalmente en piezas prirnariói.s • Esto pu~ 

de deberse a sobreestimulaci6n de las c~lulas pulpares no di 

ferenciadas • 

PROCEDIMIENTO • Deepuáa de lograr anestesia adec~ 

da , se aplica el dique de caucho· y se limpian las piezas ex 

puestas y el ~rea circundante con un germicida adecuado • U­

tilizando una fresa esterilizada de fisura 557 con enfria~­

miento de agua , se expone a~pliamente el techo de la c~mara 

pulpar • Utilizando u~ cucha.rilla excavadora y esterilizada 

se extirpa la pulpa tratando de lograrlo en una pieza • Es -

necesaria amputación limpia hasta los orificios de los cana­

les , puede irrigarse la ~!ll&ra pulpar y limpiarse con agua­

e eterilizada y algodón • Si persiste la hemorragia , la pre­

si6n de torundas de algod6n impregnadas con hidr6xido de cal 

cio ser~ generalmente suficiente para inducir la coagulación. 

Despu~s del control de la hemorragia , se aplica una pasta -

de hidróxido de calcio sobre los mufiones amputados • 

Se aplica entonces una base de cemento sobre el hi 

dr6xido de calcio para sellar la corona • En la mayoria de -

los casos despu~s de pulpotom!as , es aconsejable restaura~­

la pieza recubriendo totalmente con corona de acero puesta -

que dentina y esmalte se vuelven quebradizos y desh~dratados 

despu~s de este trli.tamiento • La ausencia de s!ntomas de do­

lor' o molestias no es indicación de ~xi to , deben obtenerse­

radiogN.ffas para determinar cambios en tejidos periapicales 

o señales de resorción inter?'~ • 
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PULPOTOMIA CON F03MOCRESOL • En años recientes 

se ha usado cada vez m~s el formocresol como sustituto del -

hidróxido de calcio , al realizar pulpotom!as en piezas pri­

marias • La droga en s! una combinación de formaldehido y -­

tricresol en glicerina tiene adem~s de ser bactericida fuer­

te efecto de unión prote!nic~ • 

En contraste con el hidr6xido de calcio , general­

mente el formocresol no induce formación barrera calcificada 

o puentes de dentina en el lirea de amputaci6n • Crea urui. zo­

na de fijación , de profundidad variable , en ~reas donde eg 

tró en contacto con tejido vital • Esta zona est~ libre de -

bacterias , es inherte , ee resietente a autolisis y actúa -

como impedimento a infiltraciones microbianas posteriores • 

El tejido pulpar bajo la zona de fi jaci6n permane­

ce vital despu~s del tratamiento con esta droga , y en nin-­

gt1n caso se han observado reacciones internas avanzadas • E~ 

ta es una de las principales ventajas que posee el formocre­

eol sobre el hidróxido de calcio , ya que ~ate estimula la -

formaci6n de odontoclastos que destruyen internamente la --­

ra!z de la pieza • 

La pulpotomía con formocresol se aconseja sólo pa~ 

ra piezas primarias , ya que no existen estudios científicos 

de naturaleza clínica e histológica sobre la acción del for­

mocresol en piezas permanentes • Es adecuado este procedi--­

miento en todas las exposiciones por caries o accidentales -

en incisivos y molares primarios • 
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P1WCEDIMIHN'l'O • Se •nestasia profundamente , se a­

plica el dique de hule , se limpia de desechos superficiales 

la pieza en que va a operarse y el ~rea circundante pasando­

u.na esponja impregnada con soluci6n de cloruro o algún germ~ 

cida • Con una fresa de fisura pequeña y agua se abre la co­

rona de la pieza y se expone la deütina coronal • Antes de -

exponer el techo de la cámara pulpar , deberá elimi~.rse to­

da caries y fragmentos de esmalte , para evitar contaminacio 

nes innecesarias • 

Se elimina el techo de la cámara pulpar , se logra 

la eliminación del tejido ptilpar coronal con excavadoras es­

terilizadas de cucharilla • Se sumerge una pequeña torunda -

de algodón en la solución de formocresol , se le aplica una­

gasa absorvente para eliminar el exceso de líquido y se colo 

ca en la cámara pulpar • Despuis de cinco minutos se extrae­

el algodón y se utiliza un cemento de óxido de cinc y euge-­

nol para sellar la cavidad pulpar • El líquido de este cemen 

to deberá consistir en partes iguales de formocresol y euge­

nol , si persiste la hemorragia deberá colocarse un algod6n­

esterilizado a presión contra los orificios de las raíces • 

En caso de hemorragia persistente se colocará un algodón con 

formocresol en contacto con la pulpa y se sella temporalmen­

te con cemento de óxido de cinc y eugenol • En un período de 

tres a cinco d!as se vuelve a abrir la pieza , se 'extrae el-. 
algodón y se aplica u.na base de cemento de 6xido de cinc 

forlllocresol-eugenol contra los orificios de los canales • 

Despu~s de realizar la pulpotomia , se aconseja la 
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~estauraci6n de la pieza con coronas de acero • Se hace esto 

para minimizar la fractura de cdspides en fechas posteriores. 

PULPECTOMIA 

Pulpectomía es la eliminaci6n de todo el tejido~ 

pulpar de la pieza dentaria , incluyendo las porciones coro­

narias y radiculares • 

En piezas primarias el operador clínico deber~ co~ 

eiderar cuidadosamente la pulpectom!a en estas piezas , esp~ 

cialmente en el caso de segundos molares , cuando el pximer­

molar no ha hecho erupci6n • 

Las piezas anteriores c~ducas son las mejores can­

didatas para tratamientos endod6nticos , como en su mayor!a­

s61o tienen una raíz recta , frecuentemente tienen canales -

radiculares de tamaño suficiente para poder sufrir ~ oper~ 

ci6n • 

PULPECTOMIA EN UNA SESION • Es aplicable a dientes 

con vitalidad cuando la hemorragia de los muñones radiculares 

amputados es incontrolada • Utilizando anestesia local y con 

la colocación del dique de hule , se extrae con una cuchari­

lla toda la pulpa coronaria y con una lima la pulpa radicu-­

lar accesible • No debe intentarse llegar con instrumentos -

llliÍs all~ del ~pice • Se limar~n los conductos para agrandar­

los lo que permitir~ la condensaci6n del matrial de obtura-­

ci6n , no hacen falta las radiografías diagn6stic~s con la -
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lima , par• evaluar la longitud de la raíz corno en los dien­

tes permanentes tratados por endodoncia • La comparación vi­

sual de la. limíi. y el largo del conducto radicular-en la ra-­

diograf!a periapical preoperatoria , ser-Jn suficientes • 

Las ramificaciones mú1tiples de la. pulpa radicular 

del molar temporal hacen imposible su completa limpieza • A­

s! tambi~n l~ forma acint•da de los conductos radiculares 

con su estrecho ancho mesio-distal en comparación con su di­

mensión buco-lingual , dificulta el agrandamiento de los mis 

mos • 

En dientes permanentes el objeto de la preparación 

mecíl:nica es obtener un tercio apical circular pare jo del con 

dueto que se~ obliterado con un punto de referencia exacto. 

En el diente temporal el intento de preparar mec~nicamente -

un tercio apical circular puede dar lugar a la perforación -

lateral del conducto • 

El material de obturación que se usa en dientes -­

temporales , debe ser reabsorbible , para que no interfiera.­

con el diente permanente • 

Se recomiendan limas de Hedstrom , que remueven -­

los tejidos duros s6lo al ser retiradas , lo que impide la 

entrada de material infectado a trav~s de los ~picea • Por -

esté motivo no se recomiendan escariadores • ¡,;¡ limitaci6n -

de la abertur;¡ de la boca har~ dificil el acceso , esto se -

corregir~ con el uso de un abrebocas y con el dobl~s del man 
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go de la lima para tener acceso a los conductos mesiales del 

primero y segundos molares temporales • 

Una vez que se ha limado , se irrigarán los condu~ 

tos y se secar~n ; se puede usar una solución fisiol6gica y­

cloramina T (Zonite) y a continuación torundas de algodón o­

puntas de pap~l • Secos los canales se obturan con óxido de­

cinc formocresolizado o alguna otra pasta reabsorvible • Con 

la lima que se usa en 11ltimo término se puede pasar una mez­

cla cremosa de la pasta de obturaci6n alrededor ue las pare­

des de los conductos • Después se presiona con una pasta m~s 

firme , con un condensador de amalgama sobre una torunda de­

algodón a la entraaa del conducto • Otro m~todo consiste en­

inyectar la pasta en los conductos con una jeringa a presión. 

Siempre que no se haya llegudo hasta los ~pices ,­

el peligro de extrusión del material puesto a los tejidos de 

sostén es mínimo • 

PULPECTOMIA EN SESIONES MULrIPLES • La técnica­

cl!nica es similar a la pulpectom!a en una sesión no se reco 

mienda la instrumentación de los conductos en la primera vi­

sita , si ~1 diente tiene movilidad , si hay edema o fistula, 

o si se encuentra pus en los conductos • En ausencia de sig­

nos y síntomas puede proceaerse a la instrumentación como se 

ha dicho anteriormente ; la anestasia local y la colocaci6n­

del dique de hule se recomienda para asee;urar que el nifío no 

sufra dolor • Esto se omite en caso de edema .• Después de 13. 

instrumentación se irrigan los conductos como anteriormente-
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se ha e~plic~do , 

Entre una y otra. sesi6n se colocaca un medicamento 

anti bacteria.no en la cámara pul par , mantenido con un cemen­

to temporill • t;n casos aislados el ,srai.uO de edema obli5a.rá a 

esta ble ce r un drena. je • ~)e utlizará un i.nstrumento liso para 

perforar los •iaices y se dejará abierto el diente para c:ue -

drene , no rn<.fs de w1 dí::i. • Si se de ja abierto el cliente más­

de 24 horas el resultado será la acumulación de alimentos en 

el conducto • Las medidas locales incluyen enjuagues con so­

lución fisiológica. y la instrucci6n a los nadres para que e­

viten la acumulación de alimentos en la caviuad abierta .Tam 

bién se indica un tratamiento con antibióticos • 

En dientes con abscesos agudos , puede llenarse la 

cimara pulpar coronaria con una torunda de algodón impre5na­

da ~a creosota de haya , después ae un drenaje de 24 horas , 

En estos casos el dentista recordará que el edema.­

puede reaparecer después de cerrar el diente , y por eso de­

ber<! hacer arreglos para ver al paciente , si fuera necesa-­

rio , por la noche o durante el fin de semana • 

Sin embargo a pesar del edema preoneratorio y la -

necesidad del drenaje , la pulpectomía en dientes temporales 

puede tener éxito y a.segurar su conservación del segundo mo­

lar'temnoral antes de la erupci6n activa del primer ~olar -­

permanente y durante la misma • 
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Las sesiones se fijan con una di.ferencia de 7 a 10 

dias • E:l nillnero de t;!i tas , el -;iempo y l• extensi6n de li::i. -

instrumentaci6n estur~n determi~ados por signos y síntomas -

en cada visita , No se puede obturar los conductos hasta que 

estén secos y hayan desapareci:.io los demo!s signos y s.!ntornas, 

se elige la pasta de obturaci6n del conducto radicul&r y se­

introduce como en la pulpectomia en una sola sesi6n • 

MATERIALES DE 03'I'UHACION 

Los materiales de ob~uraci6n m~s usadas en üdonto­

pediatría son los siguientes : 

MATEHIALES DE BASE Y RECUB:UllHENTO 

a) Hidr6xido de calcio 

b) Oxido de cinc y eugenol 

e) Cemento de policarboxilato 

d) Cemento de fosfato de cinc 

MATERIALES DE :tESTr.üRACION 

a) Amalgama 

b) Cementos de silic,to 

e) Resinas 

MATERIALES DE BASE y HECUB:nrnn:.n·ro 

Según sus propiedades físicas y biol6cicas , estos 

materiales se usan como base e~ preparaciones de caviuaues -

profundas o para recubrir bana;...s de ortodoncia , utencilios­

fijos para odontopediatría , y coronas de acero inoxiaable u 
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otro tipo de coronas en las piezas • 

HIDROXIDO DE CALCIO • Es un polvo que al mezcla~ 

se con íol.gu• destilada , forma una pasta cremosa de al ta ale~ 

linidad (pff de 11 a 13) en el comercio se encuentra con los­

nombres de :: Pulpdent paste , Hydre:x o Dycal • A causa de 

sus propiedades biológicas , el Hidróxido de Calcio tiene va 

lor en ~ variedad de sitwi.ciones clínicas en las que la in 

tegridad del tejido pulpar vital puede estar comprometida • 

Se ha recomendado el hidróxido de calcio como base o sub-ba­

se en piezíol.s en donde exista peligro de exposición pulpar de 

bido a caries profundas • 

Se aplica sobre dentina sana después de la excava­

ción completa d~l material cariado , o , si ee utiliza la -­

técnica de tratamiento pulpar indirecto , se puede aplicar -

sobre una capa residual de dentina cariada • 

Cuando se usa hidróxido de calcio en técnicas de -

tratamiento pulpar indirecto , parece detener la lesión , e~ 

terilizar la capa reaidual profunda de caries. , reminerali-­

zar la dentina cariada y producir depósitos de dentina aecll!! 

daría, se estima que los cambios se producen por depósito i~ 

tratubular de material calcificado y también pon c~cifica-­

ci6n intertubular de dentina secundaria. Estos cambios se -­

consideran beneficiosos y protectores para la pulpa~ 

Si se utiliza sobre la pulpa dental expuesta, o -~ 

después de una amputacion pulpar coronal , estimulará la ac­

tividad odontoblástica continua y la posible formación de un 
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puente de denti~. 

Cuando se usan bases de hidróxido de calcio , se -

recomienda que sobre ellae se coloque una base m~s fuerte de 

cemento de fosfato de cinc, antes de ins_ertar la restc.uraci6n 

indicada , ya que este i.Utimo tiene mayor fuerza comp~esiva. 

MANIPULACION. Se utilizan generalmente pequeños 

tubos de catalizador y base y se hace salir por presión el -

contenido , en cantidades iguales , deposit~ndolo en una lo­

seta de papel. Se mezcla cuidadosamente la pasta con un apl! 

cador eepecial y se hace flu!r la pasta sobre el piso de den 

tina de la preparación de la cavidad • Déspu~a de dos minu-­

toe aproximadament~ , cu.ando el material se ha fijado , se -

elimina el •r~tll.O de lae paredes de la cavidad con la punta­

de un explorador afilado. 

OXIDO DE CINC Y EUGENOL. Es un .material ampliamente 

usado en odontopediatr!a , se utiliza:: 

fi.) Como base protectora bajo una restauración de a 

malgama. • 

b) Como obturación temporal. 

c) Como curación anodina para ayudar a la recuper~ 

ci6n de pulpas inflamadas. 

d) Como agente recubridor para coronas de acero i­

noxidable y de otros tipos. 

e) Como obturador de canal de la raiz en piez~e 

primarias. 
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A causa de su pH casi neutro , el 6xido de cinc y­

eugenol no produce l¡¡, irritaci6n pulpar que comurunente se ob 

serva en los cementos de fosfato de cinc altamente ácidos • 

No ha· sido recomendado como base única bajo restauraci6n de­

amalgama , a causa de su poca fuerza compresiva • 

Las formas patentadas de 6xido de cinc y eugenol -

pueden venir en forma de pasta , en dos tubos separados o en 

una combinación de polvo y líquido • 

MANIPULACION • Se colocan varias gotas del l!quido 

en una loseta , y se incol'pora rápidamente el polvo en incre 

mentes , hasta que se produzca una consistencia pesada y que 

no se pegue • La mezcla se completa en aproximadamente un mi 

nuto • Se lleva la base a la localización deseada en la pie­

za con un instrumento de punta aplanada • 

Como el eugenol afectará adversamente a los mate~ 

riales de resina , no deberán usarse productos de 6xido de -

cinc y eugenol como bases de resinas acr!licae , resinas com 

puestas o coronas de fundas acrílicas • 

CEMENTO DE POLICARBOXILATO • Ee un material to-­

talmente nuevo· (1968) que viene en polvo y l!quido • El pol­

vo es un 6xido de cinc modificado , el l!quido es una solu-­

ci6n acuosa de ácido poliacr!lico • 

Los cementos de policarboxilato no producen la i -

rritante respuesta de los tejidos asociada con los cementos-
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de fosfato de cinc , y son biol6gicamente m~s aceptables • -

Muestran una adhesión superior al esmalte y también a la den 

tina • 

En odontopediatria , se utiliza el cemento· de pol! 

carboxilato al cement~r coronas de acero inoxidable y bandas 

de ortodoncia • 

CEMENTO DE FOSFATO DE CINC • Se ha utilizado -

como agente de recubrimiento y como base para dar aislamien­

to térmico en cavidades profundas • Está compuesto de un po! 

vo , principalmente 6xido de cinc , y un liquido , que es ~­

cido fosfórico con aproximadamente 30 a 50 por 100 de agua • 

Por la naturaleza extremadamente ácida del cemento 

mezclado (pH inicial 1.6) , es irritante de la pulpa si se -

coloca en cavidades muy profundas o que tienen túbulos j6ve­

nes dentinales manifiestos • A pesar de ello se ha utilizado 

el cemento de fosfato de cinc como base , por su alta fuerza 

de compresión • 

Debe evitarse todo daño a la pulpa , utilizando u­

na sub-base de hidróxido 'de calcio u óxido de cinc-eugenol , 

sobre los t~bulos dentinales recién cortados y expuestos an­

tes de la inserci6n del cemento de fosfato de cinc • 

MATERIALES DE RESTAURACION 

AMALGAMA • Las amalgallllils son tipos especia¡es de -
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la alet1.ción form..,dos en parte por mercurio • 1-. unión del 

mercurio con urllil. aleación de otros metales se realiza por el 

proceso de amalgamación . 

La amalgama de plata es el llUii.terial principal uti­

lizado para restauraciones en pacientes infantiles en denta­

duras primarias , y tamtién en las permanentes • Su uso se -

restringe generalmente a premolares y molares , utiliz~ndose 

en las piezas anteriores restauraciones !?UiÍa estéticas , del­

color natural del diente 

La amalgama de plata ea una mezcla de plata y est~ 

ño , con pequeñas cantidades de cobre y cinc • Las limaduras 

se venden en polvo , o pueden incorporarse en granos para ~ 

yor facilidad de manejo • Se recomiendan las aleaciones de -

grano pequeño , o aquellas que al ser trituradas se vuelven~ 

de grano pequeño , ya que dar~n cualidades superiores a la -

restauración final 

a) Son IIUÍs f~ciles de adaptar a las paredes de la­

preparaci6n de la cavidad • 

b) Tienen mayor fuerza hasta 24 horas después de -

su colocación • 

c) Proporcionan una superficie mola lisa y resiste~ 

te a la corrosión • 

d) U~ propiedad adicional , especialmente ventaj~ 

sa en la prlilctica de .odontopediatr!a , es el endu­

recimiento moía r.lpido de restauraciones de amalga­

ma hechas con aleaciones de grano pequeño • 
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Los pasos a seguir al manejar el material pueden -

dividirse en : proporción , tri turaci6n , condensación , ta­

llado {anatomía y pulido) • 

Proporción .- La proporción de aleación a mercurio 

usada es un factor importante al determinar el ~xito clínico 

de la restauración • Si no se utiliza suficiente mercurio ,­

la fuerza de compresión de la amalgama sen! alterada , y se­

n! dificil lograr amalgamación adecuada • Si se usa exceso -

de mercurio , se reducir~ la fuerza fin.al de la amalgama • 

Generalmente , se recomienda para am&lgamación in~ 

cial aproximadamente cinco partes de aleación por ocho de 

mercurio en peso • Se exprime el exceso de mercurio de la ~ 

sa antes de colocarlo en la cavidad preparada y esto ee com­

plementa con una presión de condensación adecu.;¡da durante el 

empacado • 

Trituración .- El propósito de la trituración es -

proporcionar una inmersión completa de las part!culas de a-­

leaci6n en mercurio , se utilizan el mortero y el pistilo o, 

los amalgamadores mecinicos • Si no se tritura lo suficiente 

resultar~n amalgamas que contengan m~s mercurio residllÁll y -

part!culas más grandes , con aleaci6n incompleta • La restau 

ración es debil , se talla mal y es mis susceptible a corro­

sión superficial • 

Condeneaci6n .- Despu~s de triturar la amalg&ma ,­

deben! colocarse en una tela limpia para exprimir , y se de-
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~0rJ extr~er e] exc~s: de mercurio con presión de los dedos. 

Después se coloc:;.n ~r. l;i, c•vidad prepa~da pequeños J.ncremen._ 

tos , utilizando un t~•nsportador de amalgama y se condensan. 

Es hecesari~ condensación adecuada para lograr --­

fuerza m~xima , buena adaptaci6n marginal , resistencia a la 

corrosión y pulido liso • 

Tallado .- CU..ndo se tallan molares primarios ,los 

su.reos intercusp!deos ieber~n ser poco profundos , conformá~ 

dose a la antom!a original de la pieza • Tallar en profundi­

dad tiende a debilitar los motrgenes de la restauraci6n , re­

duciendo el volumen de la amalgama y dificulta el pulido. 

Deber:.! comprobarse cuidadosamente el márgen gingi­

val con un explorador , y deber~ eliminarse cua¡quier exceso 

de amalgama • Cuando esté terminada la restauración , advier 

tase al niño y a sus padres para que no tome alimentos duros 

durante las ocho horas siguientes • 

Pulido .- L;;.s restauraciones deben cuidadosamente­

pulidas por razones estéticas , para limitar la corrosión y­

de ese modo prolongar su vida y para reducir concentraciones 

de tensión oclusal que pueden resultar nocivas , el pulido -

final no deber-J realizarse en las 48 horas que sihruen a la 

colocaci6n de la amale;aoa p4ra que ~sta logre su motximo gra­

do de fuerza y dureza , 

Se pueden utilizar fresas de terminado 1 piedras -
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de carburo , discos de caucho y tiras de papel de lija • De­

berá evitarse gene raci6n de calor al pulir, porque esto 1:¡.ev~ 

,r:l'.a al mercurio a la superficie y debilitaría la amalgama • 

El lustr~ final puede impartirse a la restauraci6n con una -

pasta de piedra pómez y agua , o glicerina , 

CEMENTOS DE SILICATOS • Se hacen con una combina­

ción de polvo y liquido • El polvo contiene principalmente -

óxidos de aluminio y de silicio con algo de calcio y aproxi­

madamente 12 % de fluoruro • El líquido es principalmente á­

cido fosfórico , que contiene aproximadamente 35 % de agua • 

El cemento preparado tiene un parecido con el color 

natural de la pieza , rigidez y fuerza aceptables , pH bajo, 

y alta solubilidad en liquides bucales y ácidos • Se sabe -­

que los componentes ~cides del silicato penetran en la dent!_ 

na y pueden afectar advers•mente a la vitalidad de la pulpa, 

Se debe usar una base de hodróxido de calcio y 6xido de cinc 

y eugenol por debajo de este Gemento , 

Los silicatos al secarse , toman aspecto de tiza y 

sufren contracción y ablandamiento , por ello están contrai~ 

dicados en niños que respiran por la boca • 

RESINAS • Los materiales restaurativos de resina -

han ocupado un lugar importante en odontopediatr!a ya que -­

han proporcion~do a la profesión un material est~ticamente a 
ceptable , fácil de utilizar y servicial • Se utiliza en ma~ 

-cenedores de espacio , planos de mordida , coronas fundas , -
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rJentacl~u·;,1s pe.:. re .'.i1.l''fl ;{ co:npletas , y en restauraciones de -­

piezas unterioref.l fracturadas , 

Los materiales restaurativos de resina acrílica -­

constan de polvo y líquido , El polvo es un polímero,polime­

tacrilato , al cual se le incorpora un catalizador tal como­

el peróxido de benzoile o ~cido sulfinico p-tolueno • El lf 

quido o mon6mero , son principalmente , sencillas c&denas de 

metilmetacrilato y un acelerador tal como N,N-dimetil-p-to-­

luidina • 

Ventajas .- Excelente aspecto estético , insolubi­

lidad en líquidos bucales , resistencia a la pig­

mentaci6n y baja conductibilidad térmica • 

Desventajas .- Poca dureza , y fuerza de compresión, 

alto coefici~nte de expansión térmica y contracci6n 

durante la polimerización • 2stas dos últin:as pro­

piedades afectan directamente a su función clínica, 

Mientras que la superficie de la restauración gen~ 

r&lmente no cambia de color , los márgenes pueden­

verse delineados por,.una línea obscura • 

Se ha observado que tratando previamente la super­

ficie del esmalte con una solución de ~cido fosfórico de 50% 

mejora~ la adaptación en la cara interna de la uni6n entre­

resína. y diente • 

El mon6mero líquido acrílico , as! como el prepar~ 
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dor de cavidad , son irritantes potenciales de la pulpa • D~ 

be usarse un,¡¡ base protectora que actúe como barrera al in--

1 greso de irritantes químicos • No se puede usar 6xido de cinc 

y eugenol como base , por reactividad entre el eugenol y el­

acr:!lico ; de igual manera , no se pueden usar barnices .P.ara 

cavidades o recubridores , porque el solvente reaccionará -­

con la resina o la di sol veí·ái, la base recomendada para res-­

tauraciones acrílicas es el hidróxido de calcio • 

RESINAS COMPUESTAS • Vienen generalmente de fcíbr.!_ 

ca en forma de dos .pastas separadas que se mezclan antes de­

utilizarse • Una pasta contiene la base , y la otra el cata­

lizador • El término "Compuestas" indica que la resina con-­

tiene un elemento de relleno inorgánico en forma de perlas o 

varillas de cristal , silicato de aluminio y litio , cuarzor 

o fosfato tric~lcico • 

Sus propiedades físicas mejoradas , comparadas con 

las resinas acrílicas , son : 

a) Mayor fuerza de compresión y de tensión • 

b) .J.Jureza y resistencia superiores a la abrasión. 

c) Menor contracción de polimerización • 

d) Menor coeficiente de expansión térmica • 

Desventajas .- Posibles cambios de color y mayor -

rugosidad de superficie • 

Como las resinan compuestas vienen en forma ue pa~ 

ta , son más f~ciles de mezclar , 
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GONCLUSION 

Es mucho lo que podemos hacer los cirujanos dentis 

tas en bien de la niñez , La primer tarea a desempeñar , es­

conscientizar tanto a los padres como a los niños del tesoro 

que tenemos en nuestra boca y de los medios con que contamos 

para conservarlo • 

Unos dientes destru!dos o la ausencia de ellos va­

a alterar al niño psíquica , fon~tica y est~ticamente ; los­

dientes primarios son el mejor mantenedor de espacios para -

los dientes permanentes • De las condiciones en que se en--­

cuentren los dientes primarios , va a depender la salud de -

los dientes secundarios . 

Como es sabido , no hay nada que supla a lo natu-­

ral y cuidando lo que la naturaleza nos ha brindado nos aho­

rraremos infinidad de malestares • 
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