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PROTOCOLO 

En la actualidad la Odontología Infantil constituye un 

campo muy importante para el cirujano dentista, ya que en -

ella es donde se presentan mayores problemas en el tratami-

ento de las lesiones cariosas que involucran el tejido pul-

par. 

Lo más alarmante respecto de la caries es el hecho de 

que el ataque sanioso comienza muy temprano en la vida y no 

perdona prácticamente a nadie, por lo tanto el cirujano den 

tiste debe tener los conocimientos necesarios para mantener 

dentro de la arcada dentaria aquellos dientes que ya han si 

do afectados por el proceso carioso destructivo. 

Se debe de dar gran importancia a los dientes primari-

os pues no solo cumplirán su papel masticatorio sino que --

también serán el pilar de la dentición permanente actuando-

como excelentes mantenedores de espacio, por lo tanto el -

profesional que proporciona este servicio dental debe estar 

familiarizado con le naturaleza de la pulpa tanto de la pri 

mere dentición como de la segunda dentición. 

Para comprender los fundamentos del tratamiento pulpar 

es necesario conocer la morfología y la histofisiología pul 

par de los dientes primarios,: Los dientes de los nietos po-

seen una cámara pulpar de mayor temario en relación con la -

"corona anatómica, le cual trae como consecuencia un mayor - 



némero de exposiciones pulpares y la pérdida prematura de -

estos órganos dentarios. 

El odontólogo debe tener conocimientos de la pulpa den 

tal normal para evaluar loe estados patológicos por loe que 

atraviesa la pulpa dental. 

Antes de proseguir cualquier terapéutica palpar es ne-

cesario hacer un buen diagnóstico clínico y radiogréfico pa 

re obtener resultados favorablee.De lo contrario si no se -

siguen éstos procedimientos nuestro tratamiento no tendré -

éxito. 

Antiguamente era común que el odontólogo se concretara 

a que si diagnosticaba una patología palpar, hacía la ex-

tracción de esos dientes sin importar las consecuennias que 

podría acarrear, la terapia pulpar no tenía importancia. Ac 

tualmente se ha llegado a una etapa en la que es neoesario-

que nuestro conocimiento, orientaoi6n y conservación sean-

empleados en la Odontología Infantil. 

Muchas veces la comunicación palpar es inevitable debi 

do a la gran cantidad de tejido reblandecido o cariado que-

se presenta, pero hay que tener en cuenta que no necesaria-

mente se tiene que eliminar el diente para solucionar éste-

problema, por el contrario se debe buscar la manera de reha 

bilitar el árgano dental para reincorporarlo al Sistema Es-

tomatogatico mediante la terapéutica palpar. 

Las técnicas do terapéutica palpar (recubrimiento pul-

par directo, recubrimiento palpar indirecto, pulpotomía y - 



pulpectamia) nos van ayudar a que una vez agredida la pul—

pa se le devuelva su vigor y nuevamente sea puesta de maní 

tiesto una pulpa sana. 

El objetivo principal al elaborar el presente tema es 

dar un conocimiento de las terapéuticas adecuadas en odon—

topediatría, ya que es importante para el cirujano dentis—

ta conservar la salud dental de los 'linos. 
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CAPITULO I 

CARIt.113 

1.- Definición 

La caries es un proceso destructivo de origen bio 

químico caracterizado por la destrucción más o menos - 

completa de loe elementos que forman al diente. 

2.- Teorías de la formación de caries 

Se han propuesto varias teorías para explicar el 

mecanismo de la caries. Todas ellas están► cortadas a - 

medida para ajustarlas a la forma creada por las pro-

piedades químicas y físicas del esmalte y la dentina. 

Algunas mantienen que la caries surge del interior del 

diente; otras, que tiene su origen fuera de él. Algu-

nos autores admiten que la caries se debe a defectos - 

estructurales o bioquímicos en el diente; otros a un - 

ambiente local propicio. Ciertos investigadores incri-

minan la matriz orgánica como el punto inicial de ata-

que; otros consideran que los puntos iniciales de ata-

que son los prismas o barras inorgánicos. Algunas de - 

las teorías han obtenido amplia aceptación, mientras - 
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otras han quedado relegadas a sus ávidos y tenaces pro 

genitores. Las teorías más prominentes son la quimiopa 

rasítical  la proteolitica 	la que se basa en concep— 

tos de prote6lisis—quelación. Las teorías enddgena,del 

glucógeno, organotrópica representan algunas de las 

opiniones minoritarias que existen en el presente. 

a) Teoría quimioparasitaria 

Esta teoría fue propuesta por Miller en la dl—

tima parte del pasado siglo. Esta teoría ha sido la 

más popular durante años y es probablemente la más 

vastamente aceptada hoy. En general se está de acu—

erdo en que la caries dental es causada por un áci—

do resultante de la acción de los microorganismos — 

sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza por — 

una descalcificación de la porción inorgánica y va 

acompañada o seguida por una desintegración de la — 

sustancia orgánica del diente. 

Cuando Miller, en 1890, enunció su teoría de — 

la caries, supuso que no había un solo microorganis 

mo asociado con la caries dental directamente, sino 

que todo germen acidógenn de len que cubren el dien 
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te contribuye al proceso de fermentación que da por re 

siatedo la descalcificación de la superficie del esmal 

te. 

bstudios recientes de Urland y de Pitzgerald de-

mostraron que la caries dental no se producirá en au-

sencia de microorganismos. 

Ahora ha sido ya demostrado concluyentemente que-

una cantidad de microorganismos pueden producir ácido-

de potencia suficiente para descalcificar el tejido 

dental, en particular lactobacilos, estreptococos aci-

ddricos, difteroides, levaduras, estafilococos y cier-

tas cepas de sarcinas. 

Los ácidos que descalcificaron inicialmente el es 

malte tenían un pH de 5,2 ó menos y se forman en la 

placa microbiana o debajo de ella, la cual ha sido des 

crita como una masa orgánica nitrogenada de microorga-

nismos unidos firmemente al tejido dental. La placa IBM 

dental o barrera mecánica está presente en todos loe 

dientes, susceptibles o inmunes a la caries. mata pelf 

cula que existe sobre todo en las zonas susceptibles - 

de los dientes ha merecido mucha atención desde que 

fue propuesta por primera vez la teoría quimioparasita 
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ria. 

b) Teoría proteolítica 

Los proponentes de la teoría proteolítica mi-

ran la matriz de esmalte como la llave para la ini-

ciación y penetración de la caries dental. El meca-

nismo se atribuye a microorganismos que descomponen 

proteínas, los cuales invaden y destruyen los ele-

mentos orgánicos de esmalte y dentina. Gottieb y - 

Prisbie están entre quienes propusieron esta teorí-

a. Aun cuando hay quienes no apoyan esta teoría, ad 

mitirfan que la protedlisis posiblemente desempeñe-

un papel en el proceso de la caries dental. 

c) Teoría de protedlisis-quelación 

La teoría de la protedlisis-quelacidn merecid-

dltimamente bastante atención. 

Schatz y colaboradores ampliaron la teoría pro 

teolítica a fin de incluir la quelaci6n como una ex 

plicación de la destrucción concomitante del mine-

ral y la matriz del esmalte. La teoría de la proteó 

liais-quelaci6n atribuye le etiología de la caries 

a dos reacciones interrelacionadaa y que ocurren si 
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multáneamente: destrucción microbiana de la matriz 

orgánica mayormente proteinácea y pérdida de -pati—

ta por disolución, por la acción de agentes de que—

lación orgánicos, algunos de los cuales se originan 

como productos de descomposición de la matriz. 

d) Teorfa endógena 

La teoría endógena fue propuesta por Csernyei, 

quien aseguraba que la caries era resultado de un — 

trastorno bioquímico que comenzaba en la pulpa y se 

manifestaba clínicamente en el esmalte y la denti—

na. El proceso se precipita por una influencia se—

lectiva localizada del sistema nervioso central o — 

algunos de sus nácleos sobre el metabolismo de mag—

nesio y flúor de dientes individuales. Esto explica 

que la caries afecte ciertos dientes y respete 

otros. 

e) Teoría del glucógeno 

Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la ca 

ries guarda relación con la alta ingestión de carbo 

hidratos durante el periodo de desarrollo del dien— 

te, de lo que resulta un depósito de glucógeno y 10* 
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Elueoprotelnas en exceso en la estructura del dien-

te. Las dos sustancias quedan inmovilizadas en la - 

apatita del esmalte y la dentina durante la madura-

ción de la matriz, y con ello aumentan la vulnerabi 

lidad de los dientes al ataque bacteriano después - 

de la erupción. Los ácidos del sarro convierten glu 

cógeno y glucoproteínas en glucosa y glucosamina a 

ácidos desmineralizantes. Esta teoría ha sido muy - 

criticada por ser altamente especulativa y no funda 

mentada. 

f) Teoría organotrópica 

La teoría organotrdpica, de Leimgruber, soetie 

ne que la caries no es una destrucción local de los 

tejidos dentales, sino una enfermedad de todo el ór 

gano dental. P;sta teoría considera al diente como - 

parte de un sistema biológico compuesto de pulpap te 

jidos duros y saliva. 

3,- Zonas de la caries 

En la caries es posible comprobar microscópicamen 

te distintas zonas, que serán mencionadas de acuerdo - 

con el avance del proceso destructor. 
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a) Zona de la cavidad 

El deemoramiento de los prismas del esmalte y 

la lisil, deritinaria, hacen que lógicamente se forme 

una caliJdad patológica donde se alojan residuos de 

la destrucción tisular y restos alimenticios. ta la 

denominada zona de la cavidad de la caries, fácil - 

de apreciar clfnicamente cuando ha llegado a cierto 

grado de desarrollo. 

b) Zona de desorganización 

Cuando comienza la lisie de la sustancia orgá-

nica se forman, primero, espacios o huecos irregula 

res de forma largada, que constituyen en su conjun-

to con los tejidos duros circundantes la llamada zo 

na de desorganización, En esta zona es posible com-

probar la invación polimicrobiana. 

c) Zona de infección 

Más profundamente, en la primera línea de la - 
invación microbiana existen bacterias que se encar-

gan de provocar la lisie de los tejidos mediante en 

zimas proteolfticas, que destruyen la trama orgáni-

ca de la dentina y facilitan el avance de los micro 



organismos que abundan en la boca. Se trata de la - 

zona de infección. 

d) Zona de descalcificación 

Antes de la destrucción de la sustancia orgáni 

cal  ya los microorganismos acidófilos y acidógenos-

se han ocupado de descalcificar los tejidos duros 

mediante la acción de toxinas. Es decir, existe en 

la porción más profunda de la caries una zona de te 

jidos duros descalcificados que forman justamente - 

la llamada zona de descalcificación, adonde todavía 

no ha llegado la vanguardia de los microorganismos. 

e) Zona de dentina traslucida 

La pulpa dentaria, en su afán de defenderse, 

produce, segiln la mayoría de los autores, una zona-

de defensa que consiste en la obliteración cálcica 

de los canalfculos dentinarios. 

Histol6gicamente se aprecia como una zona de 

dentina trasldcida, especie de barrera interpuesta-

entre el tejido enfermo y el normal con el objeto — 

de detener el avance de la cEries. 

Por el contarlo, otros autores opinan que la — 
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zona trasldcida ha sido atacada por la caries, y - 

que realmente se trata de un proceso de descalcifi-

cacién. L:sta contradicción se debe a que disminuyen 

do el tenor célcico de la dentina o calcificando ••• 

los canalículGb dentinarios, la dentina puede apare 

cer uniformemente con el mismo índice d' r€fre.cci6n 

a la luz. 

Desde el instante inicial en que el tejido ada 

mantino es atacado, la pulpa comienza su defensa. 

Por le descalcificación del esmalte, aunque sea mí-

nima, se ha roto el equilibrio orgánico: la pulpa - 

comienza a estar cerca del exterior y aumentan las-

sensaciones térmicas y químicas, transmitidas desde 

la red formada en el límite amelodentinario por las 

terminaciones nerviosas de las fibrillas de Thomes. 

Esta irritacidn promueve en los odontoblastos la - 

formacidn de una nueva capa dentinaria, llamada den 

tina secundaria. 

Con la formación de dentina secundaria la pul-

pa intenta mantener constante la distancia entre el 

plano de los odontoblastos y el exterior; pero cuan 

do la caries en agresiva la pulpa misma puede ser - 
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atacada por los microorganismos hasta provocar su - 

destrucción. 

4.- Punción de la Ballw, en el progreso dP 3.1 caries 

a) Acción buffer de la saliva 

En las superficies del esmalte operan siempre-

dos procesos: forma::6n de ácidos, por las bacteri-

as y neutralización de ácidos, por la saliva. La ca 

pacidad buffer de la saliva es, probablemente, el - 

mecanismo neutralizador de ácidos más importante en 

la boca. Las zonas bien empapadas por la acción de 

la saliva, son prácticamente inmunes a la caries. 

Por ejemplo, las caras linguales de los dientes an-

teriores inferiores, bien empapados con la saliva - 

de las glándulas submaxilares y sublinguales, son - 

inmunes a la caries. Las caras bucales de los mola-

res superiores (bañadas por la saliva de las glándu 

las pardtidas) son mucho menos propent;as a la cari-

es que las caras bucales de los molares inferiores-

o las caras palatinas de los molares superiores o - 

inferiores. Desgraciadamente, la saliva no puede al 

cansar todas las partes de la boca, como las fosas 
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y fisuras y las zonas proximales de retención no so 

metidas a la autoclisis. 

Lm velocidad de formación ácida, es un factor 

imnortante en le susceptibilidad a la caries. En al 

gunai bocal es muy rápida, de manera; que la acción 

buffer de la saliva no puede hacerle frente. El re-

sultado es que la caries se hace rampante. Como la 

velocidad de formación ácida depende, en gran medi-

da, del tipo de substrato presente, las cantidades-

excesivas de azúcares simples, como la maltosa y la 

sucrosa, que se descomponen muy rápidamente en áci-

dos, deben eliminarse de la dieta. Los almidones se 

descomponen en ácidos en la boca, mucho más lenta-

mente, pero producen valores calóricos equivalentes 

para el cuerpo, luego de la digestión, y son, por - 

lo tanto, mucho menos caridgenos que los azúcares - 

simples, pero igualmente nutríos. 

Aunque la saliva de la mayorfa de los seres hu 

manos contiene un sistema buffer eficiente para neu 

trenzar los ácidos de la boca, no todos los indivi 

duor tienen el mismo grado de protección. En algu—

nos, le capacidad buffer de la saliva es excelente; 
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en otros, deficiente. 

b) Acción Bacteriostática de la saliva 

Además del eficiente mecanismo buffer citado,-

la saliva es normalmente bacteriostática. La saliva 

de los niños sanos contiene lisozims, un agente bac 

teriostático eficaz que se encuentra en muchos lí-

quidos tisulares y, en grandes cantidades, en las - 

lágrimas. También contiene anticuerpos, bacteriófa-

gos, amoniaco, y otros factores hostiles al crecimi 

ento bacteriano. Todos éstos inhiben la producción-

de ácidos por las bacterias y, por lo tanto, limi-

tan también la actividad de la caries. 

En ciertos estados generales, y posiblemente 

en algunos estados emocionales, pueden alterarse la 

cantidad y también la calidad de la saliva. Esto - 

puede producir, a su vez, un aumento de la activi-

dad de la caries. 

5,— Forma del ataque de la caries 

a) Orden de susceptibilidad de los dientes a la caries 

La definición exacta de lo que constituye un - 
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diente susceptible escapa a nuestro conocimiento*  — 

pero es bien sabido que en una boca dado determina—

dos dientes se carian y otros no; más adn*  en un MEM 

mismo diente ciertas superficies son más suscepti—

bles que otras. De acuerdo con lo que se conoce es 

más probable que la resistencia (relativa) de un di 

ente o superficie dentaria determinada frente a la 

caries se deba más a la facilidad con que dichos di 

chos dientes o superficies acumulan placa que a nin 

gdn factor intrínseco de los mismos. 

Los efectos de los ácidos sobre el esmalte es—

tán gobernados por varios mecanismos reguladores*  a 

saber: 

I. La capacidad "buffer" de la saliva. 

2. La concentración de calcio y f4sforo en 

placa. 

3. La capacidad "buffer" de la saliva que con 

tribuye a la de la placa. 

4. La facilidad con que la saliva elimina los 

residuos alimenticios depositados sobre — 

los dientes. 

Los efectos de los factores reguladores mencio 
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cionados pueden influir en la susceptibilidad total 

de un individuo frente al ataque de caries y, por - 

ello a veces son usados como parámetros en pruebas-

designadas para medir dicha susceptibilidad (prueba 

de susceptibilidad a la caries). 

La caries no ataca a todos los dientes en el - 

mismo grado. La predisposición de un diente determi 

nado a la caries, depende de varios factores: confl 

gureción anatómica (presencia de fosas y fisuras 

profundas), forma anatómica (autoclisis), posición-

en el arco (relación con las aberturas de los con-

ductos salivales, facilidad de limpieza con el cepi 

llo dental), hábitos de masticación (el lado que no 

funciona acumula rápidamente detritus) e irregulari 

dades de los dientes (zonas de empaquetamiento). En 

el niño común, la configuración anatómica del dien-

te y su posición en el arco, determina, en general, 

su susceptibilidad al ataque por la caries, de mane 

ra que en la mayoría de los individuos se nota una 

forma definida de ataque. Esta forma sólo se modifi 

ca ligeramente, por diferencias individuales en los 

factores contribuyentes seheladoe antes. 
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b) Dientes afectados por la caries 

En la dentadura primaria, la secuencia habitu-

al del ataque de la caries, es la siguiente: mola—

res infr,riores, molares superiores, anteriores supe 

riores y (raramente) los anteriores inferiores. En 

las caries simples, comunes, loe molares son ataca-

dos por oclusal y por proximal„ En niños cuyos dien 

tea son muy susceptibles, y en quienes se permite - 

que la caries se extienda, los dientes anterosupe--

rioros pueden cariarse por proximal. Los anteriores 

inferiores son, sin embargo, relativamente inmunes-

y rara vez afectados. Cuando están complicados, se 

dice que la caries es rampante. La expresidn "cari—

es rampante" define aquellos casos de caries extre-

madamente agudas, fulminantes puede decirse, que 

afectan dientes y superficies dentarias que por lo 

general no son susceptibles al ataque carioso. Este 

tipo de lesiones progresa a tal velocidad que por - 

lo común no da tiempo para que la pulpa dentaria - 

reaccione y forme dentina secundaria; como consecu-

encia de ello ls pulpa es afectada muy a menudo. 

c) Superficies afectadas por la caries 
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La secuencia habitual de ataque de la caries - 

en las diferentes caras del diente es la siguiente: 

1) fosas y fisuras (oclusal, bucal, palstino),2) zo 

nas proximalee (de contacto), y 3) zonas cervica- - 

les. 

La caries cervical es más a menudo consecuen-

cia de excesiva ingestión de azúcar, particularmen—

te entre comidas. Se ve con frecuencia en los ado--

lescentes y también en los adultos que consumen 

grandes cantidades de azdcares fermentables, a in--

tervalos frecuentes, entre comidas. 
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CAPITULO II 

DESARROLLO Y ERUPCION DE LOS DIENTES 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema denta-

ria que se forma profundamente, bajo la superficie en la - 

zona de la boca primitiva que Be transformará en los maxi-

lares. La yema dentaria consta de tres partes: 

I) el órgano dentario, deriva del ectodermo bucal, 2) una-

papila dentaria, proveniente del mesénquima y, 3) un saco-

dentario que también deriva del mesénquima. El árgano den-

tario produce el esmalte, la papila dentaria origina a la 

pulpa y la dentina, y el saco dentario forma no sélo el ce 

mento, sino también el ligamento periodontal. 

En el ectodermo bucal, que desde luego dará origen al 

epitelio bucal, ciertas zonas de células basalee comienzan 

a proliferar a ritmo mete rdpido que las células en las zo-

nas contiguas. El resultado es la formación de una banda,-

un engrosamiento ectodérmico en la regién de los futuros - 

arcos dentarios, que se extiende a lo largo de una línea - 

que representa el margen de los maxilares. La banda de ec-

todermo engrosado se llama ldmina dentaria. 
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En ciertos puntos de la lámina dentaria, cada uno de 

los cuales representa uno de los diez dientes deciduos del 

maxilar inferior y del maxilar superior, las células acto-

dérmicas de la lámina se multiplican aún más rápidamente y 

forman un pequeilo botón que presiona ligeramente al mesdn—

quima subyacente. Cada uno de estos pequeños crecimientos-

hacia la profundidad, sobre la lámina dentaria, representa 

el comienzo del órgano dentario de la yema dentaria de un 

diente deciduo, y no todos comienzan a desarrollarse al - 

mismo tiempo. Los primeros en aparecer son los de la regi-

ón ■andibular anterior. 

Conforme continda la proliferación celular, cada irga 

no dentario aumenta en tamano y cambia de forma. A medida-

que se desarrolla, toma la forma parecida a la de un cas-

quete, con la parte externa de éste dirigida hacia la su-

perficie bucal. 

1.— Etapas de Desarrollo de los dientes 

a) Lámina dentaria y etapa de yemas 

Lámina dentaria. El primer signo de desarrollo 

dentario humano se observa durante la sexta semana—

de la vida embrionaria (embrión de 11 mm). En esta 



19 

etapa el epitelio bucal consiste de una capa basal—

de células cilíndricas y otra superficial de célu--

las planas. El epitelio está separado del tejido Mak 

conjuntivo por una membrana banal. Algunas célu— 

las de la capa basal del epitelio bucal comienzan a 

proliferar a un ritmo más rápido que las células ad 

yacentes, se origina un engrosamiento epitelial en 

1.a región del futuro arco dentario y se extiende a 

lo largo de todo el borde libre de los maxilares.Es 

el esbozo de la porción ectoddrmich del diente, co—

nocido como lámina dentaria. 

Yemas dentarias (esbozos de los dientes). En — 

forma simultánea con la diferenciación de la lámina 

dentaria ve originan de ella, en cada maxilar, sa—

lientes redondas u ovoideas en diez puntos diferen—

tes, que corresponden a la posición futura de los — 

dientes deciduos y que son los esbozos de los órga—

nos dentarios, o yemas dentarias. De esta manera se 

inicia el desarrollo de los gérmenes dentarios y 

las células continúan proliferando más aprisa que 

las células vecinas. La lámina dentaria es poco pro 

funda y frecuentemente los cortes microscópicos mu— 
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estran a las yemas muy cerca del epitelio bucal. 

b) Etapa de casquete 

Conforme la yema dentaria continúa proliferan—

do, no se expande uniformemente para transfonnarse—

en una esfera mayor. El crecimiento desigual en sus 

diversas partes da lugar a la formación de la etapa 

de casquete, caracterizada por una invaginaci6n po-

co. marcada en la superficie profunda de la yema. 

Epitelio dentario externo e interno. Las célu—

las periféricas de la etapa del casquete forman el 

epitelio dentario externo en la convexidad, que con 

siete en una sola hilera de células cuboideas y el 

epitelio dentario interno, situado en la concavi— MCI 

dad, formado por una capa de células cilíndricas. 

Retfculo estrellado (pulpa del esmalte). Las CM* 

células del centro del árgano dentario epitelial, ONU 

situadas entre los epitelios externo e interno, co—

mienzan a separarse por aumento del liquido interce 

lular y se disponen en una malla llamada retículo 

estrellado. Las células adquieren forma reticular 

ramificada. Sus espacios están llenos de un liquido 

mucoide, rico en albdmina, lo que imparte al retfcu 



21 

lo estrellado consistencia acojinada que después - 

sostiene y protege a las delicadas células formado-

ras del esmalte. 

Pupila dentaria. G1 mesénquima, encerrado par-

cialmente por la porción invaginada del epitelio 

dentario interno, comienza a multiplicarse bajo la 

influencia organizadora del epitelio proliferante - 

del árgano dentario. Se condensa para formar la pa-

pila dentaria, que es el árgano formador de la den-

tina y del esbozo de la pulpa. Loe cambios en la MI» 

papila dentaria aparecen al mismo tiempo que el de-

sarrollo del árgano dentario epitelial. La papila - 

dentaria muestra gemacidn activa de capilares y mi-

tosis, y sus células periféricas, contiguas al epi-

telio dentario interno, crecen y se diferencian des 

pués hacia odontoblastos. 

Saco dental. Simultáneamente al desarrollo del 

órgano y la papila dentarios, sobreviene una conden 

sacian marginal en el meeénquima que los rodea. En 

esta zona se desarrolla gradualmente una capa más - 

densa y más fibrosa, que es el saco dentario primi-

tivo. 
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El órgano dentario epitelial, la papila denta-

ria y el saco dentario son los tejidos formadores - 

de todo un diento y su ligamento periodontal. 

c) Etapa de campana 

Conforme la invaginacidn del epitelio profundi 

za y sus márgenes continúan creciendo, el drgano 

del esmalte adquiere forma de campana. 

Epitelio dentario interno. Está formado por 

una sola capa de células que se diferencian, antes-

de la amelogénesis, en células cilíndricas, los ame 

loblastos. Miden de 4 a 5 micras de diámetro y 40 - 

micras de alto aproximadamente. En corte transver--

sal se ven exagonales, hecho observado después en - 

cortes transversales de los prismas del esmalte. 

Las células del epitelio dentario interno ejer 

cen influencia organizadora sobre las células mesén 

quimatosas subyacentes, que se diferencian hacia - 

odontoblastos. 

Estrato intermedio. Entre el epitelio dentario 

interno y el retículo estrellado aparecen algunas - 

capas de células escamosan, llamadas estrato inter- 
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medio, que parecen Fer esenciales para la formación 

del esmalte. 

Retículo estrellado. El retículo estrellado se 

expande más, principalmente por el aumento del lí-

quido intercelular. Las células son estrelladas,con 

prolongaciones largas que se anastomosan con las ve 

tinas. Antes de comenzar la formación del esmalte,-

el retículo estrellado se retrae como consecuencia-

de le pérdida de líquido intercelular. Entonces sus 

células se distinguen difícilmente de las del entra 

to intermedio. Este cambio comienza a la altura de 

la cúspide o del borde incisivo y progresa hacia el 

cuello. 

Epitelio dentario externo.Las células del epi-

telio externo se aplanan hasta, adquirir forma cuboi 

dea baja. Al final de la etapa de campana, antes de 

la formación del esmalte y durante su formación, la 

superficie previamente lisa del epitelio dentario 

externo se dispone en pliegues. 

Lámina dentaria. En todos los dientes, excepto 

en los molares permanentes, la lámina dentaria pro-

lifera en su extremidad profunda para originar el - 
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órgano dentario del diente permanente, mientras que 

se desintegra en la región comprendida entre el 6r-

gano y el epitelio bucal. El 6rgano dentario se se-

para poco a poco de la lámina, aproximadamente en 

el momento en que se forma la primera dentina. 

Papila dentaria. Esta se encuentra encerrada 

en la porcidn invaginada del 6rgano dentario. Antes 

que el epitelio dentario interno comience a produ-

cir esmalte, las células periféricas de la papila - 

dentaria mesenquimatosa se diferencian hacia odonto 

blastos bajo la influencia organizadora del epite-

lio. Primero toman forma cuboidea y después ellfn--

drieas y adquieren la potencialidad especifica para 

producir dentina. 

Saco dentario. Antes de comenzar la formación-

de los tejidos dentales, el saco dentario muestra - 

disposición circular de sus fibras y parece una es-

tructura capsular. Con el desarrollo de la rafz,sus 

fibras se diferencian hacia fibras periodontalee - 

que quedan incluidas en el cemento y en el hueso al 

veolar. 

Punción de la lámina dentaria. La actividad - 
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funcional de la lámina dentaria y su cronología se 

pueden considerar en tres fases. La primera se ocu-

pa de la iniciación de toda la deliticidn decidua, - 

que aparee durante el segundo mes de la vida intra 

uterina. La segunda trata de la iniciación de las - 

piezas sucesoras de los dientes deciáuos. Es prece-

dida por crecimiento de la extremidad libre de la - 

lámina dentaria (lámina sucesora), situada en el la 

do lingual del órgano dentario de cada diente deci-

duo y se produce, aproximadamente desde el quinto - 

mes de la vida intrauterina, para los incisivos cen 

trabe permanentes, hasta los I0 meses de edad para 

el segundo premolar. La tercera fase es precedida - 

por la prolongación de la lámina dentaria distal al 

árgano dentario del segundo molar deciduo, que comí 

enza en el embridn de 140 mm. Los molares permanen 

tes provienen directamente de la extensión distal - 

de la lámina dentaria. El momento de su iniciacidn-

ee aproximadamente a los cuatro meses de vida fetal 

(en el embrión de 160 mm) para el primer molar per-

manente, en el primer año para el segundo molar per 

manente y del cuarto :11 quinto año para un tercer - 
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molar permanente. 

Destino de la lámina dentaria. Durante la eta-

pa de casquete la lámina conserva una conexidn am-

plia con el árgano dentario, pero en la etapa de — 

campana comienza a desintegrares por la invacién me 

senquimatoea, que primero penetra en su porcidn cen 

tral y la divide en lámina lateral y dentaria pro-

pia. La lámina dentaria propia prolifera únicamente 

en su margen más profundo, que se transforma en una 

extremidad libre situada hacia la parte lingual del 

Srgano dentario y forma el esbozo del diente perma-

nente. Los restos de la lámina dentaria pueden per-

sistir como perlas epiteliales. 

El desarrollo de las raíces comienza después - 

que la formación del esmalte y la dentina ha llega-

do al nivel de la futura unión cementoesmAitica. El 

órgano dental epitelial desempeña una parte impor-

tante en el desarrollo de la raíz, pues forma la - 

vaina radicular epitelial de Hertwig, que modela la 

forma de las raíces e inicia la formación de la den 

tina. La vaina consiste dnicamente de los epitelios 
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dentarios externo e interno, sin estrato intermedio 

ni retículo estrellado. Las células de la capa in--

terna se conservan bajas y normalmente no producen 

esmalte. Cuando estas células han inducido la dife-

renciación de las células del tejido conjuntivo ha-

cia odontoblastos y se ha depositado la primera ca-

pa de dentina, la vaina pierde su continuidad y su 

relación Intima con la superficie dental. Sus resi-

duos persisten como restos epiteliales de Malaeses-

en el ligamento periodontal. 

2.- Procesos de Crecimiento Pisioldgico de los dientes 

Muchos procesos de crecimiento participan en el - 

desarrollo progresivo del diente. Excepto la inicia- - 

cién, que es un hecho momentáneo, estos procesos se su 

perponen considerablemente y muchos son contiguos en - 

varias etapas histoldgicas. De cualquier modo, cada - 

uno de ellos tiende a predominar más en una etapa que 

en otra. 

Por ejemplo, el proceso de diferenciación histold 

gica caracteriza a la etapa de campana, en la que las 

células del epitelio dentario interno se diferencian - 
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en ameloblaetos funcionantee. Sin embargo, la prolife-

ración progresa todavía en la porción profunda del ór-

gano dentario. 

a) Iniciacidn. La lámina y las yemas dentarias repre--

sentan la parte del epitelio bucal que tiene poten-

cialidad para la formación del diente. Células aspe 

cíficas poseen el potencial del crecimiento total - 

de ciertos dientes, y responden a loe factores que 

inician el desarrollo dentario. Los diferentes dien 

tes se inician en momentos bien definidos y la ini-

ciación es puesta en marcha por factores desconoci-

dos, exactamente como sucede con el crecimiento po-

tencial del óvulo, que es iniciado por el espermato 

zoide fertilizante. 

La falta de iniciación tiene como consecuencia 

la ausencia de dientes, lo que puede afectar un 06-

lo diente, o faltar completamente la dentadura, lla 

mada anodoncia. Por otra parte, la iniciación anor- 

■al puede dar dientes supernumerarios aislados o .1» 

mdltiples. 

b) Proliferación. La actividad proliferativa acentuada 
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sobreviene en los puntos de iniciación y desencade-

na, sucesivamente, las etapas de yema, casquete y - 

de campana del órgano odontdgeno. El crecimiento - 

proliferativo provoca cambios regulares en el tama-

ño y las proporciones de los gérmenes dentarios en 

crecimiento. 

c) Diferenciación histoldgica. La diferenciación hiato 

lógica sigue a la etapa proliferativa. Las células-

formadoras de los gérmenes dentarios, que se desa-

rrollan durante la etapa proliferativa, sufren cam-

bios definitivos, tanto morfológicos como funciona-

les, y adquieren su asignación funcional. Las célu-

las se tornan restringidas en sus potencialidades y 

suspenden su capacidad para multiplicarse conforme-

adquieren nueva función. Esta fase alcanza su más - 

alto desarrollo en la etapa de campana del órgano - 

dentario, precisamente antes de comenzar la formaci 

6n y aposición de la dentina y el esmalte. 

Con la formación de la dentina, las células 

del epitelio dentario interno se transforman en ame 

blastos y se forma matriz de esmalte frente a la - 
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dentina. 

d) Diferenciación morfoldgica. La imagen morfoldgica o 

forma básica y temario relativo del diente futuro se 

establece por medio de la diferenciacidn morfoldgi-

ca, es decir, de crecimiento diferencial. Por lo - 

tanto, la diferenciacidn morfdlogica es imposible - 

sin la proliferación. 

Las pertubaciones en la diferenciacidn morfold 

gica pueden afectar la forma y el tamaño del diente 

sin disminuir la función de los ameloblastos o de - 

los odontoblastos. Algunas partes nuevas pueden es-

tar diferenciadas (cúspides o raíces supernumera- - 

rías), o puede resultar una duplicación, o bien pue 

de ocurrir la supresión de algunas partes (pérdidas 

de cdspides o raíces), o el resultado puede ser una 

clavija o un diente maiformado (por ejemplo el inca 

sivo de Hutchinson), en el cual el esmalte y la den 

tina pueden tener• estructura normal. 

La aposición es el depósito de la matriz de 

las estructuras dentslee dures. 

e) Aposición. El crecimiento apositivo del esmalte y- 



la dentina es un depósito, como capas, de una ma-

triz extracelular. Por lo tanto, este crecimiento - 

es de tipo aditivo. El crecimiento apositivo se ca-

racteriza por el depósito regular y rítmico de mate 

rial extracelular, incapaz de crecer más por si mis 

mo. Durante éste alternan periodos de actividad y - 

de reposo a intervalos definidos. 

3.- Erupción Dentaria 

Los dientes humanos se desarrollan en los maxila-

res y no penetran en la cavidad bucal sino hasta que 

se ha madurado la corona. Antiguamente, el término 

erupción se aplicaba en general a la aparición de los-

dientes en la cavidad bucal. Sin embargo, se sabe que 

los movimientos de los dientes no se detienen cuando - 

encuentran a sus antagonistas, pues los movimientos 

eruptivos comienzan en el momento de la formación de 

la raíz y contindan durante toda la vida del diente. 

Tanto la erupción de los dientes deciduos como la de 

los permanentes se pueden dividir en las fases prefun-

cional y funcional. Al final de la fase prefuncional - 

los dientes se ponen en oclusión y en la fase funcio-

nal, contindan su movimiento para mantener una relaci- 
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6n apropiada con el maxilar y entre sf. 

La erupción es precedida por un periodo en el cu-

al los dientes en desarrollo y en crecimiento se mue-

ven para ajustar su posición en el maxilar en creci-

miento. Es necesario el conocimiento de los movimien—

tos de los dientes durante la fase preeruptiva para - 

comprender completamente la erupción. Así, los movimi-

entos de los dientes se pueden dividir en las siguien-

tes fases: fase preeruptiva, fase eruptiva prefuncio--

nal y, fase eruptiva funcional. 

Durante estas fases los dientes se mueven en dife 

rentes direcciones y los movimientos se pueden denomi-

nar de la siguiente manera: 

Axial- movimiento oclusal en la dirección del eje 

longitudinal del diente 

Desplazamiento- movimiento corporal en direccidn- 

distal, mesial, lingual o bucal 

Inclinación o movimiento de lado- alrededor del - 

eje longitudinal. 

a) Fase preeruptiva 

Durante la fase preeruptiva el órgano dentario 

se desarrolla hasta su turnarlo total y se verifica - 
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la formación de las sustancias duras de la corona. 

En este momento, loe gérmenes dentarios estén rodea 

dos por el tejido conjuntivo laxo del saco dentario 

y por el hueso de la cripta dentaria. 

b) Fase eruptiva prefuncional 

Esta fase comienza con la formación de la raíz 

y se completa cuando loe dientes alcanzan su plano-

oclusal. Hasta que el diente sale hacia la cavidad 

bucal, su corona se mueve hacia la superficie, el - 

tejido conjuntivo comprendido entre el epitelio den 

tario y el epitelio bucal desaparece, probablemente 

a causa de la acción desmolftica de las células del 

epitelio dentario. 

c) Fase eruptiva funcional 

Durante mucho tiempo se crey6 que los dientes-

funcionales no continuaban su erupción. Sin embargo 

en observaciones clínicas y en los hallazgos hiato-

lógicos se ha demostrado de manera inequívoca que - 

loe dientes contindan moviéndose durante toda su vi 

da. Los movimientos se hacen en dirección oclusome-

sial, 
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Durante el periodo de crecimiento, el movimien 

to oclusal de los dientes es bastante rápido. Loe - 

cuerpos de los maxilares crecen en altura casi ex--

clusivamente a nivel de lae crestas alveolares, y - 

los dientes tienen que moverse en sentido oclusal - 

tan rápido como los maxilares crecen, para mantener 

su posición funcional. El movimiento eruptivo en es 

te periodo está enmascarado por el crecimiento si-

multáneo de los maxilares. 

El componente vertical continuo de la erupción 

compensa también la atrición oclusal o incisiva. S6 

lo de este modo se puede mantener el plano oclusal-

a la distancia debida entre los maxilares durante - 

la masticación, y se puede prevenir el cierre de la 

mordida- condiciones esenciales para la función nor 

mal de los mdsculoe masticatorios. 

Los movimientos masticatorios o funcionales de 

los dientes aislados dan lugar, al mismo tiempo, al 

desgaste creciente en las áreas de contacto. Se man 

tiene el contacto intimo de los dientes, a pesar de 

la pérdida de sustancia sobre las superficies de Me. 

contacto por el componente horizontal del movimien- 
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to eruptivo de ellos hacia la linea media. Este mo-

vimiento se llama desplazamiento mesial fisiológi-

co. En compensación para esta pérdida de la sustan-

cia dentaria, y para conservar la relación apropia-

da de los dientes en cada arco y de los dos arcos,-

los dientes en el hombre contindan su movimiento - 

eruptivo en dirección oclusomesial. La "erupción - 

vertical" y el "desplazamiento mesial" no son sino 

componentes de un movimiento coordinado de los dien 

tes. 

La erupción dentaria es parte del desarrollo y crecí 

miento generales y, por lo tanto, su progreso puede ser--

vir como indice de la condición física de un individuo en 

crecimiento. El momento de la salida de un diente se ob--

serva fácilmente por examen clínico. Los siguientes cua-

dros ilustran que el momento de la salida de todos los di 

entes varía ampliamente y sólo aquellos casos que no se 

encuentren dentro de los límites de variaciones pueden 

considerares anormales. La erupción retardada es mucho 

más frecuente que la acelerada, y puede tener una causa 

local o sistemática. 

Las causas locales, como la pérdida prematura de di- 



CRONOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA 

Domienzo do 
La formación 
e la matriz 

lel esmalte 
dent::ma. 

Cantidad do 
matriz del 
esmalte for 
mada al nr= 
cimiento. 

Esmalte 
coulple-
tado. 

Salida ha-
cia la ca-
vidad bucal 

me, 

Raíz 
comple 
teda.— 

•••••••••••• ••••1••••11 

Dentición 
Primaria 

r
incisivo c. 
Incisivo 1. 

Maxilar Cc:nilo 

1 

superior Ter. nplar  

4 	meses 
4 1/'meses 
5 	meses 
5 	meses 

6 	mesen 

4 I/2mecs 
4 1/2mesez 
5 	meses 
5 	MOSCO 

6 	meses 

Cinco sextos 
Dos tercios 
Un tercio 
Cáspides 
un j.:', 
Puis de 
cápides 
aun riisladas 

Tres quintos 
Tres quintos 
Un te/ojo 
Chpiles uni 
das 
Puntus de - 
chiDdes sán 
ailladas 

I/2mcncs 
2 1/2mer3s 
9 	Meces 
6 	meses: 

TI 	mese: 

10 mese  

7 1/2  meses 
9 	meses 
'18 	meses 
14 	meses 

24 
	

meses  

I I/2all 
2 
3 I/2:íí 
2 112ufl 

3 	afi 

Incisivo c. 
Maxilar Incisivo 1. 
inferior Canino I.''... Molar 

2o. rolar 

2 I/2mesez 6 
3 	meses 7 
9 	me.:;es :Lo 
5 I/2meser.1 12 

meses I 1/2a% 
meses 1 I/2ati 
meses 3 1/4sh 
meses 2 I/4s51 

20 	meses 3 	elí 



11 

11 

I0 año: 
II años 
13-15 " 
12-13 " 
12-14 

9-10 

18-25 
14-16 año 

11 

CROEOLOGIA DE LA DEETICION PERMANENTE 

Maxilar 
superior 

Dentición 
Permanente 

Maxilar 
inferior 

ncisivo 1. 
anino 

1. 

 ncisivo c. 

er.Premol. 
o. 	Preriel. 
er.olar 

2o. Molar 
.ler.Molar 

ncisivo c. 
,al  reilinvo 1. 

Ier.Premol. 
9e. Premel. 

2o. Molar 
er.Wolar 

'omienzo de la 
:orml,ción de 	" 
latriz del es-
nalte y denti- 

. 

Cantidad de 
natriz del-
esmalte for 
mada al no= 
cimiento. 

:melte 
emple-
uado. 

	

3-4 	meses 	 
I0-12 	u 

	

4-5 	u 
I 1/2 	silos 
2-2 1/4 oftoc 
Al nacimiento 

2 1/2-3 años 
7-9 	shos 

3-4 	meses 	 
3-4 	11 

 

4-5 	It 

3/4-2 ahos 
2 	-2 	tt 
Al nacimiento 

2 I/;?-3 años 
8-10 	años 

A veces in-
dicios 

A veces in-
dicios 

 	4-5uilos 
	 6-7 " 

	

 	5-6 	" 

	 7-8shos 
 	12-16" 

	

 	4-5 	" 

	

 	6-7 " 

	

 	5-6 " 

	 7-8nlob 
 	12-16" 

4-511i,os 

2 -3" 

4-5aflos 

2 -3" 

lalida ha- 1/air, 
11.:La la en- comple 

cwIll bada. 

- o 	3f105 
'-9 	artos 
JT-72 

6-7 

años 9 
" 	10 
" 	12-14 
" 	12-13 

13-14 
9-10 

11 

It 

II 

tl 

años 
It 

12-13 
17-21 

6-7 
7-3 
9-1) 

1-I3 14-15 
18-25 

aflos 
11 

It 

11 

11 

11 

11 



38 

entes deciduos y el cierre del espacio por desplazamiento 

de dientes vecinos, puede retardar la erupción de un dien 

te permanente. Los traumatismos agudos graves pueden oca-

sionar suspensión de la erupción dentaria activa durante-

la fase funcional, si el ligamento periodontal del diente 

se ha lesionado. Después puede seguir la resorción de la 

raíz, en cuyo caso el depósito de hueso en los espacios - 

abiertos por la resorción puede dar lugar a anquilosis - 

por la fusión del hueso alveolar y la raíz. El movimiento 

de ese diente se detiene después, mientras que los otros-

contindan en erupción. 

El retardo generalizado de la erupción puede ser pro 

ducido por deficiencias nutritivas, por ejemplo, deficien 

cia en la vitamina D, o por alteraciones endócrinas, como 

el hipopituitarismo, o el hipotiroidismo. 
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CAPITULO III 

ANATOMIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

I.- Punción de los dientes primarios 

Los dientes primarios se utilizan para la preparaci-

ón mecánica del alimento del niño para digerir y asimilar 

durante uno de los periodos más activos del crecimiento y 

desarrollo. 

Otra función que tienen los dientes primarios es man 

tener el espacio en los arcos dentales para los dientes - 

permanentes. 

Además los dientes primarios tienen la función de es 

timular el crecimiento de la mandfbula por medio de la 

masticación, especialmente en el desarrollo de la altura 

de los arcos dentales. 

Otra función importante de los dientes primarios es 

el desarrollo de la fonación. 

Los dientes primarios también tienen función estéti-

ca, ya que mejoran el aspecto del niño. 

2.- Diferencias morfológicas entre denticiones primarias y -- 
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permanentes. 

Los dientes primarios son más pequeftoe que los perma 

nentes correspondientes. 

Las coronas de los dientes primarios son máe anchos 

en su diámetro mesiodistal en relación con su altura cer-

vicooclusal, dando a los dientes anteriores aspecto de co 

pa y a loe molares aspecto más aplanado. 

Los surcos cervicales son más pronunciados, especial 

mente en el aspecto bucal de los primeros molares primari 

os. 

Las superficies bucal y lingual de loe molares, espe 

cialaente de los primeros molares, convergen hacia las su 

perficies oclusales, de manera que el diámetro bucolingu-

al de la superficie oclusal es mucho menor que el dirime--

tro cervical. 

Las superficies bucales y linguales de los molares - 

primarios son más planas en la depresión cervical que las 

de los molares permanentes. 

Los dientes primarios tienen su cuello mucho más es-

trecho que los molares permanentes. 

En los primeros molares la capa de esmalte termina 

en un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta- 
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llegar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los mola 

res permanentes. 

La capa de esmalte es más delgada, y tiene profundi-

dad más consistente, teniendo en toda la corona aproxima-

damente 1 mm de espesor. 

Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan - - 

oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente, como en 

los dientes permanentes. 

En los dientes primarios hay en comparacidn menos es 

tructura dental para proteger la pulpa. El espesor de la 

dentina, es importante al preparar la cavidad, aunque 

existen variaciones entre dientes individuales que poseen 

la misma morfología. 

Loe cuernos pulpares están más altos en los molares-

primarios, especialmente los cuernos mesiales, y las cima 

ras pulpares son proporcionadamente mayores. 

Existe un espesor de dentina mayor sobre la pared 

pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios. 

Las raíces de los dientes primarios son mis largas y 

mis delgadas, en relacidn con el tamafto de la corona, que 

las de los dientes permanentes. 

Las raíces de los molares primarios se expanden ha- 
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cia afuera más cerca del cervix que las de los dientes - 

permanentes, 

Las raíces de los molares primarios Be expanden más, 

a medida que se acercan a los ápices, que las de los mola 

res permanentes. Esto permite el lugar necesario para el 

desarrollo de brotes de dientes permanentes dentro de los 

confines de estas rafces. 

Los dientes primarios tienen generalmente color más 

claro. 

3.- Anatomía de los dientes primarios 

La dentición primaria tiene veinte dientes. Hay ocho 

incisivos, cuatro caninos y ocho molares en los arcos su-

perior e inferior. 

Incisivos Superiores Primarios 

Loe incisivos superiores primarios son muy similares 

en morfología, los cuales los consideraremos colectivamen 

te. 

Corona 

Loe incisivos centrales primarios son m&s cortos en 

forma incisocervical que en forma mesiodistal. 
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El borde incisal es más largo, uniéndose a la super-

ficie meeial en un ángulo agudo y a la superficie distal-

en un ángulo más redondeado y obtuso. Este borde incisal-

se forma de un ldbulo de desarrollo. 

Las superficies proximales son convexas labiolingual 

mente, tienen un borde cervical muy pronunciado, cóncavo-

en dirección a la raíz. 

La superficie labial es convexa mesiodistalmente y 

ligeramente menos convexa en su aspecto incisocervical. 

La superficie lingual tiene un cíngulo bien definido 

y los bordes marginales están elevados sobre la superfi-

cie de la pieza que rodea. La depresión que existe entre-

los bordes marginales y el cíngulo forma la fosa lihgual. 

El cíngulo es convexo y ocupa de la mitad a la tercera 

parte cervical de la superficie. 

Raíz 

La raíz es única y de forma cónica, termina en un á-

pice bien redondeado. 

Cavidad pulpar 

La cavidad pulpar se conforma a la superficie gene—

ral exterior del diente. La cámara se adelgaza cervical--

mente en su diámetro mesiodistal, pero es más ancha en su 
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borde cervical, en su aspecto labiolingual. El canal pul-

par dnico continúa desde la cámara, sin demarcación defi-

nida entre los dos. El canal pulpar y la cámara pulpar - 

son relativamente grandes cuando se les compara con sus - 

sucesores permanentes. El canal pulpar se adelgaza de ma-

nera equilibrada hasta terminar en el agujero apical. 

Los incisivos laterales maxilares son muy similares-

a los incisivos superiores centrales, excepto que no son 

tan anchos en el aspecto mesiodistal. Su longitud cervico 

incisal se equipara aproximadamente la de los incisivos - 

centrales. Sus superficies labial están algo más aplana-

das. El cíngulo de la superficie lingual no es tan pronun 

ciado y se funde con los bordes marginales linguales. La 

raíz del incisivo lateral es delgada y también se adelga-

za. La cámara pulpar sigue el contorno del diente, al - - 

igual que el canal. En el incisivo lateral existe una pe-

queña demarcación entre cámara pulpar y canal, especial--

mente en sus aspectos lingual y labial. 

Canino Superior Primario 

Los caninos primarios son mayores que los incisivos- 

centrales o laterales. 
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Corona 

La superficie labial del canino es convexa, doblíndo 

se lingualmente desde un lóbulo central de desarrollo. Es 

te lóbulo de desarrollo se extiende oclusalmente para for 

mar la cdspide. La cdspide we extiende incisalmente y des 

de el centro del aspecto labial del diente; el borde me--

sioincisal es más largo que el distoincisal, para que - - 

exista intercuspidacidn con el borde distoincisal del ca-

nino inferior. 

Las superficies proximales son convexas, se inclinan 

lingualmente y se extienden más lingualmente que los inci 

sivos. La superficie mesial no está tan elevada en posici 

6n cervicoincisal como la superficie distal, debido a la 

mayor longitud del borde mesioincisal. La superficie mesi 

al y distal convergen al aproximarse al área cervical. El 

canino es más ancho labiolingualmente que cualquiera de 

los incisivos. 

La superficie lingual es convexa en todas direccio--

nes. Existe un borde lingual que se extiende del centro 

de la punta de la cdspide lingualmente, atravesando la su 

perficie lingual y separando los surcos o depresiones de 

desarrollo meeiolingual y distolingual. Rete borde es mis 
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prominente en el área incisal y disminuye en prominencia-

al cíngulo. El cíngulo no es tan grande ni tan ancho como 

en loe incisivos superiores, pero es más de contorno afi-

lado, y se proyecta incisalmente hasta cierto grado. El 

borde marginal mesial es prominente, pero más corto que 

el borde distal marginal, que también es prominente. 

Raíz 

La raíz del canino primario superior es larga, ancha 

y ligeramente aplanada en sus superficies mesial y die- - 

tal. El ápice del diente es redondeado. 

Cavidad pulpar 

La cavidad pulpar se conforma con la superficie gene 

ral al contorno de la superficie del diente. La cámara - 

pulpar sigue de cerca el contorno externo del diente, el 

cuerno central pulpar se proyecta incisalmente, considera 

blemente más lejos que el resto de la cdmara pulpar. El -' 

cuerno distal es mayor que el mesial. Existe muy poca de 

marcación entre la cámara pulpar del canal. El canal se - 

adelgaza a medida que se acerca al ápice. 

Primer Molar Superior Primario 

Este molar es el que más se parece a la pieza que lo 
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substituye posteriormente, no solo en diámetro, sino tam-

bién en forma. El primer molar superior presenta cuatro - 

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

tal. La raíz está formada por tres púas claramente diver-

gentes. 

Corona 

La superficie bucal es convexa en todas direcciones, 

con la mayor convexidad en posición oclusogingival en el 

borde cervical, que está prominentemente desarrollado.Del 

borde cervical, el diente se inclina abruptamente hacia - 

el cuello, y más suavemente hacia la superficie oclusal. 

La superficie bucal está dividida por el surco bucal, que 

está mal definido y situado en posición distal al centro-

del diente, haciendo que la cdspide mesiobucal sea mis - 

grande que la distobucal. La cdspide mesiobucal se extien 

de hacia adelante cervicalmente y desde ese punto no tie-

ne diámetro cervicooclusal prominente. Existe un borde bu 

cal bien desarrollado en esta cdspide, que se extiende - 

desde la punta de la cdspide hasta el margen cervicalaxis 

te un borde menos desarrollado en la cdspide distobucal. 

La superficie palatina es ligeramente convexa en di- 

rección oclusocervical, y es claramente convexa en direc- 
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cidn mesiodistal. Toda la superficie palatina está forma-

da de una cúspide mesiolingual mis redondeada y menos agu 

da que las cdspides bucales en su unión con la superficie 

mesial y la distal. Cuando hay una cdspide distopalatina, 

puede que la superficie palatina esté atravesada por un - 

surco distopalatino mal definido. 

La superficie mesial tiene mayor diámetro en el bor-

de cervical que en el oclusal, y se inclina distalmente - 

del ángulo de linea mesiobucal hacia la cdspide mesiopala 

tina, siendo el ángulo mesiobucal mis agudo, mientras que 

el ángulo de linea mesiopalatino es obtuso. 

La superficie distal es ligeramente convexa en ambas 

direcciones, uniendo a las cdspides bucal y palatina en - 

ángulo casi recto. Es más estrecha que la superficie mesi 

al y mis estrecha oclusalmente que la cervical. Tiene un 

borde marginal bien desarrollado y se ve atravesado por - 

un surcó i 	vente. 

La superficie oclusal está hecha de tres cdspides: 

la mesiobucal, la distobucal y la mesiolingual. En la su-

perficie bucal están las cúspides mesiobucal y distobu- - 

cal; la cdspide mesiobucal, al ser más larga y mis promi-

nente, ocupa la mayor parte de la superficie bucooclusal. 
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La cdspide distobucal puede estar mal desarrollada o pue-

de faltar totalmente. La porción palatina de la superfi-

cie oclusal está formada por la cdspide mesiopalatina,que 

tiene varias modificaciones. Algunas cúspides palatinas - 

tienen forma de medias lunas, otras están separadas por - 

un surco palatino que puede dar lugar a una pequeña cdspi 

de distopalatina. La unión del borde palatino de la cdspi 

de distobucal con el borde bucal de la cdspide mesiopala-

tina presenta un borde transverso poco prominente que en 

una pieza de tres cúspides forma el borde marginal de la 

superficie oclusal. 

La superficie oclusal tiene tres cavidades: central, 

mesial y distal. La central está en la porción central de 

la superficie oclusal y forma el centro de tres surcos 

primarios: el bucal, que se extiende bucalmente hacia la 

superficie, dividiendo las cúspides bucales; el mesial,se 

extiende mesialmente hacia la cavidad mesial, y el distal 

que atraviesa hacia la cavidad distal. La cavidad mesial-

es la más profunda y mejor definida, la distal es la me-

nos profunda y peor definida. 

Raíces 

Les raíces son tres: una mesiobucal, una distobucal- 
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que es la más corta, y una rama palatina que es la más ~ID 

larga, y diverge en direccidn palatino. 

Cavidad pulpar 

La cavidad pulpar tiene una cámara y tres canales 

pulpares que corresponden a las tres raíces. Puede haber-

varias anastomosis y ramificaciones. La cámara pulpar - - 

consta de tres o cuatro cuernos pulpares, que por lo gene 

ral, siguen el contorno de la superficie del diente. El - 

mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, y ocupa - 

una porcidn prominente de la cámara pulpar. El ápice del 

cuerno está en posicidn ligeramente meeial al cuerno de - 

la cámara pulpar. El cuerno pulpar mesiopalatino le sigue 

en tamaho, y es bastante angular y afilado, aunque no tan 

alto como el mesiobucal. El cuerno distobucal es el más - 

pequeño, es afilado y ocupa el ángulo distobucal extremo. 

La vista oclusal de la cámara pulpar sigue el contorno de 

la superficie del diente, y se parece algo a un triángulo 

con las puntas redondeadas, siendo el ángulo mesiopalati-

no obtuso y loe distobucal y mesiopalatino agudos. Los ca 

mace pulperos se extienden del suelo de la cámara cerca-

de los ángulos distobucal y mesiopalatino, y en la porci- 

dn más palatina de la cámara 
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Segundo Molar Superior Primario 

El segundo molar superi3r tiene cuatro cdspides,aun-

que a menudo existe una quinta cdspide en el aspecto me-

siopalatino. 

Corona 

El aspecto exterior de la corona es muy similar al - 

del primer molar permanente correspondiente. Sin embargo, 

la corona se diferencia por ser más pequeña y más angu-

lar, y porque converge más hacia oclusal. También tiene 

un borde cervical más pronunciado en la superficie bucal. 

La corona del segundo molar primario tiene un delineado - 

trapezoidal. 

La superficie bucal tiene un borde cervical bien de-

finido que extiende el diámetro total de la superficie bu 

cal. Sin embargo, es algo menos prominente que los que se 

encuentran en los primeros molares primarios. El borde MI» 

cervical llega a su mayor magnitud en el lugar donde se - 

une a la cdspide mesiobucal. La superficie bucal esta di-

vidida por el surco bucal en una cdspide mesiobucal y una 

distobucal; la mesiobucal es la mayor. 

La superficie palatina es convexa, inclinándoese lige 

ramente cuando se acerca al borde oclusal. La inclinacién 
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es mayor en el aspecto mesial que en el distal. La superfi 

cie setd dividida por el surco palatino, que es profundo 

en el aspecto oclusal, pero disminuye gradualmente cuando 

se une al tercio cervical,, Este surco divide la superficie 

en una cúspide mesiopalatina y una distopalatina. La cdspi 

de mesiopalatina es más elevada y más extensa que la disto 

palatina. Cuando existe una quinta cdspide, ocupa el área 

mesiopalatina en el tercio medio de la corona. Se la deno-

mina frecuentemente cúspide de Carabelli. 

La superficie mesial tiene un borde marginal elevado, 

presenta indentaciones hechas por el surco mesial, que se 

extiende de la superficie oclusal. La superficie es conve-

xa oclusocervicalmente, y menos bucopalatinamente, estando 

algo aplanada y formando amplio y ancho contacto con el 

primer molar primario en forma de media luna invertida. 

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente,-

pero menos bucopalatinemente, y está aplanada en su posici 

dn central. El contacto con el primer molar superior perma 

nente es en forma de media luna invertida, con la convexi-

dad en dirección oclusal. 

La superficie oclusal tiene cuatro cúspides bien defi 

nidas, y una más pequeña, a veces ausente, llamada quinta- 
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cdepide. La cdepide meeiobucal es la segunda en tamaño, pe 

ro no es tan prominente como la distobucal. La cdepide me-

siobucal tiene una inclinación más profunda hacia su borde 

palatino cuando se acerca al surco central de desarrollo. 

La cdspide distobucal es tercera en tamaño, pero tiene un 

borde palatino muy prominente con ligera inclinación mesi-

al. La cdspide mesiopalatina es la mayor y ocupa la porci-

ón más extensa del área oclusopalatina, extendiéndose más-

allá bucalmente que la cdspide distopalatina. La cdspide - 

distopalatina es la menor de las cuatro y está separada de 

la cdspide mesiopalatina por un surco distopalatino clara-

mente acentuado. 

La superficie oclusal presenta tres cavidades. La cen 

tral es grande y profunda, y es el punto de unidn del sur-

co bucal, del surco mesial -que une la profundidad mesial-

mito llana, y el surco distal que atraviesa el borde obli--

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

profunda y está rodeada de surcos triangulares bien defini 

dos. El surco distopalatino es profundo, con inclinacidn 

mesial, y produce una indentacidn definida cuando se une a 

la superficie palatina. 

Raíces 
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Las raíces del segundo molar superior primario son - 

tres: una raíz mesiobucal, una distobucal y una palatina. 

La raíz distobucal es la más corta y la más estrecha de - 

las tres. 

Cavidad pulpar 

La cavidad pulpar consiste en una cámara pulpar y --

tres canales palpares. La cámara pulpar tiene cuatro cuer 

nos pulparea, puede que exista un quinto cuerno que se 

proyecta del aspecto palatino del cuerno mesiopalatino, y 

cuando existe es pequeño. El cuerno pulpar mesiobucal es 

el mayor. Se extiende oclusalmente sobre las otras cdspi—

des y es puntiagudo. El cuerno pulpar mesiopalatino es se 

gundo en tamaño y es ligeramente más largo que el cuerno-

pulpar distobucal. Cuando se combina con el quinto cuerno 

pulpar presenta un aspecto voluminoso. El cuerno pulpar 

distobucal es tercero en tamaño. Su contorno general es 

tal que se une al cuerno pulpar mesiopalatino en forma de 

ligera elevación y separa una cavidad central y una die--

tal que corresponden al delineado oclusal de la pieza en 

esta área. 

El cuerno pulpar distopalatino es el menor y más cor 



55 

to, y se extiende ligeramente sobre el nivel oclueal. 

Existen tres canales pulpares que corresponden a las tres 

raíces. El canal pulpar sigue el delineado general de las 

raíces. 

Incisivos Inferiores Primarios 

Los incisivos primarios inferiores son estrechos y - 

son los más pequeños de la boca. El lateral es ligeramen-

te mds ancho y largo que el central y con raíz más larga. 

Corona 

La superficie labial de los incisivos inferiores es 

convexa en todas direcciones, tiene la mayor convexidad - 

en el borde cervical, tiende a aplanarse a medida que se 

acerca al borde incisal. 

El borde incisal se une a las superficies proximales 

en ángulos casi rectos en el incisivo central. El incisi-

vo lateral es menos angular que el incisivo central, y el 

borde incisal se une a la superficie mesial en ángulo agu 

do *  y con la superficie distal en ángulo obtuso. El borde 

incisal se inclina ligeramente en posición cervical a me-

dida que se acerca al borde distal para tocar la superfi-

cie mesial del canino mandibular. 

Las superficies proximales son convexas labiolingual 
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mente y lo son menos desde su aspecto incisocervical. El-

contacto con los dientes adyacentes se hace en el tercio-

incisal de las superficies proximales. 

Las superficies linguales son más estrechas en diáme 

tro que las labiales, y las paredes proximales se incli--

nan lingualmente a medida que se acercan al área cervi- - 

cal. LOB bordes marginales mesial y distal no están bien-

desarrollados, y se unen al cíngulo convexo sin marcaje - 

definido. El cíngulo ocupa el tercio cervical de la super 

ficie lingual. 

Raiz 

La raiz del incisivo central está algo aplanada en 

BUS aspectos mesial y distal adelgazándose hacia el ápi-

ce. La raiz del incisivo lateral es más larga y también - 

se adelgaza hacia el ápice. 

Cavidad pulpar 

La cámara pulpar sigue el contorno externo del dien-

te, siendo más ancha mesiodistalmente a la altura del te-

cho. Labiolingualmente, la cámara es más ancha en el cín-

gulo o línea cervical. El canal pulpar es de forma oval,-

adelgazándose al aproximarse al ápice. En el incisivo cen 



57 

tral, existe una demarcación definida de la calmara pulpar 

y el canal lo que no ocurre en el incisivo lateral. 

Canino Inferior Primario 

El canino inferior primario tiene la misma forma ge-

neral que el contorno del maxilar, pero no es tan bulboso 

labiolingualmente ni tan ancho mesiodistalmente. 

Corona 

La superficie labial es convexa en todas direccio- - 

nes, tiene un lóbulo central prominente que termina inci-

salmente en la porción labial de la cdspide y Be extiende 

cervicalmente hasta el borde cervical, en donde logra su 

mayor curvatura. 

El borde incisal es más elevado en el hice de la - 

cdspide y avanza cervicalmente en dirección mesial y dis-

tal. El borde incisal distal es el más largo, y hace in--

tercuspidacidn con el borde mesioincisal del canino supe-

rior. 

Las superficies mesial y distal son convexas en el - 

tercio cervical, pero la superficie mesial puede volverse 

cóncava a medida que se aproxima al borde cervical, a cau 

sa del espesor de los bordes marginales. Los caninos no - 
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son tan anchos labiolingualmente como el maxilar, siendo-

las superficies mesial y digital más pequeñas. Hacen con--

tacto con los dientes adyacentes en el tercio incisal del 

diente. 

La superficie lingual consta de tres bordes. El bor-

de lingual ayuda en la formación del ápice de la cúspide, 

y extiende la longitud de la superficie lingual, fundién-

dose con el cíngulo en el tercio cervical. Los bordes mar 

ginales son menos prominentes que en los caninos maxila--

res, pero son evidentes cuando parece que se extienden 

del borde incisal al borde cervical, donde se unen con el 

cíngulo. El cíngulo es estrecho a causa de la convergen--

cía de las superficies proximales a medida que se acercan 

a la superficie lingual. El cíngulo es convexo en todas - 

direcciones. Entre el borde marginal y el borde lingual - 

se encuentran los surcos de desarrollo mesiolingual y dis 

tolingual. 

Raiz 

La raíz es única, con diámetro labial más ancho que 

el lingual. Las superficies proximales están ligeramente- 

aplanadas. La raíz se adelgaza hacia un ápice puntiagudo. 
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Cavidad pulpar 

La cavidad pulpar sigue la anatomía externa del dien 

te. La cámara pulpar sigue el contorno externo de la pie-

za, y es aproximadamente tan ancha en. su aspecto mesiodis 

tal como en su aspecto labiolingual. No hay diferencia en 

tre cámara y canal. El canal sigue la forma de la superfi 

cie de le raíz general y termina en una constricción defi 

nida en el borde apical. 

Primer Molar Inferior Primario 

Este molar es morfológicamente único entre los mola-

res primarios. La característica mayor que lo diferencia-

es su borde marginal mesial por su exceso de desarrollo 

pareciendo a una quinta cúspide. 

Corona 

La superficie bucal tiene un borde cervical prominen 

te y bien desarrollado, que se extiende a través de toda-

la superficie bucal en posici6n superior al cuello de la 

pieza, pero es más pronunciado en el mesiobucal. Este bor 

de pronunciado se une a la superficie mesial en ángulo - 

agudo y con la distal en ángulo obtuso. La superficie bu-

cal es convexa en dirección mesiodistal, pero se inclina-

abruptamente hacia la superficie oclusal. Bucolingualmen- 
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te, el diámetro gingival del molar es mayor que el diáme-

tro oclusal. La superficie bucal se compone de dos cdspi-

des; la mayor y más larga es la mesiodistal, y la distobu 

cal es mucho más pequeña. Están divididas por una depresi 

6n bucal, una extencidn del surco bucal. 

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos,-

se inclina desde el margen cervical prominente hacia la - 

línea media de la pieza a medida que esta se acerca a. la 

superficie oclusal. La superficie lingual está dividida - 

por un surco lingual que proviene de la cavidad central y 

termina en depresión en la superficie lingual, cerca del 

borde cervical. El surco divide la superficie lingual en 

una cúspide mesiolingual que es la mayor y otra distolin-

gual. 

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos, 

siendo convexa en el borde marginal mesial, y es muy pro-

minente en la uni6n de la cdspide mesiobucal, inclinándo-

se más hacia gingival a medida que se acerca a la cúspide 

mesiolingual. 

La superficie distal es convexa en todas direcciones, 

el borde marginal distal está atravesado por un surco - - 

distal que termina abruptamente en la superficie distal. 
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La superficie oclusal se define como un romboide di-

vidido por las cdspides mesiobucal y mesiolingual, es pa-

recida a una figura del número ocho inclinado a un lado;-

el circulo menor representa el aspecto mesial y el circu-

lo mayor del ocho representa el aspecto distal, mayor. La 

superficie oclusal es más larga mesiodistalmente que buco 

lingualmente y contiene las cdspides mesiobucal, distobu-

cal, mesiolingual y distolingual. Las cdspides mesiolingu 

al y mesiobucal son las mayores; las cdspides distales 

son mucho mds pequeñas. 

La superficie oclusal tiene tres cavidades: una mesi 

al, que es de tamaño medio y está situada mesial a las 

cdspides mesiobucal y mesiolingual, una central que está 

en el centro de la corona y es la más profunda de las - - 

tres, y una distal a las cdspides distobucal y distolingu 

al. Estas cavidades están conectadas por el surco central 

de desarrollo. El surco marginal mesial se extiende desde 

la cavidad mesial lingualmente, para separar el gran bor-

de marginal mesial (cdspide mesial) de la cdspide mesio--

lingual. Existe también un surco triangular mesiobucal, - 

que separa el borde marginal mesial de la cdspide mesiobu 

cal. Los otros surcos no son tan prominentes. 
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Raíces 

La raiz del primer molar inferior primario está divi 

dida en dos pilas; una raiz mesial y una distal. Son delga 

das y se ensanchan cuando se acercan al ápice, para permi 

tir que se desarrolle el germen de la pieza permanente. 

Cavidad pulpar 

La cavidad pulpar contiene una cámara pulpar que si-

gue de cerca el contorno de la superficie de la corona. 

La cámara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. El cuerno 

mesiobucal es el mayor, es redondeado y se conecta con el 

cuerno pulpar mesiolingual por un borde elevado, haciendo 

que el lado mesial sea especialmente vulnerables a exposi 

ciones mecánicas. El cuerno pulpar distobucal es el segun 

do en área, pero no tiene la altura de los cuernos mesia-

les. El cuerno pulpar mesiolingual está en posición lige-

ramente mesial a su cdspide correspondiente. Aunque este 

cuerno pulpar es tercero en tamaño, es segundo en altura; 

es largo y puntiagudo. El cuerno pulpar distolingual es - 

el menor, es más puntiagudo que los cuernos bucales y re-

lativamente pequen() en comparación con los otros tres cu-

ernos pulpares. 

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobucal y 
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uno mesiolingual confluyen, y dejan la cámara ensanchada-

bucolingualmente en forma de cinta. Los dos canales pron-

to se separan para formar un canal bucal y uno lingual, - 

que gradualmente se van adelgazando en el agujero apical. 

El canal pulpar distal se proyecta en forma de cinta des-

de el suelo de la cámara en su aspecto distal. Este canal 

es amplio bucolingualmente y puede estar estrechado en su 

centro, reflejando el contorno exterior de la raíz. 

Segundo Molar Inferior Primario 

Este molar tiene cinco cdspides. Bucolingualmente,es 

mas estrecho en comparación con su diámetro mesiodistal,y 

tiene un borde cervical más pronunciado en la superficie-

bucal. El molar es mayor que el primer molar primario. 

Corona 

La superficie bucal tiene tres cdspides. Una cdspide 

mesiobucal que es segunda en tamaño, una distobucal la ma 

yor, y una distal, la menor de las tres. Estas tres cdspi 

des hacen coaleecencia para llegar a un borde cervical - 

bien desarrollado que se extiende en amplitud completa de 

].a superficie bucal en posición inmediatamente superior - 

al cuello de la pieza. La cdspide dietal se extiende más 
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lingualmente en el borde oclusal que las otras cdepides - 

bucales para dar una área oclusal menor en la superficie-

distooclusal. Las cúspides mesiobucal y distobucal están-

divididas por el surco mesiobucal, que atraviesa la cres-

ta del borde para unirse al surco mesial. Las cdspidea me 

sial y distal están separadas por el surco distobucal,que 

atraviesa la cresta y se une al surco distal en la super-

ficie oclusal. 

La superficie lingual es convexa en todas direccio-

nes, siendo la convexidad mayor a medida que se acerca al 

cuello de la pieza. Esta superficie está dividida por el 

surco lingual en una cúspide mesiolingual y otra distolin 

gual. 

La superficie mesial es convexa, aplanándose en posi 

cidn cervical. Está atravesada en un lugar cercano a su - 

centro por el surco mesial. La superficie está restringi-

da en el borde oclusal. El contacto con el primer molar - 

primario es amplio y en forma de media luna invertida. 

La superficie distal es convexa, aplanándose un poco 

bucolingualmente cuando se acerca al borde cervical. Es - 

menor que la superficie mesial. Hace contacto con el pri- 

mer molar permanente, pero no es tan amplio como el con-- 
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tacto con la superficie mesial. 

La superficie oclusal tiene mayor diámetro en su bor 

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

cia de las paredes mesial y distal, a medida que se apro-

ximan al lingual. El aspecto bucal tiene tres cdspides. 

Una mesiobucaI', segunda en tamano, una distobucal, la ma-

yor, separada de la mesiobucal por el surco mesiobucal, y 

una cúspide distal, la menor de las tres, que yace ligera 

mente lingual en relación con las otras dos y está separa 

da de la cdspide distobucal por el surco distobucal. El - 

aspecto lingual tiene dos cdspides de igual tamaño aproxi 

madamente; la mesiolingual y la distolingual, que están - 

divididas por el surco distolingual. Hay tres cavidades - 

en esta superficie, de las cuales la central es la más - 

profunda y mejor definida, seguida por la mesial y despu-

és por la peor definida que es la distal. 

Conectando estas cavidades hay surcos, que siguen un 

curso angular y forman el modelo de una W alargada, si se 

les observa desde el aspecto oclusobucal. 

Raíces 

El segundo molar primario está compuesto de dos raf- 
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ces: una mesial y una distal que divergen al aproximarse-

al ápice. Estas raíces son mayores que las del primer mo-

lar primario. 

• 

Cavidad pulpar 

La cavidad pulpar está formada por una cámara y gene 

ralmente tres canales pulpares. La cámara pulpar sigue el 

contorno exterior del diente, tiene cinco cuernos pulpa-

res correspondientes a las cinco cúspides. Los cuernos 

pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores. 

Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medi-

da que dejan el suelo de la cámara pulpar, a través de un 

orificio común que es ancho en su aspecto bucolingual, pe 

ro estrecho en su aspecto mesiodistal. El canal común — - 

pronto se divide en un canal mesiobucal mayor y un canal-

mesiolingual menor. El canal distal está algo estrechado-

en el centro. Los tres canales se adelgazan a medida que 

se acercan al agujero apical. 
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CAPITULO IV 

HISTOLOGI,t Y FISIOLOGIA POLPAII 

I.- Elementos Estructurales 

La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo. Está - 

formado por células, sustancia intercelular y fibras, en-

tre las cuales se ramifica una red densa de vasos sanguí-

neos, linfáticos y nervios. 

a) Fibroblastos y fibras 

Los fibroblastos son las células más abundantes 

de la pulpa madura y sana. Su morfología es caracterfe 

tica y en los cortes comunes lo dnico que se ve es su-

ndcleo ovalado largo. En la pulpa joven hay gran pre-

ponderancia de fibroblastos en relación con las fibras 

colágenas. Al envejecer, las células disminuyen. En 

los tejidos viejos, hay más fibras y menos células. Es 

to tiene implicaciones clínicas, en cuanto una pulpa - 

más fibrosa es menos capaz de defenderse contra las 

irritaciones que una pulpa joven y altamente celular 

Pinas fibrillas argirdfilas, surgidas de la pul--

pa, forman haces a manera de espiral que pasan entre - 

los odontoblastos y se abren en abanico hacia la pre-- 
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dentina en delicada red. Estas fibras, conocidas como 

fibras de Korff se tiñen de negro con la plata y de ••• 

ahí el término de fibras argirdfilas. La porcidn res-

tante de la pulpa contiene una red densa e irregular - 

de fibras colágenas. 

b) Odontoblastos 

Los odontoblastos son células muy diferenciadas 

del tejido conjuntivo. Cada odontoblasto tiene una o 

más fibrillas citoplásmicas (fibras de Tomes) que se 

extienden desde el cuerpo celular y pasan por el cana-

lículo dentinal terminando en la unidn dentina-cemento 

en una red ramificada. Los odontoblastos forman la den 

tina y se encargan de su nutricidn. Su cuerpo es cilfn 

drico y su núcleo oval. 

La forma y la disposición de los cuerpos de los ••• 

odontoblastos no es uniforme en toda la pulpa. Son más 

cilíndricos y alargados en la corona y se vuelven cu-

boideos en la parte media de la raíz, Cerca del vérti-

ce del diente adulto son aplanados y fusiformes. 

En la corona de la pulpa se puede encontrar una 

capa sin células, inmediatamente por dentro de la capa 

de odontoblastos, conocida como zona de Weil o capa - 
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subodontobllIstica y contiene un plexo de fibras nervio 

sas, el plexo subodontoblástico. La mayor parte de las 

fibras nerviosas amielfnicas son la continuación de 

las fibras meduladas de las capas más profundas, y si-

guen hasta su arborización terminal en la capa odonto-

blástica. La zona de Weil se encuentra sólo raras ve--

ces en dientes jóvenes. 

c) Células defensivas 

Orban ha demostrado que además de los fibroblas--

tos y odontoblastos, existen en la pulpa otros elemen-

tos celulares, generalmente asociados con pequeños va-

sos sanguíneos y capilares. Son importantes en la acci 

dn defensiva del tejido, especialmente en la reacción—

inflamatoria. En la pulpa normal estas células se ha-

llan en estado de reposo. Se pueden reconocer tres ti-

pos distintos de células: 

Histiocitos. Suelen estar cerca de los vasos, tienen - 

largas y finas prolongaciones ramificadas y son capa--

ces de retirar estas prolongaciones y convertirse ripi 

damente en macrdfagos cuando surge la necesidad. 

Células mesenquimatosas indiferenciadas. En la pulpa - 

hay células mesenquillutticas indiferenciadas, como en - 
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todo tejido conjuntivo. Son capaces de convertirse en 

macrófagos por una lesión. En la pulpa, se las suele 

encontrar fuera de los vasos sanguíneos y tienen nd- CIO 

cleo oval, alargado, parecido al de los fibroblastos o 

al de las células endoteliales y cuerpos citoplásmicos 

largos que apenas son visibles. En una reacción infla-

matoria pueden formar macrdfagos o células plasmáticas 

y después de la destrucción de odontoblastos emigran - 

hacia la pared dentinal, a través de la zona de Weil,y 

se diferencian en células que producen dentina repara-

dora (irregular). 

Otra forma celular transicional de la pulpa es la 

emigrante ameboide o célula emigrante linfoide. Son 1111.11. 

elementos emigrantes que provienen probablemente del - 

torrente sanguíneo, de citoplasma escaso y con prolon-

gaciones finas o seudópodos, dato que sugiere carácter 

migratorio. El núcleo oscuro llena casi totalmente la-

célula y a menudo es ligeramente escotado. En las reac 

ciones inflamatorias crónicas se dirigen al sitio de 

la lesión. 

d) Vasos sangufneos 

La irrigación sanguínea de la pulpa es abundante. 
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Los vasos sanguíneos de la pulpa dentaria entran por - 

el agujero apical, y ordinariamente se encuentra una - 

arteria y una o dos venas en éste. La arteria, que lle 

va la sangre hacia la pulpa, se ramifica formando una 

red rica tan pronto entra al canal radicular. Las ve--

nas recogen la sangre de la red capilar y la regresan, 

a través del agujero apical, hacia vasos mayores. Las 

arterias se identifican claramente por su dirección - 

recta y paredes más gruesas, mientras que las venas, - 

de pared delgada son más anchas y frecuentemente tie-

nen limite irregular. Los capilares forman asas junto-

a los odontoblastos, cerca de la superficie de la pul-

pa y pueden llegar aún hasta la capa odontoblástica. 

e) Vasos linfáticos 

Existen vasos linfáticos en la pulpa dental, pero 

se necesitan métodos especiales para hacerlos visi- - 

bles. Su presencia se ha demostrado mediante la aplica 

cidn de colorantes en el interior de la pulpa. 

f) Nervios 

La inervacidn de la pulpa dentaria es abundante. 

Por el agujero apical entran gruesos haces nerviosos - 
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que pasan hasta le norcidn coronal de la pulpa, donde-

se dividen en numerosos grupos de fibras, y finalmente 

dan fibras aisladas y sus ramificaciones. Los haces si 

guen a los vasos sanguíneos, y las ramas más finas a - 

los vasos pequeños y los capilares. 

La mayor parte de las fibras nerviosas que pene-

tran a la pulpa son meduladas y conducen la sensacidn-

de dolor. Las fibras amielínicas pertenecen al sistema 

nervioso simpático y son los nervios de los vasos san-

guíneos, regulando su luz mediante reflejos. 

Los haces de fibras meduladas siguen íntimamente-

a las arterias, dividiéndose en sentido coronal hasta 

ramas cada vez mis pequeñas. 

Cualquier estímulo que llegue a la pulpa siempre 

provocará dnicamente dolor. Para la pulpa no hay posi-

bilidad de distinguir entre calor, frío, presión o sus 

tancias químicas- el resultado siempre es dolor. La - 

causa de esta conducta es el hecho de que en la pulpa-

se encuentra solamente un tipo de terminaciones nervio 

sas, las terminaciones nerviosas libres, específicas - 

para captar el dolor. 
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2.- Fisiología Pulpar 

La capacidad reparadora pulpar es extraordinaria. La 

pulpa aun en las circunstancias más difíciles, es capaz - 

de organizarse utilizando sus recursos funcionales de nu-

trición, inervacidn, defensa y dentinificación, especial-

mente esta última. 

La dentina y la pulpa deben ser consideradas como un 

solo órgano, pues existe una continuidad formadora y de-

fensiva en este órgano pulpodentinal. 

a) Función formadora 

La función primordial de la pulpa dentaria es la 

dentinificación o formación de dentina. 

Para evitar confusiones, es conveniente recordar-

que la dentina puede ser primaria, secundaria y tercia 

ria y que cada una de ellas tiene a su vez su sinoni-

mia propia. 

Dentina primaria o inicial es la que se forma en 

el diente hasta que éste hace erupción e inicia la - - 

oclusión con el antagonista. Es una dentina tubular y 

regular que, estando contigua al esmalte, es la prime-

ra que se lesiona en el proceso de caries, preparación 

de cavidades y de muñones y en cualquier otra lesión - 
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traumática. 

Dentina secundaria o adventicia, es la que se va 

formando a lo largo de toda la vida y significa una - 

respuesta fisiológica a los estímulos mecánicas de la 

oclusión y a los térmicos de diversos orígenes. Es una 

dentina con tdbulos algo irregulares y de menor diáme-

tro. 

Esta dentina secundaria corresponde al funcionami 

ento normal de la pulpa. Generalmente está separada de• 

la dentina primaria por una linea o zona de demarcaci-

ón, poco perceptible. 

Dentina terciaria o restaurativa, es la dentina - 

formada como respuesta pulpar a un proceso patológico, 

generalmente abrasión, erosión, caries o a la acción - 

de ciertos irritantes. Los tdbulos dentinales son irre 

guiares y menos numerosos. Algunas zonas de dentina 

restaurativa contienen pocos tdbulos, o no contienen - 

ninguno. 

La formación de dentina terciaria, aunque sea - 

irregular, atubular o amorfa, significa para la pulpa 

su mejor protección ante la infección por caries, el - 

trauma o la injuria yatrogénica. Su presencia no salo-

se interpreta como una capacidad especifica de formar- 
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tejidos duros por parte de la pulpa, sino como que és-

ta posee aún el metabolismo y la nutrición suficientes 

para organizar su defensa adecuada y su dentinificaci-

6n. 

b) Función nutritiva 

La pulpa proporciona nutrición a la dentina, medí 

ante los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. 

Los elementos nutritivos se encuentran en el liquido - 

tisular. 

c) Función sensorial 

Es por medio de los nervios sensitivos, que tie 

nen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la denti-

na, conducen la sensación de dolor. 

d) Función defensiva 

La pulpa está bien protegida contra lesiones ex-

ternas, siempre y cuando se encuentre rodeada por la 

pared intacta de dentina. Sin embargo, si se expone a 

irritación ya sea de tipo mecánico, térmico, químico o 

bacteriano, puede desencadenar una reacción eficaz de-

defensa. La reacción defensiva se puede expresar con - 

la formación de dentina restaurativa si la irritación- 
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es ligera, o como reacción inflamatoria si la irritaci 

6n es más seria. Si bien la pared dentinal rígida debe 

considerarse como protección para la pulpa, también - 

amenaza su existencia bajo ciertas condiciones. Duran-

te la inflamación de la pulpa, la hiperemia y el exuda 

do a menudo dan lugar al acdmulo de exceso de liquido-

y material coloidal fuera de los capilares. Tal dese--

quilibrio limitado por superficies que no dan de si, - 

tiene tendencia a perpetuarse por si mismo y frecuente 

mente es seguido por la destrucción total de la pulpa. 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO 

Una terapéutica efectiva se basa en un diagnóstico exac-

to el cual puede hacerse, por medio de los sentidos o con ayu 

da de recursos mecánicos simples. El diagnóstico clínico se - 

basa en la consideración de la historia clínica subjetiva que 

puede ser suministrada por el familiar del niño y el examen 

clínico objetivo efectuado por el profesional. 

El examen efectuado por el cirujano dentista, debe hacer 

se desde las primeras impresiones que el profesional observa-

en el paciente; hábitos exteriores de la persona, constituci-

ón, estatura, conformación, actitud y el estado emotivo. Se - 

trata, así, de formarse un juicio sobre la gravedad del pade-

cimiento y sobre el paciente. 

En la mayoría de los casos, un diagnóstico correcto se - 

basa en un buen examen subjetivo y objetivo, complementado 

por varias pruebas clínicas como son: inspección visual, per-

cusión, palpación, movilidad, transiluminacidn, radiográfica, 

prueba pulpar eléctrica, prueba térmica, prueba de la cavi- - 

dad y prueba anestésica. 

Estas pruebas hay que combinarlas, y si fuera necesario, 
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utilizarlas todas a fin de no cometer errores. 

I.- Historia Clínica 

El primer paso para llegar al conocimiento del pade-

cimiento, es la historia clínica, que debe iniciarse con 

el interrogatorio sobre la ficha de identificación. 

El cirujano dentista deberá observar la tonalidad de 

la piel: si se presenta pálida como en la anemia, cianóti 

ca como en ciertas enfermedades cardiacas, pastosa o icté 

rica como en los transtornos hepáticos o pigmentada como-

en la enfermedad de Addieson. 

La raza, también es de interés, pues hay razas que 

tienen tendencia a determinadas enfermedades, como la ju-

dfa que tiene tendencia a enfermedades de tipo nutricio--

nal, o la india a la tuberculosis. 

El lugar de nacimiento, puede tener importancia por 

las enfermedades adquiridas. Una vez anotados los anterio 

res datos, se realizará un estudio minucioso de las condi 

clones higiénicas generales de la boca, anotando el ndme-

ro de dientes despulpados. 

En ciertos casos se requerirán pruebas de laborato—

rio, como fórmula leucocitaria, eritrosedimentación, tiem 

po de coagulación y sangrado, y examen de orina. 
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Si hay dolor es necesario realizar un buen interroga 

torio para conocer su naturaleza y la sensación que produ 

ce. 	interrogatorio destinado a conocerlo deberá ser me 

t(Sdico y ordenado, especificando los factores que siguen: 

Cronología. Aparición, duración en segundos, minutos 

u horas, periodicidad, diurno, nocturno, intermitente, 

etc. 

Tipo. Puede ser descrito como sordo, pulsátil, lanci 

nante, terebrante, urente, ardiente y de plenitud. 

Intensidad. Apenas perceptible, tolerable, agudo, in 

tolerable y desesperante. 

Estimulo que lo produce o modifica: Espontáneo en 

reposo absoluto, despertando, durante el sueño. Provocado 

por la ingestión de alimentos o bebidas frias o calien-

tes, por alimentos dulces o salados, etc, 

Ubicación. El paciente puede señalar con precisión y 

exactitud el diente que dice dolerle, otras veces manifi-

esta su duda entre varios y en ocasiones el dolor lo des-

cribe en una región más o menos amplia pero sin poder de-

finir loe limites precisos 

2.- Inspección 

Es el examen minucioso del diente enfermo, dientes - 
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vecinos, estructuras paradentales y la boca en general — 

del paciente. Este examen visual será ayudado por los ins 

trumentos dentales de exploración: espejo, sonda, lámpara 

intrabucal, hilo de seda, lupa de aumento, etc. 

Se comenzará con una previa inspección externa para 

saber si existe algún signo de importancia, como edema o—

inflamación periapical, facies dolorosa, existencia de 

trayectos fistulosos, etc. 

Se examinará la corona del diente, en la que podre--

mos encontrar caries, lineas de fractura, anomalías de 

forma, estructura y posición. 

En ocaciones y cuando el dolor no ha sido localiza--

do, será menester hacer la inspección de varios dientes,—

incluso los antagonistas. 

Finalmente, se explorará la mucosa peridental, en la 

que se pueden hallar fístulas, abscesos submucosos, etc. 

3.— Palpación 

Consiste esta prueba, en determinar la consistencia—

de los tejidos presionando ligeramente con los dedos los 

tejidos. Se emplea para averiguar la existencia de una tu 

mefaccidn, si el tejido afectado presenta aspereza o li—

so, duro o blando, etc. 
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Se le utiliza generalmente cuando se sospecha la pre 

sencia de un absceso; .•n tal caso, se aplica una ligera - 

presión con la pulpa de los dedos sobre la encfa o mucosa 

a nivel del ápice afectado y se observa si existe tumefac 

cidn, o si los tejidos blandos se muestran dolorosos a la 

presión. 

4.- Percusión 

Es un procedimiento de exploración que consiste en - 

golpear metódicamente, a fin de provocar fenómenos acdsti 

ticos, producir movimientos o localizar puntos dolorosos. 

Se efectuará un golpe rápido y suave sobre la corona de - 

un diente, con el mango de un espejo bucal en sentido ho-

rizontal o vertical, se determina así si el diente está - 

sensible. 

Es conveniente percutir, primero, los dientes norma-

les adyacentes para que el paciente pueda percibir la di-

ferencia de intensidad de dolor o las molestias respecto-

a los dientes sanos. Asi mismo, conviene percutir en for-

ma sucesiva, varios dientes adyacentes, pidiéndole al pa-

ciente que nos indique en cuál de ellos acusa sensibili—

dad. 

En la percusión debe golpearse con cuidado, suavemen 
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te, para no provocar dolor intenso en un diente ya sensi-

ble. Mejor aún es proceder a presionarlos ligeramente con 

el dedo antes de proceder a la percusión; si no hubiera - 

sensibilidad, se puede efectuar. 

Muchas veces, el diente no acusa sensibilidad al ser 

golpeado en una dirección determinada, pero en cambio la 

manifiesta cuando se modifica o invierte la dirección del 

golpe. Un diente puede estar sensible sólo cuando se le - 

percute o mueve en una dirección determinada. 

5.- Movilidad 

Mediante ella percibimos la máxima amplitud del des-

lizamiento dental dentro del alveolo. Se puede hacer bidi 

gitalmente, con un instrumento dental o de manera mixta. 

Se denomina movilidad de primer grado, cuando el diente - 

tiene apenas un movimiento perceptible; de segundo grado, 

cuando llega a 1 mm el desplazamiento máximo, y de tercer 

grado cuando la movilidad sobrepasa 1 mm. 

El examen de movilidad debe emplearse dnicamente co-

mo forma complementaria de diagnóstico. En ciertas ocasio 

nes la radiografía puede mostrar una reabsorción alveolar 

pronunciada, y sin embargo, el diente se encontrará fir- 

me. En estos caeos, la reabsorción habrá afectado una so- 
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la pared del alveolo, la bucal o la lingual, mientras la-

otra todavía proporciona al diente fijación firme. Por o-

tra parte, un diente con absceso puede presentar movili--

dad extrema en el periodo agudo, afirmándose nuevamente 

en su alvéolo una vez establecido el drenaje y esteriliza 

do el conducto. 

• 6.- Transiluminación 

Los dientes sanos y bien formados, que poseen una - 

pulpa bien irrigada, tienen una translucidez clara y diá-

fana típica, bien conocida no solamente por los profesio-

nales sino por el público en general. Los dientes con pul 

pa necrditica o con tratamiento de conductos, no sólo pier 

den translucidez sino que e menudo se decoloran y toman - 

un aspecto pardo oscuro y opaco. 

Utilizando la lámpara de la unidad colocada detrás - 

del diente o por reflexión con el espejo bucal se puede - 

apreciar fácilmente el grado de translucidez del diente - 

sospechoso. 

7,— Prueba radiográfica 

La radiografía es la ayuda más importante para la 

acertada práctica de lo odontopediatría. Es el auxiliar 

más usado en la clínica para poder establecer un diagnós- 
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tico. 

Son esenciales buenas radiografías para completar 

el diagnóstico que llevará a la elección del tratamiento-

y pronóstico. Son necesarias películas periapicales y de-

aleta con mordida. Al utilizarlas, se puede adquirir cier 

ta idea del estado de la pulpa. Por ejemplo, si existe al 

gdn tipo de resorción interna en las porciones coronal o 

apical, es poco probable que la pulpa responda bien al 

tratamiento. De igual manera, la radiografía puede indi-

car problemas de bifurcación o periapicales que sugerirí-

an pulpa degenerada. Un hallazgo tan obvio como raíces re 

sorbidas prematuramente contraindicaría totalmente la te-

rapéutica pulpar. 

No hay que olvidar, que la radiografía es un auxili-

ar, y que no debemos usarla dnicamente, sino hacer tambi-

én otras pruebas, ya que si así no lo hiciéramos no llega 

riamos hacer un diagndstico correcto. 

8.- Prueba pulpar eléctrica 

Bota prueba consiste en hacer pasar a través de la 

pulpa una corriente eléctrica muy débil, cuya intensidad-

se aumenta poco a poco, hasta llegar al umbral de irrita-

ción el cual se manifiesta por una sensación de cosqui- -- 
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lleo, calor o hasta ligero dolor, lo cual es efecto del - 

pequeño choque eléctrico que se produce. 

9.- Prueba térmica 

Consiste en la aplicación de calor o frío. Es muy - 

útil como método diferencial cuando se emplea en combina-

ción con la prueba pulpar eléctrica. El diente sano nor-

mal, no ofrece variaciones de sensibilidad a los cambios-

de temperatura, pero si hay abrasiones del esmalte o expo 

siciones del cemento gingival, puede irritarse la pulpa - 

normal, si se exceden los limites del frío (5°a 25°C). 

Partiendo de la temperatura normal del organismo - - 

37°C, las sensaciones de dolor se manifiesta en las afoc-

clones pulpares por encima o por debajo de la misma. 

La reacción al frío en los diversos estados patológi 

cos pulpares es la siguiente: a los 5°C, reacciona la - - 

pulpa normal; a los 15
o
0 reacciona una dentina sensible;-

a los 25°C reacciona una pulpa hiperémica; a los 30°C re-

acciona una pulpitis parcial y a los 35°C una pulpitis to 

tal. 

Para obtener reacciones al calor, puede usarse, depo 

sitando agua caliente en un recipiente en el que se ha su 

mergido un termómetro; en esta forma el agua va templando 
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se hasta que se obtiene el umbral mínimo de reacción pul-

par al calor, la que se verifica proyectando agua sobre - 

el diente por medio de una jeringa. 

Existen otros métodos para determinar estas reaccio-

nes pulpares por medio de termometría, que empleando cual 

quiera adecuadamente se obtienen buenos resultados. 

I0.- Examen de la cavidad 

En algunas ocaciones, a pesar de haber empleado va-

rios de los exámenes mencionados, pueden existir dudas - 

sobre la vitalidad pulpar, particularmente cuando ha ha-

bido aposición de dentina secundaria o la pulpa está en-

proceso de necrosis sin estar mortificada totalmente. En 

estos casos, si la pulpa tiene vitalidad, se usa una fre 

sa No I 6 2, que alcance el límite amelodentinario o lo 

sobrepase ligeramente, obteniéndose casi siempre una res 

puesta dolorosa. Si la pulpa tuviera vitalidad, al remo-

ver la obturación, el paciente acusará una ligera sensi-

bilidad. Si no acuna dolor, podré ensayarse el examen 

térmico una vez preparada la cavidad, con lo cual, la 

pulpa no dejará de responder a esta prueba. 

Como este examen de la cavidad, es un procedimiento 

que exige saceificio de tejido dentario, se recomienda - 
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II.- Prueba anestésica 

En ocasiones, para determinar cuál es el diente cau-

sante de un dolor, puede ser dtil el diagnóstico por eli-

minación. En presencia de dolores difusos, cuando se sos-

pecha de uno o dos dientes adyacentes o cuando el dolor - 

se irradia de un diente superior a un diente inferior del 

mismo lado del maxilar, se hace una anestesia local en un 

diente, a fin de descartar al otro diente. Si por ejem- - 

plo, un paciente con obturaciones grandes en los molares-

superiores e inferiores se queja de dolores en el lado ••• 

donde se encuentran esos dientes, se aplicará anestesia 

regional en el dentario inferior. Si el dolor desaparece-

temporalmente, podremos deducir que el responsable del do 

lor es un diente inferior, pero si el dolor persistiera,-

el causante será un diente superior. En tal caso se hará-

una anestesia por infiltración en cada uno de los dientes 

sospechosos, hasta individualizarlo. Muy rara vez es nece 

serio recurrir al diagnóstico por exclusión empleando un 

anestésico, y sólo debe usarse en casos de dolor inten- - 

so y dudoso en el momento del examen. 
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CAPITULO VI 

TECNICAS DE TRATAMIENTO PULPAR 

I.- Recubrimiento Pulpar 

a) Recubrimiento pulpar indirecto 

El recubrimiento pulpar indirecto fue definido co-

mo un procedimiento por el cual se conserva una pequeña 

cantidad de dentina cariada en las zonas profundas de - 

la preparación cavitaria para no exponer la pulpa. 

Indicaciones 

La decisión de hacer la protección pulpar indirec-

ta se basa en los siguientes hallazgos: 

Historia.- Dolor leve, sordo y tolerable relaciona 

do con el acto de comer. 

Historia negativa de dolor espontáneo - 

intenso. 

Exploracidn física.- Caries grande, movilidad nor-

mal, aspecto normal de la en-

cía adyacente, color normal - 

del diente. 

Examen radiográfico.- Caries grande con posibili— 

dad de exposición pulpar por 
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la misma, lámina dura normal, espacio pe 

riodontal normal, falta de imágenes ra--

dioldcidas en el hueso que rodea los ¡pi 

ces radiculares o en la furcacián. 

Contraindicaciones 

Los hallazgos que contraindican este procedimiento 

se mencionan a continuación: 

Historia.- Pulpalgia aguda y penetrante que indica 

inflamación pulpar aguda o necroeis,o - 

ambas lesiones, dolor nocturno prolonga 

do. 

Exploración física.- Movilidad del diente, edema,-

absceso en la encía cerca de 

las raíces del diente, cambio 

de color del diente, resulta-

do negativo de la prueba pul-

par eléctrica. 

Examen radiográfico.-Caries grande que produce una 

definida expoeici6n pulpar,li 

mina dura interrumpida,imagen 

radioldcida en el ¡pico de •••••1101. 

las raíces o en la furcacidn. 



90 

El tratamiento pulpar indirecto representa las si-

guientes ventajas: 

Se detiene el proceso de deterioro en cada - 

diente tratado o, por lo menos, se retarda, lo que 

da oportunidad a la pulpa de repararse en ausencia 

de una lesidn importante. 

Se reduce notablemente el contenido bacteria-

no, ya que las caras superficiales de la lesidn - 

contienen el mayor número de bacterias. 

La boca recupera su funcidn y se reduce o su-

prime la amenaza del dolor dentario. 

Se evita la exposición de la pulpa por medio-

del tratamiento pulpar indirecto exitoso. 

Técnica del tratamiento pulpar indirecto 

Anestesia. Se recomienda el uso de anestésicos 

locales, especialmente en los pacientes muy jóvenes o 

aprensivos, porque el dolor producido por la excavación 

de la caries puede originar un problema de comportamien 

to o agravarlo si ya existía. Además, la colocación del 

dique de goma, la preparación de la cavidad, y la colo-

cación de una banda para matrices pueden resultar dolo-

rosas a menos que se anestesien los dientes y los teji- 
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dos blandos que los envuelven. 

Aislamiento con el dique de goma. Es indispensa-

ble porque da al operador un campo estéril en donde ope 

rar, y también controla actos inadvertidos de la lengua 

y labios. 

Excavación de la caries. Para excavar el material 

carioso se usan las fresas redondas estériles, afiladas 

y del mayor tamaño que sea adecuado al de la lesión, mo 

vidas a poca velocidad. Se elimina todo el material ca-

riado excepto la porcidn que esta situada sobre el pun-

to de posible exposición de la pulpa. Los excavadores - 

de cucharilla se han de usar con cuidado para no supri-

mir inadvertidamente la delgada capa de dentina sana 

que queda entre la lesión de caries y los tejidos de la 

pulpa. 

Preparación de la cavidad. La cavidad preparada - 

en la primera sesión ha de tener la forma adecuada para 

retener la restauración de cemento o amalgama. Si no se 

proporciona una retención adecuada, puede perderse la 

cura pulpar indirecta entre dos sesiones. 

Curas medicamentosas. lin contacto con la caries re 

sidual se pone una cura de hidróxido de calcio o una cu 

ra de secado rápido de oxido eugenol. 
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Cuando se usa el hidróxido de calcio como cura, se 

cierra con una mezcla espesa de óxido de cinc y eugenol 

que seca rápidamente. Si la cura se hace con este mate-

rial puede llenarse completamente la cavidad con dl. El 

tiempo recomendado entre dos citas es el de cuatro a --

ocho semanas. Si se prevé un intervalo más largo se co-

loca una restauración de amalgama sobre una base de dxi 

do de cinc-eugenol. 

Instrucciones postratamiento. Es sumamente impor-

tante que la madre comprenda el objetivo del tratamien-

to y siga las instrucciones postratamiento. Hay que ad-

vertirle que los alimentos pegajosos pueden desprender-

las restauraciones de cemento. Hay que reafirmar la im-

portancia de la cita de evaluación y pedir a la madre 

que comunique al dentista cualquier síntoma que note o 

la pérdida de la cura dental. 

Cita de evaluación. La evaluación se realizar& ••• 

después de transcurridas de cuatro a ocho semanas. Si 

durante el intervalo se ha producido algdn episodio de-

dolor relacionado con el diente tratado, y si la llestau 

ración está intacta y no se observa exposición de la - 

dentina, probablemente los tejidos de la pulpa han co— 

menzado a degenerar, y está contraindicada la continua- 
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ción de la terapéutica pulpar indirecta. Entonces hay - 

que considerar qué otras técnicas de tratamiento de la-

pulpa cabe utilizar. Si la madre no comunica ningún sin 

toma, la terapéutica pulpar indirecta se da por termina 

da en esta sesión. 

Se anestesia el diente, se le aísla con dique de - 

goma y se retira la curación, eliminamos cuidadosamente 

la dentina cariosa residual con fresa redonda afilada y 

estéril, a baja velocidad. La dentina cariosa residual-

suele estar seca y ser friable y se desmenuza cuando se 

excava con la fresa redonda giratoria. En los dientes - 

tratados con éxito la dentina que recubre la cámara de 

la pulpa aparece descolorida, lisa, y al tacto produce-

la impresión de vidrio, y sin signos de exposicidn de - 

la pulpa. En los casos en que el tratamiento no ha teni 

do éxito, la capa más profunda del material carioso re-

sidual está húmeda y al excavarla revela exposicidn pul 

par. 

Si la terapéutica ha dado su fruto, se aplica hi--

dróxido de calcio, se cubre después con una mezcla de 

óxido de cinc y eugenol, y se restaura el diente de ma-

nera convencional. 
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b) Recubrimiento pulpar directo 

La terapéutica pulpar directa se aplica en los 

dientes temporales con pequeFias exposiciones de la pul 

pa causadas por lesiones traumáticas, accidentes mecá-

nicos o lesiones de caries. En el punto de exposición-

se pone un agente curativo pulpar en contacto directo. 

Este apósito irrita los tejidos pulpares, los cuales a 

BU vez depositan dentina reparadora que cierra el pun-

to de exposición para que se mantenga la vitalidad de 

los restantes tejidos pulpares. Este procedimiento se-

hace en una sesión. 

Indicaciones 

La protección pulpar directa debe reservarse para 

exposiciones mecánicas de menos de I mm, rodeadas por 

dentina limpia en dientes temporarios vivos. 

A causa de la rápida difusión de la inflamación - 

por la pulpa coronaria temporaria no sorprende que el-

recubrimiento pulpar directo tenga menos éxito en dien 

tes temporarios. Por este motivo, deberá utilizarse só 

lo para exposiciones mecánicas limpias, y no para las-

debidas a caries en dientes temporarios. El tratamien-

to pulpar de elección en los dientes con exposiciones- 
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de la pulpa claramente cariosas es la pulpotomfa o la-

pulpectomfa. 

Contraindicaciones 

Dolor dental intenso por la noche, dolor espontá-

neo, fístula, sensibilidad dolorosa a la percusión, mo 

vilidad patológica, reabsorción radicular externa, re-

absorción radicular interna, radiotrasparencia periapi 

cal o interradicular, hemorragia excesiva en el momen-

to de la exposición, salida de exudado purulento o se-

roso de la exposición. 

El éxito del tratamiento depende de: efectuar una 

evaluación preoperatoria correcta, prevenir que las «Mi •ONIP 

bacterias lleguen a la pulpa y evitar la presión sobre 

la pulpa expuesta, ya que harfa que aquél se introduje 

ra en la cámara pulpar. 

Técnica del tratamiento pulpar directo 

Se anestesia el diente y se pone un dique de go-- 

M a . 

Se examina el sitio de la exposición para descu-

brir si hay hemorragia o signos de degeneración. Se - 

irrigaré la cavidad con solución fisiológica, y se de- 
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tendrá la hemorragia con una ligera presidn con boli--

tas de algodón esterilizadas. 

Después aplicamos una cura de hidróxido de calcio 

en contacto con el sitio de la exposición, se coloca 

sobre el material de protección una capa de óxido de 

cinc y eugenol, que sirve de base para la obturación 

definitiva que se podrá colocar en esa misma sesidn.Pe 

ro si el diente ha de ser restaurado en una sesión fu-

tura, se pone una restauración temporal que aísle de - 

manera adecuada la lesión. 

Después de haber terminado el tratamiento se le - 

diré a la madre que se ha descubierto y tratado una ex 

posición de la pulpa. Se discutirá el prondstico del - 

diente tratado, incluso la posibilidad de que el trata 

miento fracase, la cual se sugerirá otra técnica alter 

nativa si el tratamiento no tuviera éxito. 

Hay que programar exámenes para evaluar el estado 

del diente tratado a intervalos regulares. Se obten- - 

drán radiografías y se compararán con las radiograff--

as tomadas antes del tratamiento. A las ocho semanas 

de la operación suelen observarse signos radiográficos 

de calcificación reparadora, la cual está situado unos 
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dos o tren milfmetron del sitio de esposicidn, en sen-

tido apical. Se han de estudiar las radiografías en --

busca de signos de alteraciones patológicas en la pul-

pa y en los tejidos periodontales. Si se han realizado 

pruebas de vitalidad antes del tratamiento, podrán re-

petirse ahora. La comparación de los resultados ayuda-

rá al dentista a decidir acerca de la vitalidad de los 

tejidos. 

2.- Fulpotomfa 

La pulpotomía consiste en la extirpación completa de 

los tejidos pulpares coronales conservando los tejidos 

pulpares radiculares. Se coloca un medicamento o curación 

adecuada sobre el tejido remanente para tratar de favore-

cer la cicatrización y la conservación de ese tejido vi-- 

yO • 

La finalidad de la técnica de pulpotomía es conser-

var el diente tratado libre de molestias y de enfermeda—

des 

Actualmente, hay dos técnicas de pulpotomfa. En una-

se utiliza hidróxido de calcio puesto sobre la pulpa ampu 

tada y en la otra se emplea formocresol. 
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a) Pulpotomía con formocresol 

Actualmente se ha usado cada vez más el formocre-

sol como substituto del hidróxido de calcio, al reali-

zar pulpotomfas en dientes primarios. El formocresol - 

está compuesto por tricresol (35%) y formaldehido -

(19%) en glicerina acuosa (I5%). En contraste con el - 

hidróxido de calcio, generalmente el formocresol no in 

duce formación de barrera calcificada o puentes de den 

tina en el área de amputación, sino lo que va a produ-

cir es una zona de fijación, de profundidad variable,-

en áreas donde entró en contacto con el tejido vital. 

Esta zona está libre de bacterias, es inerte, es resis 

tente a autálisis y actda como impedimento a infiltra-

ciones microbianas posteriores. El tejido pulpar bajo-

la zona de fijación permanece vital después del trata-

miento con el formocresol, y en ningdn caso se han ob-

servado resorciones internas avanzadas. 

Indicaciones 

Se aconsejan. pulpotomfas con formocresol en las - 

exposiciones por caries o accidentales, en dientes tem 

porarios con vitalidad. Además este procedimiento lo - 

aplicamos cuando hay un fracaso de recubrimiento pul-- 
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Contraindicaciones 

Una historia de dolor tiene importancia para de- - 

terminar la extensión de la lesión palpar. El dolor du-

rante períodos de relativa inactividad indica una dege-

neración extensa de los tejidos de la pulpa y represen-

ta un riesgo para las pulpotomías. 

Las zonas radioldcidas patológicas periapicales, - 

de la fureación o periodontales, la presencia de resor-

ción interna se la cámara pulpar o de los canales radi-

culares, y la evidencia de fracturas de la raíz o del - 

alvéolo contraindican la pulpotom/a. 

La presencia de calcificaciones pulpares es evi- - 

dencia de degeneración palpar y representan un peligro-

para las pulpotom/as. 

Si los dientes presentan movilidad patológica y --

hay signos de trayectos fistulosos, no se puede prepa-

rar el diente para una pulpotomfa. 

Si se observa pus en el sitio de la exposición o - 

en la cámara palpar coronal, probablemente estarán - 

afectados todos los tejidos de la pulpa, y la pulpoto-- 

m:la esté contraindicada. Sin embaro, cuando no se 01)- 
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serva pus y los tejidos pulpares coronales tienen vitl, 

lidad, los tejidos pulpares de la raíz pueden estar o 

no infectados. El dentista ha de proseguir la pulpoto-

mía hasta el punto en que pueda evaluar el estado de - 

la pulpa radicular, es decir, puede amputar los teji-

dos coronales y determinar el grado de hemorragia pos-

traumática. Si transcurridos tres o cuatro minutos la-

hemorragia continúa indica que está afectada la pulpa-

radicular, la cual estará contraindicada la pulpoto- - 

mía 

En niños con historia de fiebre reumática proba--

blemente representan riesgo para cualquier terapéutica 

pulpar, ya que siempre existe la posibilidad de necro-

sis pulpares e infecciones. 

Técnica de la pulpotomía con formocresol 

Se anestesia el diente y se pone un dique de go-- 

ma. 

Se elimina el material canoso sin entrar en la - 

cámara pulpar con una fresa redonda lo mayor posible. 

Eliminamos el techo de la cámara pulpar y quita--

mos la pulpa coronaria con una cucharilla o un excava-

dor afilado esterilizado. 



Se irriga la cámara pulpar para obtener una vista 

amplia de las entradas de los conductos radiculares. 

Colocamos una torunda de algod6n estéril durante-

? d 4 minutos para controlar la hemorragia. 

Se pone una torunda de algodón humedecida en solu 

ci6n de formocresol en contacto con los muñones de la-

pulpa, durante unos cinco minutos aproximadamente.La - 

torunda se exprime con una gasa estéril para eliminar-

el exceso de solución de formocresol antes de ponerla-

en la cámara pulpar. 

Transcurridos cinco minutos se quita la torunda y 

se aplica una mezcla cremosa de óxido de cinc en pol-

vo, y partes iguales de formocresol y eugenol líquidos 

sobre el suelo de la cámara pulpar. Suele ser suficien 

te una gota de cada solución. 

Cuando la hemorragia persiste, es aconsejable ha-

cer dos visitas para terminar la pulpotomfa. En ese ca 

so, el algod6n con formocresol se deja en contacto con 

la pulpa y se sella temporalmente con cemento de óxido 

de cinc y eugenol, se deja cinco a siete días. En la - 

segunda sesión, se retiran la obturación provisional y 

la torunda de algod6n, y se aplica una base de cemento 
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de óxido de cinc-formocresol-eugenol contra los orifi-

cios de los canales. 

Se coloca una corona de acero para prevenir la 

fractura pospulpotomía del diente 

Se recomienda a la madre que vigile cualquier sín 

toma que aparezca y se le insiste en la importancia --

que tienen las visitas regulares para la evaluación pe 

riddica del tratamiento. 

En las visitas de revisión se obtienen y estudian 

radiografías de los dientes tratados y de los contrala 

torales. Los cambios internos en los conductos radicu-

larca (especialmente la resorción interna), y todos --

los cambios externos, como la resorción de la raíz o - 

la furcacidn patológica, o las zonas radioldcidas peri 

apicales, indican que el tratamiento ha fracasado. La 

movilidad excesiva del diente y las anomalías de los - 

tejidos blandos que lo recubren, como trayectos fistu-

losos y tumefacción del borde gingival, son signos clf 

nacos de que el tratamiento no ha tenido éxito. Si se-

observa alguno de ellos tal vez esté indicada una tera 

Hutica pulpar más extensa o la extracción del diente. 

b) Pulpotomía con hidróxido de calcio 
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También se ha recomendado el hidróxido de calcio-

para el recubrimiento de los muñones pulpares radicula 

res temporarios. Los estudios comparativos del hidrdxi 

do de calcio y formocresol en pulpotomfas, se llevarán 

a cabo en animales (Spedding,I963) y en seres humanos-

(Loyle,I96i) utilizando medios microscópicos y radio--

gráficos de evaluación; es importante señalar que es--

tos trabajos se realizaron en dientes no cariados con-

pulpa normal, utilizando una técnica estéril, para ob-

tener los mejores resultados posibles con cada materi-

al. En ambos casos, el hidróxido de calcio resultó in-

ferior al formocresol. Los fracasos que se manifiestan 

en la pulpotomfa con hidróxido de calcio son general--

mente como resorciones internas o externas. Esto puede 

deberse a la sobreestimulacidn de las células pulpares 

no diferenciales. Actualmente, no se recomienda la tdc 

nica de pulpotomfa con hidróxido de calcio para dien--

tes temporales en razón de su baja proporción de éxi-

to. 

Se recomienda el hidróxido de calcio para exposi-

ciones pulpares mecánicas, por caries y traumáticas en 

dientes permanentes jóvenes, particularmente con cierre 
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apical incompleto. Algunos recomiendan que luego del - 

cierre del épica se haga la pulpectomía total con la - 

finalidad de prevenir la calcificación completa del --

conducto radicular. 

Técnica de la pulpotomfa con hidróxido de calcio 

Colocamos el dique de goma en el diente previamen 

te anestesiado. 

Eliminamos el tejido can oso con una fresa redon-

da, y se quita el techo de la cámara pulpar coronaria. 

Se amputan loe tejidos de la pulpa coronal con un 

excavador afilado o con una fresa redonda grande accio 

nada a baja velocidad. Se facilita este paso conocien-

do la localización de los conductos radiculares y la - 

profundidad de la cámara coronaria, con ayuda de la --

radiografía preoperatoria. 

Se irriga la cámara pulpar y limpiamos con una so 

lucidn antiséptica (agua bidestilada o Bonita). 

Controlamos la hemorragia con una torunda de algo 

d6n. frecuentemente, existen hemorragias con degenera-

ción avanzada, y en estos casos el pronóstico es malo. 

Se aplica una capa de hidróxido de calcio sobre - 

loe muñones amputados y en seguida se coloca una base- 
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de cemento de óxido de cinc y eugenol de fraguado répi 

do. 

En la mayoría de los casos después de una pulpoto 

mfa se aconseja restaurar el diente con una corona de-

acero inoxidable puesto que dentina y esmalte se vuel-

ven quebradizos y deshidratados después de este trata-

miento. 

Se insiste en la importancia que tienen las visi-

tas regulares para la evaluación periódica del trata--

miento, en las que se obtendrán y estudiarán radiogra-

fías de los dientes tratados. 

3.- Pulpectomfa 

La pulpectomfa es la extirpacidn completa del teji-

do pulpar de la porción coronal y radicular de un diente. 

Se condensa un material resorbible en cada uno de los con 

duetos radiculares y se coloca una restauracidn. 

El objetivo de esta técnica es mantener el diente en 

el arco dentario en un estado relativamente no patoldgi--

co. 

La pulpectomfa es la más discutida de todas las téc-

nicas de terapéutica pulpar para los dientes primarios de 

bido al darlo que podría inferirse a la estructura dental- 
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subyacente en desarrollo. Al realizar tratamientos en-

dodénticos se deberán tenerse en cuenta varios puntos-

importantes: 

Tener cuidado de no penetrar más allá de las pun-

tas apicales del diente al alargar los canales, porque 

puede dañar el brote del diente permanente en desarro-

llo. 

Deberá usarse un compuesto resorbible, como pasta 

de dxido de cinc y eugenol, como material de obturaci-

ón. 

Deberán evitarse las puntas de plata o de gutaper 

cha, ya que no pueden ser resorbidas y actdan como - - 

irritantes. 

Deberá introducirse el material de obturación en-

el canal presionando ligeramente, de manera que nada o 

casi nada atraviese el ápice de la raíz. 

Indicaciones 

En dientes temporales con inflamacidn pulpar que-

se extiende más allá de la pulpa coronaria, pero con - 

raíces y hueso alveolar sin resorción patológica. 

Los dientes que se eligen para aplicarles esta 

técnica son los que tienen pulpas necrdticas o caren-- 
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tes de vitalidad. 

En enfermedades generales en las que no se puede ha- 

cer la extracción del diente (hemofilia). 

Contraindicaciones 

Lesidn periapical que se extiende hasta el primordio 

permanente. 

Resorcidn patológica de por lo menos un tercio de la 

raíz. 

Resorcidn interna excesiva, y movilidad patológica. 

Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcaci-- 

Pacientes de corta edad con enfermedades generales - 

como cardiopatía reumática y leucemia, o niños bajo trata 

miento prolongado con corticosteroides. 

Dientes temporales con quistes dentfgeros o folicula 

res subyacentes. 

Técnica de la pulpectomía 

Se procede a la anestesia y a la colocación del di--

que de goma. 

Tras la amputación de la pulpa coronal, se extirpan-

los tejidos pulpares de los conductos radiculares por me-

dio de tiranervios y con limas Hedstrom. Hay que hacer la 
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conductometrfa exacta y no excederse. 

Se ensanchan ligeramente los conductos mediante 11--

mas para conductos radiculares con el fin de eliminar el-

tejido blando tenaz y obtener un conducto de mayor diáme-

tro en el cual pueda condensarse el material de obturaci-

ón resorbible. Se recomienda la irrigación continua con - 

una solución no irritante durante el proceso para elimi-

nar todos los residuos y la sangre. 

Después de ampliados e irrigados los conductos, se - 

insertan en ellos puntas de papel absorbente secas para - 

absorber la humedad. 

Una vez los conductos agrandados, irrigados y secos-

se pone un taponcito de algodón empapado con formocresol-

en la cámara pulpar coronal y se cierra con óxido de cinc 

y eugenol de secado rápido durante cuatro a siete días. 

En la segunda sesión se prepara una mezcla cremosa 

de óxido de cinc-eugenol-formocresol. Con unas puntas de-

papel se introduce una porción de mezcla cremosa en los - 

conductos. Se aftade óxido de cinc en polvo a la mezcla --

hasta obtener una consistencia espesa. Se comprime esta 

mezcla espesa en los conductos mediante condensadores o 

con diseminadores de conducto modificados. Se toma una ra 

diograffa periapical para examinar si han quedado espaci- 
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os vacíos que se corrigen ejerciendo más presión sobre el 

material de relleno en los conductos radiculares. 

Cuando los conductos están llenos y obturados hasta-

el orificio, se pone una base intermedia de secado rápido 

de óxido de cinc-eugenol. 

Inmediatamente después del tratamiento o en una cita 

posterior se coloca una corona completa, restauración per 

manente que evita las fracturas del diente después del - 

tratamiento. 

Se recomienda a la madre que vigile cualquier sínto-

ma que aparezca, se le insiste en la importancia que tie-

nen las visitas regulares para la evaluación periódica --

del tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

Las lesiones cariosas que involucran el tejido pulpar 

es uno de loe problemas más comunes en la práctica de la 

Odontología Infantil, por eso considero que es esencial 

que el niño reciba cuidado odontológico temprano y regular 

mente, que se le enseffe los fundamentos de los procedimien 

tos aceptados de higiene bucal y que adquiera buenos hábi-

tos dietéticos. 

Es importante conocer la anatomía pulpar de los dien-

tes primarios para hacer un tratamiento pulpar correcto.E1 

entendimiento de la fisiología e histología palpar es asen 

cial para la comprensión del comportamiento de la pulpa en 

cualquier eituaci6n. 

Con las técnicas de la terapia palpar ha sido posible 

reducir en gran námero el porcentaje de dientes extraidos, 

evitando de esta manera tranetornos del aparato eetomatog-

nético, como maloclusián, apinamientos dentales, desviacio 

nes mandibulares. Por eso las técnicas terapéuticas pulpa-

res de los dientes primarios se consideran como procedimi-

entos preventivos porque los dientes tratados pueden mente 

nerse en un estado saludable y al mismo tiempo se conserva 

intacto el arco dentario preservando la integridad oral -

hasta que los dientes sucesores permanentes osten en posi-

bilidad de hacer erupción. Estos procedimientos, fáciles - 
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de realizar, han demostrado ser muy valiosos para conservar 

los dientes primarios ya que de otra forma tendrían que ser 

extraídos. 

En general el cirujano dentista debe agotar todos los-

recursos con que en la actualidad se cuentan en favor de la 

conservación de la pulpa, aunque sabemos que el mejor trata 

miento palpar en odontopediatría es la clínica dental pre-

ventiva empezada a temprana edad y continuada regularmente. 
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