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PROTOCOLO

En la actualidad la Odontologfa Infantil conetituye un
campo muy importente para el cirujano dentista, ya que en -
ella es donde se presentan mayores problemae en el tratami-
ento de las lesiones cariosas que involucran el tejido pul-
par.

Lo més alarmante respecto de la caries es el hecho de
que el ataque carioso comienza muy temprano en la vida y no
perdona précticamente a nadie, por lo tanto el cirujano den
tista debe tener los conocimientoe 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 primaeri-
o8 pues no solo cumplirdn su papel masticatcerio sino que -—-
también serdn el pilar de la denticién permanente actuando-
como excelentes mantenedores de espacio, por lo tanto el -
profesional que proporciona este servicio dental debe estar
familiarizado con la naturaleza de la pulpa tanto de la pri
mera denticién como de la segunda denticién.

Para comprender loe fundamentoe del tratamiento pulpar
e8 necesario conocer la morfologfa y la histofisiologia pul
par de los dientes primarios. Los dientes de los nifios pPO=-
seen una cdmara pulpar de meyor temafio en relacién con la -

‘corona anatémioa, la cusl trae como conpecuencia un mayor -



némero de exposiciones pulpares y la pérdida prematura de -
eetos 6rganos dentarios.

El odontélogo debe tener conocimientos de la pulpa den
tal normal para evaluar los estados patoldgicos por los que
atraviesa la pulpa dental.

Antes de proseguir cualquier terapéutica pulpar es ne-
ceeario hacer un buen diugnéstico clinico y radiogréfico pa
ra obtener resultados favorables.De lo contrario si no se -
siguen éstos procedimientos nuestro tratamiento no tendrd -
éxito.

Antiguamente era comdn que el odontdlogo se concretara
a que pi diagnosticaba una patolog{a pulpar, hacfa la ex- -
traccién de esos dientes sin importar las consecuenciamp que
podr{a acarrear, la terapia pulpar nc tenfa importancia. AC
tualmente se ha llegado a una etapa en la que es neoesario-
que nuestro conooimiento, orientacién y conservacién eean-
empleados en la Odontologfa Infantil.

Muchap veces la comunicacién pulpar 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-
problems, por el contrario se debe buscar la manera de reha
bilitar el érgano dental para reincorporarlo sl Sistema Be-
tomatognético mediante la terapéutica pulpar,

Les téonicas de termpbéutica pulpar (recubrimiento pul-
par directo, recubrimiento pulpar indirecto, pulpotomfa y -



pulpectamfa) nos van ayudar a que una vez agredida la pul-
pa se le devuelva su vigor y nuevamente sea puesta de mani
fiesto una pulpa sana.

El objetivo prinoipal al elaborar el presente tema es
dar un conocimiento de las terapduticas adecuadas en odon=-
topediatria, ya que o8 importante para el cirujano dentis-

ta conservar la salud dental de los nifios.
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CAPITULO 1

CARI =S

I.,~ Definicidén

La caries es un proceso destructivo de origen bio
quimico caracterizado por la destruccidén mds o menos -

completa de los elementos que forman al diente,

Teorfas de la formacidén de caries

Se han propuesto varias teorfas para explicar el
mecanismo de la caries. Todas ellas estdn cortadae a -
medida para ajustarlas & la forma creada por las pro-
piedades quimicas y fisicas del esmalte y la dentina.
Algunas mantienen que la caries surge del interior del
diente; otras, que tiene su origen fuera de 1. Algu-
nos autores admiten que la caries se debe a defectos -
estructurales o bioqui{micos en el diente; otros a un -
ambiente local propicio. Ciertos investigadores incri-
minan la matriz orgdnice como el punto inicial de ata-
que; otros consideran que los puntos iniciales de ata-

gue son los prismas o barras inorgédnicos., Algunas de -

1as teorfas han obtenido amplia aceptacidn, mientras -



otras han quedado relegadas a sus dvidos y tenaces pro
genitores, Las teorfas méds prominentes son la quimiope
rasftica, la proteolftica ¥ la que se basa en conce p—
tos de protedlisis-quelucidn. Las teorfas enddgena,del
glucdgeno, organotrdpica representan algunas de luas -

opiniones minoritarias que existen en el presente.

a) Teorfa quimioparasitaria

Bste teorfa fue propuesta por Miller en la ¥l-
tima parte del pasado siglo. Lsta teorfa hua sido la
més popular durante aflos y es probablemente la més
vastamente aceptada hoy. kn general se estd de acu-
erao en que la caries dental es causada por un 4dci-
do resultante de la accién de los microorganismos -
sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza por -
una descalcificacidn de la porcidn inorgénica y va
acompafiada o seguida por una desintegraciédn de la -
sustancia orgénica del diente.

Cuando Miller, en 1890, enuncié su teorfa de -
la caries, supuso que no habfa un solo microorganis
mo asociado con la caries dental directamente, sino

que todo germer aciddgeno de loa que cubren el dien



te contribuye al proceso de fermentacidn que da por re
sultado la descalcificacidn de la superficie del ermal
te.

pstuaios recivntes de Urland'y de Fitzgersld de-
mostraron que la caries dental no se producird en au-
sencia de milcroorganismos,

Ahora ha sido ya demostrado concluyentemente que-
una cantidad de microorganismos pueden producir 4cido-
de potencia suficiente para descalcificar el tejido -
dental, en particular lactobacilos, eetreptococos aci-
d¥ricos, difteroides, levaduras, estafilococos y cier-
tas cepas de sarcinas.

Los Acidos que descalcificaron inicialmente el eg
malte tenfan un pH de 5,2 & menos y se forman en la -~
pluca microbiana o debajo de ella, la cual ha sido desg
crita como una masa orgénica nitrogenada de microorga-
nismos unidos firmemente al tejido dentsl. La placa -
dertal o barrers mecédnica estd presente en todos loe -
dientes, susceptibles o inmunes a la caries, iste pelf
cula que existe sobre todo en las zonas susceptibles -

de los dientes ha merecido mucha stencidn desde que =~

fue nropuesta por primera vez la teorfa quimioparasita



ria,

b)

Teorfa proteolftica

Los proponentes de la teorfa proteolftica mi-
ran la matriz de esmalte como 1la llave para la ini-
ciacidn y penetracién de 1a caries dental. iK1l meca-
nismo se atribuye a microorganismos que descomponen
protefnas, los cuales invaden y destruyen los ele-
mentos orgénicos de esmalte y dentina., Gottieb y -
Prisbie estdn entre quienes propusieron esta teorf{-
a., Aun cuando hay qulenes no apoyan esta teorfa, ad
mitirfan que la protedlisis posiblemente desempefie—

un papel en el proceso de la caries dental.

Teorfa de protedlisis—-quelacidn

La teorfa de la protedlisis—quelacién merecid-
Yltimamente bastante atencidn.

Schatz y colaboradores ampliaron la teorfa pro
teolftica a fin de incluir la quelacidn como una ex
plicacidn de la destruccién concomitante del mine-
ral y la matriz del esmalte. la teorfa de lu proted

lisis—quelacién atribuye la etiologfu de la caries

u dos reacciones interrelacionadas y que ocurren si



d)

e)

multdneamente: destruccidn microbiana de la matriz
orgdnica mayormente proteinicea y pérdida de xapati-
ta por disolucidn, por la accién de agentes de que-
lacién orgénicos, algunos de los cuales se originan

como productos de descomposicién de le matriz,

Teorfa enddgena

La teorfa enddgena fue propueste por Csernyei,
quien aseguraba que la caries era resultado de un -~
trastorno bioqufmico que comenzaba en la pulpa y se
manifestaba clfnicamente en el esmalte y la denti--
ne, Bl proceso se precipita por una influencia se-
lectiva localizada del sistema nervioso central o -
algunos de sus ndcleos sobre el metabolismo de mag-
nesio y fldor de dientes individuales, Esto explica
que la caries afecte ciertos dientes y respete = =

otros,

Teorfe del gluclgeno
Egyedi sostiene que la susceptibilidad a la ca
ries guarda relacién con la alta ingestién de carbo

hidratos durante el periodo de desarrollo del dien-

te, de lo que resulta un depdusito de glucdgeno y =~



flucoprotefnas en exceso en la estructura del dien-
te, Las dos sustancias quedan inmovilizadas en la -
apatita del esmalte y le dentina durante la madura-
cidn de la metriz, y con ello aumentan la vulnerabi
lided de los dientes &l atrque bacteriano despuds -
de la erupcién. Los 4cidos del sarro convierten glu
cdgeno y glucoprotefnas en glucosa y glucosamina a
dcidos desmineralizantes, Esta teorfa ha sido muy -
criticada por ser altamente especulativa y nn funda

menteaedsa,

f) Teorfa organotrépica
La teorfa organotrépica, de Leimgruber, sostie
ne que la caries no es una destruccidn local de los
tejidos dentales, sino una enfermedad de todo el dr
gano dental. tsta teorfa considera al diente como -
parte de un sistema bioldégico compuesto de pulpa,te

jidos duros y saliva.

3=~ Zonas de la ceries
En 1a caries es posible comprobar microscédpicamen
te distintas zonas, que serdn mencionadas de acuerdo -

con el avarice del proceso destructor.



a)

b)

c)

Zona de la cavidad

El desmoramiento de los prismes del esmalte y
la lisis dentinaria, hacen que légicamente se forme
una cavidad putoldgice donde se alojan residuos de
la deftruccidn tisular y restos alimenticios. us la
denominada zona de la cavidad de la caries, f4cil -~
de apreciar clfnicamente cuando ha llegado a cierto

grado de desarrollo.

Zona de desorganizacidn

Cuando comienza le lisis de la sustancia orgd-
nica se formean, 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 desorganizacidn. En esta zona es posible com-

probar la invacién nolimicrobiana,

Zona de infececidn

M&s profundamente, en la primera lfnea de la -
invacién microbiana existen bacterias gque se encar-
gan de provocar la lisis de los tejidos mediante en
zimas proteolfticas, que destruyen la trema orgéni-

ca de la dentina y facilitan el avance de los micrg



d)

e)

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

zona de infeccidn.

Zona de descalcificacidn

Antes de la destruccién de la sustancia orgéni
ca, ya los microorganismos acidéfilos y acidégenos-
se han ocupado de descalcificar los tejidos duros -
mediante la asccidn de toxinas. Es decir, existe en
la porcidn més profunda de la caries una zona de te
jidos duros descalcificados que forman justamente -
la llamada zona de descalcificacidn, adonde todavfa

no ha llegado la vanguardia de los microorganismos,

Zona de dentina trasldcida

La pulpa dentaria, en su afdn de defenderse, -
produce, segdn la mayorfa de los autores, una zona-
de defensa que consiste en la obliteracidn c£lcica
de los canalfculos dentinarios,.

Histoldgicamente se z2precis 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 caries,

Por ¢l contario, otros autores opinan vue la -



zona traslicida ha sido atacada por la caries, y -
que realmente se trata de un proceso de descalcifi-
cacidn. usta contradiccidn se debe a que disminuyen
do el tenor célecico de la dentina o calcificando -
los canalfculcs dentinarios, la dentina puede apare
cer uniformemente con el miemo fndice 4o refreccién
a la luz,

Desde el instante inicial en que el tejido ada
mantino es atacado, la pulpa comienza su defensa.
Por la descalcificacién del esmalte, aunque sea mfi-
nima, se ha roto el equilibrio orgénicos la pulpa -
comienza a estar cerca del exteorior y aumentan las-
sensaciones térmicas y qufmicas, transmitidas desde
la red formada en el 1fmite 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 secundrria.

Con la formacién de dentina secundaris la pul-
ra intenta mantener constante la distancia entre el
plann de los odontoblastos y el exterior; pero cuan

do 1a caries en asgresiva la pulpa misma purde ser -
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atacada por los microorganismos hasta provocar su -

destruccidn,

4de= Funcidn de 1a nalivs en el progreso de l: caries
a) Accidn buffer de la saliva

En las superficies del esmalte operan siempre-
dos procesos: forma .8n de 4cidos, por las bacteri-
as y neutralizacién de Acidos, por la saliva, La ca
pacidad buffer de la saliva es, probablemente, el -
mecani smo neutralizador de &cidos més importante en
la boca, Las zonas bien empapadas por la accidn de
la saliva, son précticamente inmunes a la caries.,
Por ejemplo, las caras linguales de los dientes an-
teriores inferiores, bien empapados con la salive -
de las glé&ndulas submaxilares y sublinguales, son -
inmunes a la caries, Las caras bucales de los mola-
res superiores (banadas por la smliva de las gléndu
las pardtidas) son mucho menos propensas a la cari-
es que lap caras buctales de los molares inferiores-
o las caras pulatinas de los molares superiores o -
inferiores. Vesgraciadamente, la saliva no puede al

canzar todas las partes de la boca, como las {fosas
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y fisurae y las zonas proximales de retencién no sgo
metidas 8 la autoclieis,

I velocidad de formacidn dcida, es un factor
importante én 1s suscentibilided a la caries. Ln al
gunas boca: ee muy rédpida, de maners que la accién
buffer de la saliva no puede hacerle frente, ul re-
sultado es que la caries se hace rampante. Como 1la
velocidad de formacién 4cida depende, en gran medi-
de, del tipo de subetrato presente, las cantidades-
excesivas de azdcares simples, como la maltosa y la
sucrosa, que se descomponen muy rédpidamente en dci-
dos, deben eliminarse de la dieta. Los almidones se
descomponen en 4cidos en la boca, mucho mée lenta-
mente, pero producen valores caldricos equivalentes
para el cuerpo, luego de la digestidn, y son, por -
lo tanto, mucho menos cariégenoe que los azdcares -
eimples, pero iguclmente nutrios.

Aunque la saliva de la mayorfa de los seres hu
manos contiene un sistema buffer eficiente para neu
tralizar los fcidos de la boca, no todos los indivi
duns tienen el mismo grado de proteccidn, En algu--

nos, lea capacidad buffer de la saliva es excelente;



I2
en otros, deficiente.

b) Acecidn Bacteriostdtica de la saliva

Adem&s del eficiente mecanismo buffer citado,-
la saliva es normalmente bacteriostdtica. La salive
de los nifios sanos contiene lisozimi, un agente bac
teriostdtico eficaz que se encuentra en muchos 1{-
quidos tisulares y, en grandes cantidades, en las -
14grimas, Tambidn contiene anticuerpos, bacteriéfa-
gos, amonfaco, y otros factores hostiles al crecimi
ento bacteriano. Todos &stos inhiben 1la produccién~-
de &cidos por las bacterias y, por lo tanto, limi-
tan también la actividad de la caries.

En ciertos estados generales, y posiblemsnte -
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.~ Porma del ataque de 1la caries

a) Orden de susceptibilidad de los dientes a la caries

La definicidn exacta de lo que constituye un -
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diente susceptible escapa a nueetro conocimiento, -
pero es bien sabido que en una boca dade determina-
dost dientes se carian y otros no; més adn, en un -
mismo diante ciertes superficies son mds suscepti--
bles que otras. De acuerdo con 1o que se conoce es
mds probable que la resistencia (relativa) de un di
ente o superficie dentaria determinmda frente a 1la
caries se deba mds u la facilidad con que dichos ai
chos dientes o superficies acumulan placa que a nin
gdn factor intrfnseco de los mismos,.
Los efectos de los 4cidos sobre el esmalte es-—
tén gobernados por varios mecanismos reguladoree, a
sabers
I. La capacidad "buffer" de la saliva,
?. La concentracién de calcio y fdsforo en -
placa,
3. La capacidad "buffer" de la saliva que con
tribuye @ la de 1la placa.
4. La facilidad con que 1la saliva elimina los
residuos alimenticios depositados sobre -
los dientes,

Los efectos de los factores reguluadores mencio



14

clonados pueden influir en la susceptibilidad total
de un individuo frente al ataque de cariee y, por -
ello a veces son usados como pardmetros en pruebas-
designadas para medir dicha susceptibilidad (prueba
de susceptibilidad a la caries).

La caries no ataca a todos los dientes en el -
mismo gredo. La predisposicidn de un diente determi
nado a 1a caries, depende de varios factores: conf}
guracidn anatdmica (presencia de fosas y fisures -
profundas), forma anatémica (autoclisis), posicidn-
en el arco (relacidn con las aberturas de los con-
ductos salivales, facilidad de limpieza con el cepi
llo dental), hé&bitos de masticacién (el lado que no
funciona acumula rédpidamente detritus) e irregulari
dades de los dientes (zonas de empaquetamiento)., En
el niflo comin, la configuracidén anatémicae del dien-
te y su posicidn en el arco, determina, en general,
su susceptibilidad al ataque por la caries, de mane
ra que en la mayorfa de los individuos se nota una
forma detinida de ataque. Eota forma sélo se modifi

ca ligeramente, por diferencias individuales en los

factores contribuyentes sefinlados antes.
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b) Dientes arectados por la caries

En la dentadura primaria, la secuencia habitu-
al del ataque de la caries, es la siguiente: mola--
res inferiores, molares superiores, anteriores supe
riores y (raramente) los anteriores inferiores. BEn
lae caries simples, comunes, los molares son ataca-
dos por oclusal y por proximal. En nifios cuyos dien
tes son muy susceptibles, y en quienes se permite -
que la cariee se extienda, los dientes anterosupe--
riores pueden cariarse por proximal, Loes anteriores
inferiores son, sin embargo, relativamente inmunes-
y rara vez afectados, Cuandc estdn complicados, se
dice que la caries es rampante. La expresiédn “cari-
es rampante" define aquellos casose de caries extre-
madamente agudas, fulminantes puede decirse, que -
afectan dientes y superficies dentariae que por 1lo
general no son susceptiblee al ataque carioso. Este
tipo de lesiones progresa a tal velocidad que por -
lo comin no da tiempo para que lu pulpa dentaria -
reacclone y forme dentina secundaria; como coneecu-
encia de ello l& pulpae es afectada muy a menudo.

¢) Superficies afectadas por la caries
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La secuencis habitual de ataque de la caries -
en las diferentes caras del diente es la siguiente:
1) fosae y fisuras (oclusal, bucal, paletino),2) zo
nas proximales (de contacto), y 3) zonas cervica- -
les.

La caries cervical es mds a menudo consecuen--
cia de excesiva ingestidn de azdcar, particularmen-
te entre comldas, Se ve con frecuencia en los ado--
lescentes y tambidn en los adultos que consumen -
grendes 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 primitive que se transformard en los maxi-
lares. Ia yema dentaria consta de tres partes:
I) el 8rgano dentario, deriva del ectodermo bucal, 2) una-
papila dentaria, proveniente del mesdnquima y, 3) un saco-
dentario que tambiédn deriva del mesénquima, E1 8rgano den-—
tario produce el esmalte, la papila dentaria origina a 1la
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 derd origen al
epitelio bucal, ciertas zonas de células basales comienzan
a proliferar a ritmo mée rdpido que las c€lulas en las go=-
nas contiguas, E1 resultado es la formacidn de una banda,-
un engrosamiento ectoddrmico en la regidn de los futuros -
arcos dentarios, que se extiende a lo largo de una 1fnea -
que representa el margen de los maxilares, La bande de ec-

todermo engrosado se llame l1l4dmina dentaria,
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Bn ciertos puntos de la ldmina dentaria, cada uno de
los cuales representa uno de los diez dientes deciduos del
maxilar inferior y del maxilar superior, las células ecto-
dérmicas de 1a 1dmina se multiplican adn més rdpidemente y
Yorman un pequefio botédn que presiona ligeramente al mesén-
quima subyacente, Cada uno de estos pequeilos crecimientos—
hacia la profundidad, sobre la 1l4dmina dentaria, representa
el comienzo del 8rgano 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-
8n mandibular anterior.

Conforme continda la proliferacién celular, cada érga
no dentario aumenta en tamafio y cambia de forma, A medida-
que se desarrolla, toma la forma parecida & la de un cas-
quete, con la parte externa de éste dirigida hacia la su-

perficie bucal,

I.~ Btapas de Desarrollo de los dientes
8) LAmina dentaria y etapa de yemas
Ldmina dentaria. E1 primer signo de desarrollo
dentario humano se observa durante la sexta semana-

de 1la vida embrionaria (embridn de Il mm), En esta



I9

etapa el epitelio bucal consiste de una capa basal-
de células cilfndricas y otra superficial de célu--
las planas, El epitelio estd separado del tejido =
conjuntivo por uns membrune basal. Algunas célu- —
las de la capa basal del epitelio bucal comienzen a
proliferar a un ritmo més rdpido que las células ad
Yacentes, se origina un engrosamiento epitelial en
la regidn del futuro arco dentuario y se extiende a
lo largo de todo el borde libre de los maxilares.Ls
el esbozno de la porcidn ectoddrmics del diente, co-
nocido como l4mina dentaria.

Yemas dentarias (esbozos de los dientes). En -
forma simultédnea con la diferenciacién de lu 14mina
dentaris re originan de ella, en cada maxilar, sa-
lientes redondas u ovoideas en diez puntos diferen-
tes, que corresponden a la posicién futura de los -
dientes deciducs y que son los esbozos de los 8rga-
nos dentarios, o yewmas dentarias. De esta manera se
inicia el desarrollo de los gdrmenes dentarios y -
lans células contindan proliferando mée aprisa que -
las cdlulas vecinas, La 1l4mina dentaria es poco pro

funda y frecuentemente los cortes microscédpicos mu-
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estran a las yemAas muy cerca del epitelio bucal.

Etapa de casquete

Conforme la yema dentaria continda prolifcran-~
do, no se expande uniformemente para transformarse-
en una esfera mayor. El crecimiento desigual en sus
diversas partes da lugar a la formacién de 1la etapa
de casquete, caracterizada por una invaginacién po-
co marcada en la superficie profunda de la yema.

Epitelio dentario externo e interno. Las cdlu-
las periféricas de 1la etapa del casquete forman el
epitelio dentario externo en la convexidad, que con
siste en una sole hilera de células cuboideas y el
epitelio dentario interno, situamdo en la concavi- -~
dad, formado por una capa de células cilfndricas.

Retfculo estrellado (pulpa del esmalte)., Las =
células del centro del drgano dentario epitelial, -~
situadas entre los epitelios externo e interno, co-~
mienzan a separarse por aumento del 1fquido interce
lular y se disponen en una malla llemada retfculo -
estrellado, Las c¢dlulas adquieren forme reticuler -

ramificada, Sup cspacios estdn llenos de un 1fquido

mucoide, rico en albdmina, lo que imparte al retfcg



21

lo estrellado consistencia acojinada que despuds -
sostiene y protege a las delicadas células formado-
rag del esmalte,

Pupilo dentaria. &l mesdnquime, encerrado par-
cialmente por la porcidn invaginada del epitelio -
dentario interno, comienza & multiplicaree bajo 1la
influencia organizadore del epitelio proliferante -
del 8rgano dentario. Se condensa para formar la pa-
pila dentaria, que es el 8rgano formador de la den-
tina y del esbozo de la pulpa, Los cambios en la =
papila dentaria aparecen al mismo tiempo que el de-
sarrollo del drgano dentario epitelial, lLa 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, Simultdneamente al desarrollo del
8rgano y la pepila dentarios, sobreviene una conden
sacidn marginal en el mesénquima que los rodea, En
esta zona se desarrolla gradualmente una capa més -
densa y més fibrosa, que es el saco dentario primi-

tivo,
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El érgano dentario epitelial, la papila denta-
ria y el saco dentario son los tejidos formadores -

de todo un diente y su ligamento periodontal.

Etapa de campana

Conforme la invaginacién del epitelio profundi
za y sus mirgenes contindan creciendo, el 8rgano -~
del esmalte adquiere forma de campana.

Epitelio dentario interno., Estd formado por -
una sola capa de células que se diferencian, antes-
de la amelogénesis, en células cilfndricas, los ame
loblastos. Miden de 4 a 5 micras de didmetro y 40 -
micras de alto aproximadamente. En corte transver—-—
sal se ven exagonales, hecho observado despuds en -
cortes transversales de los prismas del esmalte.,

Las células del epitelio dentario interno ejer
cen influencia organizadora sobre las c&lulas meség
quimatosan subyacentes, aue se diferencian hacia -
odontoblastos.

Estrato intermedio. Entre el epitelio dentario
interno y el retfculo estrellado aparecen algunas -

capas de células escamosan, 1lamadas estrato inter-~
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medio, que parecen ser esenciales para la formacidén
del esmalte.,

Retfculo estrellado. E1 retfculo estrellado se
expande més, principalmente por el aumento del 1f-
quido intercelular, Las células son estrelladas,con
prolongaciones largas que se anastomosan con las ve
cinas, Antes de comenzar la formacidén del esmalte,-
el retfculo estrellado se retrae como consecuencia-
de la pdrdida de 1fquido intercelular, Entoncee sus
cdlulaes se distinguen diffcilmente de las del estra
to intermedio, kEete combic comienza a la altura de
la cdepide o del borde incisivo y progresa hacia el
cuello.

Epitelio dentario externo.Las células del epi=-
telio externo se aplanan haste. adquirir forma cuboji
dea baja. Al final de la etapa de ceampana, antee de
la formaciédn del esmalte y durante su formacién, 1la
superficie previamente lisa del epitelio denterio -
externo se dispone en pliegues,

Lémina denteria., En todos los dientes, excepto
en los molares permanentes, la lémina dentaria pro-

lifera en su extremidad profunda para originar el -
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8rgano dentario del diente permanente, mientras que
se desintegra en la regién comprendida entre el &r-
gano y el epitelio bucal. E1 drgano dentario se se-
para poco a poco de la ldmina, aproximadamente en -
el momento en que se forma la primera dentina.

Papila dentaria. Esta se encuentra encerrada -
en la porcién invaginada del érgano denturio. Antes
que el epitelio dentario interno comience a produ--
cir ecmalte, 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 cilfn--
dricas y adquieren la potencialidad especf{fica para
producir dentina,

Saco dentario., Antes de comenzar la formacién-
de los tejidos dentales, el saco dentario muestra -
disposicidn circular de sus fibras y parece una es—
tructura capsular., Con el desarrollo de la rafz,sus
fibrae se difereiucian hacia fibras periodontalee -~
que quedan incluidas en el cemento y en el hueso ul

veolar,

Puncién de la 14mina dentaria. La actividad -~
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funcional de la ldmina dentsria y su cronologfa se
pueden considerar en tres fases. L& primera se ocu-
pa de la iniciacidn de toda la denticidn decidua, -
que tpAarece durante el segundo mes de la vida intra
uterina, La segunda trata de la iniciacién de las -
plezas sucesoras de los dientes deciduos, Es prece=-
dida por crecimiento de la extremidad libre de la -
ldmina dentaria (14mine sucesora), situada en el la
do lingual del drgano dentario de cada diente deci-
duo y se produce, aproximadamente desde el quinto -
mes de la vida intrauterina, para los incisivos cen
trales permanentes, hasta loe IO meses de edad para
el segundo premolar, La tercera fase es precedida -
por la prolongacién de la 14mina dentaria distal al
8rgano dentario.del segundo molar deciduo, que comi
enza en el embrién de I40 mm. Los molares permanen
tes provienen directamente de la extensidn distal -
de la l4mina dentaria., El momento de su iniciacidédn-
es aproximadamente & los cuatro meses de vida fetal
(en el embridn de I60 mm) para el primer molar per-

manente, en el primer aflo para el segundo molar per

mapnente y del cuarto al aquinto afio pars un tercer -
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molar permsanente,

Destino de la ldmina dentaria. Durante la eta-
pa de casquete la l&mina conserva una conexién am-
plia con el 8rgano dentario, pero en la etapa de =
campana comienra a desintegrarse por la invacién me
senquimatosa, que primero penetra en su porcién cen
tral y la divide en ld4mina lateral y dentaria pro-
pia. La 14mina dentaria propia prolifera Unicamente
en su margen mds profundo, que se transforma en una
extremidad libre situada hacia la parte lingual del
8rgano dentario y forma el esbozo del diente perma-
nente, Los restos de la lémina dentaria pueden per-
Bistir como perlas epiteliales.

El desarrollo de les rafces comienza después -
que la formacién del esmalte y la dentina ha llega-
do &l nivel de la futura unién cementoesméltica., El
8rgano dental epitelial desempefia una parte impor-
tante en el desarrollo de la rafz, pues forma la ~
vaina radicular epitelial de Hertwig, que modela la
forma de las rafces e¢ inicia la formacién de la den

tina, La vaina consiste Ynicamente de loe epitelios
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dentarios externo e interno, sin estrato intermedio
ni retfculo estrellado. Las células de la capa in--
terna se conservan bajas y normalmente nc producen
esmalte., Cuando estas células han inducido la dife-
renciacidn de las células del tejido conjuntivo ha-
cia odontoblastoe y se ha depositado la primera ca-
pa de dentina, la vaina plerde su continuidad y su
relacién fntima con la superficie dental. Sus resi-
duos persisten como restos epiteliales de Malasses-

en el ligesmento periodontal.

2.~ Procesoe de Crecimiento Pisiolédgico de los dientes

Muchos procesos de crecimiento participan en el -
desarrollo progreeivo del diente. Excepto la inicia- -
cién, que es un hecho momentédneoc, estos procesos se su
perponen considerablemente y muchos son contiguos en -
varias etapas hietolégicas., De cualquier modo, cada -
uno de ellos tiende a predominar mds en una etapa que
en otra,

Por ejemplo, el proceso de diferenciacidn histold
gica caracteriza g la etapa de campana, en la que las

c€lulaes del epitelic dentario interno se diferencian -
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en ameloblastos funcionantes. Sin embargo, la prolife-

racién progresa todavi{a en la porcién profunda del ér-

gano dentario.

8) Iniciaciédn. La 14mina y las yemas dentarias repre--

sentan la parte del epitelio bucal que tiene poten-
cialidad para la formacidn del diente. Células espe
cfficas poseen el potenciel del crecimiento total =~
de ciertos dientes, y responden a los factores Qque
inician el desarrollo denterio. Los diferentes dien
tes se inician en momentos bien definidos y la ini-
ciacidn es puesta en marcha por fectores desconoci-
dos, exactamente como sucede con el crecimiento po~-
tencial del évulo, que es iniciado por el espermato
zoide fertilizante.

La falta de iniciacién tiene como consecuencia
la ausencis de dientes, lo que puede afectar un eb-
lo diente, o faltar completamente la dentadura, lla
mada anodoncia. Por otra parte, la iniciacién anor-
mal puede dar dientes supernumerarios aisladoe o -

miltiples.

b) Proliferncidn. La actividad proliferative acentuada
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sobreviene en los puntos de iniciacién y desencade-~
na, sucesivamente, las etapas de yema, casquete y -
de campana del érgano odontégeno. El crecimiento -~
proliferativo provocea cambios regulares en el tama-
flo y las proporciones de los gérmenes dentarios en

crecimiento,

c) Diferenciacién histolégica. La diferenciaciém histo
1l8gica sigue a la etapa proliferativa. Las cédlulas-
formadoras de los gérmenes dentarios, que se desa--
rrollan durante la etapa proliferativa, sufren cam-
bioe definitivos, tanto morfolégicos como funciona-
les, y adquieren su asignacién funcional. Las célu-
las se tornan restringidae en sus potencialidades y
suspenden su capacidad para multiplicaerse conforme-
adquieren nueva funcién. Esta fase alcanza su més -
alto deearrollo en la etapa de campana del 8rgano -
dentario, precisamente antes de comenzar la formaci
én y apoeicidn de 1la dentina y el esmalte.

Con la formacién 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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d) Diferenciacién morfolégica., la imagen morfoldégica o
forma bésica y tamafio relativo del diente futuro se
establece por medio de la diferenciacidn morfolégi-
ca, es decir, de crecimiento diferencial. Por lo =
tanto, la diferenciacidn morfdlogica es imposible -
sin la proliferacién.

Las pertubaciones en la diferenciacién morfold
gica pueden afectar la forma y el tamaflo del diente
8in disminuir la funcién de los ameloblastos o de =-
los odontoblastos. Algunas partes nuevas pueden es~
tar diferenciadas (cdspides o rafces supernumera~ -
rias), o puede resultar una duplicacidn, o bien pue
de ocurrir la supresidn de algunas pertes (pdérdidas
de cUspides o rafces), o el resultado puede ser una
clavija o un diente malformado (por ejemplo el inci
sivo de Hutchinson), en el cual el esmalte y la den
tina pueden tener estructura normal,

La aposicién es el depdsito de la matriz de -

las estructuras dentnles duras,

8) Aposicidn, E1 crecimiento apositivo del esmalte y-
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la dentina es un depésito, como capaB, de una ma- -
triz extracelular. Por lo tanto, este crecimiento =~
es de tipo aditivo, El crecimiento apositivo se ca-
racteriza por el depésito regular y rftmico de mate
rial extracelular, incapaz de crecer més por sf mis
mo. Durante éste alternan periodos de actividad y -

de reposo a intervaloe definidos.

3e= Erupcién 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 -
erupciédn se aplicaba en general a la aparicién de los~
dientes en la cavidad bucal. Sin embargo, se sabe que
los movimientose de los dientes no se detienen cuando -
encuentran a sus antagonistas, pues los movimientos -
eruptivos comienzan en el momento de la formacidn de -~
la rafz y contindan durante toda la vida del diente.
Tanto la erupcién de los dientes deciduos como la de =
los permanentes se pueden dividir en las fasee prefun-
cional y funcionsel., Al final de la fase prefuncional -
los dientes se ponen en oclusién y en la fase funcio--

nal, contindan su movimiento para mantener une relaci-
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én apropiada con el maxilar y entre sf.

La erupcién es precedida por un periodo en el cu-
8l los dientes en desarrollo Y en crecimiento se mue--
ven para ajustar su posicidn en el maxilar en crecim -
miento. Es necesario el conocimiento de los movimien—-
tos de loe dientes durante la fase preeruptiva para -~
comprender completamente la erupcién. Asf, 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 eiguiente manera:

Axial- movimiento oclusal en la direccidn del eje

longitudinal del diente

Desplazamiento~ movimiento corporal en direccién-

distal, mesial, lingusl o bucal

Inclinacidn o movimiento de lado~ alrededor del -

eje longitudinal.

a) Fase preeruptiva
Durante la fase preeruptiva el 8rgano dentario

se desarrolla haste su tamafio total y se verifica -
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la formacién de las sustancias duras de la corona.
En este momento, los gérmenes dentarios estén rodea
dos por el tejido conjuntivo laxo del saco dentario

Y vor el hueso de la cripta dentaria,

Fase eruptiva prefuncional

Bsta fase comienza con la formacién de la rafz
Y Be completa cuando los dientes alcanzan su plano-
oclueal, 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 1la accidén deemolftica de las células del

epitelio dentario.

Fase eruptiva funcional

Durante mucho tiempo se creyé que los dientes-
funcionales no continuaban su erupcién, Sin embargo
en observaciones clf{nicas y en 1los hallazgos histo-
18gicoms se ha demostrado de manera inequfvoce que -
los dientes contindan moviéndose durante toda su vi
da. Los movimientos se hacen en direccidn oclusome-

sial,
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Durante el periodo de crecimiento, el movimien
to oclusal de los dientes es bastante rédpido. Los -
cuerpos de los maxilares crecen en altura casl ex--~
clusivamente a nivel de las crestas alveolares, y -
los dientes tienen que moverse en sentido oclusal =
tan rdpido como los maxilares crecen, para mantener
su posicién funcional. El movimiento eruptivo en eg
te periodo estf enmascarado por el crecimiento si-
multédneo de los maxilares.

E1l componente vertical continuo de la erupcién
compensa también la atricién oclusal o incisiva, S§
lo de este modo se puede mantener el plano oclusal-
a la distancia debida entre los maxilares durante -
la masticacidn, y se puede prevenir el cierre de 1la
mordida~ condiciones esenciales para la funcién nor
mal de los misculos masticatorios,

Loe movimientos masticatorios o funcionales de
los dientes aisladoe dan lugar, 8l mismo tiempo, al
desgaste creciente en las dreas de contacto, Se man
tiene el contacto fntimo de los dientes, a pesar de
la pérdida de sustancia sobre 1lss superficies de ~

contacto por el componente horizontal del movimien-
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to eruptivo de ellos hacia la 1lfnea media. Este mo-
vimiento se llama desplazamiento mesial fieiolégi--
co., En compensacidn para este pdrdida de la sustan-~
cla dentaria, y para conservar la relacidn apropia-
da de los dientes en cada arco y de los dos arcos,-
los dientes en el hombre contindan su movimiento -
eruptivo en direccidn oclusomesial. La "erupcién -
vertical" y el "“desplazamiento mesial" no son sino
componentes de un movimiento coordinado de los dien
tes,

La erupcién dentaria es parte del desarrollo y crecl
miento generales y, por lo tanto, su progreso puede ser--—
vir como fndice de la condicién ffsica de un individuo en
crecimiento. El momento de la selida de un diente se ob--~
serva fédcilmente por examen clfnico. Los siguientes cua--
dros ilustren que el momento de la salida de todos los di

entes varfa ampliamente y s8lo aquellos casos que no se =

encuentren dentro de los lfmites de variaciones pueden

considerarse anormales. La erupcién retardada es mucho

més frecuente que la acelerada, y pusde tener una causa -
local o sistemdtica,

Les causas locales, como la pérdida prematura de di-
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entes deciduos y el clerre del espaclo por desplazamiento
de dientes vecinos, puede retardar la erupcién de un dien
te permanente. Los traumatismos agudos graves pueden oca-
sionar suspensién de la erupcién dentaria activa durante-
la fase funcional, si el ligamento periodontal del diente
se ha lesionado. Despuds puede seguir la resorciédn de 1la
rafz, en cuyo caso el depésito de hueso en los espacios -
abiertos por la resorcién puede dar lugar a anquilosis -
por la fusién del hueso alveolar y la rafz. El movimiento
de ese diente se detiene despuds, mientras que los otros-
contindan en erupcidén.

El retardo generalizado de la erupcién puede ser pro
ducido por deficiencias nutritivas, por ejemplo, deficien
cia en la vitamina D, o por alteraciones endécrinas, como

el hipopituitarismo, 0 el hipotiroidismo.
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CAPITULO III

ANATOMIA DZ LOS DIENTES PRIMARIOS

I.- Puncién de los dientes primarios

Los dientes primarios se utilizan para la preparaci-
én mecénica del alimento del nifio para digerir y asimilar
durante uno de los periodos més activoe del crecimiento y
desarrollo.

Otra funcién que tienen los dientes primarios es man
tener el espacio en los arcoe dentales para los dientes -
permanentes,

Ademés los dientes primarios tienen la funcién de es
timular el crecimiento de la mandfbula por medio de la =~
masticacidn, especialmente en el desarrollo de la altura
de los arcos dentales.

Otra funciédn importante de los dientes primarios es
el desarrollo de la fonacidén.

Los dientes primarios también tienen funcién estéti-

ca, ya que mejoran el aspecto del niflo.

?,~ Diferencias morfolégicas entre denticiones primariaes y --
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permanentes,

Los dientes primarios son més pequeflos que los perma
nentes correspondientes,

Las coronan de los dientes primarios son més anchos
en su didmetro mesiodistal en relaciédn con su altura cer-
vicooclueal, dando a los dientes anteriores aspecto de co
pa y & loe molares aspecto mé&s aplanado.

Los Burcos cervicales son més pronunciados, especial
mente en el aspecto bucal de los primeros molares primari
0B,

Las superficies bucal y lingual de los molares, espe
cialmente de los primeros molares, convergen hacia las su
perficies oclusales, de manera que el didmetro bucolingu-
al de la superficie oclusal es mucho menor que el didme—-
tro cervical.,

Las superficies bucales y linguales de los molares -
primarios son més planas en la depresidn cervical que las
de los molares permanentes.

Los dientes primarios tienen su cuelloc mucho més 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
ree permanentes,

La capa de esmalte es méds delgada, y tiene profundi-
dad mds consistente, teniendo en toda la corona aproxima=-
damente 1 mm de espesor.

Las varillas de esmalte en el cervix ee inclinan - =-
oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente, como en
los dientes permanentes,

En los dientes primarios hay en comparacién menoe es
tructura dental para proteger la pulpa. E1 eepesor de la
dentina, ee importante al preparar la cavidad, aunque - -
existen variacionee entre dientes individuales que poseen
la misma morfologfa.

Los cuernos pulpares estdn més altos en los molares~
primarios, eepeclalmente los cuernos mesiales, y las cédma
ras pulpares son proporcionadamente mayores.

Exiete un espesor de dentina mayor eobre la pared -
pulpar en la fosa oclusal de los molaree primarios.

Las rafces de los dientes primarios son mde largaes y
més delgadae, en relacidn con el tamaflo de la corona, que
las de los dientes permanentes,

Las rafces de los molares primarios se expanden ha-
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cia afuera més cerca del cervix que las de los dientes -
permanentes,

Las rafces de los molares primarios se expanden més,
a medida que se acercan a los épices, que las de los mola
re8 permanentes. Esto permite el lugar necesario para el
desarrollo de brotes de dientes permanentes dentro de los
confinee de estas rafces.

Los dientes primarios tienen generalmente color més

claro.,

Anatomfa de los dientes primarios
La denticién primaria tiene veinte dientes. Hay ocho
incisivos, cuatro caninos y ocho molares en los arcos su-

perior e inferior.

Incisivos Superiores Primarios

Los incisivos superiores primarios son muy similares
en morfologfa, los cuales los consideraremos colectivamen
te.
Corona

Los incisivos centrales primarioes son més cortos en

forma incisocervical que en forma mesiodistal,
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El borde incisal es mds largo, unidndose a la super-
ficie mesial en un 4&ngulo agudo y & la superficie distal=
en un 4ngulo més redondeado y obtuso. kste borde incisal-
se forma de un 16bulo de desarrollo.

Las superficies proximales son convexas labiolingual
mente, tienen un borde cervical muy pronunciado, céncavo-
en direcciédn a la rafz,

La superficie labial es convexa mesiodistalmente y -
ligeramente menos convexa en su aspecto inclsocervical,

La superficie lingual tiene un cfngulo bien definido
y los bordes marginales estén elevados sobre la superfi--
cie de la pieza que rodea. La depresidn que existe entre-—
los bordes marginales y el cfngulo forma la fosa lingual.
Bl cfngulo es convexo y ocupa de la mitad a la tercera =~
parte cervical de la superficie.

Rafz

La rafz es ¥Ynica y de forma cénica, tetmina en un 4~
pice bien redondeado.
Cavidad pulpar

La cavidad pulpar se conforma & la superficie gene-=
ral exterior del diente, La cdmara se adelgaza cervical--

mente en su didmetro mesiodistal, pero es mde ancha en su
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borde cervical, en su aspecto labiolingual. E1 canal pul-
par Unico continda desde la cémara, sin demarcaciédn defi-
nida entre los dos. El canal pulpar y la cémara pulpar -~
son relativamente grandes cuando se les compara con sus -
sucesores permanentes. El1 canal pulpar se adelgaza de ma-
nera equilibrada hasta terminar en el agujero apical.,

Los incisivos laterales maxilares son muy similares-
& los incisivoe superiores centrales, excepto que no son
tan anchos en el &aspecto mesiodistal. Su longitud cervico
incisal se equipara aproximadamente la de los inciseivos -
centrales. Sus superficies labial estdn algo méds aplana-
das. E1 cfngulo de la superficie lingual no es tan pronun
ciado y se funde con los bordes marginales linguales. La
rafz del incisivo lateral es delgada y también se adelga-~
za, La cémara pulpar sigue el contorno del diente, al - -
igual que el canal. En el incisivo lateral existe una pe=-
quefla demarcaciédn entre cdmara pulpar y canal, especial--

mente en sus aspectos lingual y labial.

Canino Superior Primario
Loes caninos primarios son mayores que los incisivos-~

centrales o laterales.
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Corona

La superficie labial del canino es convexa, dobldndo
se lingualmente desde un 1ldébulo central de desarrollo., Es
te 1ébulo de desarrollo se extiende oclusalmente para for
mar la cdspide. La clspide se extiende incisalmente y des
de el centro del aspecto labial del diente; el borde me--
sioincisal es m&s largo que el distoincisal, para que - -
exista intercuspidacidn con el borde distoincisal del ca-
nino inferior,

Las superficies proximales son convexas, 8se inclinan
lingualmente y se extienden mds lingualmente que los inci
sivos. La superficie mesial no estd tan elevada en posici
én cervicoincisal como la superficie distal, debido a 1la
mayor longitud del borde mesioincisal. La superficie mesi
al y distal convergen al aproximarse al drea cervical, El
canino es méds ancho labiolingualmente que cualquiera de -
los incisivos.

La superficie lingual es convexa en todas direccio--
nes. Existe un borde lingual que Be extiende del centro -
de la punta de la cUspide lingualmente, atravesando la su

perficie lingual y separando los surcos o depresiones de

desarrollo mesiolingual y distolingual. Este borde es mds
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prominente en el 4drea incisal y disminuye en prominencia-
al cingulo. El cfngulo no es tan grande ni tan ancho como
en los incisivose superiores, pero es méds de contorno afi-
lado, y se proyecta incisalmente hasta cierto grado, Bl -
borde marginal mesial es prominente, peroc més corto que -
el borde distal marginal, gque también es prominente,
Ra{z

La rafz del canino primario superior es larga, ancha
Y ligeramente aplanada en sus superficies mesial y dis- -
tal. E1l 4pice del diente es redondeado.
Cavidad pulpar

La cavidad pulpar se conrorma con la superficie gene
ral al contorno de la superficie del diente. La cémara -
pulpar sigue de cerca el contorno externo del diente, el
cuerno central pulpar se proyecta incisalmente, considera
blemente mé&s lejos que el resto de la cémara pulpar. El -
cuerno distal es mayor que el mesial. Existe muy poca de
marcacidn entre le cdmara pulpar del canal. El canal se -

adelgaza a medida que se mcerca al 4pice.

Primer Molar Superior Primario

Este molar es el que més se parece & la pleza que lo
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substituye posteriormente, no solo en didmetro, sino tam-
bidn en forma. E1 primer molar superior presenta cuatro -
superficies bien definidas: bucal, lingual, mesial y dis-
tal, La rafz estd formada por tres pdas claramente diver-
gentes,
Corona

La superficie bucal es convexa en todas direcciones,
con la mayor convexidad en posicidédn oclusogingival en el
borde cervical, que estd prominentemente desarrollado.Del
borde cervical, el diente se inclina abruptamente hacia -
el cuello, y més suavemente hacia la superficie oclusal,
La superficie bucal estd dividida por el surco bucal, que
estd mal definido y situado en posicidn distal al centro-
del diente, haciendo que la cdspide mesiobucal sea mds -~
grande que la distobucal. La cdepide mesiobucal se extien
de hacia adelante cervicalmente y desde ese punto no tie-
ne didmetro cervicooclusal prominente. Existe un borde bu
cal blen desarrollado en esta cdSpide, que pe extiende -~
desde la punta de la cdspide hasta el margen cervical.BExig
te un borde menos desarrollado en la cUspide distobucal,

La superficie palatina ee ligeramente convexa en di-

recciédn oclusocervical, y es claramente convexa en direc-
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cién mesiodistal. Toda la superficie palatina estd forma-
da de una cdspide mesiolingual més redondeada y menos agu
da que las cdspides bucales en su unidn 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 didmetro en el bor-
de cervical que en el oclusal, y se inclina distalmente -
del dngulo de 1f{nea mesiobucal hacia la cdspide mesiopala
tina, siendo el dngulo mesiobucal més agudo, mientras que
el dngulo de lfnea mesiopalatino es obtuso.

La superficie distal es ligeramente convexa en ambas
direcciones, uniendo a las cdspides bucal y palatina en -
édngulo casi recto. Es m4s estrecha que la superficie mesi
al y més estrecha oclusalmente gque la cervical, Tiene un
borde margigg} bien desarrollado y se ve atravesado por -
un surcd Ji nente.

La s;perficie oclusal estd hecha de tres cUspidess
la mesiobucel, la distobucal y la mesiolingual. BEn la su-
perficie bucal estén las clepides mesiobucal y distobu- -
cal; la cdepide mesiobucal, al ser més larga y mds promi-

nente, ocupa la mayor parte de la superficile bucoocluseal.
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La cYspide distobucal puede estar mal desarrollada o pue-
de faltar totalmente. La porcién palatina de la superfi--
cie oclusal estd formada por la cdspide mesiopalatina,que
tiene varias modificaciones. Algunas cdspides palatinas -
tienen forma de medias lunas, otras estdn separadas por -
un surco palatino que puede dar lugar & una pequeiia c¥epi
de distopalatina. La unidn 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 cUspides forma el borde marginal de la
superficie oclusal,

La superficie oclusal tiene tres cavidades: central,
mesial y distal, La central estd en la porcidn central de
la superficie oclusal y forma el centro de tres surcos -
primarios: el bucal, que se extiende bucalmente hacia la
superficie, dividiendo las cdspides bucales; el mesial,se
extiende mesialmente hacia la cavidad mesial, y el distal
que atraviesa hacia la cavidad distal. La cavidad mesial-
es la mds profunda y me jor definida, la distal es la me-
noe profunda y peor definida.

Raf{ces

Les rafces son tres: una mesiobucal, una distobucal-
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que e8 la mds corta, y una rama palatina que es la mds =
larga, y diverge en direccién palatino.

Cavidad pulpar

La cavidad pulpar tiene una cdmara y tres canales

pulpares que corresponden a las tres rafces, Puede haber-
varies anastomosis y ramificaciones. la cdmara pulpar - -
consta de tres o cuatro cuernos pulpares, que por lo gene
ral, siguen el contorno de la superficie del diente, E1l -
mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, y ocupa -
una porcidn prominente de la cdmara pulpar. E1 dpice del
cuerno estéd en posicidn ligeramente mesial al cuerno de -
la cédmara pulpar, El cuerno pulpar mesiopalatino le sigue
en tameafio, y es bastante angular y afilado, aunque no ten
alto como el mesiobucal. El cuerno distobucal es el méds -
pequefio, es afilado y ocupa el 4ngulo distobucal extremo.
La vista oclusal de la cdmara pulpar sigue el contorno de
la superficie del diente, y se parece algo a un tridngulo
con lus puntas redondeadas, siendo el 4dngulo mesiopalati-
no obtuso y los distobucal y mesiopalatino sgudos. Los cag
nales pulpares se extienden del suelo de la cémara cerca-
de los dngulos distobucal y mesiopalatino, y en la porci-

én mds palatina de la cémara
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Segundo Molar Superior Primario
El segundo molar superisr tiene cuatro cdspides,aun-
que 8 menuio 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 més pequefia y méds angu- -
lar, y porque converge més hacia oclusal, También tiene -
un borde cervical méde 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 diémetro total de la superficie bu
cal, Sin embargo, es algo menos prominente que los que se
encuentran en los primeros molares primarios., E1 borde -
cervical llega a su mayor magnitud en el lugar donde se -
une a la cUspide mesiobucal. La superficie bucal estf di=-
vidida por el surco bucal en une cdspide mesiobucal y una
distobucal; la mesiobucal es la mayor.

La superficie palatina es convexa, inclinéndose 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 entd 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 cispide mesiopalatina y una distopalatina. La cdspi
de mesiopalatina es més elevada y mé&s extensa que la disto
palatina, Cuando existe una quinta cdspide, ocupa el 4rea
mesiopalatina en el tercio medio de la corona., Se la deno-
mina frecuentemente cdspide de Carabelli.

La superficie mesial tiene un borde marginal elevado,
presenta indentaciones hechas por el surco mesial, que Be
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 distel es convexa oclusocervicalmente,-
pero menos bucopalatinemente, y estd aplanada en su posici
én central, E1 contacto con el primer molar superior perma
nente es en forma 52 media luna invertida, con la convexi-
dad en direccidn oclusal.

La superficie oclusal tiene cuatro cdspides bien defi

nidas, y una mée pequefia, a veces ausente, llamada quinta-
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cdepide, La cdspide mesiobucal es la segunda en tamario, pe
ro no es tan prominente como la distobucal. La cdspide me-
siobucal tiemne una inclinacién méds profunda hacia su borde
palatino cuando se acerca al surco central de desarrollo,
La cdspide distobucal es tercera en tamafio, pero tieme un
borde palatino muy prominente con ligere inclinaciédn mesi-
al., La cdspide mesiopalatine es la mayor y ocupa la porci-
én més extensa del #drea oclusopalatina, extendidndose més-—
alld bucalmente que la cdspide distopalatina. La cdepide -
distopalatina es 1la menor de las cuatro y estd separada de
la cdspide mesiopalatina por un surco distopalatino clara—
mente acentuado,

La superficle oclusal presenta tres cavidades, La cen
tral es grande y profunda, y es el punto de unién del sur—
co bucal, del surco mesial =que une la profundidad mesial-
mde llana, y el surco distal que atraviesa el borde obli--
cuo para unirse s la cavidad distal, La cavidad distal es
profunda y estd rodeada de surcos triangulares bien defini
dos. E1 surco distopalatino es profundo, con inclinacién -
mesial, y produce una indentacién definida cuando se une a

la superficie palatina,

Rafces
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Las rafces del segundo molar superior primario son -
tres: una rafz mesiobucal, una distobucal y una palatina,
La rafz distobucal es la mé&s corta y la més estrecha de -

las tres,

Cavidad pulpar

La cavidad pulpar consiste en una cémara pulpar y --
tres canales pulpares. La cdmara pulpar tiene cuatro cuer
nos pulpares, puede que exista un quinto cuerno que se -
proyecta del aspecto palatino del cuerno mesiopalatino, y
cuando existe es pequeflo. El cuerno pulpar mesiobucal es
6l mayor., Se extiende oclusalmente sobre las otras cdspi-
des y es puntiagudo. E1l cuerno pulpar mesiopalatino es Be
gundo en tamafio y es ligeramente més 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 tamafio. Su contorno general es -
tal que se une al cuerno pulper mesiopalatino en forma de
ligera elevacidn y separa una cavidad central y una dis-~
tal que corresponden al delineado oclusal de la pieza en
esta 4rea.

E1l cuerno pulpar distopalatino es el menor y més cor
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to, y se extiende ligeramente sobre el nivel oclusal,
Existen tres canales pulpares que corresponden a las tres

rafces, E1 canal pulpar sigue el delineado general de las

rafces.

Incisivos Inferiores Primarios
Los incisivos primarios inferiores son estrechos y -
son los méds pequefios de la boca, LBl lateral es ligeramen-

te mé&s ancho y largo que el central y con rafz méds 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.

k1l borde incisal se une a las supcrficies proximales
en dngulos 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 #&ngulo agu
do, y con la superficie distal en éngulo obtuso. El borde
incieal se inclina ligeramente en posicién cervical a me-
dida que se acerca al borde distal para tocar la superfi-
cie mesial del canino mandibular.

laes 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 mds estrechas en didme
tro que las labimles, y las paredes proximales se incli--
nan lingualmente a medida que se acercan al 4rea cervi- -
cal, Los bordes marginales mesial y distel no estédn bien-~
desarrollados, y se unen al cfngulo convexo sin marcaje -
definido. E1 cfngulo ocupa el tercio cervical de la super

ficie lingual.

Rafz

La rafz del incisivo central esté algo aplanada en -
sus aspectos mesiml y distal adelgazéndose hacia el 4pi--
ce, La rafz del incisivo lateral es més larga y también -

se adelgeze hacia el 4pice.

Cavidad pulpar

La cédmera pulpar sigue el contorno externo del dien-
te, siendo mds ancha mesiodistalmente a la altura del te-
cho. Labiolingualmente, la cdmara es mds ancha en el cfn-

gulo o lfnea cervical. El cenal pulper es de forma oval,-

adelgazédndose al aproximarse al dpice. En el incisivo cen
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tral, existe una demarcacidn definida de la cédmara pulpar

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

Canino Inferior Primario
El canino inferior primario tiene la miema 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 148bulo central prominente que termina inci-
salmente en le porcidn labial de la cUspide y se extiende
cervicalmente hasta el borde cervical, en donde logra su
mayor curvatura.

Bl borde incisal ee més elevado en el £pice de la -
cdspide y avanza cervicalmente en direcciédn mesial y dis-
tal. El borde incisal distal es el mds largo, y hace in--
tercuspidaciédn con el borde mesioincisal del canino supe-
rior,

Las superficies mesial y distal son convexas en el -
tercio cervical, pero la superficle mesial puede volverse
céncava a medida que se aproxima al borde cervical, a cau

gea del espesor de los bordes marginales., Los caninoe no -
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son tan anchos labiolingualmente como el maxiler, siendo-
las superficies mesial y distal mé&s pequefias. Hacen con--
tacto con los dientes adyacentes en el terclo incisal del
diente,

La superficie lingual consta de tres bordes. El bor-
de lingual ayuda en la formacién del 4pice de la cdspide,
y extiende la longitud de la superficie lingual, fundién-
dose con el cfngulo en el tercio cervical. Los bordes mar
g€inales son menos prominentes que en los caninos maxila-=
res, pero son evidentes cuando parece que se extienden -
del borde incisal al borde cervicel, donde se unen con el
cfngulo, E1l cfngulo es estrecho a causa de la convergen--
cia ée les superficies proximales a medida que sBe acercan
a la superficie lingual. El cfngulo es convexo en todas =
direcciones. Entre el borde marginal y el borde lingual -
se encuentran los surcos de desarrollo mesiolingual y dis

tolingual,

Ra{z
La rafz es dnica, con didmetro labial més ancho que

el lingual. Las superficies proximales estdn ligeramente-

aplanadas. La raf{z se adelgaza hacim un dpice puntiagudo.
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Cavidad pulpar

La cavidad pulpar sigue la anatomfa externa del dien
te. La cdmara pulpar sigue el contocrno externc de 1a pie-
za, y es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodig
tal cumo en su aspecto labiolingual. No hay diferencia en
tre cdmara y canal. El canal sigue la forma de la superfi
cie de le rafz general y termina en une constriccidn defi

nida en el borde apical.

Primer Molar Inferior Primario

Este molar es morfoldgicamente Unico entre 1os mola-
res primarios, La caracterfstica mayor que lo diferencia-
es su borde marginal mesial por su exceso de desarrollo -

pareciendo & una quinta cdspide.

Corona

La superficie bucal tiene un borde cervical prominen
te y bien desarrolledo, que se extiende a travdes de toda-
la superficie bucal en posicién superior al cuello de 1la
pieza, pero es més pronunciedo en el mesiobucal. Este bor
de pronunciado se une a la superficie mesial en dngulo -
agudo y con la distal en 4dngulo obtuso, La superficie bu-
cal es convexa en direccién mesiodistal, pero se inclina-

abruptamente hacie la superficie oclusal., Bucolingualmen-
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te, el didmetro gingival del molar es mayor que el didme-
tro oclusal. La superficie bucal se compone de dos cdspi=-
des; la mayor y mfs lerga es la mesiodistal, y la distobu
cal es mucho mds pequefia, Estdn divididas por una depresi
én bucal, una extencidn del surco bucal,

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos,-
se inclina desde el margen cervical prominente hacia la -
1fnea media de la pieza a medida que esta se acerca a la
superficie oclusal. La superficie lingual estd dividida -
Por un surco lingual que proviene de la cavidad central y
termina en depresidn en la superficie lingual, cerca del
borde cervical. El surco divide la superficie lingual en
una cUspide mesiolingusl 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 unién de la cUspide mesiobucal, inclinéndo-
se més hacia gingival a medida que se acerca a la cispide
mesiolingual,

La superficie distal es convexa en todas direccionss,
el borde marginal distal estd 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 Yy mesiolingual, es pa-
recida a una figure del ndmero ocho inclinado & un lado;-
el cfrculo menor representa el aspecto mesial y el cfrcu-
lo mayor del ocho representa el aspecto distal, mayor. La
superficie oclusal es més larga mesiodistalmente que buco
lingualmente y contiene lus clspides me siobucal, distobu-
cal, mesiolingual y distolingual. Las cdspides me siolingu
al y mesiobucal son las mayores; las cdspides distales -
son mucho més pequefas.,

La superficie oclusal tiene tres cavidades: una mesi
al, que es de tamaflo medio y estd situada mesial a lag -
ciepides mesiobucal y mesiolingual, una central que estd
en el centro de la corona y es la més profunda de las - -
tres, y una distal a las cdspides distobucal y distolingu
al, £stas cavidades estdn conectadas por el Burco central
de desarrollo, El surco marginal mesial se extiende desde
la cavidad mesial lingualmente, para separar el gran bor-
de narginal mesial (cUspide mesial) de 1la cYspide mesio--
lingual, Existe también un surco triangular mesiobucal, -
que separe el borde marginal mesial de la cdspide mesiobu

cal. Los otros surcos no son tan prominentee,
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Rafces

la rafz del primer molar inferior primario esté divi
dida en dos pdas; una rafz mesial y una distal. Son delga
das y se ensanchan cuando se acercan al 4pice, para permi

tir que se desarrolle el germen de la pieza permanente.

Cavidad pulpar

La cavidad pulpar contiene una cdmara pulpar que si-
gue de cerca el contorno de la superficie de la corona,
La cdmara 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 mecénicas. Bl cuerno pulpar distobucal es el segun
do en &rea, pero no tiene 1la altura de los cuernos mesia-
les. E1 cuerno pulper mesiolingual estéd en posicién lige-
ramente mepial & su cispide correspondiente. Aunque este
cuerno pulpar es tercero en tamafio, es segundo en altura;
es largo y puntiagudo., El cuerno pulpar distolingual es -
el menor, es mAs puntiagudo que los cuernos bucales y re-
lativamente pequefio en comparacidn 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 cémara ensanchada-
bucolingualmente en forme 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 cdmara en su aspecto distal., Este canal
es amplio bucolingualmente y puede estar estrechado en su

centro, reflejando el contorno exterior de la rafz,

Segundo Molar Inferior Primario

Este molar tiene cinco cYspides. Bucolingualmente,ea
més estrecho en comparacién con su difmetro mesiodistal,y
tiene un borde cervical més pronunciado en la superficie-

bucal. El1 molar es mayor que el primer molar primario.

Corona

La superficie bucal tiene tres cUspides. Una cdepide
mesiobucal que es segunda en tamafio, una distobucal la mg
yor, y una distal, la menor de las tres. Estas tres cispi
des hacen coalescencia para llegar a un borde cervical -~
bien desarrollado gue se extiende en amplitud completa de
la superficie bucal en posiciédn inmediatamente superior -

al cuello de la pieza, La cdspide distal se extiende més
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lingualmente en el borde oclusal que las otras cdspides -
bucales para dar una 4rea oclusal menor en la superficie-
distooclusal. Las cUspides mesiobucal y distobucal estén-
divididas por el surco mesiobucal, que atraviesa la cres-
ta del borde para unirse al surco mesial. Las cdspides me
sial y distal estdn 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, Este superficie estd dividide por el
surco lingual en una cdspide mesiolingual y otra distolin
gual.

La superficie mesial es convexa, aplandndose en posi
cidn cervical. Estd atravesada en un lugar cercano & su -
centro por el surco mesial., La superficie estd 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, aplanéndose 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 mesiel.

La superficie oclusal tiene mayor didmetro 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 mesiobucal’, segunda en tamafio, una distobucal, la ma-
yor, separada de la mesiobucal por el surco mesiobucal, y
una cYspide distal, la menor de las tres, que yace ligera
mente lingual en relacidn con las otras dos y estd separa
da de la cYspide distobucal por el surco distobucal., Bl -
aspecto lingual tiene dos cYspides de igual tamafio aproxi
mademente; la mesiolingual y la distolingual, que estén -
divididas por el surco distolingual, Hay tres cavidades -~
en esta superficie, de las cuales la central es la més -
profunde y mejor definida, seguida por la mesial y despu-
és por la peor definida que es la distal,

Conectando estae cavidades hay surcos, que giguen un
curso angular y forman el modelo de una W alargada, Bi se

les observa desde el aspecto oclusobucal.

Rafces

El segundo molar primario est4 compuesto de dos raf-
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ces: una mesial y una distal que divergen =zl aproximarse-
al 4pice. Estas rafces son mayores que las del primer mo-

lar primario.

Cavidad pulpar

La cavidad pulpar estd formada por una cdmara y gene
ralmente tres canales pulpares. La cdmara pulpar sigue el
contorno exterior del diente, tiene cinco cuernos pulpa-
res correspondientes a las cinco cuspides. Los cuernos -
pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores.

Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medi-
da que dejan el suelo de la cédmara pulpar, a través de un
orificio comin que es ancho en su aspecto bucolingual, pe
ro estrecho en su aspecto mesiodistal. Bl canal comin - -
pronto se divide en un canal mesiobucal mayor y un canal-
mesiolingual menor. El canal distal estd 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~ Y FISIOLOGIA PULPAK

I.- Blementos Estructurales
La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo. Estéd -
formado por células, sustencia intercelular y fibras, en-
tre las cuales se ramifica una red densa de vasos sanguf-

neos, linfdticos y nervios,

a) Pibroblastos y fibras

Los fibroblastos son las cflulas mds ebundantes -
de la pulpa madura y sana. Su morfologfa es caracterfs
tica y en los cortes comunes lo Ynico que Be ve es su-
nfcleo ovalado largo., En la pulpa joven hay gran pre--
ponderancia de fibroblastos en relacién con las fibras
colégenas, Al envejecer, las células disminuyen. En -
los tejidos viejos, hay méds fibras y menos células. ks
to tiene implicaciones clfnicas, en cuanto una pulpa -
més fibrosa es menos capaz de defenderse contra las -
irritaciones que una pulpa joven y altamente celular

Pinas fibrillas argiréfilas, surgidas de la pul--
pa, forman haces & manere de espiral que pasan entre -

los odontoblastos y ese¢ abren en abanico hacia la pre--
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dentina en delicada red, Estas fibras, conocidas como
fibras de Korff se tiflen de negro con la plata y de =
ahf el término de fibras argirdrilas. La porcién res-
tante de la pulpas contiene una red densa e irregular -

de fibras coldgenas,

Odontoblastos

Los odontoblastos son cdlulas muy diferenciadas -
del tejido conjuntivo, Cada odontoblasto tiene una o =
mds fibrillas citopldsmicas (fibras de Tomes) que se -
extienden desde el cuerpo celular y pasan por el cana-
1fculo dentinal terminando en la unién dentina-cemento
en una red ramificada. Los odontoblastos forman la den
tina y se encargan de su nutricién. Su cuerpo es cilfn
drico y su ndcleo oval,

La forma y la disposicién de los cuerpos de los ~
odontoblastos no es uniforme en toda la pulpa. Son més
cilfndricos y alargados en la corona Yy sSe vuelven cu-
boideos en la parte media de la rafz, Cerca del vérti-
ce del diente adulto son apleanados 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 cepa -
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subodontobléstica y contiene un plexo de fibras nervig
sas, €l plexo subodontobldstico. La mayor parte de las
fibras nerviosae amiclf{nicas son la continuacién de -
las fibras meduladas de las capas mds profundas, y si-
guen hasta su arboriéacidn terminal en la capa odonto-
bléstica. La zona de Weil se encuentra sélo raras ve—-—

ces en dientes jévenes,

Células defensivas

Orban ha demostrado que ademds de los fibroblas--
tos y odontoblastos, existen en la pulpa otros elemen-
tos celulares, generalmente asociados con pequeiios va-
sos sangufneos y capilares. Son importantes en la acci
8n defensiva del tejido, especialmente en la reaccién-
inflaematoria. 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 convertiree rdpi

damente en macréfagos cuando surge la necesidad,

Células mesenquimetosas indiferenciadas. En la pulpa -

hay célules mesenquimdticas indiferenciadese, como en -
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todo tejido conjuntivo., Son canaces de convertirse en
macréfagos por una lesidn. En la pulpa, se las suele -
encontrar fuera de los vusos sangufneos y tienen nd- -
cleo oval, alargado, parecido al de los fibroblastos o
al de las células endoteliales y cuerpos citoplédsmicos
largos que apenas son visibles. En una reacciédn infla-
matoria pueden formar macréfagos o células plasmidticas
Yy después de la destrucciédn de odontoblastos emigran -
hacia la pared dentinal, a travds de la zona de Weil,y
se diferencian en células que producen dentina repara-
dora (irregular).

Otra forma celular transicional de la pulpa es 1ia
emigrante ameboide o c&lula emigrante linfoide. Son -
elementos emigrantes que provienen probablemente del -
torrente sangufneo, de citoplasma escaso y con prolon-
gaciones finas o seuddpodos, dato que sugiere carfcter
migratorio. E1 ndcleo oscuro llena casi totalmente la-
célula y a menudo es ligeramente escotado. En las reac
ciones inflamatorias crénicas se dirigen al sitio de -~

la lesidno

d) Vasos sungufneos

La irrigacién sangufnea de la pulpa es abundante,
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Los vesos sangufneos de la pulpa dentaria entran por -
el agujero apicel, y ordineriamente 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. lLas ve--
nes recogen la sangre de la red capilar y la regresan,
a trav€s del agujero apical, hacia vasos mayores. Las
arterias se identifican claramente por su direccién -
recta y paredes més gruesas, mientras que las venas, =
de pared delgada son méds anchas y frecuentemente tie--
nen lfmite irregular. Los capilares forman asas junto-
a los odontoblastos, cerca de la superficie de la pul=

pa y pueden llegar adn hasta la capa odontobléstica.

Vasos linféticos

Existen vasos linfédticos 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 pulpe.

Nervios

ILa inervacién de la pulpa dentaria es abundante.

Por el agujero apicael entran gruesos haces nerviosos -
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que pasan hasta 12 porcidn coronzl de la pulpa, donde-
se dividen en numerosos grupos de fibras, y finalmente
den fibras aisladas y sus ramificeaciones. Los haces si
guen & los vasos sangufneos, y las ramas mds finas & -
los vasos pequefios y los capllares,

La mayor parte de las fibras nerviosas que pene-
tran a la pulpa son meduladas y conducen la sensacién-
de dolor, Las fibras amielfinicas pertenecen al sistema
nervioso simpdtico y son los nervios de los vasos san-
gufneos, regulando su luz mediante reflejos.

Los haces de fibras meduladas siguen fntimamente-
a las arterias, dividiéndose en sentido coronal hasta
ramas cada vez més pequefias,

Cualquier est{mulo que llegue a la pulpa slempre
provocard dnicamente dolor. Para la pulpa no hay posi-
bilidad de distinguir entre calor, frfo, presién o sus
tancias qufmicas- el resultado siempre es dolor, La -
causa de esta conducta es el hecho de que en lu pulpa-
se encuentra solamente un tipo de terminaciones nervig
sas, las terminaciones nerviosas libres, espec{ficas -

para captar el dolor.
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2e~ Pisiologfa Pulpar
La capacidad reparadora pulpar es extraordinaria. La
pulpa aun en las circunstancias més diffciles, es capaz -
de organizarse utilizando sus recursos funcionales de nu-
tricién, inervacidédn, defensa y dentinificacién, especial-
mente esta Yltima.
La dentina y la pulpa deben ser consideradas como un
solo 8rgano, pues existe una continuidad formadora y de-

fensiva en este érgano pulpodentinal.

a) Punciédn formadora

La funciédn primordial de la pulpa dentaria es la
dentinificaciédn o rormaeciédn de dentina,

Para evitar confusiones, ee conveniente recordar-
que la dentina puede ser primaria, secundaria y tercia
ria y que cada una de elles tiene & Bu vez su sinoni--
mia propia.

Dentina primaria o iniciel es la que Be forma en
el diente hasta que €ste hace erupcién e inicia la - -
oclusiédn con el antagoniste. Es una dentina tubular vy
regular que, estando contigue al esmalte, es 1la prime-
ra que ge lesiona en el proceso de caries, preparacién

de cavidades y de mufiones y en cualquier otra lesién -
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traumédtica.

Dentina secundarie o adventicia, es la que Be va
formando a lo largo de toda la vida Yy significa una -
respuesta fisiolégica a loes eetfmulos mecdnicas de 1la
oclusién y a los tdrmicos de diversos orfgenes. Es una
dentina con tdbulos algo irregulares y de menor didme-
tro.

Esta dentina secundaria corresponde al funcionami
ento normal de la pulpa. Generalmente estd ceparada de-
la dentina primaria por una 1fnea o zona de demarcaci-
én, poco perceptible,

Dentine terciaria o restaurativa, es la dentina -
formada como respuesta pulpar & un proceego patolégico,
€eneralmente abrasidn, erosién, caries o & la accién -
de ciertos irritantes. Los tfbulos dentinales son irre
guleres y menos numerosos. Algunas zonas de dentina -
restaurativa contienen pocos tdbuloes, o no contienen -
ninguno.

La formacién de dentine terciaria, aunque sea ~ -
irregular, atubular o amorfa, significa para la pulpa
su mejor proteccién ante la infeccién por caries, el -
traume o la injuris yatrogénica. Su presencia no edlo-

86 interprete como une capacidad especffica de formar-
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tejidos duros por parte de la pulpa, sino como que és-
ta posee a¥n el metabolismo y 1a nutricidn suficientes

para organizar su defensa adecuada y su dentinificaci-

én.,

Puncidn nutritiva
La pulpa proporciona nutricién a la dentina, medi
ente los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones.

Los elementos nutritivos se encuentran en el 1fquido -

tisular,

Puncidén 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 sensacién de dolor.

Funcién defensiva

La pulpe estd bien protegide contra lesiones ex-
ternas, siempre y cuando se encuentre rodeada por la -
pared intacta de dentina., Sin embargo, si se expone a
irritacién ya sea de tipo mecdnico, térmico, qufmico o
bacteriano, puede desencadensr una reaccién eficaz de-

defensa, lLa reaccién defensiva se puede expresar con -

la formacién de dentina restaurativa si la irritacién-
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es ligera, o como reacciédn inflamatoris si 1la irritaci
én es méds seria. Si bien 1la pared dentinal rfgida debe
considerarse como protecciédn para la pulpa, también -~
amenaza su existencia bajo ciertas condiciones. Duran-
te la inflamacién de la pulpa, la hiperemia Yy el exuda
do a menudo dan lugar al acdmulo de exceso de lfgquido-
y material coloidal fuera de los capilares. Tal dese-—-
quilibrio limitado por superficies que no dan de sf, -
tiene tendencia a perpetuarse por sf mismo y frecuente

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

DIAGNOSTICO CLINICO Y HALIOGRAFICO

Una terapdutica efectiva se basa en un diagnéstico exac-
to el cual puede hacerse, por medio de los sentidos o con ayu
da de recursos mecdnicos simples. El diagnéstico clfnico se -
basa en la consideracidn de la historia clfnica subjetiva que
puede ser suministrada por el familiar del nifio y el examen -
clfnico 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; hédbitos exteriores de la éersona, constituci-
én, estatura, conformacién, actitud y el estado emotivo. Se -
trata, asf, de formarse un juicio sobre la gravedad del pade-
cimiento y sobre el paciente.

En la mayorfe de loe casos, un diagnéstico correcto se -
basa en un buen examen subjetivo y objetivo, complementado =
por varias pruebas clfnicas como son: inspecciédn visual, per=
cusién, palpacién, movilidad, transiluminacién, radiogrdfica,
prueba pulpar eldéctrica, pruebn térmica, prueba de la cavi- -
dad y prueba anestésica.

Estae pruebase hay que combinarlas, y si fuera necesario,
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utilizarlas todas « fin de no cometer errores.
I.- Historia Clfnice

El primer paso para llegar al conocimiento del pade-
cimiento, es la historia clfnica, que debe iniciarse con
el interrogatorio sobre la ficha de identificacién,

El cirujano dentista deberd observar la tonalidad de
la piel: si se presenta pdlida como en la anemia, ciandti
ca como en ciertas enfermedades cardiacas, pastosa o icté
rica como en los transtornos hepdticos o pigmentada como-
en la enfermedad de Addisson,

Le raza, también es de interds, 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 luger de nacimiento, puede tener importancia por
las enfermedades adquiridas. Una vez anotados los anterio
res datos, se realizard un estudio minucioso de las condi
ciones higidénicas generales de la boca, anotando el nidme-
ro de dientes despulpados,

En ciertos casos se requerirdn pruebas de laborato--

rio, como férmula leucociturim, eritrosedimentacidén, tiem

po de comgulacidn y sangrado, y examen de orina,
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51 hay dolor es necesario realizar un buen interroga
torio para conocer su naturaleza y la sensacién que produ
ce. .1 interrogatorio destinadc a conocerlo deberd ser me
t4dicc y ordenado, especiricando los factores que siguen:

Cronologfa. Aparicién, duracién en segundos, minutos
u horas, periodicidad, diurno, nocturno, intermitente, -
etc.

Tipo. Puede ser descrito como sordo, pulsdtil, lanci
nante, terebrante, urente, ardiente y de plenitud.

Intensidad, Apenas perceptible, tolerable, agudo, in
tolerable y desesperante.,

Estfmulo que lo produce o modifica: Espontdneo en -
reposo absoluto, despertando, durante el sueflo. Provocado
por la ingestidn de alimentos o bebidas frfas o calien- -
tes, por alimentos dulces o salados, etc.

Ubicacién. El paciente puede sefialar con precisidn y
axactitud el diente que dice dolerle, otras veces manifi-
enta su duda entre varios y en ocasiones el dolor lo des-
cribe en una regién més o menos amplia pero sin poder de-

finir los 1{mites precisos

2.~ Inspeccidn

Eg el examen minucioso del diente enfermo, dientes -
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vecinos, estructuras paradentales y la boca en general -
del paciente., Este examen visual serd ayudado por los ins
trumentos dentales de exploracién: espejo, sonda, ldmpara
intrabucal, hilo de seda, lupa de aumento, etc.

Se comenzard con una previa inspeccién externa para
saber si existe algin signo de importancia, como edema o-
inflemacién periapical, facies dolorosa, existencia de -
trayectos fistulosos, etc.

Se examinard la corona del diente, en la que podre--—
mos encontrar caries, 1lfneas de fractura, anomalfas de --
forma, estructura y posicién,

En ocaciones y cuando el dolor no ha sido localiza--
do, serd menester hacer la inspeccién de varios dientes,-

incluso los antagonistas,

Finalmente, se explorard la mucosa peridental, en la

que se pueden hallar ffstulas, abscesos submucosos, etc.

Palpacién

Consiste esta prueba, en determinar lea consistencia-
de los tejidos presionando ligerumente con los dedos los
tejidos, Se emplea para averiguar la existencia de una tu
mefaccidn, si el tejido afectado presents aspereza o li--

so, duro o blando, etic.,
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Se le utiliza generalmente cuando se sospecha la pre
sencia de un absceso; ~n tal caso, se aplica una ligera -
presidn con la pulpa de los dedos sobre la encfa o mucosa
& nivel del dpice afectado y se observa si existe tumefac
cién, o si los tejidos blandos se muestran dolorosos a la

presién.

Percusidn

Es un procedimiento de exploracidén que consiste en -
golpear metddicamente, & fin de provocar fenémenos acusti
ticos, producir movimientos o loculizar puntos dolorosos.
Se efectuard un golpe rdpido y suave sobre la corona de -

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

rizontal o vertical, se determina asf si el diente estd -
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 cudl de ellos acusa sensibili--

dad.

En la percusién debe golpearse con cuidado, suavemen
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te, para no provocar dolor intenso en un diente ya sensi-
ble. Mejor adn es proceder a presionarlos ligeramente con
el dedo antes de proceder a la percusidn; si no hubiera -
sensibilidad, se puede efectuar,

Muchas veces, el diente no acusa sensibilidad al ser
golpeado en una direccién determinada, pero en cambio la
manifiesta cuando se modifica o invierte la direccidédn del
golpe. Un diente puede estar sensible sélo cuando se le -

percute o mueve en una direccidn determinada.

Movilided

Mediante ella percibimos la médxima amplitud del des-
lizamiento dental dentro del alveolo. Se puede hacer bidi
gitalmente, con un instrumento dental o de manera mixta.
Se denomins movilidad de primer grado, cuando el diente -
tiene apenas un movimiento perceptible; de segundo grado,
cuando llega 8 I mm el desplazamiento médximo, y de tercer
grado cuando la movilidad sobrepasa I mm.

El examen de movilidad debe emplearse Ynicamente co-
mo forma complementaria de diagndstico. En ciertas ocasio
nes la radiograffa puede mostrar una reabsorcién alveolar

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

me, En estos casos, la reabsorcidn habrd afectado una so-
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la pared del alvéolo, la bucal o la lingual, mientras la-
otra todavfu proporciona al diente fijucidn firme. Por o-
tra parte, un diente con absceso puede presentar movili--
dad extrema en el periodo agudo, afirmdndose nuevamente -
en su alvéolo una vez establecido el drenaje y esteriliza

do el conducto.

Transiluminacién

Los dientes senos y bien formados, gque poseen ung -
pulpa bien irrigada, tienen una translucidez clara y did-
fana tipica, bien conocida no solamente por los profesio-
nales sino por el p¥blico en general. Los dientes con pul
pa necrética o con tratamiento de conductos, no sélo pier
den translucidez sino que = menudo se decoloran y toman -
un aspecto pardo oscuro y Npaco.

Utilizendo le lémpara de la unidad colocada detrds -
del diente o por reflexidn con el espejo bucal se puede —
apreciar fécilmente el grado de translucidez del diente -

gospechoso.

Prueba radiogrédfics
La radiograffa es lu ayuda méds importante para la -
acertada préctica de 1o odontopediatrfa., Es el auxiliar -

més usado en la clfnica para poder establecer un dimgnés-
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tico,

Son esenciales buenas radiograffas para completar -
el diagndstico que llevard a la eleccidén del tratamiento-
Y prondstico. Son necesarias pelfculas periapicales y de-
aleta con mordida. Al utilizarlas, se puede adquirir cier
ta idea del estado de la pulpa. Por ejemplo, si existe al
gin tipo de resorcidn interna en las porciones coronal o
aplcal, es poco probable gue la pulpe responda bien al --
tratamiento. De igual manera, la radiograff{a puede indi--—
car problemas de bifurcacién o periapicales que sugerirf-
an pulpa degenerada. Un hallazgo tan obvio como rafces re
sorbidas prematuramente contraindicarfa totalmente la te-
rapédutica pulpar.

No hay que olvidar, que la radiograffas es un auxili-
ar, y que no debemos usarla dnicamente, sino hacer tambi-
én otras pruebas, ya que si asf{ no lo hicidramos no llega

rfamos hacer un diagnéstico correcto.

Prueba pulpar eléctrica

Esta prueba consiste en hacer pasar a travds de la -
pulpa una corriente eldctrica muy débil, cuys intensidad-
se sumenta poco & poco, hesta llegar al umbral de irrita-

c¢idn el cual se manifiesta por una sensacidn de cosqui- -



85

lleo, calor o hasta ligero dolor, lo cusl es efecto del -

pequefio choque eléctrico que se produce.

Prueba térmice

Consiste en la aplicacidén de calor o frfo., Es muy -
dtil como método diferencial cuando se emplea en combina-
cidn con la prueba pulpar eldctrica. El diente sano nor-
mal, no ofrece variaciones de sensibilidad & 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 1lfmites del frfo (5% 2500).

Partiendo de la temperatura normal del organismo - -
3700, las sencaciones de dolor se manifiesta en las afec-
ciones pulpares por encima o por debajo de la misma,

Le reaccidn al frfo en los diversose estados patolégi
cos pulpares es la siguiente: a los SOC, reacciona la - -
pulpa normal; & los ISOC reacciona una dentina sensible;-
a los 2500 reacciona una pulpa hiperémice; a los 3000 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 8u

mergido un termémetro; en esta forma el agua va templ&ndg
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se hasta que se obtiene el umbral mfnimo de reacciédn pul-
par al calor, la que se verifica proyectando agua sobre -
8l diente por medio de una jeringa.

Existen otros métodos para determinar estas reaccio-
nes pulpares por medio de termometrfa, 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 exédmenes mencionados, pueden existir dudas -
gsobre la vitalidad pulpar, particularmente cuando ha ha-
bido aposicidn de dentina secundaria o le pulpa estd en-
proceso de necrosis sin estar mortificada totalmente. En
estos casos, Bl la pulpa tiene vitalidad, se usa una fre
sa No I 8§ 2, que alcance el 1fmite amelodentinario o 1lo
sobrepase ligeramente, obteniéndose casi siempre una res
puesta dolorosa, Si la pulpa tuviera vitalided, al remo-
ver la obturacidn, el paciente acusard una ligera sensi--
bilidad. S5i no acusa dolor, podréd ensayarse el examen -
tdrmico una vez preparada la cavidad, con lo cual, la —--
pulpa no dejard de responder s esta prueba.

Como este examen de la cavidad, es un procedimiento

que oxlge saceificio de tejido dentario, se recomienda -
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II.- Pruebza anestésica

En ocasiones, para determinar cufl es el diente cau-

sante de un dolor, puede ser Qtil el diagndstico por eli-
minacién. En presencia de dolores difusos, cuando se Bos-
pecha de uno o dos dlentes 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 ul otro diente. Si por ejem- -
plo, un paciente con obturaciones grandes en los molares-
"superliores e inferiores se queja de doloree en el lado =~
donde se encuentran esos dientes, se aplicard anestesia - .
regional en el dentario inferior, 51 el dolor desaparece-
temporalmente, podremos deducir que el responsable del do
lor es un diente inferior, pero si el dolor persistiera,-
el causante serf un diente superior. En tal caso se harf-
uns anestesia por infiltracién en cada uno de los dientes
sospechosos, hasta individualizarlo. Muy rara vez es nece
sario recurrir al diagndstico por exclusién empleando un
anestdsico, y 88lo debe usarse en casos de dolor inten- -

80 y dudoso en el momento del examen.
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CAPITULO VI

TECNICAS DK 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 pequefia
cantidad de dentina cariada en las zonas profundas de -

la preparacidn cevitarie para no exponer la pulpa.

Indicaciones

La decisién de hacer la proteccidn pulpar indirec-~

ta se baBa en los siguientes hallazgoss

Historia.- Dolor leve, sordo y tolerable relaciona

do con el acto de comer,
Historia negativa de dolor espontdneo -
intenso.

Exploracién f{sica.- Caries grande, movilidad nor-
mal, aspecto normal de la en-
cf{s adyacente, color normal -
del diente.

Examen radiogrdfico.- Caries grande con posibili-—-

dad de exposicidédn pulpar por
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la miema, 14mina dura normal, espacio pe
riodontal normal, falta de imégenes ra—-—
dioldcidas en el hueso que rodea los dpi

ces radiculares o en la furcacién.

Contraindicaciones

Los hallazgos que contraindican este procedimiento

se mencionan a continuaciéns

Historia.- Pulpalgia aguda y penetrante que indica

inflamacidn pulpar agude o necrosis,o -
embas lesiones, dolor nocturno prolonga
do,

Exploracién ffeica.- Movilidad del diente, edema,-
absceso en la encfa cerca de
las rafces del diente, cambio
de color del diente, resulta-
do negativo de le prueba pul=-
par eléctrica,

Examen radiogrdfico.-Caries grande que produce una
definida expoesicién pulpar,14
mina dura interrumpida,imagen
radioldcida en el Apice de --

las rafces o en la furcacién,
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El tratamiento pulpar indirecto representa las si-
guientes ventajas:

Se detiene el proceso de deterioro en cada -
diente tratedo 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 lesién -
contienen el mayor nimero de bacterias,

La boca recupera su funciédn y se reduce o su-
prime la amenaza del dolor dentario.

Se evita la exposicién de la pulpa por medio-

del tratamiento pulpar indirecto exitoso,

Técnica del tratamiento pulpar indirecto

Anestesia. Se recomienda el uso de anestésicos =
locales, especimlmente en los pacientes muy jévenes o -
aprensivos, porque el dolor producido por la excavacidn
de la caries puede originar un problema de comportamien
to o agravaerlo si ya existfa. Ademds, la colocecidén del
dique de goma, la preparacién de la cavidad, y la colo-

cacidn de una bande pare matrices pueden resultar dolo-

rosas & 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 &l operador un campo estdril en donde ope
rar, y también controla actos inadvertidos de 1= lengusa
Y labios.

Excavacién de la ceries. Para excavar el material
carioso se usan las fresas redondas estériles, afiladas
y del mayor tamafio que sea adecuado &l de la lesién, mo
vidas a poca velocidad, Se elimina todo el material ca-
riado excepto la porcidén que estd situada sobre el pun-
to de posible exposicidn de la pulpa. Los excavadores -
de cucharilla se han de usar con cuidado para no supri-
mir inadvertidemente la delgada capa de dentina sana -~
que queda entre la lesidn de caries y los tejidos de 1la
pulpsa,

Preparacién de la cavidad., L& cavided preparada -
en la primera sesidn ha de tener la forma adecuada para
retener la restauracidn de cemento o amalgama, Si no se
proporciona una retencién adecueda, puede perderse la -
cura pulpar indirecta entre dos seeiones,

Curas medicamentosas. En contacto con la caries re
sidual me pone una cura de hidréxido de calcio o una cu

ra de secado rdpido de oxido eugenol.
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Cuando se usa el hidrédxido de calcio como cura, se
clerra con una mezcla espesa de 8xido de cinc y eugenol
que seca rdpidamente. Si la cura se hace con este mate-
rial puede llenarse completamente la cavidad con é1. El
tiempo recomendado entre dos citas es el de cuatro B =-
ocho semanas. Si se prevé un intervalo mds largo se co-
loca una restauracién de amalgema sobre una base de 8xi
do de cinc-eugenol.

Instrucciones postratamiento. Es sumamente impor-
tante que 1la 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 evaluaciédn y pedir a la madre =
que comunique al dentista cualquier sfntoma que note o
la pérdida de la cura dental,

Cita de evaluacién. Ls evaluacién se realizard

despuds 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 iestag
raciédn estd intacta y no se observa exposicién de la -

dentina, probablemente los tejidos de la pulpa han co--~

menzado a degenerar, y estd contraindicada la continua-
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cién de la terapdutica pulpar indirecta. Entonces hay -
que considerar qué otres técnicas de tratamiento de la-
pulpa cabe utilizar. Si le madre no comunica ningdn sfn
toma, la terapéutica pulpar indirecta se da por termina
da en esta sesidn.

Se anestesia el diente, se le afsla con dique de -
goma y se retira la curacién, eliminamos cuidadosamente
la dentina cariosa residual con fresa redondes afilada y
estdril, 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 loe dientes -
tratados con &€xito la dentine que recubre la cédmara de
la pulpa aparece descolorida, lisa, y al tacto produce-
la impresidn de vidrio, y sin signos de exposicién de -
la pulpa. En los casos en que el tratamlento no ha teni
do éxito, la capa méds profunda del material carioso re-
sidual estd hdmeda y al excavarlae revela exposicidn pul
par.,

Si la terapdutica he dado su fruto, se aplica hi--
dr8xido de calcio, se cubre despuds con una mezcla de -
dxido de cinc y eugenol, y se restaura el diente de ma-

nera convencional,
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b) Recubrimiento pulpar directo

La terapdutica pulpar directa se aplica en los =
dientes temporalees con pequefias exposiciones de la pul
pa causadas por lesiones traumdticas, accidentes mecd-
nicos o lesiones de caries. En el punto de exposicidn-
se pone un agente curativo pulpar en contacto directo.
Este apdsito irrite los tejidos pulpares, los cuales &
su vez depositan dentina reparadora que cierra el pun-
to de exposicidn para que se mantenga la vitalidad de
los restantes tejidos pulpares, Eete procedimiento se-

hace en una sesidn.

Indicaciones

La proteccién pulpar directa debe reservarse para
exposiciones mecédnicas de menos de I mm, rodeadas por
dentina limpia en dientes temporarios vivos.,

A causa de la rdpida difusién de lea inflamacién -
por la pulpa coronaria temporaria no sorprende que el-
recubrimiento pulpar directo tenge menos éxito en dien
tes temporarios, Por este motivo, deberd utilizarse sd
lo para exposiciones mecédnicas limpias, y no para las-
deblidaes 4 caries en dientes temporarios. El tratamien-

to pulpar de eleccidn 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 espontd-
neo, ffstula, sensibilidad dolorosa a la percusién, mo
vilidad patoldgica, reabsorcidn radicular externa, re-
absorcidn radicular interna, radiotrasparencia periapi
cal o interradicular, hemorragie excesiva en el momen-—
to de la exposicidn, salida de exudado purulento o se=-

roso de la exposicién.

El éxito del tratamiento depende de: efectuar una
evaluacidn preoperatoria correcta, prevenir que las —-
bacterias lleguen a la pulpa y evitar la presidn sobre
la pulpa expuesta, ya que harfa que aqudl se introduje

ra en la cémara pulpar.

Tdcnica del tratamiento pulpar directo

Se anestepia el diente y se pone un dique de go--
ma .

Se examina el sitio de la exposicidn pars descu—-—

brir si hay hemorragia o signos de degeneracién. Se -

irrigard la cavidad con solucién fimioldgica, y se de=-
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tendrd la hemorragia con una ligera presidn con boli--
tas de algoddn esterilizadas.

Después aplicamos una cura de hidrdéxido de calcio
en contacto con el sitio de la exposicidén, se coloca -
sobre el material de proteccidn una capa de 8xido de -~
cinc y eugenol, que sirve de base para la obturacidn -
definitiva que se podrd colocar en esa misma sesi&n.Pg
ro sl el diente ha de ser restaurado en una sesidn fu-
tura, se pone una restauracidn temporal que afsle de -
manera adecuada la lesién.

Después de haber terminado el tratamiento se le -
dird a la madre que se ha descubierto Yy tratado una ex
posicién de la pulpa. Se discutird el prondstico del -
diente tratado, incluso la posibilidad de que el trata
miento fracase, la cual se sugerird otra tdcnica alter
nativa si el tratamiento no tuviera &€xito.

Hay que programar exémenes para evaluar el estado
del diente tratado a intervalos regulares. Se obten-— -
drédn radiograffas y se comparardn con las radiograff--
as tomadas antes del tratamiento. A las ocho semanas -

de la operacidn suelen observarse signos radlogrédficos

de calcificacidn reparadora, la cual estf situado unos
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dos o trec milfmetror del sitio de esposicidén, en sen-—
tido apical. Se han de estudiar las radiograffas en --
busca de signos de alteraciones patoldgicas en la pul-
pa ¥y en los tejidos periodontales. Si se han realizado
pruebas de vitalidad antes del tratamiento, podrédn re-
petirse ahora., La comparacidn de los resultados ayuda-
rd al dentista a decidir acerca de la vitalidad de los

tejidos,

2.~ Pulpotomfe

La pulpotomfa consiste en la extirpacidn completa de
los tejidos pulpares coronales conservando loe tejidos -
pulpares radiculares. Se coloca un medicamento o curacién
adecuada sobre el tejido remanente para tratar de favore-
cer la cicatrizaciédn y la conservacién de ese tejido vi--
VO

La finalidad de la técnica de pulpotomfa es conser--
var el diente tratado libre de molestias y de enfermeda--
des

Actualmente, hay dos técnicas de pulpotomfa. En una-
se utiliza hidrdxido de calcio puesto sobre la pulpa ampu

tada y en la otra se emplea formocresol,
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a) Pulpotomfa con formocresol

Actualmente se ha usado cada vez mds el formocre-
80l como substituto del hidréxido de calcio, al reali-
zar pulpotomf{as en dientes primarios. El formocresol -
estd compuesto por tricresol (35%) y formaldehido - -
(I9%) en glicerina acuosa (I5%). En contraste con el -
hidréxido de calcio, generalmente el formocresol no in
duce formacién de barrera calcificada o puentes de den
tina en el drea de amputacién, sino lo que va & produ-
cir es una zona de fijaciédn, de profundidad variable,-
en 4reas donde entré en contacto con el tejido vital.
Esta zona estd libre de bacterias, ee inerte, es resig
tente a autéflisis y actda como impedimento a infiltra-—
ciones microbianas posteriores. Kl te jido pulpar bajo-
la zona de fijacidn permanece vital después del trata-
miento con el formocresol, y en ningdn caso se han ob-

servado resorciones internas avanzadas,

Indicaciones

Se aconse jan pulpotomfas con formocresol en las -
exposicionee por caries o accidentales, en dientes tem
porarios con vitalidad. Ademés este procedimiento lo -

aplicamos cusndo hay un fracasgo de recubrimiento pul--
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Contraindicaciones

Una historie de dolor tiene importencia para de- -
terminar la extensién de la lesidén pulpar. El dolor du-
rante perfodos de relativa inactividad indica una dege-
neracién extensa de los tejidos de 1a pulpa y represen-
ta un riesgo para las pulpotomfas.

Las zonas radioldcidas patoldégicas perimpicales, -
de la furcacién o periodontales, la presencia de resor-
¢idn interna ce la cémara pulpar o de los cansles radi-~
culares, y la evidencia de fracturas de la rafiz o del -
alvéolo contraindican la pulpotomia.

Le presencia de calcificaciones pulpares es evi- -
dencia de degeneracién pulpar y representan un peligro-
para las pulpotomias,

Si los dientes presentan movilidad patoldgica y --
hay signos de trayectos fistulosos, no se puede prepa-—-
rar el diente para una pulpotomfa.

91 se observa pus en el sitio de la exposeicidn o -
en la cémara pulpar coronal, probablemente estardn - ~
afectados todos lop tejidos de la pulpa, y la pulpoto--

min estd contrmindicada., £in embargo, cuando no se ob-

99



100

serva pus y los tejidos pulpares coronales tienen vitu
1lidad, los tejidos pulpares de la rafz pueden estar o
no infectados. E1 dentista ha de proseguir la pulpoto-
mfa 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-—
traumdtica. Si transcurridos tres o cuatro minutos la-
hemorragia continda indica que estd afectada la pulpa-
radicular, la cual estaré contraindicada la pulpoto- -
mfa

En nifios con historia de fiebre reumética proba--
blemente representan riesgo para cualquier terapéutjca
pulpar, ya que siempre existe la posibilidad de necro-

sis pulpares e infecciones.

Técnica de la pulpotomfa con formocresol

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

Se elimina el material carioso sin entrar en la -
cdmara pulpar con una fresa redonda lo mayor posible.

Eliminamos el techo de la cémara pulpar y quita--
mos la pulpe coronaria con una cucharille o un excava-

dor afilado esterilizado.
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Se irriga la cédmara pulpar para obtener una vista
amplia de las entrades de los conductos radiculares.

Colocamos una torunda de algoddn estéril durante-
2 4§ 4 minutos pare controlar la hemorragisa.

Se pone una torunda de algoddédn humedecida en solu
cién de formocresol en contacto con los mufiones de la-
pulpa, durante unos cinco minutos aproximadamente.,la -
torunda se exprime con una gasa estéril para eliminar-
el exceso de soluciédn de formocresol antes de ponerla-
en la cdmara pulpar.

Transcurridos cinco minutos se quita la torunda y
se aplica una mezcla cremosa de éxido de cinc en pol--
vo, y partes iguales de formocresol y eugenol 1fquidos
sobre el suelo de la cédmara pulpar. Suele ser suficien
te una gota de cada solucidn,

Cuando la hemorragia persiste, es aconse jable ha-
cer dos visitas para terminar la pulpotomfa. En ese ca
80, el algoddn con formocresol se deja en contacto con
la pulpa y se sella temporalmente con cemento de &xido
de cinc y eugenol, se deja cinco o siete dfas, En la -
segunda sesidn, se retiran 1la obturacidén provisional y

la torunda de algoddn, y wse aplica una base de cemento
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de 8xido de cinc-formocresol-~eugenol contra los orifi-
cios de los canales.

Se coloca una corona de acero para prevenir la -
fractura pospulpotomfa del diente

Se recomienda a la madre que vigile cualquier sig
toma que &aparezca y se le insiste en la importancia —-
que tienen las visitas regulares pura la evaluacidn pe
riddica del tratamiento.

En las visitas de revisidn se obtienen y estudian
radiograffas de los dientes tratados y de los contrala
terales, Los cambios internos en los conductos radicu-
lares (especialmente la resorcién interna), y todos --
los cambios externos, como la resorcidn de la rafz o -
la furcacidn patoldgica, o las zonas radioldcidas peri
apicales, indican que el tratemiento ha fracasado. La
movilidad excesiva del diente y las anomalfas de los -
tejidos blandos que lo recubren, como trayectos fistu-
losos y tumefaccidn del borde gingival, son signos cl£
nicos de que el tratamiento no he tenido &xito. Si ge-
observa alguno de ellos tal vez esté indicada una tera

pédutica pulpar més extensa o la extraccidn del diente.

b) Pulpotomfa con hidréxido de culecio
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Tambidn se ha recomendado el hidréxido de calcio-
para el recubrimiento de los mufiones pulpares radicula
res temporarios. Los estudios comparativos del hidréxi
do de calcio y formocresol en pulpotomfas, se llevarén
a cabo en animales (Spedding,l1963) y en seres humanos-
(LDoyle,I1961) utilizando medios microscédpicos y radio--~
grdficos de evaluacidn; es importante sefialar que es—-
tos trabajos se realizaron en dientes no cariados con-
pulpa normel, utilizando una técnica estéril, para ob-
tener los mejores resultados posibles con cada materi-
al. En embos casos, el hidr8xido de calcio resulté in-
ferior al formocresol. Los fracascs que Be manifiestan
en la pulpotomfa con hidrédxido de calcio son general--
mente como resorciones internas o externas. Esto puede
deberse a la sobreestimulacidn de las cédlulas pulpares
no diferenciales. Actualmente, no se recomienda la téc
nica de pulpotomfa con hidréxido de calcio para dien--
tes temporales en razén de su baja proporcién de éxi--
to.

Se recomienda el hidrdxido de calcio para exposi-
ciones pulpares mecdnicas, por caries y traumdticas en

dientes permanentes jévenes, particularmente con cierre
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apical incompleto., Algunos recomiendan que luego del -
cierre del 4pice se haga la pulpectomfa total con la -~
finalidad de prevenir la calcificacién completa del —-

conducto radicular,

Técnica de la pulpotomfa con hidréxido de calcio

Colocamos el dique de goma en el diente previamen
te anestesiado.

Eliminamos el tejido carioso con una fresa redon-
da, y se quita el techo de la cémara pulpar coronaria.

Se amputan los tejidos de la pulpa coronal con un
excavador afilado o con una fresa redonda grande accig
nada 8 baja velocidad, Se facilita este paso conocien~-
do la localizacidén de los conductos radiculares y la =
profundidad de la cdmara coronaria, con ayuda de 18 —-
radiograffa preoperatoria,

Se irriga la cémara pulpar y limpiamos con una 8o
lucidn antisfptica (agua bidestilada o sonite).

Controlamos la hemorragia con una torunda de algo
dén., Frecuentemente, existen hemorragiass con degenera-
cién avanzada, y en estos casos el prondstico es malo,

Se aplica una capa de hidréxido de calcio sobre -

los mufiones amputados y en seguida se coloca una bage-
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de cemento de 8xido de cinc y eugenol de fraguado rédpi
do.

BEn la mayorfa de los casos despuds 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 despuds de este trata-
miento.

Se insiste en la importancia que tienen las visi-
tas regulares para la evaluacidn periddica del trata--—
miento, en las que se obtendrdn y estudiarédn radiogra-

ffas de los dientes tratados,

3.~ Pulpectomfa
La pulpectomfs es la extirpacidn completa del te ji-
do pulpar de la porcidn coronal y radicular de un diente.
Se condensa un material resorbible en cada uno de los con
ductos radiculares y se coloca una restauracién,

El objetivo de esta técnica es mantener el diente en
el arco dentario en un estado relativemente no patolégi--
co,

La pulpectomfa es la mds discutida de todas las téc-
nicas de terapéutica pulpar para los dientes primarios de

bido al dafio que podrfe inferirse a le estructura dental-
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Bubyacente en desarrollo. Al realizar tratamientos en-
dodénticos se deberdn tenerse en cuenta varios puntos-
importantes:

Tener cuidado de no penetrar mds alld de las pun-
tas apicales del diente al alargar los canales, porque
puede dafilar el brote del diente permanente en desarro-
1lo.

Deberd usarse un compuesto resorbible, como pasta
de éxido de cinc y eugenol, como material de obturaci-
én.

Deberdn evitarse las puntas de plata o de gutaper
cha, ya que no pueden ser resorbidas y actdan como - =
irritantes,

Deberd introducirse el materimsl de obturacién en-
el cansl presionando ligeramente, de manera que nada o

casi nada atraviese el dpice de la rafz.

Indicaciones

En dientes temporales con inflamacidn pulpar que-
se extiende més alld de la pulpa coronaria, pero con -
rafces y hueso alveolar sin resorcién patolégica.

Los dientes que se eligen para aplicarles esta -~-

tdenica 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 extraccidn del diente (hemofilia).

Contraindiceciones

Lesién periapicel que se extiende hasta el primordioc
permanente.

Resorcién patoldgica de por lo menos un tercio de la
rafz.

Resorcién interna excesiva, y movilidad patoldgica.

Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcaci-—-

Pacientes de corta edad con enfermedades generales =
como cardiopatfa reumdtica y leucemia, o nifios bajo trata
miento prolongado con corticosteroides.

Dientes temporamles con quistes dentfgeros o folicula

res subyeacentes,

Técnica de la pulpectomfa

Se procede a la anestesia y a la colocacidn del di--
gue de goma,

Tras la amputaciédn 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 1li--
mas para conductos radiculares con el fin de eliminar el-
tejido blando tenaz y obtener un conducto de mayor didme-
tro en el cual pueda condensarse ¢l material de obturaci-
én resorbible. Se recomienda la irrigacién continua con -
una solucidn no irritante durante el proceso para elimi--
nar todoe los reeiduos y la sangre.

Después de ampliados e irrigados los conductos, se -
insertan en elloe puntas de papel abeorbente secas para -
absorber la humedad.

Una vez loe conductos agrandados, irrigados y eecos-
ge pone un taponcito de algoddédn empapado con formocresol-
en la célmara pulpar coronal y se cierra con 8xido de cinc
y eugenol de secado rédpido durante cuatro a siete dfas.

En la segunda sesién se prepara una mezcle cremosa -
de 8xido de cinc-eugenol-formocresol. Con unas puntas de-
papel se introduce una porcién de mezcla cremosa en los -
conductos, Se afiade &xido de cinc en polvo a la mezcla =--
hasta obtener una consistencisa 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 vacfos que se corrigen ejerciendo més presidn sobre el
meterial de relleno en los conductos radiculeres.

Cuando los conductos estén llenos y obturados hasta-
el orificio, se pone una base intermedia de secado rédpido
de 48xido de cinc-eugenol.

Inmediatamente despuds del tratamiento o en una cita
posterior se coloca una corona completa, restauracidén per
" manente que evita las fracturas del diente después del -
tratamiento.

Se recomienda a la madre que vigile cualquier sf{nto-
ma que saparezca, se le insiste en la importancia que tie-
nen las visitas regulares para 1la evaluacién periddica --

del tratamiento.
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CONCLUSIONES

Las lesiones cariosas que involucran el tejido pulpar
es uno de los problemas més comunes en la préctica de la -
Odontologfa Infantil, por eso consldero que es esencial -
que el nifio reciba cuidado odontolédgico temprano y regular
mente, que se le ensefle los fundamentos de los procedimien
tos aceptados de higiene bucal y que adquiera buenos hdbi-
toe dietéticos.

Es importante conocer la anatomf{a pulpar de los dien-
tes primarios para hacer un tratamiento pulpar correcto.El
entendimiento de la fisiologfa e histologfa pulpar es esen
cial para la comprensién del compertamiento de la pulpa enm
cualquier situacién.

Con las técnicas de la terapia pulpar ha sido posible
reducir en gran nfmero el porcentaje de dientes extraidos,
evitando de esta manera transtornos del aparato estomatog-
nédtico, como maloclusidén, apifiamientos 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 mante
nerse en un estado saludsble y al mismo tiempo se conserva
intacto el arco dentario preservando la integridad oral -

hasta que los dientes sucesores permanentes esten en posil-

bilidad de hacer erupcién. Estos procedimientos, fdciles -
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de realizar, han demostrado ser muy valiosos para conservar
los dientes primarios ya que de otra forma tendrfan que ser
extrafdos.

En general el cirujano dentista debe agotar todos los-
recursos con que en la actualidad se cuentan en favor de la
conservacidn de la pulpa, aunque sabemos gue el mejor trata
miento pulpar en odontopedimtria ee la clinioca dental pre—

ventiva empezada a temprana edad y continuada regularmente.
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