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2. Generalidades. 
a) Anatomía externa, 
b) Anatomia interna, 

3, Diferencia morfológica entre ln dentici6n prima•
ria y la dentición permanente. 

CAPITULO IV, 

HISTORIA CLINICA. 

CAPITULO V, 

llS'J'UDIO HADIOGRAFICO. 





;\, ,, . te "(;ófque 111 ~aiú'iri~·~iis' en. sli 
· alteraciones corl\o son: 

1. Movilidad de los dientes adjuntos. 

2. Problemas de oclusi6n. 

3. Problemas de crupcicSn de 111s permanentes, las CU!!, 

les pueden quedar atrapadas o erupcionar fuera del arco o ~ 

con problemas de girovcrsi6n. 

4. Problemas de fonGtica. 

Tambi6n es importnate la conservac:icSn de los diantes 

para el desarrollo psicológico del niflo. yo que cuand(l 



.. 



~~e, ! , .:~~vd,~~tfc:~6n~~1.4:~+i~'' .. la , .. . . 
···la fónáci6n. Si los dientes anteriores primarios tienén una 

phdida temprana puede haber. dificultados para los sonidos

en la pronunciación de la "f", "v", "s'', "zu. Muchas veces· 

despu6s de haber erupción de los dientes permanentes puede• 

persistir la dificultad con la "s" y "z" al pronunciar. 

Otra de las funciones de los dientes primarios es la 

de estética, ya que dan mejor aspecto al ni~o. 

b) íltapas de desarrollo. 

Estas etapas progresivas, no debcrln considerarse c~ 



Estas son én diéntcs primarios, peto las etapas de -

crecimiento pueden seguir dividiéndose en: 

a. Iniciaci6n. 

b. Proliferac:i6n. 

e, Difercnciaci6n histol6gica. 

d. Diforcnciaci6n morío16~icn. 



c'fi~eini-i~nto es evideni~''duránte;·. 
emhr¡ona~i·a. El ~r~te clel. diente e~ 

pieza con la proliferación de dilulas en la capa basal del

epitelio bucal, desde lo que serli el arco dental, Estas c6~ 

lulas continuan proliferando y por crecimento diferencial-

se extienen Hacia abajo en el rncsénquima, adquiriendo aspe~ 

to envainado. con los dobleces dirigidos en dirección opues-

• ta al epitelio bue al. 

Al llegar a la décima semana de vida embrionaria, la 

rúpli.la proliferación ha contínuado profundizando el 6r¡tano

del ~~malte, dlindole aspecto de copa. Dle: brotes en total· 
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sible de c!Hulas, la papila dental, que en el futuro forma· 

r4 la pulpa dental y la dentina. 

Tambil:!n ocurren cambios en concentraciones celulares 

en el tejido mesonquimatoso que envuelve el 6rgano de esma!_ 

te y la papila, lo que resulta en un tejido mlis denso y más 

fibroso • ellsaco dental ·que termina siondo cemento, mem· 

brana pcriodontal y hueso alveolar. Bste principio y creci· 

miento constituye llls etapas de inicinci6n y de prolifera·· 

ci6n. 



. .· 

gica)', las célÚlas de los dientes en desarrollo se indepen· 

dhan de. la llimina dental por la invasi6n de células mesen· 

químatosas en la porci6n central do este tejido. Las célu·· 

las del epitelio interior de esmalto adquieren aspecto ala! 

gado y en forma de columna con sus bases orientadas en di·· 

rccc16n opuesta a la porci6n central de los odontoblastos -

en desarrollo. Funcionan ahora como ameloblastos y son cap!!. 

ces de formar esmalte, Las cllulas perifdricas de la papila 

dental cerca de la membrana base, que separo los nmcloblas

to!ó de los odontoblastos se diferencian en células altas y

en forma de columna, los odontoblastos que junto con las 



tina. Lo:: odontoblastos se mueven hncia adentro en' direcci6.n 

opuesttla la unión de esmalte y dentina, dejando eitensio-

ncs protoplGsmicas, las fibras de Tomes. Los odontoblastos

y las fibras de Korff forman un material no calcificado y -

colégenoso denominado predentinn. 

En la predcntina, la cnlcificaci6n ocurre por coale! 

cencia de glóbulos de material inorgánico croado por la de

posición de cristales de apatitn en la matriz col3genosa. r 

1.a calcificación do los dientes en desarrollo siempre va .,. 

precedida de una capa de predentina. 



está en relaci6n con su desn.nollo fisi0 16gico. La resor--· 

cí6n de la ra1z empieza generalmente un afio despu6s de su • 

érupcí6n, 



da inferior. 

Der. 

supt:!rior 
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EDCBA ABCDE 

in forior 

A - Incisivo central primario. 

B - Incisivo laternl primario. 

C • Canino primario. 

D - Primer molar primario. 

E - Segundo molar primario. 

Izq. 



La forma de los incisivos y caninos tanto superiores 

corno inferiores, encontramos que en su di6metro ccrvico·in

cisal tienen forma de paleta y raíces bastante largas. 

En los molares ~rimarios aunque existen similitudos

con los permanentes existen caracteristicns propias. 

2. Generalidades. 



3. Poseen unn eminencin bucogíngival al nivel del, .;. 

tercio gingíval en cara bucal. 



B) Anatomía interna. 

1. La climarn pulpnr sigue el contorno de ln. co:rona. 



mcsiales 

tancias distales. (Fig. No. 1) 

6. Todas las cfimnras pulpnres presentan una depre--

si6n central. (Fig. No. 1) 

7. Los conductos radiculares son estrechos y mdlti· 
ples. (Fig. No. 1). 



Fígura no 1 



CÁNlNO SUPERIOR. 

Lu corona del canino es mh cstrcclw en cervical que 

en la de los incisivos y las caras mesi.nl y distal son mh· 

convexas. Tiene una e6spide bien desarrollada en vez del 

bordo incisal recto. La raiZ es c6nica y el largo supera el 

doble de la corona. La raiz suele estar inclinada hacia di! 

tal en el tercio apical. (Figura No. 3), 



Fiouro no, 2 





Figuro no. 3 



La mayor dimensi6n de la corona está en las zonas -

de contacto mcsioclistal, y a partir de lH\U.1 la corona con-

vcrge hacia cervical. 

La cúspide mesiolingual es la mayor. La cara vcstib~ 

lar es lisa con poca cvidcncin de lo5 surcos de desarrollo. 

(Figura No. 6). 



Figura no, 4 

-. 
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Figuro no. 5 



Figura no. 6 



Figuro no. 7 



La cnra mesinl del diente, visto desde vestibular es 

casi recta. La zona distal es más corta que la mesial. Pre

senta dos cúspides vestibulares sin evidencias de un claro· 

surco de desarrollo que las divida: la cúspide mesial es ID! 

yor. Hay una acentuada convergencia lingual de la corona en 

mesinl. La ct1spide mesiolingual es larga y aguzada en punta; 

_ un surco de dcsarroll o separa esta cúspide de ln di s tolin· -

gual, que es ro<londcuda. Observando el diente desde mc:tial, 

se notil una gran convox:idnd vestibular en el tercio cervi· · 



En el tamafio de los diente~ y en su diseno general -

externo e interno. 

Diferencias. 

a) En todas dimensiones, los di en tes primarios son -

más pcquefios que los permanentes correspondientes. 

b) Las coronas de los dientes primarios son mrt5 ari--



L 

Figuro no. 8 



Figura no. 9 



~;,~,···, .~~s.(:~upe#Jeies.'Mtu$.afe~/d(; \,\'~rieia.'·~\le ·.·él.· di'iili~t'.io li~6oZ~ · · · 
lingual .de la superficie oclusal .es mucho menor que el diá

metro cervical. 

f) !.os dientes primarios ticnon un cuello mucho mfls 

estrecho que los molares permanentes. 

g) En los pr:imeros molares la capa de esmalte termi· 

na en un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta 

llegar a ser de un filo de pluma, como ocrurrc en lo$ mola-

res ¡1crmanentes. 



k) .Los cuernos pul pares están_ mtís al tos en los mola~ 

res primarios, especialmente los cuernos mcslales, y las e! 

mar as pulpa res son proporciona lmentc mayores, 

1) Existe un espesor de dentina comparablernente ma-~ 

yor sobre la pared pulpar en la fosa oclusnl do loa molares 

primarios. 

11) Lus ralees de los dientes anteriores primurios -

son líí\lr>iodistnlmcntc más estrechas que los nnterio1·cs pcrm!!_ 



:~ .. ~-:;·~_)' .: ;,'~~: :.; "' 

mils a' medid~' q~e7~~ a~ri~~~~ ·~· los 'fipiCes. que '1i1~ de ios lil!?_ 

1 ares pernmncntcs. Esto permite el luga·r necesario que el

dcsarrolln do brotes de dientel pe~ma~ontes dentro de ios ~· 

confines de estas ralees. 

p) Los dientes primarios tienen generalmente color ·-

mas claro. 



con pruebas de laboratorio, 

Sin dudn' alguna, uno de los púntos en que tenemos -

que poner mis dedicación y cuidado, es el de la historia -

clínica del paciente, pues de esto dependerá en gran parte

e! ~xito o el fracaso de nuestro tratamiento. 

Debemos tomar en cuenta que: "El estudio clínico --

prlcticamente comienza en el momento en que nos enfrentamos 

al enfermo" y debemos de dar gran importancia a las prime-
ras impresiones. 



'~---~:\,~~";>,l:<~f::\ ~-/~:~~-~/;··; '- .- '.~ ·. (,·,.:-::~~·'-::·~-~(1:.-·: '_.-·---·~;-: _,--::: ·~. ·:·:' -.. -.. · ·: · .. -... - :, ... - . 4. . '· .. ::-' --~ 
preguntandole lo sucedido a· su pieza, en caso de .que-

sea un pequeño, el interrogatorio se dirigir(¡ al acompañan· 

te, 6stc ~elato nos oricntarfi con respecto a: causa, inici! 

ci6n, sltio, pieza dentarin, tiempo, evoluci6n, estado ac·· 

tual y repercusiones. 

De ésta narrací6n un<Js datos serlin ciertos, precisos 

y de gran valor, otros los tomaremos con reserva y algunos

los desecharemos. 

Dentro de nuestro interrogatorio, el •tntoma dolor • 

debe analizarse en rolaci6n a: 



Habiendo terminado el interrogatorio, procedemos a -

hacer la inspecci6n. 

Con la ayuda de una bucnn luz y utilizando espejo, • 

pinzas dentales, inspeccionamos primero toda la dcntndurn,

tejidos blandos y finalmente con mis detenimiento la pieza

º piezas motivo de .la consulta. 

Po~ modio de 6ste examen nprcciurcmos: 

1. Destrucci6n cariosa. 



do una nlterac:l.6n paracndod6ntica aguda o subaguda' y si la 

molestia os breve, se.puede sospechar de una alteración pa

raendod6ntica cr6nica. 

Hay que tomar en cuenta que los dientes dcspulpados

y los dientes con rarefncci6n paraendod6ntica dan un tono -

mate o amortiguado, que contrasta con el sonido neto, claro 

y firme de los dientes con pulpri y parnendodonto sanos. 

Vnli6ndonos de un explorador buscaremos la entrada-

de la caries en cuso de que exista y veremos su profundidad 



Observaremos la movilidad de las piezas dentar~ias a!!_ 

yacentes a .la afectada, hnci6ndolo en sentido longitudinal· 

y vertical, pasaremos después a hacer lo mismo con la pieza 

en estudio y si es mayor el grado de desplazamiento que el· 

de las anteriores, se anotara 6ste. 

Obscul taci6n. 

La obscultnci6n.la realizamos con el sentido del o1· 

do y ayudados por los instrumentos que se conocen con el ·~ 



tidad de elementos figurados que entran en funci6n en la ~

. coagulaci6n. 

Examen radiográfico.- Este es da gran ayuda para com 

pletnr nuestra historia cllnica, proporcioniíndonos datos Y! 

liosos como son: defectos de estructura dcntinaria y adama!!. 

tina, profundidad de la caries, grado de desarrollo de los

pcrmanon tes, longitud aproximada· de los dientes, número y -

diiímetro u\esiodistal de los conductos, ausencia de gérmenes 

permanentes debajo de los temporales, formaci6n del techo -

dentinario en la pulpotomia, resorci6n rndlcular de dientes 



_, ~ .· ·" . ;_ \' ,: .· ··--

;; ·. s\it'ii~~f~h~ cnl.ontitda, un brUf\fdos .. cál i'orite, ~gua caliente a 

40°C. 

Para la prueba del frío se usa: agua frfo a 14ºC, ni 

re frio, chorro de cloruro de etilo o hielo que es el mejor, 

Un~ vez conociendo estos principios, pasamos a elnb~ 

rar nuestra historia clinicu en la forma siguiente: 

El calor y el frio son medios pura hacer el diagn6s~ 

tico diferencial da ciertas inflamaciones pulpares y sirven 

como substituto de la prueba e1ectricn cuando no se tiene-· 



·~,n.;eini.ed:~d,iris ::~~;~c~ti~~l~~~º~" , .... 
' 'bi~nide ~nr~f~~~~a:¡;'propias dei~·nii\ez: 

"' 

1. J,Goza su hijo de buena salud?· 

2. ¿Ha estado sometido a tratamiento m6dico en algu· 

nn dpoca de su vidai 

3. ¿Porqu6 motivo? 

4. ¿Ha estado hospitalizado? 

s. ¿Es alérgico a algún alimento o medicamento? 

6, ¿A cuales? 

7, ¿Toma su hijo algún medicamento actualmente? 

B. ¿Que clase de medicamento? 

9. ¿Ha tenido trastornos nerviosos mentales o cmoci~ 



• 

El siguiente pasó serl ya el interrogatorio general

º sea l!I irispecci(in por aparatos y sistemas y asi VeTemos -

el sistema digestivo, cnrdiovascular, respiratorio, genito

urinario, nervioso, sistémico, etc, 



~ér>é~iden~ia de uri t'fil~~¡iti~~~ 
;i.or.' Esta obs~~vaciónes Í.mportante para determinar el cur. 

so inmediato del tratamiento. En los pequefios, el estado de 

desarrollo npi.cal a menudo dicta el tipo de tratamiento, 

as[ como el tarnnfio de la pulpa coronaria y su proximidad a

la zona de influencia de ln fractura infuirl sobre el tipo· 

de restauración que se emplee. El examen cuidadoso de la r!! 

diografia puede revelar una fractura radicular consecutiva· 

a este truumatismo o a uno anterior. Sin embargo, la preserr. 

cia de la fractura radicular podria no influir sobre el cur 

so del tratamiento, en particular si lo Unen de fractura C!!_ 

tá en el tercio apical. Los dientes con fracturas radícula· 

res en C$a zona rara vez necesitan estabilizaci6n y el ro·-





. ' ~ , . 

de la anestes:i.a local adecuada incluyen lo· 

siguiente: 

1. Una buena historia clínica, para asagurarse de -

que el niño puede físicamente resistir el procedimiento de

la anestesia local. 

z. El conocimiento del tipo de anestesia necesario-· 

para afactuar la operaci6n especifica. 

3. til tipo de inyecci6n necesario para alcanzar el -

objetivo do la anestesia. 



e~l,;~r~',~~7:Yile~~~~ahi~'.~,, 
para'ohtefi~r ulla anestesia adecuada en el tra-

',,·- .,; . -

tainiento de la dentici6n temporaria y mixta. 

El uso de la anestesia t6pica es aconsejable por Z -

razones: 

a) l.impiar el sitio donde se hnrti la punci6n. 

b) Por producir la anestesia parcial en el área de ~ 

la punción. 

La aceptación de la anestesia por parte del nifio se· 

logra mejor si el operador lo hace de manera tal que infun-



,E ·;~ia1m·ent'e qfl~"ritiL i>~~st~rt';~coi~1>6f~d.6~ b~;i ¿, ¿lle~t~~,i~ l'ó~ri-1':'~ .. ••.·.··· 
: {~\~rie~t~~ia genor~l d~be aplkarse en un lugar donde exis

tan todas las posibilidades de recuperaci6n, más aan en el

c~so de nifios muy pcquenos. Generalmente, esto es propio de 

sanatorios u hospitales, El elenco para administrarla está

compuesto por el médico pediatra, el nnestcsi6logo, la cn-

fermera y al odont61ogo. Cuando se trabaja en equipo, se -

puede hacer el tratamiento adecuado en la cavidad bucal del 

nifio en una sola scsi6n, mediante anestesia general. 

NERVIOS Y ARCADAS INERVADAS, 

Nervio dentario inferior.- Los dientes mandibulares-



.. , .'?º~~r~~~;~~P~!~~iº~ y·~i-i~ei~~ ~~~iiitirierit·e·i1 
tal!Íbién lo~ t~j Í.dos blandos. 

Nervio dentario.- Medio superior.- La parte mesio b)! 

cal del primer molar permanente, molares temporarios y pre

molares, rodea los tejidos bucales blandos de esos dientes

como las partes labiales que rodean los tejidos blandos de· 

los caninos. Con írecuencia este nervio falta y tales cir-· 

cunstancias el nervio alveolar posterosuperior es el que S! 

ple cstn~ estructuras. 

Nervio dentario.· Anterosupcrior. lncisívos y cnni--

nos y rodoa los tcj i<.l()s blandos labia le!!. 



'al.g~ ~li~ a~ -

<'i><lj 9' .Y' ~!ls at-rli; que en los aduÚos; Se gt1n una t<lcnica ace2_ 

tada, se coloca el pulgar sobro la superficie oclusal de --

los molares con ln uña sobre el reborde oblicuo interno y -

la yema del pulgar descansando en la fo$a retromolar. Se 

puede obtener un apoyo firme durante el procedimiento de la 

inyección si se apoya la yema del dedo medio en el borde 

posterior de la mandíbula. La jeringa estará orientada des

de un plano entre los dos molares temporales del lado opue~ 

to de ln arcada. Es aconsejable inyectar una pequeña canti

dad de la solución tan pronto como se penetra en los teji-

dos y seguir inyectando cantidades pcqucnas a medida que la 

aguja avanza hacia el agujero del dentario inferior. 



el sitio de punción estl en el surco vestibular y la solu-

ci6n se deposita lentamente y apenas por encima y cerca del 

ápice dental. Como puede haber figras nerviosas que proven

gan del lado opuesto, podría ser necesario depositar una p~ 

quefta cantidad de la soluci6n anestésica junto al ápice del 

otro incisivo central para obtener la anestesia adecuada. -

Si se habrá de aplicar dique de goma, es aconsejable inyec· 

tar una o dos gotas de la solución anestlsica en la encia -

marginal líbre para impedir el malestar ocasionado por la • 

colocaci6n de grapas y ligndurus para dique. 



:éc;:.que,· d~¡,ri'si.frr-sc>1üci6n aJ~~~J~ica-···frente 11 ·l~s ~~1c:~s 'ci~--- __ · 
las .rakes vestibulares y cercn del hueso, l'or lo general, -

se puede cvitnr la inyccci6n del nervio palatin~ anterior,~ 

a menos que so deba efectuar una extracci6n, Si la grapa -

del dique de goma presiona el tejido palatina, ser& necesa

ria una gota de la soluci6n anestésica inyectada en el teji 

do marginal libre, lo que es menos doloroso que una verdad~ 

ra inyocci6n del palatino anterior. 

Para anestesiar el primer y segundo premolar superior 

basta una sola inyecci6n en el surco vestibular poro que la 

solución quede depositada algo por encima del dpico dental. 

La inyccci6n debe sor hecha lentamente y corca del hueso. -





En la pulpectom!a existe interés renovado por las p~ 

sibilidadcs de retener los dientes primarios en vez de crear 

los problemas de mantenedores de espacio n largo plnzo. 

Al realizar un tratamiento de pulpcctomin en dientes 

primarios deberán tenerse en cuenta los siguientes puntos: 

1. Ucbcrá tenerse cuidado de no penetrar más alld de 

las punt11s npicalcs de los dientes al alargar los crrnnlcs.

Hacer esto puede <lafiar el brote de pieza permanente en des! 

rrollo. 



Deberán considerar.se cuidadosamente las pulpectomías 

de molares primarios no vitales o putrefactos, y deberá ev~ 

luarsc el plan teniendo en cuenta posibilidades de éxito, -

número necesario do visitas y costo del tratamiento. 

'l'ECN1CAS PARA LA PULPECTOMIA. 

Se practicará en varias semanas: 

11.1.. Sesión. 

A) Sacar la radiogrufia para diagn6stico prcopcrato-



'E) Eliminar todos los residuos y el tejido careado. 

F) Exponer la cfimara pulpar con una fresa cortante,· 

esterilizada, a fin de obtener acceso directo a todos los • 

conductos, 6sto se hace con el objeto da hacer una vla de • 

acceso para introducir el extractor y extirpar todo el pa-· 

quote vasculoncrvioso. La hemorragia ne cohiba con puntas • 

de papal esterilizadas, se procede a tomar la conductomc··

tr1a, la cual nos va a indicar la longitud correcta desde -

la uniGn cemento dentina del perifipico hasta al borde inci· 

sal u oclusal. 



a) En esta sesi6n quitaremos nuestro cemento obtura~ 

te, gutape1·cha, algod6n estéril y sacamos la punta de papel., 

todo esto previa colocación de dique de hule y desinfección 

del diente. 

b) Nos damos cuenta si la punta está con sangre, lo

cual seria señal incquivoca de que hemo!I dejado parte del • 

paquete vnr.culonervioso o bien de que hornos traspasado el • 

ápice y estamos mortificando la trabGculn 6sca, 

e) Si fiucedc lo primero, volveremos a ancstesir y --



3. Los instrumentos finos deben preceder a los gr.ue~ 

sos. 

4. Los ensanchadores deben proceder a las limas, és

tos solo deben de dar una vuelta y extraerse. 

s. Las limas deben usarse exclusivamente en tracción. 

6. Cuando se encuentre resistencia no deben forzar

se los instrumentos. 

7. No debe traumatizarse el tejido pcrlapical, 



zonitc. 

h) S~ deja una punta con paramono-clorafcnol nl-

cnnforado y se sella. 

!a, Scsi6n. 

a) Se toma cultivo con una punta absorbente estéril

la cual se coloca en el conducto. 

h) El tubo con el modio de cultivo se torna con la m~ 



clonamos la punta de gutapercha apropiada, la cual debe te· 

ner el mismo dilrnetr~ que el de la Oltima lim~ usada, se -· 

corta del tamnlio que nos indica la conductometda y se col!:!_ 

ca dentro del conducto. Se toma una radiografia para verifi 

car que la longitud es correcta. 

g) Si ésto asi sucediera se prepara el cemento do •• 

Kerr, con el 16ntulo puesto en la mlqulnn se barniznn todas 

las paredes del conducto, pero no más del torcio apical, -

después la punta se tmvovc en el cemento cremoso y en forma 

rotativa se va metiendo con el objeto de que al excedente • 

se derrame hncin afuorn y no se empaque hacia el pcrlnpice. 





/! 

2. -Por traumatismo. 

- En niftos en quienes las ralees no so hallan t~tal

mente dosnrrollndas. 

- Los dientes anteriores fractuyados. 

- Los dientes con carios tan avanzadas que ln pulpa

casi so halla expuesta. 

- Los diente& posteriores, en los que la pulpcctomia 



'\ 

do de tejido sano. 

3. No huy probabilidad de accidentes, como los de -

fractura en los dpices. 

4. No se proveen i rr itaci6n del tejido apical por m~ 

dicamcnto5 o instrumentos. 

S. De fracasar la pulpectomia, puede hacerse el tra

tamiento de los conductos radiculares. 

(), Las rarees incompletamente formadas pueden compl~ 

tar su desarrolla. 



un diente prima:río puede llegar a producir problemas oclus~ 

les en ciertas denticiones. 
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