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:i N T Ro o u ce 1 o N 

El motivo por el cual ae ha llevado a cabo e•te­

trabajo, tiene por objeto tener conoct•tentoa b¡atco• ace!:. 

ca del origen, erupción y doaarrollo dentartoa. Adeaáa, se 

fhtonta realizar un conjunto do constderacf one• relactona­

-das con los métodos para manejar a pactentes tnfantilee en 

el consultorto. 

'-'·' 

. ,_ -.- ,,. ,'~p~~;~;'.\~n~~Yi~\~\Y_- ... .. _,...t- ........ _.~,.: _ .. __ . ~·. __ 
jarÍl- la :rjal.táactón dei eatmtt.o, 

Í~g{a t:mb~tolÓgic~ y ~atom{a Dental; Radtol.og{a,. como t•-
portante recurso de diagnóstico; P•icologfa Médica aplica­

da para tnrantes, como una dofintctón do los problemas que 

presenten los pacientes. 

Se considera neceaario hacer un de11glos-tento -

breve de los diferentes temas tocantes en este trabajo, --

con fines do facilitar la introducción que corresponde a -

cada uno de ellos. 

~:n primor lugar, resulta ncconnrio tener oxt•lic.!!_ 

c-t 0110 s bat1ndns en los conoci mi ontos sobro croci mi cnto y d~ 

snrrollo "'' l n dentadura y su rol nci ón con los camb l OB y -

afoccfonon quo pudieran tenor or-tgon donde ln CormnciÓn e~ 

bri onari a, tomnnclo on cuontn quo Ro.lamento un roduci do nú-



mero de niños escapan a las enfermedades dentales Y por 

·10 tanto es en 1a infancia cuando se e•tablece el pri•er 

contacto con la Odontolog{a, el estado de la dentadura dul 

paciente a1 llegar a la madurez,depender¡ en gran parto -­

del servicio dental que recibió 4uranto los pri•eros años 

de vida. A esto respecto, cabe mencionar que uno de los 

principales factores a di sttngulr entre la od<>ntologfa de 

La radiolog{a es la ayuda •*• t•portante para -

una práctica acertada en larOdontopedtatr{a porque no in~­

funde miedo al paciente, ante la ausoncta de dolor y co­

mo medio do diagnóstico para detectar enfermedadea e i.n­

terceptar maluclusiones. También permtto un acercamiento 

cordial y ami.stoso entre odontól.ogo y paciente infantil. 

El manejo del niño debe comprender una rutina de 

movimientos pausados, pero flu:t dos y ¡1roci sos, sin utili -

zar muchos instrumentos para ov:ttnr nlnrmns nl infante. -

Solnmonto doapuós de realizar un oxnmon apropiado, dingno!!. 

tJcnr y trnzur un pl.nn uducuudo <lu t.rntamionto, so lo-­

gra el moJor servicio dont11l pnrl\ lon niiíoa. 
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D&SARROLLO DE LA CAVIDAD BUCAL 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal -

comprende una serie dinámica de hechos que comienzan duran. 

te el segundo mes de la vida intrauterina. En el embrión 

humano so forma una prominencia redondeada originada del -

prosencéfalo, debajo de la cual se encuentra como un surco 

proí'undo, la f'osa bucal primario (ostomodeo o depresión º.!. 

las c&vidadea bucal y n•••l, el e•-­

malte de loa dientes y laa glándulas salivales. 

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO. 

Durante la 5a. y 6a. semanas d~ la vida intraut,g_ 

rina, se í'orma una estructura conocida como "paladar prim.!!, 

ria". De aqui se desarrollará el labio superior y la por--

ción anterior del proceso alveolar del maxilar superior; -

teniendo como primer paso la elevación do los bordes do --

las fositns nasales. Do aqul, resulta una membrana nn11obu-

cal que trnpara a ln envidad bucal primi tivn, dnl saco uli'.!!, 

torio. 

Cuando os ta mombrnna so rompe, tHI transformu on-



:conducto olfatorio, comunicando desde las ventanas nasales 

bal!:t• ia abertura que da a la cavidad bucal. De tal modo, -

el paladar primario es una balla horizontal de tejido tor-

.. c1a por la unión del proceso nasal medio con los p~ocesos 

nasales laterales y los •axilares y, posteriormente lo que 

será el labio superior. 

PROCESOS PALATINOS. 

En el momento que se completa el paladar prima~-

'·,,,' .. ···:·· ; 

',,~e 1• cara y cay:l~d bucal primitiva. Sus aberturas exter-

nas e internas están separadas de la cara y cavidad bucal-

por el ¡>aladar primario. 

La cavidad bucal tiene un techo incompleto on 

forma de herradura 1 formndo en la parto anterior por ol P.!!. 

ladar primario, y en lns partes laterales por la suporfi--

cie bucal comunica con las cavidades nasales. A partir dol 

borde medio de los procesos maxilares, so desarrolla un --

proceso vertical y hacia abajo, quo os el palatino. 

El pnlndnr KOCundnrio ,que ost& destinado u sepa-

rar las cnvidnd~s hucnl y nasal so forma por ln unl6n de -

los dos proccsott pulntlnon. 



Sl paladar secwidario que est¡ destinado a sepa­

rar las cavidades bucal y nasal ae Corma por la wiión de -

loa do• procesos palatinos. 

Estos procesos "e caracterizan por formaciones -

den••• y r&pidas de muchas mitoaie celulares, dando lugar­

ª au vez al arco mandibular y al espacio donde se desarro­

lla la lengua • 

. ioiÍ llai tea del m11rco l.abial.. 

8) DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES. 

Cuando el embrión humnno tiene 3 semanas de edad, 

el estomodeo ya se ha formado on au oxtremidad cc.f&lica. -

El ectodermo de la cavidad bucnl primitiva consiste de una 

capa basal de células cil!ndrici\11 y otra supr.ri'icinl de ci 

lulas aplanadas cada diento so di:i1Jnrrollu 11 partir do una­

yema dentaria que so forma prof'undanw11tn, bajo la superfi­

cie de ln zona du la hocn pt·imi ti vn qu11 "'º trons.formnrñ cn 

los maxllurus. La yumu dentaria conutn dn J partos: 

1) al Órgano dentario, quo se doriva d~l octodormo bucal, 

2) papila dentaria, 

3) saco dentario, provt,nientes umbos do 1 mosónquimn. 
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Bl órgano dentario produce el e•malte, la papila 

dentaria origina a la pulpa y la dentina y el saco denta-­

rio forma el cemento y el li.gamento periodontal. 

Dos o tres semanas después qui'! fte f'orma la 11i.1111-­

brana buéofaringea se ve el primer signo de desarrollo d•!!!. 

tario. En el ectodermo bucal ciertas zonas de células bas~ 

les comienzan a proliferar, f'ormundo una banda en la regién 

En ciertos puntos de la. lA•ina dentaria, repre-­

sentativos de los diez diente• d~l maxilar superior e inf'.!!, 

rior, las cólulas ectodérmicas so desarrollan y originan -

un botón cm cada punto, que representa ol comienzo del Ó.!:, 

gano dentnrio d·3 la yema dentaria do un diento dociduo, 

los cuales BC desarrollan en diforontoa t.iempos. Los prim.2_ 

ros en aparecer son los do la r11gión m1111dibular anterior. 

Conforme continúa lá prolifortlción celular, las­

cólulas d~ la región mesenquimatosa se t.ransformnn en la -

papila dont.ariu on unn fosa o doprosió11 1\1'1 Órgnno d1>nta-­

rio, dicha concavidad ao formó al creco1• ol Órgano <lonta-­

rio. La toreara parte d~ la yema, corrospondo al sacu den­

tario, que en una formación mesonquimntonu d·l tipo t'ibroeo 
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··. : .. 
. :iue .. r0d9a Y. en~..iclvc "Al 6rgaiio· d~nta~iü y ¡.;:apil.a dentaria-

combinados. 
! 

El d~sarrollo de los dientes se realiza en va---

ria• etapas, de acuerdo a la forma de la parte epitelial -

del' germen dentario. Puesto que el epitelio odontógeno pr,2_ 

duce esmalte, inicia 1a formación do la dentina, los térmi 

nos de órgano dol esmalte y epitelio del es .. lte externo e 

interno son sustituidos por los de Órgano dentario y opit.!_· 

hay una invaginación en la superficie prof'unda do la yema­

de b~do a un desigual crecimiento de las cÓlulas quo la co!!!. 

ponen. 

En la etapa da ca~quetc so Cormnn al epitelio 

dentario externo y al interno, el retlculo nstrnllndo o 

pulpa del esmalte (rica en albúmina), que 1<0stiono y prot.!_ 

ge a las cólulas formndoras d0l esmalte, posteriormente se 

forma el nódulo <l··:l <'!smalte a partir d•l cÓlu.las d1l centro 

del Órgano dentario y la papila dontarlu, qua ns ol Órgano 

formador d•l 111 d.,ntina y dol •~sbozo do la pul¡m. 1,,.H cÍ•lu-

las de lu pnpilu do11tnri11 crocor{1n trnnHform4'1d050 dof'!lllÓS 

en odontohlllHto H H l mul t iínonmen to, por modio do unu con(t..Jn-
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.z,~lón de c'lulaa marginales se integra el aaco dofntal. De 

••~e 111odo, se estabiece que los tejido• Coraad~ree del ---
\ 

diente y su tejido period~ntal con el 6rgano dentario epi-

telial, la papila dentaria y el saco dentario. 

ERUPCION DENTAL. 

El orden normal de erupci6n en la dentadura pri-

maria ee el siguiente: 

Los incisivos centrales, seguidos en ose orden 

Este orden no siempre se veriCica y ae han obsel:. 

vado casos on que la primera pieza en hacer erupción era -

el incisivo lateral maxilar. En otro caso, los laterales -

primarios muxi.laroe brotaron antes quo los laterales prim!!, 

rios mandibulares. 

Se considera generalmente ol siguiente momento -

d!l erupción: 

6 mosos pura los centrales primarios muxil111·cs. 

7 a !l meso11 para los lutorales primnr.lo11 mnndibul nrr~ A, y 

B n 9 mos•~n pura .lC)S lutoralo1:1 ¡irimurioK mnxilnros. 
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Al ·año, aproxbÍíidíi.,;ente, h1u:,en •.erupción los prt­

•eroa •olarea. A lo• 16 meses aproxi•adamente, aparecen -­

loa caninos primarios. Se considera generalmento que los -

segundo• molares primarios hacen erupción a los do• añoa. 

Parece que el orden de erupción dental. ejerce -­

•'• influencia en el desarrollo adecuado del arco dental -

que el tiempo real de la erupción. 

Tres o cuatro •eses de diferencia, en cualquier-

La primera pieza peraanente en hacer erupción ea 

generalmente, el primer molar permunente mandibular a loe-

6 años aproximadamente, pero a menudo el incisivo central­

permanento puedo o.parecer al mismo tiompo o incluso antes. 

Los incisivos laterales mandibulares pueden hacer erupción 

antes que todas lns demús piezas maxj.lnron permanentes. 

A continuación entre los r, y 7 uñas, hace erup-­

ción el primor molar maxilnr, seguido del incisivo central 

maxilar ontro loi.i 7 y ll afios. Los incisivon latoralos llUP.!l 

rioros pornmno11tua hncon erupción ontro 1011 ll y 9 año11. 

El canino mandibular hnco orupcl6n entro lo~ 9 y 
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.. 1:,,,.;; 

1i.añóa; ~eguid~ del pri.ier molar, el Hgundo pre111olar y el 

••aundo •olar,; 

En el arco maxilar ae presenta generalmente una -

diferencia en el orden de erupción: el primer premolar max!. 

lar hace erupción entro loe 10 y 11 año•, ante• que el cani, 

no maxilar que erupciona entre loe 11 y 12 año• de edad. 

Deapu6a 1 aparece el segundo premolar superior, ya sea al 

mieao tiempo que el canino o después de él. El molar de los 

Uno de loa concepto• -'• audacoa aobre érupción. -

dental y desarrollo del arco fue publicado on 1950 por - --

Louis J. Daumo, de la Universidad de Cali:fornia. 

Obsorvó que en los arcos dental<11J1 primarios se --

presentaban <101:1 tipos: los que mostraban 011pacio:'! intersti-

ciales entre las piezas y los que no los mostraban. 

Muy frecuentemente so produclan dinstemas consis-

tentes on ol tipo de dentadura primaria oepnciada, uno en--

tro ol canino primario mandibular y ol primor molar prima--

rio, y nl otro entro ol incisivo primario lnleral maxilar y 

ol canino primario mnxilnr. 
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Loll .•reo•. cerrados •On -'• ••trecho• que lo• eilp.a 

;.lad~•· Durante la dentadura pri-ria completada •e proctu-­

cen ca•bio• •lni•o• o nulo• en la di••n•i6n horizontal do -

lo• arco• pri••rio•• Midiendo cronolÓgica .. nte, e•to repre­

aentar¡ el periodo entre ) 1/2 y 6 año• en pro•edio. Con la 

erupci6n de lo• inci•ivo• per.anentea inferior•• •• produce 

en••nch••iento de lo• arcos. 

Lo• arcos que estaban cerrado• en la d~ntadura 

Uno de ~os factores que di•tingue la odontologia­

niño• de la de adultos es que el dentista, cuandl'.J tra-

a niños, e•t' tratando con dos denticiones, ol juego de --

iezas primarias y ol permanente. Los diontos primarios son 

O y constan do: un incisivo central, un incisivo lateral,-

canino, un primer molar y un segundo molar on cada cua--

rante de la boca dasdo la línea media hacia ntr&s. Las pi,!!. 

as permanentes son J2 y constan dq los incisivos centrales 

uced&neos, incisivos laterales y caninos quo reemplazan a-

lentes primarios similnros; los primeros promoluros y lon-

egundos promolaro11 11uo roomplazan « 1011 pr:lmorun molnro11 y 

os primero, segundo y torcor molares quo no d·1nplnznn pio-
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• aaa Pl'i-ria•, •ino que hacen erupci6n en po•ici6n po•te-­

rior a elle•• 

WUICCION llS LAS PI&ZAS PRIMARIAS. 

Pue•to que las pieza• primaria• •e utilizan para 

la preparaci6n •ec&nica de alimento del ~iño para digerir -

y a•i•ilar durante uno de lo• periodo• -"• activo• del cre­

cimiento y de•arrollo, realizan funcione• muy importantes y 

criticas. Otra fjnción destacada que tienen lo• dientee ea-

J.a ·.aaticaci&n. e•pedal;;iente en el dHarrollo de la altqra 

de' los arco• dentales. 

También se tiende a olvidar la importancia do los 

dientes primarios en fl 1 rl·~!'llll.'"rollo de la f'onación. La den ti 

ción primaria os la que da la capacidad para usar los dien­

tes para pronunciar. La pórdi.da temprana y accidental de 

dientes primarios anterioros puede llevar a dificultados pa 

ra pronunciar lo.a sonidos 11 f 11 , 11 v 11 , "s", 11 z 11 y 11 th11 , hasta­

el pwito d!! requerir corrección. Sin embargo, en la mayoría 

de los cnsos la dificultad su corri~e por s:l misma con ln -

erupción de 1011 incisivos permanentes. Lo8 dientes pr:lmn--­

rios tarnl>ión tienen función ostótica, yu que mejoran ol n11-
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pecto de1 niño. 

MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE LAS PIEZAS PRDIARIAS 

Incisivo Central Superior: 

La t'ormn que presenta el :l.ncisivo centra1 supe--­

rior es una réplica en miniatura de la segunda dentición. 

El diámetro mesio-distal es mayor que la longitud 

de la corona en sentido cervico incisa1. 

·.~{ngulo bi.en definido. 

Las ca~as o superficies proximales y la supert'i--

cie labial 11on convexas. La primera labio-lingualmento y la 

segunda mcsiodistnlmente. El diámetro labio lingual es li~ 

ra'llente más corto que el mosiodistnl. Es uniradicular sien-

do raíz cónica y recta. 

Incisivo Lateral Superior: -
Es semejante al central con la diCerencia do te--

nor menor oxtonsión entro ol tamaüo do su corona y raíz, 

siendo lisln un poco más larga en proporción u la corona. 

1~ cavidad pulpnr d~ ostos dientes os 8Bmojnnte -

al contorno externo del diente, prosentnndo un solo conduc-
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.to radiculár, no apreciándose un límite entre. 111 

par y el conducto radicular. 

Canino Superior: 

Tiene la forma conoide, tiene dos brazos o vcrtiun 

tes, siendo mayor el mesial que el distal. 

Una cúspide que sobresale d6 la línea incisal más 

de un mm. y corresponde al lóbulo central. Las superficies-

vexa en todas direccione•, su ra{z es cónicá inclinándose- -

su tercio apical hacia labial, siendo ésta dos veces mayor­

que la corona. I,a cavidad pulpar amplia al igual que su con 

d·acto radicular, estrechándose al acercarse al ápico. 

Incisivo Central Inferior: 

Es nl m&s pequofio y angosto do toda la d2ntición­

primaria. La auperf'icie labial ea convoxn en todas direcci.2_ 

nos. Lns superficies mesinl y distal son convnxas lahiolin­

gualmonl11. Lu 5uperficie lingual es 111!t11 ungostn que la la-­

binl. Su l'l1lz os cónica dirigiendo su tnrcio npJ.cul hacia -

lingual, mido ul doble dQl tnmnüo do ln corono. 



Incisivo Lateral Inferior: 

Su forma es similar al del incisivo central. infe­

rior, con la diferencia de que es un poco m&s largo en to-­

das direcciones con excepción de la superficie lingual, que 

presenta mayor concavidad en las cresta• marginales. Borde­

incisal redondeado. Su ra{z ea semejante a l.a del central. 

Su cavidad pulpar es parecida al contorno externo 

Ctyai,po 1nferior: 

Es muyºsemejante al canino superior, con algunas­

excepciones: 1) la corona es mAs estrecha¡ 2) la ra{z es -­

aproximadamente 2 mm más corta; J) su diA•etro labio lin--­

gual es más corto; 4) su cavidad pulpar ea semejante al con. 

torno externo. La cámara pulpar es más ancha en sentido me­

siodistal que labio lingual. El conducto »igue la forma de­

la raíz ostrech&ndoso a nivel del ápice. 

Primor Molar Superior: 

Presenta cuatro superficies axiales bien dofini-­

das: bucal, lingual, mesial y distal y una superficie oclu­

sal formada por tres c6spidos: la moso-bucnl, ln diato bu--
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cal y la •esio lingual. En ocasiones puede llegar n tencr­

cuatro o cinco cúspides. 

La cúspide mesiobucal es la más larga y promine!J. 

te y ocupa la mayor porción de la super€icie ocluHo buc&l. 

La superf'icie oclusal presenta tres f'o::M'!I, la ·­

central, -sial y die tal. La f'oea central es la 11., 1 ón de -

lae tres t"iauraa primariae: meeial,distal y bucal. 

fisura lnacal •• estiend• •lsuna• vecea lnac•l•onte, para di. 

vidir la• e6•pides bucales. La tosa •••i•l es la más pro-­

f'unda y definida y la diatal ea la ••noa profunda y defini, 

da. 

La cara bucal es convexa en todas direcciones, -

con su mayor convexidad en sentido cervico oclusal. Está -

dividida por el surco bucal. 

En el tercio oclueal exi1Jton unas pequeñas dopr.2, 

flionos 1¡ue son las líneas do uni6n do los lóbulos on croe.!. 

miento. 

La cara lingual tiene su mayor convoxidnd on son 



. ~id.e> ... 10 .di•tal.. Cad toda. e:st:a car• .¡;¡¡d t'orlllada por. la 

~c4•picie •••iolin1ual, 1a cual. •• •'• redondeada y •eno• 

aguda. que 1a• cúapidea bucal••· 

La cara meeial tiene ••yor di6metro en el tercio 

cervical. que en la oc1u•a1. La cara diata1 ~• ligeraaente• 

convexa en t:odaa direccione•• uniendo 1•• cÚ•pidee bucal y 

lingual. en un &ngulo ca•i recto es -'• ••trecha que la ca­

ra meaial convergiendo bucal y 1ingualaent:e hacia oclu•al. 

aria p\lipár)- trea conducto• pu.1par•• que correaponden. -

1aa trea ralee•~· Vista oc1uaalaente sigue el contorno de -

la supert'icio del diente, presenta tres o cuatro cuernos -

pul.pares, loa cuolos son muy prominentes, siendo el mayor-

el mesio bucal lo sigue ol mesio lingual y por Último el -

disto buca 1. 

Segundo Molar Pr;!rnnrio Superior: 

Su corona tiene una apariencia similar al primer 

molar permanente. ~;Rt& f'ormado por cuatro cú11pido n, aunqtlO 

una quinta cÚ!!pido puedo estar presento en la porctún me--

sio lingual. 

'·,,,, 
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.Sn relaci6n .con el pri•er aolar penunente •U co­

rona ea de •enor tamaño y pre••nta una convergencia •ayor -

'hacia ocluaal. 

La c6•pide mesio lingual es la má• larga y ocupa­

la. mayor porci6n del Area ocluao lingual. La cúspide •••io­

bucal ea la segunda en tamaño. La c6spide dt•to bucal •• la 

tercera en ta .. ño, presenta una. cre•ta oblicua muy pro•inen 

·te, caracter!atica notable de eate diente. 

iar8"9 en la porc:Í.6n •eaio Ú.ngual t .. 11•- tub,rculo de Ca 

rabelli. La auperficie ocluaal presenta trea fosas: la me-­

sial, la central y la distal. 

La cnra lingual presentu una inclinación hacia el 

centro del diente. Sus caras mosial y distal son convexas -

en sentido ocluso corvir.nl y buco lingual, 

Sus raíces son tres: mosio bucal, disto bucal y -

lingual o palatina, siendo os ta Última la miis larga. La di.!!, 

to bucal os la más corta y nngosta de las tros. 

La c6mnru pulpnr prosonta cuatro cuernos pulparos, 

pud1.011do haber un quinto cuerno correspondiente al tubórcu-
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Carabelli. El cuerno pulpar mesio bucal. e• e\ 111ayor, 
',·,:_• 

le •iKU• el aeai.o lingual y por Últb10 el d!•t•l lingual.-

Tiene tres canales pulparee. 

P[Jwtr Molar Xn(prior Primario: 

Su cara oclusal ea romboidal, alargad' de mesio­

diat•l•ente. Presenta cuatro cúspides: dos bucales y dos -

lingualea, siendo más grandes las bucalea y de mayor volu­

'ilncu•1 íion convexa•, la 

aurco lingual. 

diatalea. Preaent• 

Proaantu dos ralees delgadas, una ~•sial y una -

distal. 

La cámara pulpar presenta cuatro cuernos pulpa--

res. Siendo el mayor do ellos el mosio huca1, sigue el di.!?_ 

to bucal y ol meaio lingual que os ol tercero en tamafio y-

el segundo on altura. El cuerno dieto li1111;ual es el rnás pe 

quofio. presunta trus canaloe pulparoe: d0B lll~Aialcs y uno-

distal. Lon mcai1\lott coni'luyen grfldualrn11nt11 hucia ol a.ci;uj,2. 

ro apical. 
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Segundo Molat lnf'erior ·Primario t 

Ea parecido al primer molar interior de la aegua 

da dentici6n. Presenta cinco cúspides: trea veatibularea -

y dos linguales. l.a -yor de las veatibularea ea la centro 

veatibular, le sigue la meaio vestibular y la mis pequeña­

•• la diato veatibular. El surco t'unda•ental que va de ~•­

sial a distal.Y divide a laa cúspides veatibularea de laa­

linguales. &ate surco forma tres foaetaa una central la --

ra vestibular hay tres convexidadea que corresponden a 

tres lóbulos de crecimiento. El mesial y ol central de 

igual tamafio, siendo el más pequeño el distal. Existe un -

surco entro cada uno de estos lóbulos. 

Lu cara lingual es más convexa en todas direcci~ 

nea y está atravesada por el surco ocluso lingual. 

La pulpa es de más grandes proporciones que la -

de los otros dtcntos primarios. Eatá formada por una cáma­

ra y troR conducto" pulparos. 'l'ione cinco cuorno11 pulpares 

corrosponcJJonton lt lns cinco cí1spidos. Lon más grandes son 

los cuornoR mn1do h11cul y mesio lingual. 

Las rnlcnt1 3on m6s largas que las del primor mu-
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<i:i.~ primario, lliendo una.~esial. y otra dhtal •. 

DlftRINCIAS MOIU'OLOGICAS ENTRE LOS DDNTBS 

PRDIARIOS Y S&CUMDARIOS. 

Exi•ten alguna• diferencias •orfológica• entre 1• 

dentición pri••ria y secundaria en re1aoi6n con •u e•truct:a 

ra externa e interna, siendo las eiguientes las -'• impor-­

t-tes; 

n•• que l.o• ••cundario• correapondientea. 

J) Los surcos cervicales son más pronunciados en las cnras­

bucales de los dientes primarios. 

4) Los dientes primarios suel.en tener color más claro. 

5) Las cara• vestibul.area y linguales de los molares conVe!:, 

gen hacia las superficies oclusalea, lo que hace que el.­

diámetro bucolingual de l.a superficie ocl.usal. sea menor­

que el. diámetro cervical. 

G) El. espesor del e11malte es más delgado on toda la corona­

en reluci6n con los dientes permanonto11. 

7) Los cuernos pul.paros ostán 1116.s altos. En los mol.aros pr.1 

marias, en espacial los me11ial.os, y las cámaras pul.pares 

son proporcionalmente muyoros que on loa dientes porma--
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nentes. 

8) Laa ralees de los dientes primarios son m&s largas y del. 

gadas en relación con el tamaño de dU corona, que las de 

loa dientes secundarios. 

9) Las raicee de loe molares primario• ee abren hacia afue­

ra, siendo -'• pronunciada esta abertura cerca de sus -­

Apioes, lo cual permitir& el desarrollo de los dientes -

permanentes. 



CAP !TUL.O JI 
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A) DENTINA 

La dentina constituye la mayor parte d"ll diente. 

Como tejido vivo está comr"1eata por células especializadas 

los odontob1al!ltos y una sustancia intracelular. Aunque los 

cuerpos de loa odontoblastos están sobre la superCicie pu,l 

par do la dentina, toda la célula se puede conaid~rar tan­

to biol6gica como morCol6gicamente, el elemento propio de­

la dentina. En sus propiedades Cisicas y químicas 

1110 osteocitoa, mientra• que la dentina contiene Únic•••nte 

prolongaciones citoplásmicas do los odontoblastos. 

PROPIEDADES FISICAS. 

En los dientes d3 sujetos jóvenes la dentina ti.!!.' 

ne ordinariamente color amarillento claro. A diferencia --

del esmalto, que os muy duro y quebradizo, la dentina pue-

de :!lufrir doi'ormnci6n ligara y os muy ollu1tica. Es algo -­

más dura que el hueso, pero considornblomente más blanda -

que el osn1alto. 

COMPOSICION QUIMICA 

Ln dontinn está formndu por. 30 por ci.onto do ma-

teria org6nic11 y agua y de 70 por cionto do mutorial inor-



.gánico. 

La sustancia inorgánica c"nsta de f'iorillas col!. 

genas y una sustancia fundamental de mucopolisacáridoa. El 

componente inorgánico consiste en hidroxiapatita como el -

hueso, ol cumento y el esmalte. 

ESTRUCTURA 

Como se indicó antes, los cuerpos de los odonto-

total de la dentina en \Ul canal estrecho llaaado túbulo -­

dentinal. Puest~ que la superf'icie interna de la dentina 

está limi tudn totalmente con odontoblastos, en toda ella -

se encuentrnn loa túbulos. 

TUBULOS DENTINALES. 

El curso d•! los túbuloa dontinales es algo cur-­

vo, !>emcjnndo una "S" on su forma. 

Jo~n la ral:z; y en la zona do los llOrdcs incisivos­

y las c6npldos, los túbulos son casi rnclos. Son m6s an--­

chos cerca do la cavidad pul¡mr y mlu1 ostrochos on sua ex­

tremidades nxtornns. 
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Están más separados en las capas perif'éricas y -

dispuestos más lntimamente cerca d3 1a pulpa. E1 número de 

túhulos es de J0,000 y 75,000 por mm2. 

PROLONGACIONES OOONTOBLASTICAS 

Son extensiones citop1ásmicas de los odontoblas­

tos que ocupan un espacio en la matriz de la dentina, con.2, 

cido como túbulo dentinal. Son más gruesos cerca d~ los -­

cuerpos celulares y se adelgazan hacia la nuperf'icie oxte!:, 

t:ld.~ de·1a 

durante 1a dentinogénesis, conf'orme los odontoblastos se -

alejan de la unión dentinoesmilltica o dentinocementaria. 

DENTINA INTl:ltTUBULAR 

Ln masa principal de la dttntinn está constitu[da 

por la dentina intcrtubu1nr, nunq110 11stá muy mineralizada, 

más do la mitad de su volt1mon está fu1·mada por matriz org.!!. 

nica, que consiste en 11umoro:H•11 fibri.llns colágenas finna -

envuo ltns on un.u sustancia .i'undnmcntnl nm:.irfn. Las fibri--

llas l:ll.111011 un dllimctro de O.O) n ').2 111icras muot<lran 

estrinai6n lran11vor11nl n intorvaloR do 6~0 A, típica d~ la 

co lÍlg1•11n. 



CIDlPONENTI& MlNERAL 

Los cristales de apatita, comprenden el. co111ponen. 

te mineral de la dentina, tiene longitudes promed~o alred.!, 

dor de 0.01,. 

La orientación de los cristales de apatita en el. 

interior y alrededor de las fibrillas colágenas aisladas es 

con su eje longitudinal paral.elo a la dirección de la fi-­

brilla. 

E9tas lineas de•ostradaa Cácil•ente en corte• por desgaste, 

se conocen como "líneas do contorno de Owen. 

En los dientes deciduos y en los primeros mola-­

res permanontos, la dontina prenatnl y posnatal están sep.!_ 

radas por una línea ncontuada do contorno, llamada línea -

neonatal y es consecuencia de la cnlcificaci6n incompleta. 

DENTINA INTERGLOBULAU 

La dentina interglobular so encuentra principal­

mente on la corona, corca de la unión dontino osm61tica y­

sigue ol modelo del incremento del dionto. 

So lla-na dentina intorglohulnr n las regiones no 
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mineralizadas o hipomineralizadas entre los gl6bulos. En ~ 
.-. 

cortes por desgaste, aecoa, la dentina interglobular fllfl 

pi.arde al.gunas veces y ea su,.titulda por aira. Entonc:a~a 101:1 

espaci.oa interglobulares aparecen negros. 

CAPA. GR.ANULAR DE TOMES 

En los cortes por desgaste, una capl\ delgada de-

dentina, vecina al cemento, aparece granulosa casi invari.!!, 

blemente. Se conoce como capa granular de Tomes y se cree-

mineraliza.ci6n de toda la capa superficial de -

la dentina radicular, antes de comenzar la formación del. -

cemento. 

INERVACION 

Estl inorvnda por fibrna nerviosas moduladas que 

terminan en la capa subodontobl&sticn, 

CAMBIOS FUNCIONALE~ Y CON LA EDAD 

Vitalidad do la dnntina: 

Los ofoctos do las influoncins do la <!dnd o pnt2. 

1Ógica>1 l'JO oxprosu."l por dop6nito-d3 cnpua nuevas de donti-

na (dontinn irregular o reparadoru) y mudinnto altoración-

de la dentina RO explica f6cilmonto "obro ln base tlo ncti-
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v.idad dentin6gena de 1o• ·odontobla•to•, l.os 111ecani••o• •e­

diante l.o• cual.e• la dentina se modifica, no se co•prenden 

bien. 

JIUITINA SSCU!IDAIUA 

La dentina que con•tituye la barrera li•itante -

de la linea de demarcación se llama dentina secundaria y -

•• depoaita •obre toda la auperfi.cie pul.par de la dentina. 

Bajo condiciones normales la formación de dentina puede --· 

el. aaontonaaientn progre•ivo de loa odontobla•to•• 

D&NTINA REPARADORA 

Dcmtina reparadora os el tejido duro que ael.l.a la 

zona lesion11da y se encuentra separada de la primnria y "!!. 

cundaria por una linea muy teñida. 

DENTINA TRANSPARENTE 

La dentina transparento so puod13 observar en --­

dientos de personas ancianas ospecinlmonto on las raícos¡­

tambil,n so oncuentrn on los lnminillnn dol esmalto de tipo 

"B" ;¡ hnjo enries quo progre1H1n lontamonte. La dontinn 

transparento so formn cuando loa Índicos do re~rncci&n de­

la dentina dando los t4bulos ost6n incluidos so igualan. -



Se ha de-•trado que e•t• dentina tran•parente es rd• dura 

"T •-a qu.e l• dentina nor-1. Puede ob•ervarse 11010 en -­

corte• de de•s••te. Se ve clara con lu.a tran11•itida y 011c.!! 

ra con lu.a reflejada. 

Ciclo vitel de 101 odontobla•to•: 

Lo• odontobla•to• son c¡lul•• de tejido conju.nt.1 

vo altamente especializada11 1 diferenciadas de la ca~a cel.!! 

l.t• c'lul•• de la papila •on fusiforaes, de ta1115. 

ño relatiYa.ente unifor.e y separadas. 

Al co•enzar la diferenciaci6n, que sobreviene H!?_ 

lo en pre•encia del epitelio interno dal esmalte, las cély_ 

lae perif6ricas de la papila d~ntal, adquieren forma cilla 

drica baja y ee colocan en una sola capa a lo -largo de la­

me:nbrana baeal. Los núcleos ya se hallan situados en la 

porci6n basal on esta etapa temprana de la formación de 

odontoblastos y permanecen on dicha posici6n para siempre. 

Conformo progresa la diferenciación, las cólulas crecen -­

hasta longitudinalmente mientras quo su nnchura pox·manoco­

constanto. 



JO 

Los odontoblastos.comienzan a separar~c de lamo~ 

rana basal con la formación d·a la primera capa d;i d·;mtintt­

e tal modo que siempre están loca1izacl•JS un una capa a lo­

argo de la suporficic pulpar de la pred·Emtina recientem•m­

e f'ormada. 

Los odontoblastos plenamente diferenciados dismt­

uyon en tamaño durante la formación subsecuente da dentina. 

n este momento los odcntoblastos entran en estado de ropo- · 

a matriz de la 

ENTINOGENESIS 

La d<Jntino~énosia aparece •Jn una 'rncucncia bifác.!. 

a' la prim•ira (,,, las cuulo a os la o 1.abor;,c l r.n "" mil triz º.!:. 

ánica, no calcifioadn ll<1111<1da prc<J.,ntina. L11 segunda, do -

incrali.zación, no comi(~nzn E<ino hasta q1w "º ha d;:ipositndo 

bastante ampli.u do predentina. Lu mineralización­

ª un ritmo que imita n groso mudo ol dJ la forma--­

la matriz. [Je cst11 modo, lw,;ta q11n la mntrl.:r. so co:.n. 

anchurn d.-, la cnpn <le pr'.~dP;·1li.na ""~ mnntit,n'1 rnl!l 

C(HtAtnnto. 

Lu forrni\1:-Jó11 y Cl\lcificaciÓll dü .11• rJentino "nmiO!J.. 
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z4. en las puntas d'3 las cúspides o en los bordes incisivos 

y avanza hacia adantro por la posición rítmica d•l! cap1u1 c.2, 

nicas, una dentro d•! la otra. Cuando la d.3ntina de la oor~ 

na se ha depositad~, lus capas apicales adquieren la forma 

de conos alargados troncud~s. Con la terminación de la dan 

tina radicular, ll.ega u su fin la formación de la dentina­

primuria. · 

i:i.1a), y en el microscopio electrónico revelan que son co­

lágenas. 

L11ri fibras de> Korf'f "ºll ·~l co:tstituyente m/11; im­

portunte d~ ln motriz formad~ primero, debido a la dit<pos~ 

ción en abanico de luR l'l.lJriJ.laa <-'13rca d·~ la membrana hn-­

snl. Esta cu pu compren ti o, el rnu'1 to de pro don tina, f."i brnR -

de Korff." <lr! 0.1 u 0.2 m ,¡,, diÍlmntro y el ruaio por f."ibrns­

colágerHlH más poqllonas de o.o:; m d•J diÍÍ;netro. Las Últimu:•, 

que formll!I •tn<1 r~•d, pr<.-dominU:l •.'ll t.OdilH J111i Capas SUC"Hl-­

VUH d1~ prt~rlúntir1i\ circJJnq11Jlptir 1 111it.~11t.ra:'i qtu.t lns fi'brnH tJ3 

Korff, fonnandn hacet• <lo fJ.l;rll IMJ puralll.l.llH '!<J vuolVllll un 

co-np'Jnf!td.n <t.~ monor l111p~>rtunci u. 



)2 

MT.NERALIZACION 

La mineralización da las capas más cercanas a la 

unión dentino-esmál ti ca comienza en lslotos pequeños, qm1-

se fusionan subsocuentemente y forman unn capa continut\, -

calcificnda. 

La secuencia básica de la mineralización os como 

sigue: El depósito más temprano de cristal se hace on for­

mas de muy finas do hidroxiapatita sobre las super-

con las 1'ibri11as colágenas est.S.n di.spuer;toa de modo) orden~ 

do con ejes longitudinales paralelos a loR da las fibri--­

llas y en hllnrEt.i C\Corde" con "1 patrón rlc e8triación. 

Doutro <.h~ \os i..'ilot.•'.:':'i ·~lohul.-:•·rnH t]--'.- ·nilH·raliza-­

ci.ón, los depÓHit,J;_, dt: cri.f'.1~ttJc~:-t par•:con iutc,~rf.H~ rndialmen_ 

tr:- a partir do Co1.!ntros com11n''~, 1..1n la l.lamo.d¡l fc)rma du n!-:1-

férula. 

ESMALTl•:. 
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pesor variable. sobre toda la superf'icie do la corona. Sn­

espesor máximo es de 2 a 2.5 mm. 

Es el tejido calcificado más duro dal cuerpo huma 

no. S•l estructura especifica y la dt1rcza d<d esmalte lo --­

vuelven quobradizo, quo se nota cttnndo pierde su cimiento· -

de dentina sana. La gravedad especifica del esmalte es de -

2. 8. Su permeabilidad es otra propio dad f"Ílli.cn. El color - -

del. esmalte varia de blanco amarillento a lllanco grisáceo. 

ciento) y de sustancia org&nica y agua -

(4 por ciento). El material inor~ánico es semejante a la -­

apatit.a. Ln riaturaleza de los olementos inor¡z;ánicos no se -

conoce compl~tumonto. 

ESTHUCTURA 

EJ (~smo.lto formado po1· huston(~f! ') p!"'ismns, vainas 

dt).l osrna.ltt~ y nni\ su!':Stnn~ia int1.:!-rprismáticu. Se culcllltt qun 

el aúmi~ro d 0 priFmas <lf!l n~tnítlt~~ v;1ríu de ) míllonPs a l~.­

S•t di.:·\~1~c t1'111 '~n hncid uf11<"ra lti•Ht~1 ta r·HJtJt•rf·icl.e d1 .. l dif'nt«. 

Lu loll~!'.:l. lud df' lon prl ~;¡n;:a.M; Hn 1111ayor qu(' t!l OMpt-!!--

9or 41•"? 1 1!~t11d l.tt>. !·:.] d.lÚm1 . .,trl> <t'~ tott prisrnon rnitJ·~ 11 :nm. 
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j~jo~ variable, sobre toda la superficie du la corona. ~1-

e~poso.r máximo es de 2 a 2.5 mm. 

Es el tejido calcii"icado más duro dal cuerpo hum!.!. 

no. Su estructura espec!f'ica y la tlureza d•tl esmalte lo --­

vuelven quebradizo, que se nota cuando pi•wde su cimiento· -

de dentina sana. La gravedad especifica del esmulte es d~ -

2.8. Su permeabilidad es otra propiedad fÍ~icn. El color --

;Úiorgánico (96 po:r ciento) y de sustancia t.>rgánica y agua -

(4 por ciento). El material inorg6nico es semejante a la --

apatit.a. L;1 naturaleza du los <'lenrnntos inor,o:Úni.cos no se -

conoce completuo11i11tr.. 

ESTHUCTUHA 

P1•ismas :_ 

1':J nsrn1d tn formado por ba1<t.un&!'! ,¡ prismns, \•ninas 

5 11 tllr~'~ctt,,. •·~ l1i1r:i•1 tlf1J,·rl1 !1~>.~t.1 la :i\lp•11•f'lt'J'· d1,l (flcintc. 

J_,, ~ou~~i.t.ud d·~ J.os pri .•;;r11as HH tnitY'H' 'llt'~ 1· l •)Hpo--

-::¡or •f1?l •:~111"\lt.P. EJ <Ji/utttJtro dt1 loH pri:':im11!1 111ld,, 1t '"'º• 



ESTRUCTURA SUBMICROSCOPICA· 

Se le llama vaina d9 los prismas a la capa perif.i 

rica delgada del prisma que está menos calcificada y conti.!, 

ne más sustancia orgánica que el prisma mismo. 

Investigaciones recientes han demostrado que esta 

estructura a menudo es incompleta. 

ESTRI.ACIO~'ES 

y son visibles mediante ácidos 

están más en el esmalte descalcificado. Los prismas están -

segmentados porqu.o la matriz del esmalto se forma rítmica-­

mente 4 mm n¡>roximadamcntc. 

SUBSTANCIA .LNTERPHISMATICA. 

Los prismas de esmalte no ost&n on contacto dire~ 

to entre si, sino pegados por la sustancia interprismática. 

Aún persiste discusión activa respecto a la ostructura d·i -

la sustuncia interpriam6tica. Parece oxinlir al mínimo o -­

faltar 011 ~l esnmlte do los <lientos humanoH. Sin omlrnrgo en 

nnimalos como ol porro o ol cerdo, su cunlidad es consldor~ 

ble. 
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,BANDAS DE H1JNTEJil-SCHREGER 

El cambio do dirección en los prismas explica ol­

aspucto dA las bandas de Hunter-Schreger. Se tra"ta de f¡~jas 

alternas oscuras y clttras d·~ anchuras variables, que pt.rnden 

observarse en un corto longitudinal por düsgaste, visto me­

diante luz reflejada oblicua. Se originan er~ el limite 1lÓn­

tinocu1m&l tic o. 

L'CNEAS DEL INCREMENTO DE RETZIUS 

como banda!!! caCés en cortes de esmalto -

ESTRUCTURA DE LA SUPERFICIE 

Lo,; detalles micr<lKCÓpicos principalus que S<l han 

observada en laa supurCicios oxtornas del esmulte do dion-­

tes recientnmcnte salidos son poriquimatos, extremos dn los 

prismas y grietas. 

Poriquimatos son surcoa transversales onduladas -

paralelos antro si y on relaci6n a la uni6n comentoesm,lli­

cu. Hay JO periquimutos por milímetro en ln unión cem~ntoa& 

m&ltica y 10 CQrcu dnl bordo ocl~nnl n incinivo. 

Lntt oxtromidades do loH priKmns dol esmalto tton -

cóncavas y varían ''" profu11!1tdud 'f forma. Son menoH prof'1111-



'das en las regiones cervicales y más prof'undas cerca de lol!I 

bordea incisivos u oclusales. 

El término de grietas se emple6 para doscribir -­

las estructuras estrechas, co1110 fisuras, que se ven en casl 

toda la superficie. Se originan en la uni&n cemenloesm&lti• 

ca, tienen menos de un mm do largo. 

CUTICULA DEL ESMALTE 

La mas~ic~ción gasta las cut{culas del esmalte de 

los bordes incisiVod, d~ las superficies oclusales y de las 

zonas de contacto d~ los dientes. En otras superficies ex-­

puestas puede gastarse por influjos mec&nicos como el cepi­

llado. En las zonas protegidas (superficies proximales y 

s•,irco glngival) pued'3n conservarse intactas d"<1rante toda la 

vida. 

LAMINILLAS DE ~SMALTE 

Consisten do material orgánico y mineral oscal!lo. 

Son estructuras como hojas dolgadas q110 so oxtion. 

den desdo la superficie del esmalte hanLa la unión dontino­

'lsmáltica. Existen tres tipos do la'tlinillas A, B, C. la "A" 
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·, aon' iaminil.l.aa t:ormadas por célul.as degeneradas, y ''C" 11on 

la•inil.l.aa originadaa en dientes sali.dos, donde las grie-­

tas se 11.enan con sustancia ..,rglnica probablemente prove-­

niente de l.a saliva. En cortes por desgastes se puedQn con 

f'undir con grietas causadas por el desgaste de las pi.ezas. 

La descalcificación cuidadoaa de cortes por desgaste del -

es111alto permite distinguir entre cuarte11duras y las lamin!, 

1.las d~l. esmalte. Las primeras desaparoc~n y las Úl.timas -

persisten. 

illegari basta all-ededorde Wla urcera. quinta parie óe-

9\l espeaor. 

Se denominaron de este modo, porque se parecen a 

penachos do hierba cuando so observan en cortes por desga!!. 

tes. Los penachos consisten de prismas htpocalciCicados -

del esmalte y do sustancia intcrprismát:l.cn. Su presoncia y 

desarrollo son consecuencia d9 las condiciones del espacio 

cu el esmalte, o una adaptaci6n a 6stas, 

UNION DENTINOESMALTICA 

La superfi cio do Ja dentlnn "11 la 11nibn dc11tino­

osm&ltica ost& llcnn do f."011itns. En 11u1 deproeiono11 poco -

profunda!! do ln tlontina so adaptan proyoccion.111 1·edo11dca--
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das del esmalte y esta relación asegura el agarre firme 

casquete del esmalte sobre la dentina. Por lo tanto, en los 

cortos, la unión dentino esm&ltico no se observa como uua -

l!noa recta, sino festoneada. 

PROLONGACIONES ODONT0'3LASTICAS Y USOS DEL ESMALTE. 

Son prolongaciones udontoblásticas que pasan a -­

través do la unión d!?ntino e11m.Íltica hasta el esmalte. Par.!!, 

.con originarse en prolongaciones de odontoblastos que lle--

~o~ auat:Ltu{dom por aire. &stin dirigid.,• en á~guioa r~cto• 

en relación a la superficie de la dentina. 

Los espacios se observan oscuros con luz transmi-

tida. 

DESARROLLO 

Organo dgntario epitelial: 

Durante la etapa previa a la formación dt1 las 011-

tructuras duras, la d~ntina esmalto, '31 6rgano donturio or.!, 

ginado a partir del opitolin estrutificndo d~ la cavidad b~ 

cal primitiva consi11Lo en cuatro capas dlstintaB: ol epite­

lio dentario oxterno, ol rotlcul.o ostrollado, el n1tlrato i,!l 

tertnedio y el. dentarlo intorno. El llmito ontro el opitolio 
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dentario primario y el. te.jidü conjuntivo de la papila den-

.tal es la unión dentina esmáltica subsecuente. 

Los epitelios dentarios interno y externo e11tán-

soparadoa por dos capas distintas, el estrato interm~dto -

formado por 2 a J hileras de células poliédricas aplanadas. 

La otrll capa es el retículo estrellado. 

Las diversas capas d~ células epiteliales del Ó!:. 

gano d~ntario se designan de acuerdo con su morfologia su-

tracelulares (descomosomas). 

El epitelio d~ntario extern~ y ol estrato inter-

medio se llaman asl por su localización. 

El epitelio danturio externo consiste en una so-

la ca?a de células, son de formrt cilíndrica y se derivan -

do la capa basal. del epitelio duntnrio externo. En cs1-a 7..2, 

na de transmisión, las célula1< cúbicas se alargan grad11al-

monte. Cuando ya sn ha formado n.l Órgnno rl••ntario de la C,2. 

rona, ontna células originun la vuinu radicular epitelial-

de Hertwig. 
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Tomando como base la ultrae.st.n1ctura y la compo­

síci6n, en ol desarrollo del esmalte intervienen 2 proce-­

ao•: la for .. ción do la matriz orgánica y la mineraliaa---

ci6n. 

roRMACION D& LA MATRIZ Dt:L ESMALTE 

!!fwbrana Denti.po esmáltica: Los ameloblastos comienzan su­

ha depositado pequeña canti-

B•t• ae ha denominado membrana dentino ealliltica 

y es continua con la sustancia interprismática, por la ---

cual los prismas del esmalte en sus extromidades distales-

no hacen contacto con 111 dentina. 

DESARROLLO DE LAS PROLONGACIONES DE TOMES 

Después de la formación de ln membrana dantino -

esmáltica, se dopositn la matriz entro las extremidades --

distnlol'J do los o.moloblastos. Rodea com¡ilotamonto las ox--

tremidatlnn de lns cli lulas, do lineando lo quu !'le cono e" co-

mo prolongacionoo du tomos. Bn corlos hlato16Ricos so oh-­

serva unn hilorn de proyoccionos de lime do lar¡i;o. 



BARRAS TERMINALES lYISTALES 

Se rorman barras terminales en las extremidades­

distales de l.os aiael.oblastos separando l.as prolongac"iunes­

de tomes de la cél.ula propiamente di.cha. Estructuralmonte­

son condensaciones l.ocalizada11 de sustancias citoplásmica, 

asooindas con las aembranas celulares. 

Se observa únicamente la formación del esmalte­

dol ameloblasto. 

ra fonaar seg99atoa de pri ... • de1 es•alte. &ato9 doa pa­

sos, es decir, la formación de las prolongaciones de to-­

mes y su transformación 'n matriz, se repiten una y otra­

vez hasta formar el espesor dol esmaltn. El prod·~cto fi-­

nal de los ameloblaetos es la cuticult\ dol esmalte. 

MINETALIZACION Y MADURACION DE LA MA1'1UZ DEL ESMALTE 

La minornlización d'l la matriz del esmalte se -

ofoctúa on dos. otapas. En la primera, apnrece mineraliza­

ción parcial inm•1diutu en los segmentos de matriz y la -­

BUHlnncia lntorprism6tica conforme so depositnn. El pri-­

mor minurnl ost6 on forma do apatitn cristalina y ol con­

tcni(lo "" ud:l!lrnl ¡1111.Hlo sor de 2'.j ul JO por ciento. 



La segunda etapa o de maduración, se caracteriza 

por la mü1eralización gradual. hanta el f.111ul.. Comienza a -

partir del. borde de la corona y progresa liacia el cuello.­

En esta forma se integran los don proce110111. Cada 'f>risma m,!!; 

dura desde la prof'\mdidad hacia ltt superi:'icie y la secuen­

cia do lon prismas en maduración os do la clispide o borrte­

i.ncisivo hacia la línea cervical. 

X.. pulpa dentaria es de origen meaddérmieo y CO!!, 

tiene la mayor parte de los elementos celulares y fibrosos 

encontrados ttn e.l tejido conjunti.vo laxo. 

Lu fWlci.Ón primaria do la pul.¡1n dentaria CA la -

producción de dentina. 

Nutritiva: 

La pulpa proporciontt nutrición n la dentina, me­

diante loe odontobluetos, utilizando flUt> ¡1rolongaciones. -

Los ol.omuntoti nutr:I ti vos ttn oncuentran "n el l.Ír¡nido tisu­

ll\r, 

Sensorial: 

I.011 nervlot1 do líl pulpo cont.inn<Jn f'ibrn6 60Tll!lit,i 
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vas y motoras. Las fibras sensitivas, que tienen a su car-

go ].a sensibil.idad de 1a pul.pa y l.a dentintt, conducen la -

sensación de dol.or únicamente. Sin embargo, su f\mción 

principal. parece ser J.a iniciación de reflejos ¡1rtra el con. 

trol. de la circulnción en la pulpa. La parto motora del a.t, 

co ref1ejo es p.roporcionada por las f:i.bran visc~rales mot.2, 

ras, que terminan en los músculos de los vasos l\IAngu!neos-

pulpo.res. 

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

ya sea de tipo mecánico, térmico, químico o bacteriano, --

-puede desencadenar una reacción eficaz <H1 defensa. La rea.!:, 

ción dcfenniva 110 puede expresar con ln formación de dent.i, 

na reparutloru ul la irritación se ligot.,,, o C<>mo reacción-

infl.amatoria si l;t irritación es máe IHH'i.a. Si. bien la pa-

red dentinal r:l.glda dobe considerarBc como protecci&n para 

la pulpa, tambiém amenaza su cxiatencJ11 bajo cicrta!S cond.!, 

cienes. Duranto. la inflamación de la pulpa, lu hiperemia y 

el cx1Hl<t1ln u mon11do d;rn lugar al. ac1Ím11lo do o'll:cn"o do .1l--

qu;i.do y mntor.inl cnln!.1lal fn<>ra de loH <;11pil11r""· Tul <los-

i:•quilihrlo, 1 J.mit.ildn por su¡rnrficiea <¡ll•l no •l11n do .,:l., ti!!, 

ne tendonci.il a p•,l'l"' tuarsc por si mi11nto y ft'<icu•:n1.t!ln•,nt.o -



es seguido por la destrucción total de la pulpa. 

Canal Radicular: 

Con la edad se producen cambios parecidos on los 

canales radiculares. Durante la formación radicular, l~ e~ 

trelddad apical radicular es una abertura amplia limitada­

por el diafragma epitelial. Las paredes dentinalea so ade.! 

gazan gradualmente y la forma del canal pulpar es como un­

tubo amplio y abif'!rto. Conforme prosigue ol crecimiento se 

el diente co•p1etamente forlDad•:>. Lo• canalo• radicular•• -

no siempre son rectos y únicos, sino varian por la presen­

cia de canales accosorios. 

Agujero apical: 

llay varincionos en la forma, el t11J11año y la loc,!!_ 

lización del .agujero apical, y es r1.1ra un1.1 obertura apical 

recta y regular. Frecuentemente existen dos o más agujeros 

api.cales bion definidos, separados ¡1or unll división do de.!l 

tina y cemento o solamente por cemento. 

La loc1\lización y la formn del agujero ap:Lcnl -­

también puode .sufrir cambios dobido a infl.uonciaa funcion~ 

les sobro los dientes. 



Desarrollo: 

E1 desarrollo de 1a pu1pa dentaria comienza en -

una etapa muy temprana de la vida embrionaria len la octa-

va semana), en la región de los incisivos. En los otro11 --

dientes su desarrollo comienza d'spués. 

La primera indicación es una proliferación y cóll 

densación de e1eme11to5 mesenquimatosos, conocida como papj. 

la dentaria. Después cambia hacia UI\ órganc1 on forma de 

. . '. ~. ' 

se tran~tor.an en estrelladas. Entre el epitelio 

1u1as de la pulpa existe una capa sin células l\Ue contie--

ne numero5as ftbras, formando la mcmbranu basal o limitan-

te. Su iKnora ol modo y tiempo do penetración de las fi---

bras nervioHun e>1 lo pulpa. 

Elementos estx_:ucturnlns: 

La pulpa t~l!I u-;i. tojido conjuntivo laxo especiali-

zado. Esti formado por c6lulas dofonsivus y los cuerpos de 

las c41ulas do la dentina, los odontoblnstos, constituyen-

parte 110 111 pulpa dont11riu. La pulpa tiene la suRtnncia --

fundamuntal gelatinosa. 

Fibroblusto" y fibra": 

En la pul.pa ombrionnrin o inmadura p~edominnn --
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1o• •le•entos celulare• y en lo• dientes maduros loa con9-

tituyente• fibrosos. Con la impregnación arg,ntica se rev.2. 

la 1a abundancia de fibras, oapecial•ente 1aa do Korff en­

tre los odontoblastos. 

Conformo aU111enta la edad hay rl'lducci6n progresi"" 

va en 1a cantidad '1e f'ibroblastos, aco•pañado por aumonto­

en el nW.ero de fibra•. 

Los odontobla•tos son célula• muy diferenciada•­

del tejido conj~tivo. Su cuerpo es cilindrico y su núcleo 

oval. 

La forma y dlsposici6n de los odontobla~tos no -

es uniforme en toda la pulpa. Son inás cll.Índricos y alarga 

dos en la corona y se vuelven cuboides on la parte media -

de la raiz. Cerca del vértice del diento adulto son aplan~ 

dos y fusiformes, y pueden identificarse como tales solo -

por sus prolongaciones en la dentina. ~n ln corona de la -

pulpa se encuentra una capa sin c6lula", lnmodiatamento -­

por dentro do la capa de odontoblastos conocida como zona­

de 'Weil o capa subodontoblástica y conli'lno un plexo do f.1 

bras nerviosas, el plexo subodontobl6.11tico. La zona dol 



Vail 11e encuentra 11610 en rara1:1 vece" ell dlentes jÓvenaa. 

Cél.lllaa defep1iva11: Además do los fibroblas tos y los odont,2. 

blaatoa, exi•ten otro11 ele•entoa celulares en la pulpü dun­

taria, asociados ordinariamente a vasos sangu!neon pequ@iios 

y a capilar••• Son muy importantes para 1a actividad deten-

siva do la pulpa, eepocia1•ente en la reacción inflamato---

ria. En la pulpa nol:"mlll se encuentran en estado do reposo.-

Este grupo es el de histiositos o células advellticiales o -

cualquier ~ipo de elemento del tejido conjuntivo. Un tercer 

tipo de células es la emigrante ameboide o célula emigrante 

linfoide. Provionen probablemente dal torrente sanguíneo. -

Hasta ahora no se conoce la función de esta célulu. 

Todos ostos tipos cAlularon, son de cuerpos cito-

plásmicos modificados o escotados, tienon un núcleo ovalº!!. 

curo que en esta Última llena casi totalm~nte la cblula. 

Vasos sanguÍ.nfJos; La irriga e iÓn do la p11 l ¡111 es abundante. -

Los vnsoa 11a11guineos de la pulpu duntar:lu nutran p::>r el a1;1_! 

jero apical y ordinnriumnnte se <rncu011lt'<111 •mn nrtori.a y --

una o dos venns on 6Hto. La arteria qu~ llova la san~ra hu-

cia la pulpa, so ramifica formando una rud rica tnn pronto-



en.tra e1 cana1 radicu1ar. 1.aa vena• racogen 1a aanp:rede la 

red capil.ar y la regresan a través dal agujero apical., ha-­

cia vaaos mayores. Las arterias se identifican clara~ent~ -

por su dirección recta y paredes grunsa", mientra" que las­

venae de pared delgada son más auchas y frecuentemente tie­

nen un límite irregular. Los capilares ftJrtnan haces junto a 

los odonto\il.astos, cerca d<) la superficie de la 11ulpa. 

Los vasos mayores de la pulpa eapecialmento las 

capa circular tipica. A lo largo de los 

Existen vasos linfáticos 

necesitan mét~dos "speciales para hac<Jrlos visibles, 

pu~s la técnica histológica de rutina no los revela. Su pr,!!_ 

se ha d1;moatrndo mc<linnto la apl1.cnción do coloran-­

en el intorio1· dr; 1u pulpa, qu'J ~<>n trnnsportndos hacia 

linfáticos ro.o;ionulc,i. T¡1r.1hié11 h.rn t<•ni<l» óxlto l.os rné­

inyeccióu. 

Ln ln'!rvar.lón de l·~ pul.va ·H~ .,1.,.m<1anto. l'or el -­

..i¡,icnl ~;1lrnq .~rueso~ hac<!M H•~r·vic1rto!4 quo pasan htl,!!.. 

porc lf>ll C<>l"OIHll dt.: ln JHÜpH 1 don do 11'1 tlividlln en :Hlm.!!, 

grup<iH tlo fi\1ra!; y final.noatfJ <11111 rJ hrnll nislnclas 'J -



.aua raaificacionea~ P;u:·· lo regu1ar loa haces siguen loa v~ 

aoa aangui11eoa y la• ra111a11 más f'inas a 1011 vaao• pequnño11-

y loa capil.area. J..a mayor parte d·~ las t'ibras nt"rviosaa -­

que penetran a l.a pulpa son 111edul.adas y conducen la aen11a­

ci6n de dolor. Laa f'ibras nerviosas amiel.Ínicas pertenecen 

al sistema nervioso 11impático y son los nervios d9 los va­

aos sanguíneos. 

J..as medttladas son de las arterias y llUl!I f'ibras -

aialada11 forman el plexo pariental. 

Para la pulpa no hay posibilidad de diatinguir -

entre calor, frío, toque ligero, pre11ión o 11uatancia11 qui.­

micas, el re~ultndo siempre es dolor. La causa de esto es­

debido a las tnrminnci.ones norviosns lillres que so':'\ las -­

que tienen l" pulpa y qu" son o01prJc:1ficns pn::-a cap­

tar el dol0r. 

CAMBIOS IIBGfiESIVOS 

Cnlculns pulnaro~~ 

C 1 nrt.1111 fnrmaC i Ofl'! B 1\1> ln pu J. pu don ta J. 1 como Ctll 

culos o d~nLlculoM, se encuentran en ol 1lrnttu do los c~n­

bios pntolÓKlcuH, 
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s~ clasifican de acuerdo con eu eatructura, en -­

.dent:l.culos verdadero•. dentículos falso• y cal.ci.t'icacionea.:. 

dif'u•••. 

Los primeros consisten de dentina y odontoblastos, 

eon relativamente raros y se encuentran cerca del agujero -

apical. 

Los dentículos falsos, consisten de capas concén­

tricas de tejido calcificado en cuyo centro hay restos d•3 -

·capa• 

loe cálculos dentarios aumentando por lo tanto su tamaño. 

El tejido pulpar que lo rodea pued•) ser completamente nor-­

mal. No se dc,.cuhr<>n cnmbios patológicos l'.ln las célulns ni­

en la matriz flhroYu interc~lular. A vocoH los c4lculos den 

talas do esto lipo ll.unun la cavidad puJpur casi por compl,2_ 

to. Las cl:>sis oxceslvuR drc• vitamina "ll" pllf)don provocar la­

f'ormación de nu~nrosoH dentículos. 

,S_aJ:~~ficncionoR: 

L;¡s c11lcificncio11oti difusn.~ Sf! locnlizan on ul C.!!_ 

nal radlcuJor, rara1< v•1cnH '"I la c<1vid1\d pulpur. 

l,ofl cfii :ulo!'< pu]pnrrn¡ se cult.rtc1111 no solnmonto -
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por •u etítructura sino tarnliién por .•u local.izac:i.ón en relJ!. 

ci6n con la pared dentinal. Se pueden distinguir denticu--

1o• libre•, unidos e incluidos. Los libros están rodeados­

co•pletamente por tejido pulpar, los unidos están incluí-­

dos pare tal111ente con la dentina y los incluidos están ro de!. 

dos internamente por ella. Loa cálculos dentarios se en--­

cuentran frecuentemente cerca de los haces nerviosos y PU,!t 

den provocar dolor si los presiona. 

Pibro1i!. 

Ya so ha señalado antes que conforme avanza la -

edad, los el.omentos celttlar<Js dri la pulpa disminuyen, mien. 

trns que lo" componentes fibrosos aumentan. En individttos­

más ancianoitt, el cambio 'H\ lo'! •!lementos ti11ularos puede -

ser considarable y de este modo dosarrollurso fibrosis en­

la pulpa. 
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~od9cci6n, 

El ce-nto es el tejido dental duro que cubre l•• 

ra{cea anat681ica11 de 1011 dientes hwaatto•. l'ué do111ostr11do al 

•icro•copio por pri111era vez en .L8)5 por dos al.wn11011 de Pur­

kinje. Comienza en la región cervical del diente, a nivel -

de la unión cementoeam,ltica y continúa hasta el vértice. 

:· · .. "' ' . 

t6tdea de 109 di!nt ... 

Caracteres rlsicos: 

La dureza del cemento adulto o completamente for-

mado, es menor quo la de la dentina. Es de col.ar amarillo -

claro y se distingue fácilmente del esmalto por su falta de 

brillo y su tono más oscuro. Es ligoramonto más claro que -

la dentina. Mediante tinción vital y otros experimentos, se 

ha demostrado que el. cemento es permeable. 

Composición q~Ímicn: 

El enmonto nd11lto connist(! do 1dredodor de lt;, a -

50 por cionto tic> s11stancin11 inorgánicnM y <lol 50 al 55 ¡mr-
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.eie'nto de Uteri.al o:rg,ni~o Y ·llgUa. Las auatandaa inorg,ni, 
. . . 

ca9.est¡n representadas principalmente por t'osfatoa de cal-

,cio. Las eatructuras molecularea ea la bidroxiapatita co•o-

en el esmalte, la dentina y el hueso. Loa prineipalea eo•p2 

nentes del material orginico son colágena y mucopoliaacári• 

c9Mntogéne1i1: 

Cuando la dentina de la raíz ha comenzado a for--

.. rae bajo la int'luencia organizadora de la vaina radicular 

reatoa epiteliales de Malaaaez. Cuando ae sopara el epi-

telio, desde la superficie de la dentina radicular, laa cé-

lulas del tejido conjuntivo periodontaJ., ahora en contacto-

con esa superficie, forman cemento. 

Antes do formarse el cemento, las cólulae d'?l te-

jido conjuntivo laxo en contacto con la superficie radicu--

lar so dlforonclan hacia células cuboides, los comontoblas-

tos, quo producen cemento on 2 rasos co1111nc11tivns. 

1!:11 l" 11rimora se depoeita tojido comento:lde y on-

aogund1~ l•rJln Ho transforma on c1;mento calcificudn J'S Lmt--
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1•r a l.os procesos de :formación del hues() y la dentina. 

Los cambios que aparecen en sustancia fundamental 

en 1a segunda faso de la cementogénesis, son probableMente­

l.os responsables de la conducta diferente del tejido cemen­

~oide y del cemento. El tejido cementoide, como el tejido -

o•teoide y la predentina, es muy resistente a la dostruc--­

ci6n por actividad osteoclástica, mientras que el cemento,-

del cemento, este-te,jldo 1utlí limitado, 

por cementoblastos. 

Lat! fibraa tl •. ,1 tejido conjuntivo dol ligam•mto P.!!. 

riodontal que ostán incluidas l'.ln ol cemcn1to se conoc•ln como 

fibras do Sharpoy. 

~STRUCTURA 

!Jesde el punto di:i vista morfológico se pueden di­

ferenciar dos clnsos d•} c~monto: acelulnl' y cc1ular. 

Comento t\C~' lul~ 

l~nt11 tiucdo cnbri.r n ln dentina r11d1.c11lnr tloado ln 

unión cemo11t.nor11nfd tlcn h1u1l11 ol vértico, pnro a monudo fal­

ta en el tercio npicnl do la rniz. Su porcl6n m6s dnlgndn -
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::~st& a nivel de l.a únióri cementoesmál.ti.ca (20 a 50 u) y la. 

)>Orción más gruesa en el vértice (de 150 a 200 u). 

El cemento acel.ular consiste do sustanciu inter• 

celular calcificada y contiene las fibras do Sharpey in---

e luidas. 

Ccme11to _c!! lular: 

Las células incluidas en el cemento celular, ce-

Su forma es eomo un hueso-

de ciruela con numerosas prolongaciones y en cortes por --

desgastas de <lien.tc >ieco, se ven comrJ figuras aracnoides -

oscuras. 

Tanto el CPmento acelular co~u celular est6n se-

parados en capas por líneas de incremento. 

Unión cemontoosmálti.ca ~ 

La relación entre el comento y ol º"walto on la-

región co1·vicnl os vnriablu. La unión comento.,srnáltica so-

lo ocurr1• cuando ol opi.tu.1 i.o dentario d<d. 011111nlte clop;~~norn 

on su h<n·do coJ'\•l.c.~ l, porml tiendo nl tejido conjuntivo, --

responsnbl.u do l d11 pósito, ponerse en con lacto con n l o.H•m«l. 

te. 
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Hay ca•o• que no· •e t'orma l.a uni6n cementoe•IÚlti, · 

ca, cuando el. epiterio dentario de l.a porci6n cervical de­

la raíz no se separa de la dentina de l.a ra!z. 

En otra• oca•ionea el. cemento •e encuentra to~ 

do •ola•ente en una corta distancia a nivel de la uni6n C.!. 

•entoe••ál.tica y •e con•erva l.a vaina radicul.ar epitelial.­

de Hertwig en contacto con la dentina. 

La aupert'tcie d;.. la dentina •obre la cttal •e de­

po•ita el ceaent.o normalmente es l.isa en los dientes perm,!. 

nentea¡ pero a veces es festoneada en dientes deciduos. 

Algtmas veces la dantina se oncuentra separada -

del cemento por la capa intermedLa do cemento, cuyo dosa-­

rrollo puede ser debido a la desintegración localizada pr~ 

matura de la vaina epitelial de Hertwig. 

So encuentra principalmente an los dos tercios -

apical.os do la raiz. A voces forma una capa continua y --­

otras en zonas aisladas. 

Funcilm: 

Las !'unciones do 1 comento tHm las sigui en t•HI: --
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l.) ancl.ar el. diente al alveolo 611eo por la conexi6n·de la• 

f'ibrae; 2) compensar, •ediante su c;ioec:l•iento, la p¡rd:l.da­

de •U•tancia d11ntaria conaecutiva al. de•gaate oc1uaal¡ '.))­

contribuir mediante su crecimiento a l.a erupci6n oclu•o••­

aial continua de lo• dientes. 

Hipercementosis: 

Es un engro•••iento ~normal del cemento. Puede -

ser dif'usa o circunscrita, afectar a todos los dientes o a 

mento y •i aparece en dientes no funcionales o no se corr.1, 

laciona con aumento en l.a función, se donomina hiperpl.asia. 

Lo. hiperpl.a11ia p11ode extenderse alrededor de to­

da la raíz de dientes n•> funcionales y rJe caracteriza por­

la ausencia de las fibras do Sharpoy con inflamación peri~ 

pical. 



C) LIGAMENTO PERIODONTAL 

'Introducción. 

El lig1unento periodontal es el tejido conjuntivo 

que rodea la ra!z del diente, la une al alvéolo óseo y se -

encuentra en continuidad con el tejido conjuntivo de la en­

c{a. 

Funci6n: 

del hueso y por los fibrobJ astoR qtte forman ln1.1 Cihrns dc!l­

ligamt?nto. Lo Ctlnc.it1n do sn1v)t"t.1• f·~~ lo. do munt.t~ncr 1.j r~.:lii.­

cl.Ón del dit'11l,o c·rn lo" tejidoH duros y blandos que lo ro-­

dcan. Al limitnr los movimientos masticatorios dol dicnto,­

el ligamento periodontnl protoRo n los tejidos on los si--­

tios de la presión, lo que ofoctún mediante fibras dol toj~ 

do conjuntivo que forman ln mnyor parto dol ligamento. !..as 

funciones de tipo sensitivo y nutritivo para el cemento Y -

al hueso alveolar so renliznn por los nervios y los vnsos -

sangulnoott dol lignmnnto p11riocb11tn l. 

~~'?.!.1..9.l. 

El ligamento poriodontnl so dorivn del saco dont~ 
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rio que envueJ.ve al germen dentario en désarrollo. se pue­

den ver tres zonas alrededor del germen dentario: una QX-­

terna que contiene f'ibras en relación con el hueso, unA i!!, 

terna de f'ibras contiguas al diente y una intermedia, de -

fibras sin orientación especial,entre las otras dns. Duran 

to l.a formación del cemento, 1.as fibras de la zona inter'na 

se unen a la superficie de la ralz. Conforme el diento !1'3-

deeplaza hacia la cavidad bucal, so verii'icn g;radualmente­

la orientación f'unciQnal de las f'ibras. En lugar de las f.!. 

mento formada, la oriontactón f'l.mcion1ll os c•l•nplota. Sin -

e1nb11;•¡;to, debido a cambiott nn laH f1111r1:1"1!< funcional.es y a -

r.iovim:i.entu~ uruptivoH- y dt~ do . ..,plutu·ni1111·.o rl~! \os dinnt.es,­

aparecun modificac1one!'4 ''1l la disposición e~LrucLnral d,·~1-

ligamento poriodontul durante toda lu vida. 

Elementos estructurales: 

Los elementos tisu.lurcs esenciales del ligamento 

periodontal son las fibras principalot1, todas unidas al e~ 

monto. 

Las fi.bra11 pr!nci¡1nlos d<J L l :l.1t11mento porJodont11l 

son colfi¡z;onus blnncaH d•i tejido conjuntivo :r no puncl•1n --­

alargarse. No huy fibra" ,,1fist.iclls en ol ligamento porl.o--



don tal. 

Hacee de f'ibras1 

Lae haces de f'ibras colágenas están ordenada• de-

tal modo que se pueden dividir en los ligamentos siguien--­

tes: l) Ligamento gingival, 2) Ligamento interdentario y J) 

Ligamento alveolodentario. 

Las f'ibras d~l ligamento gingival unen la encia -

jido fibroso y las f'ibras circulares do la encia. 

Los ligamentos transoptales o interdentarios co--

nectan loH dientes contiguos. Los ligamentos, no las f'ibras 

aisladas, corren desdo el cemento de un diente, sobre las -

crestas del alveolo, hasta el ce~ento dol diente vecino. 

El ligamento alveolodentario uno ol diente al hu.2,. 

so del alveolo, hasta ol cemento d~l diente vecino. 

Ln may~r ,arto do lns c6luln11 dol ll¡nrnonto poria 

don tal 111111 ~.l'1r.>l1lnstos típic'JB. So 1:.rutn do c6lulns lar--

gas, dolKndn11, <lslrolludas dol. to,j.1.<lo ~ >n;luntivo, cuyos nú-
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·¡;:;_,."" '5UO grande& y º"' i'or;na oval. So encuen.trari. · ll~Úrll 

fibl;'as y su l>apel es activo en la for;nución y manten:lmi.en­

to do las fibras principales y, esp<Hli.L\lmente un la dil!rnl!!, 

ción,dc conexiones de las fibras antiguas y establecimien­

to de nnevaB conexiones <Jn el plexo intermedio. 

01teoblastoe y osteoclastos: 

Como para el hueso Cill todo el resto d·!l cu<irpo, -

111 hueso del alvéolo se encuentra en resorción y recons---

en P.l. úgamento pÍlriod•)ntal. 

La formación del hueso nuevo se inicia por la ª.2. 

tividad de los oMLooblastos. Estas cólnlas son irregular-­

mente cuboid·J, con núcleo Único grando que contiene nucle.2_ 

los dP. gran tamaño y pnrticulas finaB de cromatina. 

Cementoblasto!'I: 

Los cemontoblastos, comentocitos, su~ c6lulns -­

del t'1jido conjuntivo c¡u.q se oncuen1.t'nn en la superficie -

del C•nnunto, ontr<l las fibras. Se trtttn dn cól11lnl'I cuboi-­

des, ·~rnndos, con ,,úclon º"'róri<'o u ovoitl•l ucllvn .. on la -

forr.111ci(111 dol comonto y ticnon prolongncio:1os irrogulares­

digiti foi·nwK, q11., RO aduptan alred.:.do>r do llH• rthrnK que -
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::ae extienden desde el cemento. 

Te iido intersticial: 

Los vasot1 sanguíneos y linf'áticos y los nervios -

del ligamento periodontal están contenidos en los espacios­

que que dan entre los haces de f'lores principales. Están ro­

dol\dos por tejido conjuntivo laxo en ol cual 11e encuentran­

ribrob1astos, células mesenquimatosad indif'eronciadas de r~ 

serva y linf'ocitos. Existen mu=has anaatomosis arterioveno-

La irrigaci6n del ligamento periodontal proviene­

d"' tres fuentes: l) l:>s vasos sanguíneos de ln zona periap,!_ 

cal proceden de loa vasos que van a la pulpa; 2) 10.11 vasos­

.ramificados do las 11rterias interalvooluros llegan a l.os t.!!, 

jidos periodontaln.11 a travis da aberturae en la pared dol -

alv6o1o y constituyen el aporto sanguíneo principal y, J) 

arterias de la encía que so anastomosun a través de la ere!!._ 

ta alveolar con lns de los tejidos poriod~ntnlos. Los capi­

lares forman una ricn red on el lignmonto pllriodontni. Las­

V<?.tas forman Bi.nuoM.t.::lados como glomus nn lo11 011pac1.os into.r,s 

ticial.os, "'º vncinn durnnto los movimionto.11 mnsticntorios -

do los diontos y so vuolvon n llenar rhptdnmnnto u partir -
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.. ~ . 
. ,de ,ias anastomosis arterioveno~as r.uando tie invú1rh11 esns 

· movimientos. 

Linf'áticos: 

La red de vasos linf&ticos que la distribución -

de los vasos sangulneos, 'Proporciona el drena.le linfático-

al ligamento periodontal. La corriente va dosdn al ligameu 

to hacia el interior del hueso. alveolar vecino. 

~t-·1c> .• ··de 1•• ··-..t;t~i ... 
~~~~~ea,·. a tr~vh de la par~d alveolar. Hay tres tipos de- · 

terminaciones nerviosas: una termina en un abultamiento C,2. 

mo botón, otra f'orma asas n anillos 1\lredodor de los haces 

de las f.lbras principales y, la tercera on f'orma de termi-

naciones libres, que son loA receptores del dolor y amicl! 

nicas. Muchas terminaciones norviosal'I non receptores do e!!_ 

tímulos propiocepti.vos. 

Las sensucion.os propiaceptivas y dolorosas no 

disminuyen por la ext lr¡1ación d-3 lall ¡mrclones u pi culos tl•• 

la memhrnna como on la apisoctomia, o µor lo cxtirpaci6n -

do su porci6n gin¡i;iva.l como sn rcnlb:u r¡n 111 gi1111;ivocto1:ií.n; 

puesto que ln i.11orvnci.Í>11 del ligamento p~iriodo11t11 l ;1rovio-
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: .. ne de l.os nervios interdentarioe que corren en el. tabique­

interdentario. Las fibra• del. sistema simp,ti:co inervan a­

l.os vasos sanguíneos del ligamento periodontal. 

Estructuras epitelial.es: 

En el 1igamento periodontal se encuentran c6lu-­

las epi:teliales que so encuentran muy cerca del. cemento, -

~ero no en contacto con éste. 

reaiduoa 

d&ti largas o co•o túbuloa •.. En condicione• patol6gicaa pue• 

de~ proliferar ~ originar masas epiteliales en relación 

con granulomas, quistes o tumores do origen dental. 

Cementículo11: 

A voces so encuentran cuorpoa calcificados o ce­

mentículos on ol ligamento periodontal, eapecialmente en -

personas ancianas. Estos cuerpos pueden permanecer libras­

en ol tejido conjuntivo, pueden fusionarse en masas calci­

ficadas grandes n puodon estar unidos on el cemento. Con-­

formo el cemento BD ongruosu con 1n edad, puede rodear a 

<:!stos cuorpos. Cuundo so uncuontrun adhnri.dos al cemonto -

forman oxcomcntosiH. No sn ha aclarado ol origen do nstos­

cuerpos cnlcificados, poro so supone quo las célulutt opit!!_ 

lialas dogonoradus for:nan ol 11\icloo pura s•1 ca1cificnci6n. 



CAPITULO ..fil 

VALOR DIAGNOS~ICO DE LAS RADIOGRAFIAS 

Las radiograf'iaa tienen ap1icaciones extre1111tdnme.n. 

te amplia• en 1a práctica odouopediátrica. Los niños tal -­

Vez necesitan más de la radiograf'Ía que los adultos, ya q11e 

en ello11 la preocupación principal. en todo momento son los­

problemaa de crecimiento y de desarrollo y los factores que 

El papel de la radiograf'!a muy a 111enudo ao cortsi­

dera solo como un auxiltar del diagnóatic~. No debe olvida~ 

se el papel. quo desempeña el. tratamiento, por ejemplo de e!!. 

dodo;1cia, en d1>nde os inaprucinble y cuando se comprueba el 

estado dol pAciente como ocurro en casos de fractura y en -

el. mantenimiento de registros. Básicamente la radiogr:af{n -

da cual.qutor área proporciona inf'ormaci6n sobre forma, tam!!_ 

ño, posición, densidad relativa y número do objetos presen­

tes on ol área. Al. reunir esta informaci6n, l.a porsonu que­

r<lali.za ol diagnóstico deberá comprondor las limitaclonP.e -

de l,1t ra•liograf{a. Las principnles limitucionos dtJ la rndi,2. 

grnf{u •l•n1tnl normnl, ostrthtt on que muestra una figur11 bi­

dimens·i»:inl do un oh.Jeto trldtmonsional y, quJ los cnmhios-
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en los tejido¡¡¡ bl.andos no· son visibl.es. La primera li•ita-

ción dificulta la evaluación de un área u objeto. La •egun 

da li~itación se refiere al hecho de que la información --

proporcionada por la radiografia se refiere principal.9ente 

a estructuras calcificadas. Aparte de e•ta111 li•itacionea,­

la información que se obtiene sobre laa e•tructuraa b&•i--

cae es extremadamente valiosa, porque eata información en-

su mayor parte no puode ser obtenida por ningún otro medio 

a la disposición del. dentista, Lu radiografia deberá em---

·cariadas 

Gran.cantidad de lesiones incipientee interprox1 

males no pueden ser detectadas con el espejo y el explora• 

dor usualee y deben ser localizados con radiografías. A 

causa de lo• amplios contactos, ospecialmente entro los m.2. 

lares primarios, la punta del explorador frecuentemente no 

puad'! penetrar en el área eetrochu situada bajo el punto -

de contacto, para detectar alguna área &apera o la presen-

cia do ulg6n enganche definido. Si no se basa totalmente -

en el explorador pnrn encontrar cav~dadon, cunndo llnguen-

a sor do loe tuhl<'H, frocuentomon1:o hal1rlu1 croe ido tnni;o y -

serán tan profundas quo inclutH> J l')~urltn u nrries)1;<11· l tt l.!!. 

to11;ridncl •In la pi,,z.a. Debido n 11111 ¡.;r1111rlnR cúmnrui< i"• lpn-­
• 
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res. y e1 rApido progreso de lu caries en los niños es i~P.!!. 

rativo detectar estas Últimas on su fase más temprana. 

Es axiomático en odontología considerar la res--

tauración de una pieza más satisfactoria cuando más preso,!: 

ve l.a estructura natural de la pi1Jza en profundidad )' ·3n· -

área haciendo obviamente que esto sna consistente con la -

proparaci6n adflcuada de la cavidad. En igualdad de condl--

clones, cuando menor sen la losi6n tanto menor y más dura-

. ':.·::::\ . ;'-

. )grat'iaa para rflvelar ca'Vidadee en Í!O y 50 por ciento, to--

das l.as lesiones detectables habrían permanecid·) ocultas -

si se hubiera usado solo el flXplorador. 

E~ evidente que no so puede considerar completo-

un examen de l1isiouos cariog6nicas a menos que se use ra--

diogra:fía. 

Anomalías: 

Existen anomalías dü las pi.ezas que son asintom! 

ticas 'J no non Visibloa on la boca. Muchas •lo "atas unomu-

lias ropruttnnton rinsgos porn nl ~c~nrrollo do ocluttionos-

ri•i funeln1111mir.11to normul. I•:ut111'1 nnomnll.1tA puodnn hnl lnrso-

solo p111· 1111,11.io "" la rH•lioii;rnrla; <l<1Rp11t.l'I JlO>'li.hleme111., po-
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b1e bal1ar temprano estas anomalías e interceptar1ae. 

Entre las anomallas que pueden alterar el de111u·r2 

110 de una oclusión norma1, podemoK mencionar: Los dientes-

supernU1Derarios, macrodoncia y microdoncja, piezas fusiona-

das, anquilosadas y germinadas, pi1'zas en malaposición e i.!! 

pactadas y piezas m1sentes. Otras anomalías du importancia-

íncln;¡en dcnsindcntn, odontomas, hipoplasis y piedras pulp.!!, 

, ... ·, 

haber 

erupción de las piezas en niños físicamente normales, debe-

·rán considerarse ·con cierto reparo desviaciones de más de -

tres años de 11• edad promedio de erupción. La radiografía -

puede proporc1.onar un indici•1 temprano do un retraso del d.!, 

sarrollo y puedo indicar la extensión dol retraso o la pro-

cocidad de erupción gland11lar anormal¡ erupción retrasada -

puede indicar actividad glandular monosc~bada, como se ob--

s"rv:, en el hipotiroidismo y en ol hipopituitarismo. 

Rnformedados metabólicas talen como disostosis --

c1.eidocrt1tHHtl pueden también ocasionar orupción rotra11ada. 

Lu nrupción precoz 011 unn ohsorvación muy común -

en casos rl11 hip(lrpituitarismo. A vocot1, una µioza erupcioll_!l 



da en ocluéión, se sumerge. 

Otro métodc, para determi.nar la E'rlad Ó!!ea f'Ís lea­

del niño son las radl :>grafías d" los 11ueso11 de la rnano y -

d'< t antebrazo. La edad mi ol momento di'! la osif'icación citt­

los ocho huesos cnrpnles os utilizada por los pediatras y, 

deber& de ser usada por los odontólogoll, corno un índico 

exacto del desarrollo físico del nifio. 

Las radi :)grafías cefaJ..1métricas pt•oporcionan un­

m6todo seguro de evaluar el crecimiento y dnRarr~llo del 

cránP.o y, al1·1 mín1 importante, las partes dlll cránn·J que 

sostienen l~" dlonles • 

. ~J .. teraciouos un 11:1 ca],,s_i_ficación de las Jl!.•~ . .7.d!!!.1 

Es do vital importancia hallar tomprnnamonte las 

altornciouos de culcificación de las pirn.tt,.., Las radiogra­

fías ayudan u roconncor y diagnosticar onrurmedades sist6-

micas quo t1.onr111 111nt1lt'e~lación do onferm11d1ulos purti.culu-­

res de 1011 dluntnH. Entro las cnformodadn11 11lst6mtcas que­

pueden munlfoHLnr110 en las piozns pudomo11 contar: ustaog6-

nesis impr!rl'll•~ta, sífilis con¡~Ónitn, fl11oru11i.R cr/inicn, --
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riquetsia11 y diapla11is ectodérmica •. Entre las ent'ermedades 

particulares de los dientes que producen alteraciones en -

l.a calcif'icación de éstos, podemos contar: aoel.ogénesis iJ!!. 

perfecta, dentinogónesia imporf'ecta 1 dl.splasis dentinal y­

piedras pulpares. 

Alteraciones !D la integridad de la me•bra..n.~ periodontal: 

Las radi . .:>graf'{as pued~n ser do gran ayuda para -

diagnosticar patos:ía apical. Una d" las caracterlsticaa --

tación, oclusión. traumática, falta de eati111Ulactón funcio­

nal y cariel'I. 

l~ntro loM factores generales pod·~mos enumerar: -

inf'ecctones bacterianas o virales, avitaminosis y discra-­

stas sanguineas, Las radiografías ptllldon ayudar no solo en 

el diagnóstico do '.lstas a.f'eccionos, sino también a cstabl!!., 

cer un pronóstico y ostimar el óxtto de cualquier trata--­

m:l.cnto. La persona que realiza el diagnóstico doberá reco!:. 

dar quo los ahscoso11 periapicalos agudo11 inicinloa a menu­

do no proaontnn ning6n cambio radiogr&fico, porque una can 

tidad :l.mport1u1to <111 hueso deberá sor rtlnorhida anton d:i -­

qu~ so pueda domoatrnr un cambio en ln rudlogrufia. 



· A\tuacione8 en el hueso 1oporte: 

Muchos cambios en 1a estructura Ósea fll'l la manct{­

bula y maxilar superior se puRden observar radio~ró:icamen­

te e indican entermeüad general o local. Dcs~ruccionna -

Óseaa localet pueden indicar absce'!'!oll, quistes, tun1ores, ~.! 

teomielitis o enfermedades periodontalBs. Eptre las enterm~ 

dadea generales que producen destrltCción Ócea .,st,.'\n el ra-­

quitiamo, el escorbuto, el hiporpara~iroidi~~o, ~a disosto-

sia cleido craneal, discrasias san.;uineas como la c.granu.l.o.-

··iocali.zadas en periostitis ossificans, diaplasias fibro1ae 1 

enfArmedad do Paget, enostosis y exostosis. Hay opacidad r.!!_ 

diográt'ica gonoralizada en la enfermedad de A~.bcrs Schon--­

berg (hueso do mármol), En muchos casos la primera indicn-­

ción de quo un niño tirme enfermedad crónica os ol descubr.!, 

miento do cambios ósnos en una radiogiafia obtenida por ol­

de11tista. 

Cambios •rn la i.ntogridnd do lll!L.E,:i,.~ 

La conclusió:i do una pieza froc11untemente produce 

mu~rto ¡trndunl do la pu 1.pn con t'ormación de ahscoso. Radio­

grafían ruttnnri«H frucuentomente revelan la primorn ovidon 

ci.a quo hncu qun ol odontólogo sospeche qua la pulpt1 ha -- -
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.aerto ,· como puede ser por. ejempfo una f'oniaci.6n .inco•pleta 

de .la ralz~- .La radiografía ea de gran utilidad para detec-­

t~r ralees f~acturadaa y re•orbidaa, f'ijacionea de piezas -

pri .. rias sobre gérmenes de piezas permanentea, dilaceraci.a 

nea, deaplazamientoa anquilosis, fracturas 6aeaa y cuerpos-

extraños. Es clAaico el uso de la radiografía para locali--

zar cuerpos ext~años. 

Sya1uaci6n pulpar: 

Las radiograf'ias desempeñan el papel principal en 

S'~ica y au proximidad a la pulpa. Permite: evaluar •l Hta­

do de loa tejidos periapicales. Muestra l.a forma de la pul-

pa y f'orma la guia más cC1nsistente disponible para la obtu-

ración de canal.ne do raíz y para evaluar las obturaciones -

finales. El 6xito dol recubrimiento de pulpa o pulpotomla -

puede observarse on muchas piezas por la formación do un --

puente de dentina nubyaccnto al ároa de tratamiento. Sil pu~ 

do observar fallas on la destrucción de ]n lÚminn dura, co-

mo abscesos pnrinpicnloa y ocasionnlmcnto un resorción in--

torna do ln rniz. 



para'niños puede dividirse arbitr~ 

en 3 categor!aa generales: 

1) Examen general de la boca 

2) Examen de Áreas oapecificas 

J) Ex&mones especiales. 

l) &XAMEN GENERAL IE LA BOCA. E~ la primera visita al den--

tiata se deberá realizar en el niño un examen completo de -

~.·ila~.c~ y,. deade entonen deber& llevar u a cabo periódica-

•·-t<>il ei&iliene• deber' rt.st:r•• ·._,;;:e 

;;~¡ :1.. nllceptib:ll.idad a la carie. y •1 patr6n d9 creci•i~.!1 
to del individuo. Como suplemento del examen general, dcbe­

r¡n hacerse radtograf ías de mordida con aleta cada 6 meses-

y posiblemente cada 3 me1rns, a un niño muy HUsceptiblc a la 

caries. En estas visitas si el nifio tiene cavidad~s grandes 

y profundas o rcstnuracionos dond~ existe la posibil.idad de 

afecci6n periapical, el examen <loberi consintir en polícu--

periapicalos .y películas de mordida con alota. 

En nihos loctnntoa o muy poquofios so pueden obto-

polículn11 .lntcraJ¡,11 cl•J mandÍllllla. 

La11 p<•lÍ.cnl.111< oxt.rabulucea aon m1111014 Útl los pilrn-



local:lzar l.e•iones interproximalea incipientes pero de gran 

•Yl&da para localizar cavidadna m&a grandes, pato•is periapJ. 

cal, ano•a:tías dentales, patrones de crecimiento deformadoa, 

c .. bio• debido• a enfermedades generales y lesiones. 

a) &XAMSN r& AR&AS ESPECIFICAS. Patosis locales o lesiones-

pueden examinar•e con películas intrabucales y también ex--

trabucales. El examen puede consistir en una película peri~ 

tal como •• usa para confirmar la exi•teacia 

'}~\"!~. 

~;; ... &r:.-a · .c~aai•t•n •n 
··-·:_·,'. - ··.· . . . - ', 

6iÍeae y objeto• dentro de l.o• teji.dO• blandos, eval-ci6n -

de ralees mú.ltip~es y canales pulpares y exámenes de senos-

y uniones temporomandibularos. 

)) EX.AMENES ESl'ECIALES. Los uxúmenos espocialcs gencralmen-

te se hacen por una do dos ruzones: 1).- Proporcionar un --

área de inf'or!lmción espocíf'icn; 2 ) .• - Demostrar estructuras-

que no se ven on las rndiogrnf'Íns dontnlos normales. 

En odontopediatriu so hacen doM radlografiae pura 

obtener inrormnción <H1pocíU.cn r¡uú son do ospot'ial i.mrortnn. 

ciu: la rn1llop;rnf'Ín c0Cnlot11{11.rlcas, 1¡uo R<l nsn para compro-

bar el crocimionto y dosnrrol lo do] cráno., d•!l niño y lu r!!_ 

diograf'ín do mnno y muüo cu, qua RO u1H1 :in ra d•1torminnr l u -
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edad 6•ea del. paciente. 

Las radiografla• cefalo•étricas son general•ente 

proyeccione• lateral•• del crAneo. Se hacen con la cabeza. 

del. niño col.ocada sobre algdn inatrumento estabilizador o­

cefalostato, de •anera que ae puedan hacer radiograflas f~ 

turas en las •i••a• condicionea. LOe trazos que se hacen -

de esta radiografla d~scriben matem4ticamente el desarro--

'.~1 ae h.tce en.: .... con o •in pantalla, auficlent.!!, 

8.nte ancha para mo•trar el lrea co•pleta que se estA eat!!, 

diando. La palma de la mano se coloca en posición aplanada 

sobre la película y apartada del cuorpo del niño y el haz­

de rayos "X" so dirige perpendicular a la ¡1ollcul.a y con -

un tubo de 30 pulgadas (75 cm) a distancia de la pelicula, 

10 HA y 65 KVP, la exposición normal para una pellcula sin 

pantalla os do un segundo y para la pollculn con pantalla­

en cassettes do velocidad, do un quinto do segundo. El nt'1-

mero de hUoHOS carpalcs y su tnmnfio correspondiente indl-­

can la otnp11 do dosnrrol lo. Lns rad:l.ogrnt:'Í11A pueden com¡in-

rarsc en un nllo normal do dosnrrollo óseo como el Groulich 

y Pyle. 
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Si existe variación definida entre·. el indice car­

pal de niño y e1 de un atlas óseo o común, se notificará al 

pediatra del niño y deberá preverse un examen f{sico oompl.!!. 

to. 

Se hacen radiografias para mostrar estructuras -­

que no ao ven en las proyecciones dentales normales. Estas­

radiografias comprenden los que se hacen do lesiones de te­

jidoa blandos y los que se hacen de áreas no faciales. Las-· 

den usarmedios.radiopacos para mostrar cavidades de teji-­

dos blandos tales como los conductos do las glándulas sali­

val as en sialografía, quistes, orofuringo y senos. 

S~. .10 ce si tu un áron que no sea la fnc inl c".J.ando -

la persona qu.:i realiza ol 1lingnóstico considere que no está 

observando bastante d3 ella. En la mayorln do los casos, n4 

te examen consisto en radiografías del cráneo y, como ejem­

plos do afecciones en la quo estas rudiogrnfíns son do gran 

ayuda grnnuloma oosinÓfilo hi.perpiluiluriHmo, nnemin dropnn.2. 

citicn, tulnsomin y fructurus. 

Tipos do pol!culn: 

Lu policuln intruhucnl m6s poquqfiu, os ol n6m. 
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1.Ó mide O.Bl pulgadas por l.25 (20 x 31 m1D). Aunque se hi& 

designado especlf'icamente como pellcula para niños, "" ·u11.1 

generalmente en niños que tienen pequeñ.i11 cavidades lmca-­

lea, Puede usarse como pel:lcula poriapical o en comb1na--­

ci6n co;"\ una ayuda de mordlda con aleta, como pucd•1 11or -­

una pellcula de mordida. 

Los niños que todavl~ no van a la oscuel.a d.2 3 a 

5 años suelen tolerar estas pequeñas pollcul.is y si se l:is 

:~¡ez.."~anteri~;;.ea·p~~anentes·o·como 

de mordida con aleta para niños más Jóvenes, 

La película que se usn ml\I;. eM el núm. 1.2. Es :u 

película d., tamaño periapicul u<lnlto y mide 1..22 p•Jr l.h !.­

pulgadas (JO x l¡o mm). Tamhión se usa osto paquatP. como ,•,!!_ 

llcula oclusal para niños pro-escolure~. En niños que ya -

van a la osr.uela puodn servir como prd lc11l11 peri.apical y -

si S•l usa con ayudtl do mordida con n lo tu. 

Las pel:lculns d·• mor di di\ co11 n lu La C•)n.~tituyn -­

Ul\tl P"l:l.cul.u idea] y tiMl.lltl d:l.sponJldciM con ap{mdicos in--­

cluldoH como parto tl)l p111¡uotc tot.al d·.• 111 pollcul.n. No -­

tiono vontn,111 nHpllci.a'I Rohro ol UH<> e.lo pcd tculas pnriapic.!.!. 
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i~s con ap,ndice~ de mordid~ can a1uta y solo aumentan ~1-

probl.e111á de al.macena;ie e inventario. 

La película ocl1ua1 mide 2/1/lt por tres pulgada.e 

(56 x 75 nm). Puede utilizarse para tomar radiografias 

oclusales en ambos arcos en niños mayoreR y también en al­

gunos casos como pelicula de mandÍbllla lateral para niños­

do muy corta edad. Existen muchas policulas en el mercado­

con varias velocidades de emulsión. La Amoricans Standars-· 

Existen dos tipos de pellculas 

películas sin p~ntalla y con pantalla. 

Estn~ pcliculnH vienen on varioH tamafioH m6s co­

so 11t.tlizan son ) x 7 ¡mlgadas, os la película -

oxtrahuca l que se usa co11 mnyor f.'recuonct" nn odontopodia-

tri.a. 

Los autores prnfir,ren <'sl.11 l'"llcul;1 con su sopo.!:, 

tn cll'~ cnrtlln p,\ra tnm~tr .r·adioµrufín.s lat.oral<•s lle mnndÍhu­

"' ül\ n\HOr\, pna·q\ltt pP:"-l.1 poro, n~ f,",c i 1 ti" mart•:,jur y t.ienc­

'111·• muynt• ~""''º 1t .-hc.,l1\ d" cont.1·í\~1t .. qH•• lti:--<. P'~ttculaf'. cou 

p1lr\lilll.1. 1.1t:-i \"•\Ícu\1ll"'< CDi\ ¡1d1d.t\lli1, '\ll•~ ~"'' u!->llll r:on ,,,--
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"·pal.mente. cua~dü'el haz.d.,·rayos "X" lione que atravesar 

gran~ caa;itidád de tejidos; por ejemplo. las radio gracias d~ 

cráneo y las de la unión temporomandibular. 

Factores radiográficos: 

Adem&s d<OI la alineación del haz de rayos "X" 1 ,.. 

del paciente y de la pelicula, deben controlarse otros eiu 

co f'actores m&s para lograr una radiograi'{a. Estos cinco -

factores son: l) tiempo de exposición; 2) velocidad de la-

del paciente. 

T~empo de exposición da la película: 

Ln rnn:vor:l n do los dont if1tas 011cuen lran convenie!!. 

te mantener conl"tant•is t•id~H los otros ftH,turus micnt.ras -

varia el tiempo de tix¡wsición de' la pelÍcnlu, el kilovolt!!_ 

je y el milinmp<>rn.le, el tií!tnpo d:? oxprHdción pllede rurle1-­

cirse cons'itiori•hlementCJ, [HH'O !H! nocosilun cronómetros c"­

peci1.1.lti». Exi.sten crouómct.rot-4 q\1t~ dlln tir!mlHl d2! cxpnnic.i•~>t1 

t~n co1·tn.'4. e rtl11) llll \'Pint1unt1V11 d1~ HP~ttodu. Lo~ li.Pm:H)H fi,• ... 

t.'XIJUhlt:1u.1 t•orlus ~llll cl1! ~1·a11 1avurta pul"•• hllt.:.,?C rac\ío\.'1t·H- ... -

t'Íd.~ ··H 1t\1\n1':t "~p/,! ... l.ic,1H, nittllM cnn pilr/•'i.HiH ces·(~hr·nl \\ -
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Cuando se hace un cambio en algÚn t'actor que afe~ 

ta e1 ~i••po de exposici6n, a menudo es necesario eCectuar-

una prueba para determinar el nuevo tiempo d~ exposición. 

Para radiografías periapicales es innecesario ha-

cer pruebas para cada área de la boca. Trua radiograffas de 

1a •i• .. área se hacen con tiempo de exposición diferentes-

establecerá generalmente el tiempo de exposición co-

auper~~l" ... ~teriores, :pr;llCJl._!, 

.·~periores l. 1/4, molares •uperiores l 1/2, pre•olares-

inferiores y molares inferiores 1 1/4, piezas anteriores ia 

feriores 3/4. 

elocidad de la 1ulicula: 

Cuanto más rfq>idn Sl'fl la volocid11d de la p<lllcula, 

menor será el tiempo d·) oxposición. Los fahricant<ls -

constantemente aumentando la veloci.dnd de la pollcula 

porque esto os el 11t•)Jor mí•todo qur> cxi,.lr• para reducir· la -

do radi1\ción o 1lt~ uxpuslciÍ>n dnl tH1t;lr~ttt•:. Es lmp~r--

qun ·~l ·>pt~rador· sjgn lnH i:11-:>lruccto11••n d~,1 f'alirt.car1t'? 

rolaci.'i11 111 lic•1111•0 <1.1 •JXpoid.ción, !''"'" Pvltar nx¡io1<l.ci2_ 
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Cuanto mayor aea el kilovoltaje máximo, tanto máa 

penetrantes serán loa rayoa "X" producidos y se neceaitará­

•enóa tiempo de exposición. La máquina dental normal se op~ 

ra a 65 kilovoltajea máximos, pero existen máquinas con ki­

lovoltajea máximos que varían de 60 a 100. Un aumento de 12 

kilovoltajoa máximo requiere 50 por ciento de reducción do­

tiempo do exposición y viceversa. El efecto de kilovoltaje­

.áai•o aumentado en la calidad de las radiogra~{aa ca un --

r'i~'~6n:tc~•• se. usan kÜovolta.iea ··'• bajos • 
. r•J 

Mi'liameeraie: 

El miliamperaje tiono una relación casi directa -

con el ticmpn •lo exposició11 y los d·>B se multiplican p;cne--

ralmentc juntoi; para formar un factor Único (MAS). Cua~to -

mayor sea el 111:iliamporaJe, monnR tiempo do exposición se n,2. 

cesitar6. Los cambios on miliumpcrajo tambi¡n afectan al 

kilovoltujn m~ximo efectivo y muchas m&quinas lionnn dos e~ 

cal.is d·~ Id 1 nvol ta ju máxtmo pilra di.forontos p;rados d~ mili-

Uist1u1ci.1 di• luh.o •• a pnltculn: 

Ct1.1 1111> l 11 di stanc in d··•l luha do.• lil 1wl~ cu la 1w ".!.!. 

m~nta y lo,.. otro:< fuclor1111 }l<'t'mnn .. 11•,0>1 co111d.1111tcs, t.11111 1.d.P.11-
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d¡b~ au:n;entarse el. tiempo dn éxpo11ición áe óos dist.a.neias 

·cualesquiera de tubo a película son directamente proporc:Lo­

na1e• a J.os cuadrad~s de estas distancias. Por ejemplo, --­

cuando la distancia d" tubo a pelícu1a se aumenta <fo 8 J)U1-

gadaa a 16 (20 a '10 cm), el tiempo d~ exposición debe.rú mu,! 

tiplicarse por cuatro. 

Técnicas radiográficas: 

Existen d1;3 técnicas para radiograr:las intrabu---

L.t t.écnic<• .ie paralelismo requiero quo so coloque 

1a película paralela al eje longitudinal de las piezas en -

plano vertical y entro las piezas en el plano horizontal.. -

El haz de radiación so dirige porpondiculnr a la pol:lcula y 

las pi~zas en plano vortical y entro laR piezas en el pl.ano 

horizontal. Esta técnica produce un mínimo de agrandamiento 

y distorci6n de las im6genos radiogr6CicnK. 

l,n técnicu <1•1 ángulo do biso ce l.l'111 so basa en el -

principio do triangulación isomó t ri~a. Cuando la pol:lcula -

y las piozus forman Í1ngulo y ol rnyo contral so dlrigo por-
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'pendit:ular·ala bisectriz de esto ángulo; la imagen del --

d:iente en l.a película tendrá l.a misma longitud que la pie­

za que se está examinando. La superficie do la película d2 

be de estar plana para no provocar d:lstorciones en lit imn-

gen. 

Exámanes compl~tos de la ~oca: 

DeberK examinar los diente~ y sus estructuras de 

soporte. &ste examen '1epend" básicamente del tamaño de la-

. . 

__ -<,·.:' ,' 
·aro 'puoiógico compJ..et:'o ·u imperaüvó iuiá~ lléiicU1ál ac:ii::.-: 

cionales y posiblemente películas extrabuca:!.<;ls. 

Lua pacientes odontoped16tricus su dividen en --

cuatro isr11pur.1 de edndns: lactancia, edad <le la dentición -

primaria, odnd de cambio de dentadura y adolescencia. 

fulad dP. l n J años: 

En osta categoría dn 3dad dol paciente es a men!!_ 

do incapa~ du cooperar. Con 9Xcopción do caries incipien--

tos intorproximalos, las películas <h ln mancH.bula lateral 

proporcionan la información m6s ddacundn n ustn g~upn do -

edad; l!Rto incluyo desarrollo y cnlc.lf.lcución d•.! la11 pi<l--

zas, uno1t1lllin" y cualquier p.'ltosis Herin. 
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,·&dad""· dA 'l a 6 años: 

El niño de esta edad puede aprender a tolerar -­

las películas intrabucales. Pueden 1.U111rse películas número 1 

1.0 y 1.1. Puede hacerse un examen completo con 12 pelícu­

l.as: 6 anteriores, I¡ posteriorea y 2 de mordida con aleta.­

Ka importante que esto examen 111\lestre la dentadura oaduca­

y los gérmenes de piezas permanentes en desarrollo. 

Edades de más do 12 nños: 

con molares permanentes, 

además de las radi~gra~ías tomadas on edades de 6 a 12 - -

años. 

Radiografin r>clusnl: 

PclicuJ.us oclusal o empnrocluda, se usa principal. 

mente en nifios do m&s edad, poro pueda usarse una película 

periapical para adultos, en nifios do cortn edad y lactan--· 

tes, uaand~ la misma ticnica. Estas pollculns so utiliznn­

pnra oxuminnr áreas do la dcntad11ra mayores que lns qne so 

ven normnlm~nto on polÍculus porinpicnlns. 

S•) utrn unu distancia do tuht> 11 rrnllculn do B pu.1. 

gadas (20 cm). La di.stnncin so mantirt1111 ni\ •Jl plnno ocl\1--



85 

:_ 'éÍal entre l.as piezas. como un emparedado y se 'dtrige el 

yo ":X:" perpendicularme11te a la bisectriz do ángulo - í'orm11do 

por la película y las piezas. 

Radiografía panorámica: 

Examina no solo las piezas y el hueso de soporte 

del área, sino también ambos maxilares completos. La niti­

dez do las estructuras 110 está tan bien definida como con­

las radiografías intrabucal'ls. La util.idad d•l esta radio--

tejido y deÚb~_:adaille~t~ borran las ot~~; it-~~s, ~¡­
odontólogo deberá estar consciente de que no está viendo -

una suporp1Jt1ición de todas las estructuras, como ocurre en 

las radiogrnrlas poriaplcales. La gran ventaja de la radi2 

grafía panorAmica incluyo ol hecho do poder examinar 6roas 

enteras de lll mandíbuln, poder hacer 111 radiograt'Íu rápid,!!_ 

mente y que ]11 pel:l.cula esté 1iit.11adu fuera de la boca dnl­

pacientc. 

Por lo tanto, son muy útilon puru oxaminur pncie!!. 

tos con mul•rn reí'lu.joB du morda:r.u n tit11n1u1 1 niños qun no -­

aon coopor1.1 l. i vo1-1 p11ru ahr ir la hoca por n lguna ru:.-.Ón y pura 

cx&monos lnfantilus masivun. 
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:Ri.fpl~a y PrO.teco·ióri· de l.~,·-r~~O! nÍ:tl: 

Aunque loe rayos "X" u•adoe adecuadamente no pr.2. 

ducen cambios clínicos, e• po•ible que ayuden a producir -

algunos de 1011 et'ectos -'• •utilee de la• radi.acione11 ionJ. 

zantes. Estoe efectos incluyen cnmhio• genéticos, leucemia 

y vid• más corta. 

Las medidas de protección del paciente •on las -

siguiente•; 

"X" blandl)B que L·rad:lan al paciente, pero que no lle-­

gana ln pelicu:u. 

J) Someter n culim<lci.ón los rayos "X"; esto se pu•3d•3 hacer 

con lavadores de plomo o diat'rn¡r;mas. Un haz de 2 J/4. -­

pulgadas (6.U cm) do diámetro on la p.lol del paciente,­

proporciena espacio suficiente P•\ra películas intrabuc.!. 

les sin quo huya necesidad do irradiar innecesariamente 

el tojido !"uara del &rea que se 11et& 1.rntnnd:i. 

4.) Anmentnr lll distancia do tubo a pncionlel Eete numento­

con un hnz do 2 1/4. pulgadas (6.8 cm) on ln cara del pa 

ciento con diagramas adecuados, reducir& ln dosis en la 

piel dol pncionto y tambi6n roducir& In cnntidnd du te-
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jido en el haz pt·imario de r•diación. 

5) Usar una máquina de rayos 11 X11 adecuada•onte construida. 

6) Uaar buena técnica de silla y cuarto obscuro: Cuando h~ 

ce Calta volver a tomar una radiograC:la, •• expone inn!!_ 

cesaria•ente al niño a lo• rayos "X". 

7) Usar cono• de punta abierta, y si es posibla, un filtro 

esconzado. Deberá evitarse la dispersión d·:! rayos 11 X11 
-

procedentes del cono y del Ciltro. 



88 

DENTADURAS REMOVIBLES PARCIALES PARA NI80S 

La pérdida pre .. tura donta1 en cualquier niño pu.!!_ 

de comprender una o varias piezas,primarias o permanente•,• 

anteriore• o posteriores de la dentadura. Estas pérdidas se 

JtUeden deber a traumatismo o caries y en. algunos casos a 

ausencia congénita. 

equilibrio­

. "•tructural, d., eficiencia f'uncional y de armon{11 estética. 

\:traa eon:3flcuencias r:e pérdida dontal rrcmut.ura r•t .üños os 

:raumat.ismo psicológico, cspuc.1almonte si ~ns 1Jiezas afoct.!!, 

~as ~OP lJ~ maxiluro~ infe1iorus, 

EfectoJs es;'ocJ_(.icos <1"" pérdidu dout.nl prematura: 

La pérdida dental premnturn ¡1uodo producir cier-­

.os efactoe espoclficos, que puoda producir ciertos efectos 

•sreclfico~, que puoden ser: 

l.- Cambios en longitud dol arco dental. 

2.- Mala articulación do laa connonantos al ha--­

blar. 

J.- Desarrollo de hábitos bucalqR perjudiclnlos. 



~.- Tratamiento psicológico. 

Ca•biC?,_11,.,en longitud del arco dental y oclu•iÓn• 

Es el cimocimiento general que la pérdida premat~ 

ra de piezas primarias conduce a la rotura de la integridad 

de loa arcos dentales y de la ocluaiÓ•t. El. tratamiento dn:f'.!,. 

ciento de este problema puede llevar a que se cierren loa -

espacio• y las piezas sucedaneas ee mal posicionen en lns -

segmentos anteri~rea y posteriores do los arcos dentales. 

p~~ti.cular de los soni.doa consonantes (a), (z), (v), (f') •. -

Loa patÓl'>gos especializados en lenguaje que han estudiado­

l.a rclnct6n entru piezas ausnntAs y sonidos solecctonados -

de c:H11:wn1~ntcs concluyen sobre la existencia cstadisticam•'.!l 

to i.mporta11to en la tu·ticulación <!lltrn grupos 1 con y sin 1!!. 

ci.sivos uuRontos. 

Si.1 embargo, algunas otra11 :l.nvostigar. ionos i.ncli<:nn 

r¡uo el estado do l.as piezas l}S nn f11ctor crucial para <!l do­

sarrollo correcto de la arti.c11laci.Ón, 11Ólo on nlgu:10N casos­

infrmi'.lln11. 

~;n p;onornl, los i.ncisivoi. nui.ontol!I " doft>cl.\tosos -

normnlm•nta no interfioren en ln arti.culnct6u c~rroctn do --
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la• consonante• e•tudiadae. Si el odontóloso prevee proble­

... de fonación deberá rápida11141nte de enviar a1 paciente a­

llD patólogo especializado en fonación, para que 4•te ~ol'llll-

1e un diagnóstico cuidadoso. 

l>e••rrollo de hábitos bucalu per Judiciah!!I: 

La pérdida pre•atura de piezas 3nteriores y post,!; 

rior•• puede favorecer exploraciones linguales on el espa-:­

cio creado. La persistencia de esto comporta•iento después-

La pérdida prematura de pi•••• prilmaria•, e•pe•• 

cialmente pieza• anteriores, es a menudo causa do conside­

rables tra•tornos psicológicos en loa niños, especialmente 

en las mujoro•· Los traumatismos psicológicos puod•in debe.r,, 

se a obeervacionos no intencionadas, pero desagradables, -

de amigos o parientes. En una sociedad on donde los niños­

pasan gran parte de su tiempo viendo telnvisión, no es ra­

ro que niños con ·piezas ausentes comparen su aspecto pers2_ 

nal con ol de niños d~ su ~dad quo aparecen en la televi-­

sión • 

.!!l!!.U:. l!E.!.o p o s : 

Gcnorulmento, cuando so req.-iere ovit"r y rosta~ 
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ºr~r las cónaecuencias de pérdtda11 dental•• pr ... turaa de -

'p:l.ezaa pri-ria11; se aconsejan dentad\lrlÍ• parcialeli reaovJ,. 

ble11. 

Especificamente, 11e recomiendan dentadura11 par-­

ciale11 cuando: 

1.- Cuando hay pérdidn prematura de molare11 y -­

mantenimiento de ospaoi;>11 y cuando sea impo.r. 

tante la restauración de f'unciones masticat.2. 

pri•aria• y la e:napeiÓft 

tea es mayor de sei11 ...... 

l.aa pe.-n•n-r 

J.- Se pierden las pi9zas anteriores primaria11 -

como resultado de traw.ati11110. 

11.- Las piezas f'altan por auaencia congénita, -­

por ejemplo anodoncia parcial en displasia -

ectodérmica. 

5.- Las piezas permanente11 jóvenes s" pierden C.2. 

mo 'resultado de traumati11mo. 

6.- El aspecto estético es con11ideración importan 

te. A ~enudo, so ha mostrado preocupación ~­

r1J11¡>11cto a la odud en q•rn los niños puednn -

11tilizar dentaduras parci11lus. Han sido 11ti-
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lizado~ con éxito en paciontes de hasta dos­

º tres años. Lindhal. ac<m1ejÓ una edad men-­

tal de dos años y medi~ co•o prerrequiaito -

para la utilización de dentaduras parciales­

por los niños. 

Examen diagnóstlco y planeación del tratamiento. 

Se lleva a cabo ol examen clínico del niño de la 

manera acostumbrada; sin embargo, deberá concederse eape--

';¡;..;i'6~puede ayudar al operador a predecir si un pachnte~ 

determinado pod~á llevar una dentadura parcial romovible. 

St lol" halJuz1;ris clinicos y cd. oxam.,,n radiográC,i 

co muestran qu.~ '"' .. c,lfL'lO:juhle> la d~ntno.lura parci11l remov,i 

blo, el operador pu.,dn proseguir con •:l diseño, c.>astruc-­

ción e ins<;rc1i'111 de la d•_,ntadurn. La ,,tt1pu de Jn plnn<>a--­

ción del trutumi.cnto v;irÍa se~lin la!'J dl.l't!J'"ntns necesida-­

dos de cado pucinntu. S:in '~tnhllr·go, drJbt•r/1 ~t::'npl,,_tarso, iln-

tes tff'l c~·l»c..::\r ln dentadura purcla1 ·~., t 11nt:u1raci.Ón <1'..J --

par lo llHHhl1'1 U?\•' f-~. (•'1'd r!f' •;onl,~•n .. 
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REQUT.SJTOS IDEALES PARA IENTAUURAS PARCIALES 

RE'!-SOYID.LES INFANTILES. 

Para ser ei'iciente 1 todo instl·umento p1•ostod6nt!, 

co adecuado deberá satis~acer ciertos requisitos: 

1.- Deberá restaurar o mejorar la función masti­

catoria. 

2.- Deberá restaurar o mejorar la estética. 

J. - Deberá restaurar o mejorar los cuntorno11 t'a-

un i•pedimen 

to para hablar adec•iada•ente. 

6.- Estará diseñado para poder ser insertados y­

oxtraídos rñci1mente. 

7.- S1.1 diseño doborií P<lrmitir 11,1ustos, alteraci.2_ 

ll!!S y fÉlci.los • 

O.- l~bor6 poderse limpiar f&cilmento. 

9.- Hu disciio requerirá poca n ninKuna prepara-­

cJ¿n do las piezas de soHL~n. 

Como di~o1i1n· <l<•11t.a~1·a,. pnrcial1»; remnv U.!l~'!.. Jlllra td•i•>H: -

F.J diseiio dt• c1111J,¡11it>1· rlr:ntnduru parcii. 1 t·•·"""vllil" <l•>l11•nÍ­

s,\ti.srac•~r .10:--t prtur:lpto~" h{1.sico~ aceptn<Sr1H dt, diHniiuM «h:­

d,1ntatluraa pn1·c.iHlo~ ''!I ~t.nJnri.ll. En f!Kt.o dir·H~iio dnb('rlu1 i.!!. 



'luir 1;ambi~n l.aa neceiiida·'1e• '1e. cada inatru•ento -p~rtiCu-­

.ar. Ai tr~tar. a niños, e• muy importante considerar cu,nto 

iempo ae ll.evar¡ 1a d~~tadura parcial y la naturaleza cam­

iante de loa arcos dentales. 

Un principio do diseño muy importante que deber&­

baervarae en toda dentadura parcial ea la inclusión de me­

ioa para que 1as piezas y tejidos sostengan la dentadura. 

Si al di~añar 1a dentadura, se olvida este princj. 

todo artef1ú:to 

eñar•e ju~to a ~a silla dontal, ~atando presente el pacien 

e, junto con los rnociclos de estudlo y radiograf:las. Aunque 

ate proccdimionto puado ser n v~ces incómodo, usngurar& -­

ue todos los factoros importantes existnnt<1s sn hayan tom.!!.. 

o en CQnsideraci6n y podr&n evitar altnrnctones costosas -

n tiempo y dinero th:ispnÓH d:i fabricar la dttntad·..ira. 

d;intnduras >Urc:!._ul'.ls romoviblos: 

Lus d¡¡ntudurus parciales removihlu11 han sido a¡;r~ 

diforontos t.lpofi, s1J¡1;1Í11 la n1tl.11rnlo;r.u de sul'! par-­

es. Pu,lden '>l\llmflr'ar"'" lo,. s l¡i;u'lentcs: 
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!!Ui~'!.dilr9! Msilar11: 

l.- Acrílica 

2.- Acrílica con grapas de hilo •ot&lico forjad~ 

) • - Ac:.-Ílica con grapas do metal t'undido -

4. - Sillas ncrilicas con estructuras dtl metal 

f.'undido, 

Dentadura• mandibulares: 

1.- Acríl.ica 

2.- Acrílica con grapas de hilo mot&lico forjado 

niendo descansos ocluaa1es, 

5,- Grnpas de hilo met6lico forjndo soldadas a -

bnrra lin~unl con sillas acrllicas, 

6.- Estructuras de metal fundido y grapas con s~ 

llnR ncrilicns. 

Sin embargo, los requisitos de ln mnvorla de las 

situaciones cllnicas puedo11 sntisfncerso con dentaduras --

parciales romoviblos consistontos on una buso do dontad11ru 

acrllicu, grnpu dq hilo mot61icu forjado y piozus artlfi--

ciulos. Cunudo se proveo 1u10 prolo:1¿;ndo, ¡modo muy b'lon t,2, 

mars2 on conBidnrnciÓn 111 011tructurn de nlonción fu;ididn -

de cromo y c•ihn 1 to. 



V be: 

Generalmente.una dentadura parcial re•ovible para 

iftoa conata de las siguientes partee: 

1.- Baae de dentadura 

2.- Grapas 

J.- Piezas artificiales. 

la mayorÍd de las dentaduras parciales, la--

de aer 

para cumplir con sua requisitos t'uncionales. 

Cuando so utiliza r"sina acrílica sola, doberá -

do 2 a J milimotros do asp.,sor aproximad~, para que e~ 

bien angaHtadas lns parcionoa do las grapas quo van en 

base. 

s., utilizan para proporcionar fijació:i ndDcuada­

retens.i.Ón rlo ln ba:<10 de lu dontnt.hn·n. Dan sostén a las -

complo11rnntun ol soporto r¡t10 rocibe do 

os tejido!! lilundo". 

Laa µ;rnpas pueden sor fundidru1 o forjadas. En --
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P.rciales inCantilem ~e utiU.aan general•en-

te l~Apaa de hllo _t,Úco f:or jado • Pueden ConatruirH COrl• 

alaabr• cll{ndrlco de 0.028 pulgada• (0.7 .. > de ancho de -

acero inoxidable y generalaente intervienen en doa o 9'1 •.ll 

perf:ici•• externa• de l•• pi•••• de aoat6n. 

Pueden utillzarae dlf:erentea tipo• de grapaa para 

diattnt•• ocaaion••• 

4!'nsr•P• l•• &re•• -•iobucal y diatobucal de loa aolare•, .­

puada utilizarse para obtener retención d~ Molare• jÓvenea­

permanentes que no han hecho erupción total. Pueden obtenc.i: 

se en el mercad•> las grapas "Adama" semipreformadas. Las --

grapas fundidas do diseños variados pueden hacerse a medi--

da, cQn prescripción del od•lntólogo, en cualquier laborato-

rio dental comerclal. 

A vece~ se utilizan descansos oclusalos junto con 

metal forjado o fundido, espoctnlmonto cuando. sv-

11tilizun primeros molares permanentes como piozns do "ºpor-

on periodos prolongados. Lindhal ha sugerido locallznr -

el dos canso on ta fosn central con •'.lnfoq11t1 ling11n l o c,110--
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car; el de•c•n•o en la porci6n 1.e•iobucal de la pieza. T--
111,n. ba inf'o .... do que el no utilizar deacanaoa oclusalea -

en molare• peraanente• puede llevar a que la dontadura ae­

aaiente en el Area del aegundo •olar pri .. rio, lo que cau­

•ar{a inclinaci6n aeaial en loa molares penmanentes: 

Pi1111 artifJcialea: 

En loa Últi•os añoe han 11alido al -rcad., pieza• 

artif'iciales para dentadura• primarias; •in e•bargo habrá-· 

de apro:iti_cla_nte la 1aia- tdad cOllO -1c1tta. St vi1rte en 

eatoa moldes una mezcla dn tono adecuado, de resina acril.i. 

ca de curación en frío, para lograr las piezas primarias -

artificiales roqueridas. A voces, podri engastarse en la -

base de la d~ntudura parcial, para segmentos posteriores -

in~eriores y superiores, la mitad oclusal de coronas pre-­

formadas de acero inoxidable como substitutos ad·~cuudos de 

piezas artiCicinlcs. 

~t.n ias de In,.. dontadu_r_as pnrciules romo"._.Í~'lcs para n:l.íios 

1.- L11s dnntuduras parcialos ¡i1wdon dojar110 on -

lu bocll del puciente con u11 mlnimo d3 11u¡rnr­

viaiíi11. 
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i.- Si ;;e preHnt;ar-. p:r'-~bt• .. •• el paCierÍte o -

sua padre• podr6n •h•pre retirar. l•. dentad!!, 

ra. 

3. - Los cuidados ca•ero• d'! la dentadura y d•' -­

la• pieza• re•tantea en la boca aerln flci-­

le • de llevar a cabo. 

P,aventai•• de la• clentach!r•• parciales re90viblt1 para 

niñ0t: 

11ptcjal11 pare d1ót1char11· 

riore• e in~•riore1: 

1.- En dentaduras parcialos superiores, la baso­

acrilica deberá proporcionar recubrimiento -

palatino completo. 

2.- Si se utilizan rebordee labiales o bucales,­

deber6n sur relativamente cortos y del color 

do los tejidos bland1ls circundantes. 

3.- S~ ha sugerido qu• Rl se utilizan grapas un­

caninoa p~imarioB, so retiran en ol momunto­

ad:'•'lllld•> para que JOB cunJ •101< emigron l11t.c-­

rn 1 y distalmcnte pura acomodar los inci1<i-· 

voN permanentes en crupci6n. 
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't.= En dentadw·a·• parciales 1nf'eriorea en la m•Y.2.· 

r:la de loa caao• serán adecuadas las basos -­

acrllicaa, aunque, si se prevee uao prolonga­

do, ea aconaejable utilizar estructura metál!. 

ca o barra lingual forjada. Eata barra lin--­

gual deber' adaptarse a unos 2 ... del tejido­

blando, para acomodarse a los ca•bios en el -

arco dental por el desarrollo cuando las pie-

dentaduras 

diataa y como mantenedores da eapacio inmedi!l, 

tos. 

Instrucciono, a los padres y al paciente: 

l.- 5~ instruye al paciento HUhre CÓmo retirar SU 

da.1tadura parcial on act l v l. dados atléticas C.2, 

mo natación o algÚn otro 11<i porto. Se pide a -

los padres que lo don al niño una pequeña ca­

ja de plástico para conservar ol instrumento­

on momentos como estos. SH recomienda el usu­

do un protector bucal al participar on dopor­

to.11. 

2. - Uoború ro tirarse la don tud•1r1& parcial cada n.2, 
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ch;: y consai"Vii:<'íiú en un v1uo con agua. Debarl 

limpiarse cada dia con li•piador especial o -

cepillando la dentadura CQn pastas para ese • 

uso. 

J.- So muestra a loa padrea las pie~aa do soporte 

y se les pide que las co•prueben trecuentemen 

te con tabletas colorante• reveladoras o pal! 

llos con algodón sumergido en colorante co•e~ 

tible, para ayudar a id9ntiticar y eliminar -

odont6logo y le iuf'or.an. 

5.- Se informa al paciente y a loa padres, de ma­

nera apropiada, que abusos en la utilización­

do la duntadura parcial que lleven a su pérd!. 

da o fractura darán como reaultado la prolon­

gación del tratamiento y costo adicional. 

6. - El odontólogo deberá proporcionar a loa pa--­

dree y nl niño una copia e11crita dn las ins-­

t~ccionus aobre la utiliz11ción y cuidad·:is on 

caeu du lns di:intaduras parciales. Deberá tam­

bibn nnotnrsu en la hoja dnl paciente que so­

lo J>ropnt·cionnron dichas i11t1trucciono11 uscri­

ttu1. 



CAPITULO V 

TECNICAS DS REACONDICIONAMI&NTO 

A través del reacondiciona•iento realizado con la 

guia dol dentista, el niño aprende a aceptar loa procedi--• 

mientoa odontol6gicoa y gozar do ello•. 

·,Ílu• actitude• y observando al niño de cerca. 

El siguiente paso es familiarizar al niño con la-

sala de tratamiento dental y con todo su equipo sin que pr~ 

duzca alarma excesiva. El dentista deberá explicar c6•o fUJ!. 

ciona cada pieza, de manera que el niño so Cami.liarice con-

loa son.idos y acciones do cada accesorio. So hace rodar el-

motor sobre sus uñas, para que pueda sentir la inoConaidad­

do una copa pulidora de caucho. Se hace demostración con la 

jeringn de aire y despuba, como por dnacuido se doja nn el-

regazo clol niño para quo la pruoho. Se explica el control a 

pie dol. motor, d·l manera quo ol niño sepa qlle la fronll no -

está d" sconiroladn, sino que cunndo son no cosario, ¡>tHldo --
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¡¡ar detenida en cuÍl:lquier •oaiento. 

Ganar completa•ente su confianza: si se eligen -

con cuidado las palabras e ideas de la conversación podrán 

llegar a comprenderse sin perder mucho tiempo. 

Ha llegado el •omento do esbozar el tema del tr.!!, 

tamiento dental. 

En la primera visita deberán roalizarHe solo pr.2. 

di•i.en.t~s,,11e~of'.e•·9; indoloz:1u .•. se. 

:~:¿.¡;~ucnÓ con la qúe jug6 antes. Se Uiaptan '1oa dient~a y ae-

1ea cubro con solución de fluoruro. Se pueden tomar radi~­

grafía.,. Sn puede explicar la unidad de rayos "X" como una 

enorme cámnrn f.'otogrú.tica y la po licula como ol lugar por­

donde aparocorú la fotogrni'ia. Cuando el niño vea las ra-­

diografías revoladas, se onorgullocer& dn lo que logró. 

Es buena tictica pasar do oporaciones m&s s~nci­

llas a ln 'llás compleja, n menos que sea necesario trata--­

miento d~ omergoncia. Gonernlmento so invita a pasar a los 

pndrol'I un ln primera visita n la isala do operacionet1 p11ra­

coniprcnu•1r ol pnpol tan importan.to c¡uo tione en la adc¡uis.!. 

ción d" hlihttos d<i higiene d•) su hijo y d'.! conocimionto do 

control dlot&tico para provenir onformodndos dontalos. 
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Deaat'ortunadamente, los niiioa llegan con t'recuea 

cfa al conaultorio dental. para l!IU primera Vi•ita 8Ufriondo 

.dolor•~ y con necesidad de tratamiento -'s exten•o• En @s­

ta •ituaci6n, al niño deberi decirsele de manera natural,­

.que a vece• lo que hay que realizar produce algo de dolor. 

Tallbi¡n puede explic6rsele que si avi•a cuando le duele d~ 

.. •iado, el dentiata parará o lo arreglará de •anera que -

no duela tanto. Esta sinceridad deberá permanecer conatan-

llorando, la -.naza de eacar a lo•· padrea de la all1a pue­

de ••r •u~iciente para que •• calle. 

En <>tros casos cuando el niño gradualmente va -­

llegando a la histeria, hay que usar modios físicos para -

calmar al paciente. La manera m&s sencilla de hacer esto -

es colocar suavemente la mano sobre la boca del niño, ind!. 

cando que esto no es un castigo, sino un medio para que el 

niño oiga lo que usted va a docir y qun quitar6 la mano 

hasta que d•1jo do gritar. Cuando ha dojn<lu d•! lloJ;"ar, qui­

te la mano y hnblu con el niño l'lobro aJ11111111 11xporio11cin 

sin relación nlp;1u1n C•.H1 ln odontulogin. 1,;,. 1111rp1·•ind1.1nto lo 

ofic117, quo 01<11.o pu•><I• sor y cómo esto:; nlíiOH s•• vunlvon P.!!. 

ciontos idonl""· 
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'.>E_Á.1pe~to df1 >~Onwitóti·o '.Rct~nseiólico: 

Coao ea probable que el niño entre al contnlltorio 

con •iedo, éate debe dacorar11e de f'oraa que le e1ut f'aailiar 

en vario• aapectoa. Una de 1a• .. nera• m'• •encilla• de lo-

grar eato, e• apartar un rincón de la aala de ••pera eape•­

cialmante para elloa. Tenga diaponiblea eilla y •eaaa de n~ 

ñoe, donde puedan aentar•• y lear reviataa inf'antilee, ju-• 

guetea aencillo• y re•i•tente• para loa lllUY pequeño•. 

que recuerden la• viettae y iaa nQt,l 

f'tcacionea deberln ser atractivas, para que el niño sienta­

que le son enviadas a él. Un dibujo de algún personaje de -

cuentos en la tarjeta ayudará en este sentido. Sugiera a la 

madre del paciente, que tenga un hermano de 2 años de edad, 

que haga una cita ahora para el futuro pr6ximo, ya que aho­

ra es el momento para inspección bucal, profilaxis y aplic~ 

ciones tópicas do fluoruro en los dientes. Cuando trato con 

los padres, recalque el valor quu tienen los servicios den-

talos parn preservar los dientes del niílu. 

Ln snl.n du o¡Hiruc iones pucrtu hi1c{1rsoln m/11:1 t1trac-

tivn al 111.ii'J si n.l¡¡;unoH dibujos en 111s pnredes nnwstru11 ni-
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lli Juiando. Bl dibujo de ·un niño alegre, y riendo•• es ---

que la ayudante apründ• a hacer ani .. -

'u otroil objeto• con bola• de algodón. Bato• reaul..tan ·-

divertido• para loa niñoa. 

Trate de evitar que loa níñoa ~acientea vean aaa 

gre o adulto• con dolores. Las peraonaa con ojoa enrojeci-

doa de 11.orar perturbadas omocionalmente enervarán a loa • 

niños. Evite que loa niños vean estos pacientes, haciendo-

del dent:lsta. Síeinpre trate al niño como si f'uera el único 

paciente que vo usted eso dia. Nunca deje un paciente muy-

pequeño sentado solo on la silla, ya que sus temorns, aún-

no disipados por completo, pueden agrandarse. Si tiene que 

abandonar la sala de oporncionos, aunque se~ por un minuto, 

asegÚrese de quo está presentu su ayudante. Sin embargo, -

si. el niño está claramente nt•lmorizado, •is mojar que el --

odontólogo no abandone en absoluto la salu. 

Tnmhl6n ~H mnla polltJcu trunsforlr nl pacionto-

infantil d•l unn •Hdtt a otra pnrf.1 roali.znr otro tipo d 01 tr!!_ 

tamiento, como puodn ser lu cirugía. Esto pro8ontur& una -
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·¡•ituac:t6n n,ueva al niño y caus:irA iii11íiedad. •:l h e~' Po•t-

.·~i~. real:lz• todo el trabajo nece•ario en el niño en. la. -­

'l!l•- ••l•· 
lfebilid!d y rapidez del denti•ta: 

El odont6logo deberá realizar •U• debere• con 

deatreza, rapidéz y •inimo de dolor. La ayudante e• muy 

.conveni.ente cuando se trabaja c;on nii\o•· Puede ser lllUY va-

lio•• p11ra ayudar a controlar al niño y para Cacilitar lo• 

~·rqie''.i:e• rodea. Va latAo ~uede ver Ciar...ente ~uando hay in~ 
:f'tc:iencia, aún de•pu611 de pocas visitas al conaultorio. --

Pronto sabrán qué operador es poco eEicionte y éste pcrdc-

rá la conf'ianza de eue pacientes. Traba.je suave y cuidado-

samente y no pierda tiempo o movimienton. El nifio puede sa 

portar molestias si sabo quo pronto acahnr&n. 

Uso de palabras que inspiran miedo: El odant6logo habr& d~ 

evitar palubrnR qllo inspiren miedo al ni.iio. Muchos de los-

temores nURUSti.vos no los pro~1co el procedimiento en si,-

sino el •d 11;ni fi.cado atomori:r.Clnto do ul~unn palabra. Algu--

nos niiion nq ostromecor6n do miodo al oir palabras como 

"n3u,ja" o "rro>H•" y sin embargo, no se :'l(lonon domnsind•l n-
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En vez de palabra• como "inyección", 11aguja11 , ---

"pinco11 ~ podria111os decir: "Vamoa a poner algo en tua enciaa 

c¡Úe ae aentirá como un piquete de moaquito11 • En vez do la -

palabra "treaa11 , que para un 11iño aignit'.'ica hacor hoyo1 en-

IUl diente 1 diga1e que va a cepillar loa inaectoa malo• y •.!. 

carla• de aus dientes. Al mi~mo tiempo haga corre~ sobre la 

uila del niño una broca grande d9 cono invertido, explicando 

: .•Cuando tr~i: 
llo ~o~~.n~ a un niño porque eatá asustado. Trate de ponerle 

en su lugar y comprender por qué actúa de eaa manera. 

Rc11¡1<Jto sus emociones 1 pero st no están de acuer­

do con 1Jl patrlm desoud<> para trnbajcHi 1ltn1tales, trat
1
o do -

alterarlos. 

El ego del nifio le permitir6 njustarse a la ten--

ttión. Delo al niiio oportunidad d¡i parti.cipar en los proced.i 

mientas. Si ~1oda Hostoner el nlgodón, nl nifio sontir6 que-

011 parto d•d. l'l•trvic·i o quo so estlt roali:t.l\11do y so in torosa-

rá y cooporur/1 •nlÍR. Tr!1tolo co:no indivlriuo con sontimiontos 

y cmncion""• y 110 com" o\JJoto inanimado 011 111 silln. 
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'EÍ- sú\Col ··del. propio · dtnti:tt•: 

.El odontólogo nunca deberá perdtr •u domin:l.o y -

entadarae. La ira, como el miedo, el!I una reacción e111ocio-­

nal primitiva e inmadura. Es señal de derrota e indica al­

IÍiño que ha tenido ¡xito y ha di8minuido su dignidad. El 

pacionte lo pone en situación de gran desventaja, porque -

la ira di•minuye •u capacidad do razonar claramente y da -

tener las reacciones adecuadas. Si el dantieta pierde •u -

control y eleva la voz, solo asuetar& más al niño y •• le-

~~ted le derrota el teapernento. Si el dentbta ha trata-. 

do lo mejor posible y no pued~ entablar relación con.el ni 

ño, es mejor admitir la dorrota que arruinar al niño para-

tratamientofl dentales Cuturos. 
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CAPITULO VI 

e o N e L u s I o N E s 

Oe acuerdo nl da•arrollo del presente e•tudio, -

ae hacen algunas consideraciones a manera de conclusión. 

1.- &l dentista debe actuar con la mayor duatreza poaible -

~-'." · ObHrvar péri6dica111ente ei el deaarrollo de lll denti--­

ción es normal, En caso contrario se acon•eja la inter­

vención a tiempo para corregir los doroctos que se pre­

senten. 

J,- Obtención do un diagnóstico correcto, siguiendo a esto­

e1 tratamiento indicado 11egún lo amerite el. caso que se 

presente. 
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