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INTROJUv\JION 

Los progresos en 01ontoloeía Infantil, han avanzaio rápiia

mente iurante las Últimas iécaias. Los nuevos procedilr:ientos --

preventivos, materiales ie restaUTación y el reconocillíiento ie -

los !)roble;:¡as 1em:;ales 1e;:uuestran la necesi 1a1 que tenereos las -

nuevas generaciones ie o~ontólogos :le un estuiio ietallaio y cor:_ 

ciente y, a la vez iar un enfoque prá~~ico con bases cientificas 

para tofos los problema:: ie la salu1 iental 1.e los niños y ie --

los aiolecentes. 

~s la=entable encontrar bo~as ie niños terriblemente iaña--

1as, esto tal vez se ieba a la ignorancia ie los paires 1e fa~i-

lia, que piensan que estos iientes no tienen importancia, ya que 

en su lugar veniran otros. Ln ocasiones también se iebe a la p~ 

ca ética profesional. ~ebe existir una buena relaci6n entre el

ioc~or, el paciente y los paires, para obtener resultaios posit2:_ 

vos. 

')ebemos tener en cuenta que la princip_al labor iel Cirujano 

1)entista va a ser la prevenci6n ie las piezas primari!is asi po--

iremos obtener que nuest:-o paciente se encuentre en estaio salu-

1able tanto fisico como psicológico. 

El manejo exitoso 1el niño en el consultorio 1ental, la -

apli~aci6n aiecuaia ie proceii~ientos preve~tivos y la manipul_! 

ci6n correcta 1e materiales para restauraciones son otros aspe~ 

tos que se consi1eran importantes para el éxito ie la pr~ctica-
" 

Oiontológica Infantil. 
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CAPlTULO I 

Uno 1e los probleffias ffiás i:nport&ntes con que tiene que -

enfrentarse el ientista general y cualquier ientista que tra

baja con niños es el trato que hay que ia=·les en el Co"lsul to

rio iental. El Oion t61ogo que gúia con éxito a los niños por 

la experiencia oiontélog:ca, ev:tará que ese pacien:e in~an--

til sea en un futuro un paciente iifi~il y con traumas o fo-

bias hacia la oiontologia. 

Las rea~ciones 1e un niilo d.:.i'ari:án y el c1ont6logo "l.ebe 

8 pren1er a enmascarar su rea~ción e~ocional ante una ietermi-

na1a'situaci6n. El 01ont6logo no iebe mostrar ja~ás ira, cual 

quierq que sea la provocación. 

El comportamiento poco coop~rativo ie un niño en el con-

sultorio iental está motivaio por lo ge~eral por 1eseos ie --

evitar lo iesagraiable y ioloroso, o lo que el pueia e~tenier 

como ame~a7 a para su bienestar. El ni.!io pueié tener ieseos -

1e agra1ar pero se le hace imposible en presencia ie un oieio 

al iolor. 

~os·nicos compreniiios en el grupo ie eiai ie ios a seis 

años, aue iesconocen el a1?biente iel consultorio iental sue-

len ser los más ·iificiles ie l!laneja.r. 
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No siempre es f~cil convencer a los niños ie eiai preesc.2. 

lar 1e la importancia que tiene una exploraci6n oral precoz P.! 

ra la futura salui. 1ental. 

El 1entista pue1e informar a los paires i.e pequeñas cavi-

1a1es i.e que los i.años en dientes temporales pueien agrani.arse 

más rápii.amente que en los i.ientes pe~manentes, porque el es-

mal te i.e los iientes primarios tienen sólo la mita1 i.e espesor 

que los 1ientes permanentes. 

El miei.o es para el i.entista el principal problema i.e rea

nejc "iel paciente en el consultorio y es una ri.e las razones -

por las que la gente descuida el tratamiento. ryebe enseñarse

le al niño que el consultorio i.ental no tiene por que inspirar 

miei.o. Esto se hace para expli~arles a los paires el papel -

tan importante que tienen en la adquisición 1e hábitos i.e hi-

giene ie su hijo. Se le puei.e 1emostrar en este mom~nto como

se tienen los iientes con eritrosina y otros agentes revela1o

res ie placa y iespues 1el cepillado. 
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En la primera visita 1eberá realizarse s61o proceiimientos 

menores e in1oloros, se obt:ene la histor:a se le informa sobre 
1 

higiene iental y se le CJbre~ los 1ientes con solución ie fluru 

ro. Se pue~en tomar rai.iografias. Si el niño viene sin folor, 

bastará la inspección y profilaxis 1ental, aú..~ cuanio se e~cuen 

tra muchos iientes iestrui1os o cariai.os, es un error hacer ie-

masiaio en la pr:m¿ra visita. 

:'l"~:~-:i y a las experienci.as ·nuevas y por consiguiente :-e;:<·ci:."·-

ie manera inesperaia con '1:13 coniucta ,;;aracterizai.a por vergut:.!!_ 

za, ti~i~ez, i.esafio o f~lta ie coopdraci6n. 

Antes ie e::pe.,.a,:· cualquier trata=:ento '"lental es bueno es-

" t{:J.blecer la co::iuni...;ac;;.6n y :1acerle sentir 1ue el oiont:Slogo es-

su am:.go y esta interesa'o en ayu~a~lo 

\ 
~s importante para ganar esa ccnfia2 a famil:arizsr al ni~o 

ca~ la sala ~e~:al y ~on ~o~o s~ equipo que pro~uica alarma --

excesiva. 
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De esta manera se gana la confianza por parte del niño -
Y el miedo se torna en curiosidad y cooperación. A los niños les 
encantan las cosas nuevas, Puede disminuírse el miedo peruitier.• 

do al nifto que pruebe cada pieza del equipo. El dentista puede 
explicarle como funciona cada pieza,para que el niño se famili
arice con los sonidos y acciones de cada accesorio. 

Se puede hacer rotar el motor sobre sus uñas para que 
vea su inofensividad. Se hace demostración con jeringa de aire, 

Una vez familiarizado el niño con el equipo,la siguiente 
meta será ganar su confianza. Debe elegirse cuidadosamente las 

palabras e ideas en la conversación. ~l deantista debe tr:msmi 

tir al niño que simpati?.a con sus problemas y los conoce. Se 
puede hablar de amigos,de animales o de su escuela. De esta ~a -
nera empezará a surgir corr.prención y confianza. 

A pesar de todos estos pasos el nifto puede reaccionar 
contra cualquier procedimiento por que carece de l& capucidud de 

comunicarse con el odontologo. 
El dentista debe tener presente que esta reacción puede ser 

normal y que es parte d2l proceso del aprendizaje y no una re~c

ci6n provocada por él. 
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Inclusive,puede ser que se tenga que trabajar con el 

niño llorando. Es muy dificil hacerse comprender cuando el niño 
g:ita continuamente. 
La amenaza de sacar a los padres fuera de la sala,puede ser 

suficiente para que se calle. 

En otros casos,puede dar resultado darle tiempo al niño 
para que se desahogue. Si el niño llega a un punto de histeria , 

es el momento de usar medios físicos para calmar al paciente-. 

La mane1a más sencilla de hacer esto es colocar suave 
mente le mano sobre la boca del nitio,indicando que esto no es un 

castigo,sino ~i medio para que el niño oiga les que usted va a 
.:iecir,mie:itras que al nir~o se hablar~ al oido con voz normal y 

suave :ij_ cién;_iole que quitará la mano cuando pare de i;ri tar. 

~seer esto no produce re~entimiento en el niño y se dan cuenta -
:~ que se hizo por su bien. Colocar la mano en la boca del pa -

ciente es medida extrema y se usara s6lo como ultimo recurso en 
i.<r. paciente ya histérico, cuando haya fallado tolos los demás 
métodos. 

Jeberá decírsele al niño de manera natural que a veces 

-~ que !::.ay que rc:o.lizc.r produce algo de dolor, también s~- le pu 

~ie decir que avise cuando le duela ueJLasindo y el dentista 
~E.rará las maniobras,o lo arreglará de mo.nera que no duela tan
t.:; .Ql;::.lo b.ará con más suavidad. 

' ,. 

·~· . 

- 6 -



Hay que procurar evitar lns palabras como "cortar", " 

"inyectar", "sangrar", "pinchar" 1 "quemar", "afilado", "dolor" • 

no debe contradecirsele cu::.~ndo dice que "duele". 

El momento y duracidn de la visita en especial al paci

ente más pequeño puele influir sobre su conducta. Jebera reser -

varse las primeras hors.s de la mañana pur·a las niños mns peque -

ños pues estos son m2.s capaces de aceptar temprano el tratmnien

to que si llegan cuando están cansados. Cuando sea posible, los 

nii' 3 no deben permanecer en la silla más de melia hora. Si la 

vi si ta tarda más los niños puelen vo)verse menos coopera ti vos 

hacia el final e incluso puede llegar a un punto en el que e~pi

ese a llorar. 
'--

Se debe trabajiir suave 8 cuidadosélmente y no se debe 

perJer tiempo ní kicer movimientos bruscos,no debe inclinarse el 

silldn sin avisar antes al pequefio. El nido puede soportar moles 

tias si sabe que pronto acabarán. 

Si se ha utilizando un anestesico local, se coloca un tapón de 

&lgodón pequeiío entre los labios del niilo y se le deberñ decir 

que conserve el algodón hcstc. que d.esap&rezca l<• sensución de 

hormigueo de los labios. 

El dentista liará lc.i. enhora buena a la mndre del niil.o que 

se haya comportado bien el fin le la visi tr., pero no cri ticaflf 

al que haya mostraJo una conducta inaceptable. 
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Uns. de las reconpens2.~ que m:".s busca ~1 niño es 13. aprobación 

del dentista. 

Es ::ie jor al'3.bar '?.l comport2~'l1Ü:?!to "Lle 2.1 indiviauo. Existen 

muchi;;s clases de reco1'.9en'?'.as co;;,o, regalos, juguetes, mocielos 

de ye so, pero lo 0u2 :'lss i.rr,9re dona al niño es o_ue se reconozca 

su ::iérii::o, 

:·rime, d~be soborn~rse a U.."'1. nino, pues el nin.o seguirá por

t2.ndos2 ::~3.l pa.r2. obtener los sJbar:1.os, ha~' :;ue dis:tineuir entre 

soborno n::·.r:1. 0UE: rl niño re~-;rss!': otra Ve7, 

Si!'l embZ!rq:o 2e 9rc:r.-?t": e ·:i 21 soborno p3.ra ind;1cir bu~n coh:por

t2.mi2nto h st?. c:l térr.:ino d. 12 vi si ta., f'in ::ue c:.nterio~cnte se 

hubiera 9rometido. 

L~ ·J·io:::·;ologi 1 ::s U!la profecion llena ue graci::.., si se tu

•.ricra iue 'icfinir les rs:::.uisito8 di;, un buen od.ontopediao:ra 

Sº ri 0:..."'1: 

'Jr'lc ia, t:J.l::ili i?.d, e 1noc imiento s e ir:ti;; ligencia. 
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CAPITULO II 

HISTORIA GLIHI CA 

La Historia ~línica :.iene una función importante porq'ue 

proporciona al Odontólo50 los hechos esenciales referentes a la 

salud fisic~ y emocional del niBo; asi co~o sus problemas den 

tales obtenido~ por l~ recopilación unnl!tica de los datos pro -

porcionados ..;.ur::rnte el interro0atorio, por la exploración fisica 

y por lr1.s intervenciones de lc.~r.iorntorio. 

Al;0.<.nas le la.? ver:tcj::is ae la !1ü:tori<-l cl!nica,son por -

ejemplo: ls. seguriJaJ Je ~ue el tratamiento dental no perjudica

rá al estado general del niiio, tambien se pi;.e'.le ietectar la pre -

sencia ;ie un_ e::l1::rmeá.nd censral;asi corr.o lu ad::r.inistración Je 

;neJicamentos. 

El dentista Jeber~~ estar fau:ilic:.ri7,ado con la historir. -

~línica y ln atenció~ dental ::nterior del niBo. la duraci~n y 
enfoque d·::: ln ;:1stori:: ·;línica depende Je las circumstancias 

que rodean r. cc;da c<lso. En situaciones d2 urgencias,la historia 

se limita generalmente u pv.n"'.:os esencü~lcs en relación con lu 

lesión que se tr;;.ta y tambien a la presencia o ausenciu de en 

fermedades ~:enerales que ten,:;an importancia en el tratamiento 

inmediato. 
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En algunos de los casos el niño no es capaz de propor--
cionar los síntomas o datos subjetivos como el adulto; sino que 
es necesario recogerlos a través de la madre o familiares,que a 
menudo interpretan personalmente las manifestaciones patológicas 
a veces con exactitud y en otras ocasiones deformadas. 

El niño que nunca es un individuo independiente por lo -
tanto el odontólogo tendrá que hacer la valoración de los datos 
op.ginales y de la interpretación psico-biolÓgica de l~s perso-
nas que los recogen directamente. 

Cuando se trata de niños mayores,que ya son capaces de -
hablar y expresar sus propias manifestaciones subjetivas, la va
loración debe abarcar igualmente lo que corresponde a la reali -
dad y lo que comprende la imaginación o capacidad del niño. 

-S~r A1IBN CLINI CO 
l 

,! 

El exámen clínico del niño se ha~e con una secuencia 
lógic& y ordenada de observaciones o bien procedimientos. 

'31 exámen clínico varia segÚn la edad y las condiciones 
de salud que aparente. 
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INTERROGATORIO 

Es siempre indirecto. Se iniciará al mismo tiempo que -

la inspecci6n general. Se sujetará en cada caso particular seg~n 
se presente un niño aparentemente sano o po.r el contr:ario .en con 
diciones de presentar algÚn padecimiento. En'estos casos requi -' . ere ser breve,conciso,recordando que las preguntas .no se~n ambi-

:; 

guas o incomprensibles. Una vez concluido el interrogatorio por. 
aparatos y sistemas,se continúa con los antecedentes personales 

patológicos pri~ero,posteriormente los no patológicos, a conti-
nuación los antecedentes hereditarios y colncerales¡asi como de 

higiene, sani tari9s y los re lo.ti vos ,a inmuni "aciones, pruebas de 

laboratorio, tratamient9s anteriores y finalmente anomalías. o pa
decimientos que prt?senten en la cavidad bucal. 

INSPECCION GEN:SRAL 

Se realiza desdé el primer contacto con el niño y se 
prosigue durante los minutos en que se lleva a cabo el interro-

ga torio. 

Las facies pueden ofrecer al odontólogo datos de mayor 

importancia; asi como postura,nutrición, pali'Cl:ez, contacto 

visual, marcha, etc. 

- 11 ... 
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EJCPLORACION FISICA 

" Las condiciones ~ la exploración física deberá ser com-
pleta, cabal e integra, en ei niño. En algunas ocaciones podrá 
ser desordenada y variar de un niño a otro segÚo sus condicio -
ooes psiquicas, salud y :l,a edad que presenten. 

Las clás~cos ele~entos de exploración física son: 
inspecci6n, palpación, percusión y auscultación. 

d 

EIAMEN . BUCAL ""'' 

., En el examen bucal se puede ,reaiizar de la siguiente 

manera. 

ir .. 

1.- labios; analizando simetria,color,pigmentaci6n,ulceraciones 
' ' 

2.- Paladar duro y blando¡ fisuras,torus,d®"sviaciones de las---. 
úvulas. 

3. - Lengua; examen en relación con sus movimientos normales, 
papilas, color, b?rdes. 

4.- Faringe y glándulas salivales; para detectar si hay algun~ -

an9,malia. 
5.- Enc~a¡ 9.naliiando su, textura,' color. 
6.- Dientes; piezas faltantes, piezas que presenten caries o 

\ 

bi·en alguna Jlal for:naci6n. 
7.- Articulación temporomandibular. 

- 12 



Al'XILIARES DEL LABORATOm:o 

Los datos de laboratorio que el dentista suele necesitar 
para el exámen completo incluyen: 

a) Radioe;raüas. 
b) Biometría hem&tica. 
c) Pruebas de coagulaci6n sanguínea. 
d) Frotis y cultivos bacteriológicos. 

Las radiogrnfias es una ayuda muy importante para un 

diagnóstico acertado en Odontopediatría ya que se pueden detec-
tar enfermedades e interceptar maloclusiones. 

Desempeña la radiog~afía un papel importante en trata--
mientos por ejemplo: en endodoncia, en donde es inapreciable 
como en c3sos de fracturas, forma, tamafio, posición, y dencidad 

relativa. 

También nos puede dar información en caso de lesiones 

de .caries incipiente, anomalias de dientes, alteraciones en 

crecimiento y desarrollo, alteraciones de hueso de soporte, 
evaluación pulpar etc. 

El estudio exige un mínimo de películas, el menor tiem~
po posible y la obtención de un examen adecuado de los dientes~y' 

de las estructuras contiguas • 
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HISTORIA CLINICA Y DENTAL 

Nombre del niño: Edad: ______ _ 

Dirección:- Tel: --------
Fecha de Nacimiento ___________ Lu.gar de Nac. _____ _ 

1.- ¿Tiene el niño problemas de salud?. si no 

2.- ¿Está el niño bajo tratamiento médico? 
3.- ¿Ha tenido el niño una de estas afecciones? 

Afección del corazón 1esión del rifión 

Asma Lesión del higado 
Anemia 
Alergia 
Diábetes 
?iebre ~eumática 

Epilepsia 
:1erviosismo 

:'~berculosis 

?rob lemas de :::ua.~ 

lación. 

4.- ¿~s alergico a algún alimento o medicamento? 

¿ A cuales ? 

5*- ¿Esta tomando al.gún medicamento? 

6.- ¿Ha estado Hospitalizado? 

¿ Por Jue? 
7.- ¿Fecha del últirr.o examen médico 

8.- ¿Tiene dificultales en la escuela 
9.- ¿Es la primera visita de su hi~o al dentis:3 

lC.-¿El nifío paaece al,gunas trn.nstornos dentales 
DoLr de muelas Caries 
Dien~es sensibles ~ los iulces 
Dientes sensibles al calor o f:·io 

Dientes mellados o astillados 

- 14 -
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11.- ¿ Tiene su hijo aftas o marcas de fiebre ? Si No 
12.- ¿ Ha aplicado algún dentista fluoruro a 

los diente;;; de su hijo ? Si No 

13.- ¿ Tiene su hijo nlgún há.oi to? Si No 

14.- ¿ Ha prometido a su hijo al'o~una recorr:.pensa 

por ·.renir al dectistr.i.': Si No 

¿ For que:' 

15,- ¿ Explique brcve:nente porque traJo 1::;1 nino .. 1 consultorio 

Jental : 

OB.3E".:'.'A:::IOTES :----------------------

FECHA: 
PADP.E O TUTCH -------

- 15 -



FICHA PARODONTICA 

Nombre: Edad: 

Direcci6n: Tel: 

1.- Estado de los tejidos blandos: 

2.- HÍgiene bucal: 

J.- Oclus16n: 

.J.,- :Iábi::os: -----------------------------

5.- Observr.2iones: 

- 16 -



CAPITULO III 

CRONOliOGE DE LA D:SNTICION 

En la práctica de la Odontopediatría el Cirujano Dentis

ta deberá estar conscie::ite que está tratando con dos tipos de 

denticiones: La pr~maria o temporal y la secundaria o pennanen-

te. 

La dentición prime.ria cons.ts. de veinte piezas que son: 

un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un primer -

molar y i..;.n segunJc TI.iol&r en cada cuairante de la boca. 

Los dientes permanentes son treinta y dos y son: dos in

cisivos cenLrales, dos incisivos laterales, dos caninos, dos 

t::rimeros prerr.ol<:~rcs, dos 2ecun:ios prerr.olares, dos primeros mola

rt:s, dos s<::gundos !:::>lares, y dos terceros molares en cada arcada 

Los incisivos centralcs,incisivos laterales y los cani-

nos reempla~un a lo~ iien:es prilliurios similares, los primeros y 

segundes premolares reemplazan a los primeros y segundos molares 

prima:·ios; y los p·~me~·os ,sc,;::unjos y terceros molares no reem-

ple:.zun piez·~s prii:.::.ric.;.;:,, sino que h;:;.cen erupción en posición po~ 

terior a ellas. 

:on frecuencia es iruportunte predecir el tiempo de exfo

lic.ci6n de los die:~tes temp:irales y la erupción de los dientes -

permaneotea basándose en l~s radiografias. 
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Un diente permanente erupciona cuando su rai~ ha comple

tado los dos tercios aproximadamente. 
Cada tercio requiere alrededor de un año para su formación. 

Tres o cuatro meses de diferencia en la erupción dental 
no implica ·we el niño presente erupción anormal; tampoco es ra

ro el caso de niños que nacen con alguna o algunas pie·~as ya 

erupcionadas. 

Las pieso.s prim1:rias realizan ciertas funciones como 

son: preparación mecánica del alime:-ito para di,5erir y asimilar,
ffiantener el espacio en los arcos dentales pRra las piezas pern:a

nentes. 

~iencn la función de estiffiul~r el cresimiento de la man

dioulo. po1wedio de la mastic2ción (especialmente en el desarro-
llo Je la altu~a de los arcos dentarios), tienen importanciu en 
el desarrollo de la fonación y est6tica. 

:-ray dos tipos de arcos den<:;arios ~rirr.arios: 

Arcos con espacios intersticiales en:re las piezas y Arcos que -

no muestrán éstos espacios. 

Muy frecuentemente se producen los diastem6.s; e:1tre el -

incisivo lateral primario y el canino primario superiores, entre 
el canino primario y el primer molar primario inferiores. 

Estos espacios reciben el nombre de espacios Primates. 
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Los espacios no se desarrollan en arcos cerrados durante la den
tición primaria. 
Los arcos dentarios primarios una vez formados y con los segun
dos molares primarios en oclusi6n, no muestran aumento de lon-
gi tud o disminución horizontal. 
On arco puede presentar los espacios y el otro no. 

Con la erup.cióo de ¡os incisivos superiores permanentes 
se presenta un ensanchamiento de los arcos maxilares en la regi~ 
n de los caninos y en la regi6n molar. 

Con la erupción de los incisivos permanentes inferiores 
se produce un ensanchruniento de los arcos; h~ciéndose más mar--
cada en la regi6n de los caninos. 

Las piezas primarias hacen erupción entre los seis y 

veinticuatro meses. 
Las raices completan su formación aproximadamente,un año despuea 
que hacen erupción las piezas, 
L a calcificación de la raiz se realiza tres años después de la 
erupción clínica jel diente. ; 

La erupción ·de las piezas permanentes ocurre entre los -
seis y los 18 a:·:os y el esmalte se forma completamente aproxima
do.mente tres años antes de la erucción • 

La edal de erupción de los dientes permanentes es aproxi 
madamente seis meses después de la exfoliaci6n de las piezas 
primarias, 
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DIFERANCIAS rt.0::1FOLOGIGAS ENTBE LAS DENTICIONES PRIMARIAS Y 

PERMANENTES 

Estas diferencias pueden ser: 

A.- Los dientes temporales son de menor tamaño en todas sus dimen
siones, en comparaci6n a los permanentes. 

B.- Son de color blanco o gri'sáceo los temporales, en cambio los 
permanentes existe una variaci6n de tonos que va desde el 
blanco asta el café. 

c.- En la dentici6n primaria los surcos cervicales son continuos 
es decir no presenta festones. 

D.- En piezas primarias el esmalte es más delgado en comparación -
a las piezas permanentes. 

E.- En dientes primarios es m~s grande la pulpa en comparación a 
los dientes permanentes. (La pulpa es más grunde en relación 
con el tamaño de la corona de los temporales). 

F.- Ias cúspides de la dentición primaria son .. más agudas que las 
de la dentición secundaria. 
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G.- Los dientes de la primera dentici6n son más mineralizados que 
los dientes permanentes. 

H.- Los molares primarios presentan una constricción muy marcada 

tienen una terminación cervical en forma brusca. 

r.- Los prismas del esmalte en los dientes primarios se dirigen 
hacia oclusal en vez de gingival como los presentan los dien
tes permanentes. 

J.- Las coronas de las pie7.as primarias son más anchas en su 
diámetro mesio-:listal en relación con la al tura cerYico-oclu-
sal, dando a las piezcs anteriores aspecto de capa y a los 
molares aspecto más aplanado. 

K.- Las raíces de las piezas primarias son más largas y más delga
das en relación con el tamaño de la corona,siendo de otra for
ma en los dientes permanentes. 
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CAPITULO IV 

TRAS~OS~OS DEL uESAR~OLLO DE LOS DIENTES 

La mayoría de las anomalías de números, estructura y forma de las pie
zas tienen horigen hered.i tario. La r.aturaleza de la anomalia depende 
de la etapa embriológica, de la mani:estación de la capa germinal 
afectada y del efecto de varios factores modificantes. 

Pueden existir corno Única a1:o::r.alia observable en el individuo, 

piezas ausentes y gérmenes Je piezas ·::on una historia hereditaria. 

:;;n otros individuos ésta ausente de i:iezas puede ir unida a alteracio
nes de otros tejidos ectodermicos c0=0 pelo,piel y membran&s mucosas; 
se puede llam~r entonces el sindrofüe Jisplasia ectodérmica hereditarí 

a. 

Las anomalías las podemos cl:::.sir'icar en sus categorías que . 
luego se subdividen para mejor comprención: 

1.- Anomalías el 
, 

de piezas en numero 

2.- Anomalías en la forma. 

3.- Anomalias de estructura "j' textura.. 

4. - ·Anomalías en el color. 

5.- Anomalías de erupción y ex fo li ación. 

6.- Anomalías la 
. , 

en posicion. 
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1.- ANO!f.ALIAS EN EL NUMERO DS PIE7,AS: 

A. PIE~AS AUSEN~ES 

La agenesia puede ser completa o parcial. La agenesia es menos frecu-~ 
ente en la dentición temporaria que en la permanente. 

La anodoncia implica un fracaso completo de los dientes para -
desarrollarse,es una situaci6n rara. ~e desconoce si las piezas ausen
tes congenitamentes son manifestaciones de una displasia ectodénnica 
o son una aberraci6n independiente del gen. Otras manifestaciones ~on 

hi potricosi s, anhid:cosis y aste a to sis. Las caracteristicas secundarias 
de la dispbsia ectodérmica, incluyen una deficiencia del flujo salí val 
labios protuberantes J' nari~ con aspecto de silla de montar la piel es 
ta amenudo seca y escamosas y hay fisuras en las comisuras de los 
labio<~. nay un::. incapacidad para sudar por ls. ausencis. Je glandulas 
sudoriparas. ~stos niños presentan incapasijad para tolerar el calor y 

tendencias a desarrollar temperaturas muy altas. 

Debemos diferenciar entre ausencia real de gérmenes de dientes 
y retardos o inhibición de la erupción q_ue puede producirse en ciertos 
casos de mal~ función glandular o en la disostosis cleidocraneal. 
Z:n estas afecciones,las pie-c!ls se forman,pero no brotan en la boca. 

La oligodoncia es l~ anodoncia parcial. Los nidos con una can
tidad de dientes permanentes y temporales ausentes,puelen presentar 
algunos o todos lo s signos de la displasia ectodermica. :.~uchas de 
estas piezas a menudo son cónicos. 

La ausencia conGénita de piezas generalmente ocurre bilateralmente, 
pero puede ocurrir tambien unilateralmente. Se considera que la ausen
cia del tempora1~0 debe significar la ausencia del permanente sin em-
bargo no es asi en todos los casos • Las piezas primarias ausentes con 
génitamente ocurre con menos frecuencia. 
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El incisivo lateral temporario superior es el que está ausente en 
forma más común. 

En los dientes permanentes puede faltar cualquiera de las 32 -
piezas;sin embargo los que con mayor frecuencia faltan son los segun-
dos premolares inferiores y superiores y los laterales superiores. 

El tratamiento en casos de anodoncia total s6lo puede ser de-
cidido indi vi.Jualmente. :Cn niños con gran cantidad de dientes primn--
rios ausentes, pueden usar protesis parciales a edad temprana: nirlos de 
2 y 3 años usaron pr0tesis parciales con éxito; no hay que preocuparse 
por que las der:taduras parciales pudieran producir una alteración des
favorable del patrón de cresimiento. 

PIE~/..2 SUPEPJfüM"ERARIAS. 

Los dientes supernumer~rios resultan comunmente de la continua 
.:la germinación del Óre-;;ino del ecrr.al te de los dientes precedentes. 
Se han señalado loo factores genéticos,coffio responsables de esta ano--

' malí~. Estudios iodican que esta nnomalia prevalece m~s en l~ denti---
ción permanente que en le:. temporaria. 

Aunque lr-'-G piezas supernumerarias se pueden encontrar en cual
quier región del arco dental,existen lugarea donde ocurre con mayor 
frecuencia. ~ntre los lugares m¿s cofü~nes esta entre los incisivos 
centrales superiores,(resiodens),con un porcentQje menor en la región 
de premolares,siendo eenE:ralmente conoideos y de tamaño poco común. 
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2. - ANO~LIAS EN LA J.'ORMA DE LOS DIENTES 

Las variaciones de lE< configuración denturia pueden ser de 
naturale7.a hereditaria o el resultado de una enfermedal o un traumn--
tismo. Son frecuencia,estas anom~lias están limitadas a uno de dos di
entes. ?ara hacer el liagnóstico es necesario la radiografía. 

La clQsificación de las animalias de forma de los dientes es de valor 
para el diagnostico: 
A 

A.- Geminaci6n 
:B.- Fusión 

Dislaceraci6n 
G.~ Lateral conoideo 
E. - Cúspides Supernumerarios 
I.- C:ingu.lo Exaeerado 
J.- Incisivos er. fo;-:na de 

de clava. 
K.- '.:'aurodontismo 
L.- Jens in dente 

A.- GEMHU.CION. 

D.- Concrecencia 
E.- Jiente de Hutchinson 
F. - :.'.o lar de i1Tulberry 
Il. - r.:acrodencia 
n. - J.:i crode ncia 
O.- Aspectos Hipopldssicos y 

malformaciones generali
zadas, resultantes de trau-
ma,enfermedad exantemática 
y síndrome g~netico. 

Se caracteriza por un gérmen dentario que sufre una segmentación in--
completa o parcial,durante su desarrollo embriolÓgico,dartio origen a -
un diente provisto de doble corona y raiz única y con un sólo conducto 
ro.di cular. 

Zsta anomali& es más frecuente en la dentición prirnaria,ne ob
serva más en sexo femenino,y es transmitido por la mujer. 
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B.- FUSION DENTARIA. 

Es un proceso patológico caracterizado por la unión de dos 
gérmenes denatarios adyacentes. 

Si la fusión ocurre en el estadio inicial de la odontogénesis, 
las coronas son las que se unen y las raíces estaran separadas. Si la 
fusión se presenta tardiamente,las coronas observaráa independientes y 

las ra~ces fusionadas. Esta fusión une la dentina de ambos dientes sin 
que exista cemento interpuesto. Fueden observarse cámaras pulpares se
paradas o unidas afecta tanto a la dentición primaria como la perma-

nente. 

C.- DISLACE~ACION. 

!.a dislaceración es J.a angulación o curvatura brusca de la 
raiz o de la corona de un diente ya totalm2nte formada. Se piensa que 
es ocasionada por traumatismo que ocurre durante el periodo de desarri 
llo d2l di en te. I.a curvatura puede observarse en cualquier sitio a lo 
largo del diente ,dependiendo d.e la cantidad de raíz formada cu>mdo ocu 
rrio la lesión. Estos dientes presentan problemas al momento de ln ex
t:ttacci6n. 

D. - Goncrecencia • .r:entaria. 

La concrecencia dentaria es la unión de los iientes completa-
mente, formados por intermedios de sus cementos.Se presenta en 2 dien
tes contiguos que al principio de su Jesa~rollo morfológico quedan in
dependientes pero que se unieron de las raices,en estudios posteriores 
al mismo desarrollo. 
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E.- DIENTES DE HUT8HINSON 

Estos dientes están asociados a la sífilis congénita.Las super 
ficies mesial y distal de los incisivos centrales superiores se hacen 
m~s angostos a medida que convergen hacia el borde incisal,el cual pr~ 
senta una muesca de concavidad hacia apical. Esta forma del diente se 
pueien estar afectando los incisivos centrales y laterales inferiores 
los cuales tienen forma de destornillador. 

F. - !;:OLAR JE MUL32RTIY 

:!:stos molares también estan asociados con la sífilis con&énita 
tiene aspecto de mórulas (moras). El esmalte en la superi'iciey tercio 
oclusal presenta con¿;lomerados globulares de diversos tamaños más q_ue 
los tubérculos típicos. 

El taurodontismo hay una tendencia a que el cuerpo crezca a 
expensas Je las raíces. La ~árr.ara pulpar es alar5ada y se extiende pr~ 
f~ndamante en lú re;ión 1e 12s raíces. 3e observa une situación simi-
lnr en los animales rumiantes,como el toro. 

Este término indica que un :iiente se encu:ntra locali'7ado den
tro je otro diente. Zn realidad no es sino la invaginación de la fese
ta lingual de un incisivo hacia el interior del resto de lf.! corona. 
Zl resultado es una cavidad dentro del diente,hay aumento de espesor -
en la pieza afectada. 
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W.. / 1LftC:RODONCIA 

I,a macrodoncia son dientes de gran tamaño los cuales pueden 

estar localizados en maxilo:?:es grandes y cuerpos de gran talla o bien 

en maxilares s cuerpos normales,o en forma localizado en los maxilares 

estos :iientes son here:iit~rios. 

k1. microdoncis. con dientes de pequeño tamaño estos también 

pueden estar en mcxil2:::es pequeños y cuerpos pequeños, lo que nos Ja.ria 

una relación :iientef, i:axilares en armonis.. :La Li:.;rodonci& pt.<e.:l~ preseg 

tarse en indi vi<.iuos de talls. nornu.:.l, en este c&so nos laria diasterr.o.s. 

Estos die~tes también son hereditarios. 

J.- r:c;rsrvo~ ZN ?C::11'.A DL GLAVE 

Esta condición ps.tológica pue1e dar lugar a una pieza dentaria 

considerada como repli8::::. en mininturn de tamaño normal,aunque mts comu 

nmet:te en diente::: pGqueiios o de eses.so tamaño, es del tipo ruJüien tal -

( conoi:ie o en fo::.'L'.la de ele.vi ja) I·ueden ser un;:¡, éuracteristica familiar 

H. - cr:zsu10 i:;:tAGEP,.A JO 

I. - ~VSPIDES SUPERNUMERAJIAS 

Las cúspides sup2rnumera·rias son consideradas como una hiper-

plasia localizada. Tiene una caracter hereditario,constituye una pecu

liaridc.d parecida a un tubérculo que cuando se ellcüentra en lo. superf~ 

cie de oclusi6n directa de la pulpa en su centro. 
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En los dientes anteriores,ésta anomalia puede adoptar la forma de un -
cíngulo exagerado. 

3. - ANOMALIA2 DE EST:=lUCTURA Y TE:-·rn:q,<J. D~ LOS DBNTES. 

En esta categoria es~án incluidos los síndromes hereditarios -
tales como la ameloGénesis imperfecta, la dentinogen6sis imperfecta, -
asi como los diversos factores que puedan afectar la formaci6n del es
malte y la dentina. Para hacerse un diagnóstico efica~ debe ser consi
derada la anomalía en todos sus aspectos. 

8LASI?ICACION 

1.- Síndrome ::eredi tarios. 
~.- Esmalte-Amelogenesis imperfecta 

1.- Hipocalcificación hereditaria del esmalte. 
2.- füpoplasia hereditaria del esmalte. 

B.- Jentina 
1.- Jentino¿enesis imperfecta. 
2.- Jisplasia de l~ dentina 
J.- Jientes en forma de capas 

11- Oras manifestaciones de las estructuras y textura anormales 

. ..\..- Jlurosis 

.::.- Porfiria 
C.- Hipofosfatasia 
D.- ~ipoplasia a causa de una 

enfermedad febril 
2.- Hipoplasia por un raquitismo 

par resistencia a la vita:r.ina D 

- ~9 -

~.- Jipoplasia por traumatismo 

::".- ?_ipcplasia por radiación 
:i.- ~lipoplasia por ieficien--

cia vi taminic2.. 
I.- 7.íipoplasia a causa de un 

nacimiento prematuro o 
a factores neonatales. 



1.- A. ESJlAL::'E 1JBLOGENESI2 D:PE"•·?ECTA 

La amelogénesis imperfecta representa a un grupo de anoma-

lias estructurales del esmalte. Se trata de un trastorno ectojér--

mico,yc. ~ue los conp::>nentes mesodérmicos del diente se encuentran -

en condiciones normales. 

=1 desarrolle Jel esmalte ocurre en dos etapas: En la pri

merr,,se formr:. ls :c2.t::'i" c..domantina;en lo. segunda,la rnatri7. se calc3:_ 

fica • ..Je acuerjo con esto se conocen 2 tipos básicos de ameloe;éne-

sis impe:-fecta. 

1.- Lo. hipocalcificación del esmalte du!'ante la cual ocurre una cal 

cificación defectuosr, de 12. mátriz del esmalte ya formado. 

2.- 12. h~poplasia :kl esmalte.- :Zn la cual ocurre una formación 

defectuosa de 12 rr,átriz adamantina. 

1.- '.üpoplc::.si~ iel esmalte; en este tipo de arnelo¿-6n·2sis imperfecta 

la m&triz del esr.::::üte es norr ... r:al,pero estL hipocalcificada, :Sl -

esmal-:e es :ie espesor norm.al,en todas parte~' perei es de mala 

calijrri ~ ~ veces blando y elástico por cese de función en las 

etapas iniciales de la meduración. Las piezas absorben tinción 

facilmente y pasan de blanco opaco a parJo ouscuro. 

El cambio ie color resulta de la absorción de pigme ntos de alimen

tos liquiJos. Las superficies dentales aparecen sin brillo ni lus-

tre l~s coronas son de form~ no:r.nal. 

~adicgráiicamente el esmalte y dentina son de aproximada---

mente la n:isma densidad. 

El esmalte sufre facilmente abrasi6n,ylas coronas se deo--

¿-astan rápi:iame:. -:;e con frecuencia al nivel de los már15enes de la 

encia La deo.tina expuesta se pigmenta fuertemente de pardo o ne&ro. 
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El festoneo de la unión entre dentina y esmalte es normal al igu~l, 
que las cámaras pulpares y canales. 

2.- ~ipoplasia del esmalte.- pueie definirse como una formación 
incompleta o defectuosa de la matriz organica de los dientes. 0li-

nicamente las coronas son defectuosa de la mntri~ organica de los 

dientes las coronas son amarillentas,lisas brillantes y duras,aun-
que en ciertos casos pueden existir ,~;rand:Js fosetas o estrías. ::o 
existen superficies de contacto entre los dientes. 

'.:'.uando la hipoplasia es g:cave, la extrema delgadez del esmal 
te hace dificil detectar radiograficarnente su pTesencia en las pie
za3. Por la del:;aie·:., del esmalte se observEi excesi V& atrición, in-

cl1.<so en nifio.s. 

Zstos dientes pueden no presenta~ discoloracionen,de abs9r-. 
vc.rse, varían del esmalte amarillo al ca:i.'é obscuro. Las cám~1ra's pul
pr;,res y los cotÜLlctos ra~licales son normal,;s, 

1.- . J3N?IN.:. 

Le ientinog~nesis imper!ecta es una alteraci6n del desarrollo de la 
J.en -;;in:::. que a¡'ecta tc.n to los dientes pri'.!l.:.rios, cooo los permanentes 
-:::s ' .. na ano:nali3. her.::di taria de la de:~ tina y es l~. distrofia he:re.U4; 
taria c1s predominante que afecta a la estructura de las pie?,as. 

Ia dentinfl afectaia se cor:;pone ·:le túbulos irregulares de g1· 

gran tamaño que a ffienulo presentan ~ranies zonas de matriz no cal-

cicficada. 
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Clinicamente los dientes con dentinoeénesis imperfecta muestran 

unn apariencia t:rnnslúcidG u opalecente. Generalmente son grises o 
ary,ul pardu-oco. La dentinc. eL blanda,haciendo que las pie?;as sufran 
desgaste rápido y excesi~o. La uni6n de dentina y esmalte pueden no 

tener el fes-:onoado nicrosc6pico típico de las piezas normales. 
El esmalte es de aspecto normal. 

::=:adiogr2:ficamente las raices son más cortas de lo normal y 

a menudo son ro~as. la c6nnra pulp~r y los conductos están muy red~ 

cidos o faltan p::ir co.r.::pleto. J_as otrus estructur:,~3 dentarius,como -

cemento J. menbrana peY-iodontal y el hueso alveolar p2.recen normales 

2s~as piesas presentan baja susceptibilidni a la caries, 

aunque la d~strucci6n ~csiva de ln corona si~ul& casi perfectamente 

casos ie carios y-arrpun~s. Por la la ntricci6n de las pie?;~s,cunl--
quier caries qu.e ~;e dess.rroll~: .:;eneralmez;te se detiene. 

La di:.:::ención vertical disminuye en formo:. marcada par2 irn--

pedir esto,oe colocan overl~yo coludos o coronus en los dientes 

pasterior:. s. 

la displasia de la dentina eo una nnomalia rara,se aoemeju, 

a lG dentinog~nesis impey-fecta,pero sin color opalescente y con unn 

franca tendencia a la infecci6n p·3riapical. Ho ocasiona una atric-

ción anormal. 

Pueden estnr afectadas tanto la dentición decidua como ln -

perrr:anente,lo cual noo :1ice que tiene un carácter Eereditnrio. 

El esmalte es normal,lo mismo que la coronu en cuanto a 

tamaño y color. Ja dentina tiene una composición rara por la preoe.!l 

cia de un enorme numero de cuerpos esfericos. 
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LAs piezas tienen suE r:üces cortas y estrechas, ápice s puntiagu:1os 

y cárrw.ras y conduct'.:'.s ie 1::: pulpn parcial o totalmentG oblitera.los. 

I,a:} ri:::.ices de los mol·:::.::-e::; son cortas j' gruesas. :!'.:xisten 1recuente.:.

mente éreas de rarcfa~ci6c alrededor de los ápices lo que da por -

resul t:-do jesviaciór. :: pé::-iiio. temprana de las piezas. 

11. - A. FJ;UOlIDSIS 

Ia fluorosi::: o esoal te coteado, es una fo:!'1Ila de hipoplasia 

del esmalte. Se debe:-, le. in¿;estión de i'luoruros durante el periodo 

de formación de los ii~ntes. 

Las manifest~:ion~::: estan relacionaias con la cantilad de -

fluoruros in¿eridos :.:,, e:::te:. mrmer:i,el motead.o serl poco importunte 

cuando el nivel Je .:.·::.. .. :n;ros e2 :::':'no:;- de O.S a 1.0 por millón de 

agua pero la intencii::.2 a1..<::'~ntc;. c:radualmente coni'orme aumenta el 

nivel de fluoruros. 

Ho se conoce ::to.l::~::::nte ia pato¿;enüc. Sin em·oa.:-¿;o se snbc q 

que hay unn :üteraci:':: :1e ::..o~; c.;;~eloblustos, Jo.ndo lut_'.U' a un'.-: mntri 

z,del esmalte llcfec:;;.::::. o deficiente. i::uando hay niveles ele fluoru 

roe altos acurre un:. :.:.::.t:r:erecir: de le. Cé1lcifice:.ción de lu matri''., 

:Sn ir, fiuorosis no i::.:· dolo1·,po1·0 lo:: defectos son permanentes. 

Según su intencidad,:.. __ ,: fluorosis pt.eden clasificc:.rse en tres 

grupos. 

a) í'luorosü: :..eve.- Se curucti::ri?.u por p::--esencin de r:ianchns 

dispersns,ILultiples,5.:: pe~1.<eño tan:ano.de color gris o blanco. 

b) ?luorosis =~3.e::--cla.- ~odo el esmalte parece blanco 

yesoso ,deslustro.Jo y ::"2pero •. :a:.>' hoyos de color tostado, pardo ,neero 
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e) Fluorosis grave.- Se parece a la forma moderada,pero debido a la 
hipoplasia e hipocalcificaci6n intensa,es más mnnifiesta la defor-
mación dentaria. 

los defectos clinicos van desde algunas opacidades blancas 
en el esmalte y ligeras coloraciones pardas y negro parluscas. 
Estas opacidades son mis frecuentes en loa diente~ que se calsifi-
can más lt:ntamen te( caninos, premolares, se.yndo y tercer molares). 

Las opacidades por el fluor son muy raras en los dientes 
primarios. 

El t.:-atamiento es blungtieamionto d.e los dientes afectados, 
podemos utili":ar el pe::.·oxido de hi:irógeno,el procedimiento tiene 
que usarse. 

E.- PORFI2IA 

;~s una enfermeda:i rura Etn que existe un rr.etabolismo anormal de lr..s 
porfirinas. ruede ser congénito,o más raramente adquirido. 

En los niños con porliria congénita,la orina es de color ro 
s~:do o rojo • ":'ambier.. puede existir anemia hemoli ti ca, en las super
:icíes expuestas 1el cuerpo. 

Los dientes desiduos y los permanentes tendrrtn un color 
rojo o pardo,como resultQJO d2l depósito de porfiria en los tejidos 
de formn.cíón. 

El pígrnen to ro jo se encuentra et: la substancia fundamental
de la dentina y no en los túbulos dentinarios. Cortes de los dien-
tes desiduos muestran tinción de esmalt~ 1 dentina y cemento. En el 
examen post-mortem,los huesos pueden tener color rojo, 
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C.- HIPOFOSTATASIA 

Es una enferm.ed~d hereditaria caracterizada por valores séricos sub 
normales de fosfatasa alcalina,la presencia de fosfoetanolamina en

la orina y plasma,anomalias esquel~ticas y caídas prematuras de los 

dientes. 

El primer sigllo puede ser la pSrdida de los dientes prima-

ríos ::in resorción de les raíces. En algunos casos se produce hipe.E 

calcemia,lesiones renales,falta de calsificaci6n y sinostasis de la 

bóveda, éráneal ... 

SegÚn la edai de comienzo de la gravedad de 102 síntomas 

hay tres tipos de hipofosfutosia: infantil juvenil y del adulto. 

la forrr:::i. infantil,presenta sus primer2s mc.nifestaciones,al nacer o 

antes de los 6 meses del 60 al 70 ~ de estos nifios mueren en el pe

riodo neu1atal. Io::o síntomas de estos lo.cta::tes consisten en con--

vulcione s espasmódi c~1s, Ji snea, cianosis, vomito s, cons ti pr.ción, calci-

no sis renal e insuficiencia de ls c&lcificsción de la bóveda cra--

neal y del esqueleto tor~xico. 

I.a forma juver.i 1 aparece después de los G meses de eda:l y -

puede mcmifestc.rse por um1 pér.iLi.:1 prematura de los dientes en un 

paciente sin otros sit-;rios de en:'ermedo.d,o mostrar alterc.ciones en -

los huesos p~~recidos c. un rsriui tismo verdadero con ar.1lliamento de -

las piernas. 

La forma adlü ta se dia5110stica en individuos de aspecto 

normal en los que el examc:n radiografico puede revelar pequeñas al

teraciones, como seudofrncturas. 

Los dientes pueJen estar excesivamente sólidos y flojos en 

el alveolo sir. evidencia de clasicu alteraci6n gin~ival a pariodon

tal. Raiiograficamente los dientes poseen Grandes cámaras pulpares 

y canales radiculares. 
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Histiologicamente hay reducci6n en el ~rosor de la dentina, 
~ipocemen to,génesis; y pocas fibras periodon tales. El cemento puede -
faltar en granparte de la raiz (cem9ntogénesis imperfecta). 

E.- HIFOPLASL~ P0".1 TRAUMA'.TISKO. 

Un traumatismo de los dientes temporales anteriores que pr~ 
voquen su desplazamiento apical, puede interferir en la formación de 
la matriz o la calcificación del diente permanente subyacente. 

Zl resultado pueje ser la formaci~n de defectos hipoplásico 
en el diente perm~nente, su desvio en la via normal de erupción o 
hasta necrosis del diente en formación. 

Afecta a un solo diente y la hipoplasia va desde una dec~-

loración ca~e hasta un punteado marcado e irregularidades en la 
corona ( Diente de Turner)-

E'. - HIFOPIASIA PO:~ !\.ADIACIO?~ 

Los niños que reciben excesivas radiaciones en el tratami-
ento de tumores generados caries irrestricta en el sector irradia
do. Los ameloblastos son en general resistentes a las radiaciones. 
Sin embargo,se pueie ver una linea de esmalti hipoplásico que co--
rrespon1e a la época del desa~rollo en el momento de la terapéutica 
Se puede detener el desarrollo de los dientes permanentes. 

G. - HIPOPLASH PO:Z DEFICENCIA VITAMIHICA 

Los estados deficitarios (en particular los vinculados con
deficiencias de vitaminas A. c. y D; calcio y fósforo) pueden ser 
relacionados con frecuencia con la hipoplasia adamantina. 
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Aproximada.mente una tercera parte de hipoplasia adamantina que fue
allada en la parte de los dientes formados durante el primer perio
do de la infancia. ?.'.enos del 2 ( de los defectos adamantinos se ori 
ginaron en un periódo tal'\iio de la infancia • 

En algunos niños un leve estado difici tario sin síntomas 

clínicos, puede interferir en la actividad arneloblástica y producir, 
un defecto permanente er. el esmalte en desarrollo. 

H. - HIPOPL!.SL.\ POR m; 'LAQUITISMO P02 RE3ISTENCIA A LA VITMr.INA D. 

La deficiencia de vitamina D, se manifiesta en los niños en 

forma de raquitismo. El transtorno primario del raquitismo es la d~ 

ficiencia de calcio que origina el fallo del depósito normal de 

sales cálcicas en huesos en crecimiento. 

Ios signos y síntomas del raquitismo son : 1) deformidad 
de los huesos. 2) cifosis(joroba) y londosis (convexidad hacia 

adelante de la colur.ms. vertebral),3) falta de cresimiento, 4)frac-
turas frecuentes, 5) dificultad para sentarse o estar de pie. 

6) aumento de tamaño de las epífisis del cúbito,radio y peroné, 
7) areas delgaiasen los huesos del cráneo falta de cierre de las 

frontanelcs, 8) toráz en quilla, 9) engrosamiento de las uniones 
condrocostales, 10) produccioón tendria catar~tas debidas a la hip~ 
calcemia persistente. 

Los dientes desiduos no suelen afectarse. La calcificación 

insuficiente origina defectos hipoplásicos,como la producción de d~ 
presiunes,fisuras y muescas en la corona de los dientes que se está 

n, desarrollando. 

Con la corrección de la deficiencia de vitamina D,se produ

ce la modificación hacia una forrns.ción normal del diente,pero las -
porciones de las coronas cuya calcificación habia sido traotornarln, 

permanecen definitivame~te defectuosas. 
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Ta.mbien se observan alteraciones en la Jentin11,que consisten en la, 
calcificaci6n deficiente o indecuada de la matriz de la dentina. 
En el esmalte pueie haber atrofia de lo;.,s amelablastos con el cu-
al se altera su función secretora y se acentúa el transtorno hipo-
plási co. 

I.- HIPOPLASIA POR UN NACD::IEirTO PRET:~TURO O A FA/'.:!'.'.'01'.ES NENL1í.'ALES. 

Los traumatismos que se presentan durante el nacimiento son 
capaces de ocasionar en cese completo de formaci6n del esmalte. 
Esta afección es común en niüos prematuros y en casos de eritroblas 
tosis fetal. (?JI-). 

lV. - ANOYALI AS t:N EL COLOR DE 103 DIZiiT::'.:S. 

El color normal de los dientes caducos ha sido descripto 
como blanco a-zulado . .En condiciones patológicas el esmalte pued.e 
cambiar su coloración normal, lo cual .le pende de dos factores; in tri.!! 
secos y extrinsecos. 

l.- ?)_--:::O,.,ES I!¡T~INSE·:!OS 

La descolo:cación interna casi siempre es ocasionada por pigmentos , 
hemáticos,descompo::üción hemática en la p'..;lpa,medicanwntos emplea-
dos en terapéutica pklpar,ictericia,porfiria,dentinogénesis,fluo--
rosis,resorción intern& ,tetraciclina,algunas de las mensionadas se 
vieron en el tema anterior (anomalias en la estructura de los dient 
es) asi q~e sólo recordaremos ls. coloración que proJuce. 

Jentinogénesis imperr'ecta.-Origina coloraciones que van des 
de gris o a oul pardusco y pardo amarillento. 

Amelogenesis imperfecta.- Se observa discoloraciones que varian del 
amarillo al cafe oscuro,pardo o negro. 

Eri troblástosis Fetal.- La eri toblástosis se caracteri~a p~ 
r,d.estrución excesiva de eritrocitos, Es de bid.o a la incompactibili 
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Jad antigénica entre los hematies HH negativos de la madre,J los RH 
positivos del feto. El cuadro clinico de estos niHos es anemia 

palidez e ictericia). La intensa h~molisis de hematíes ocasiona la 

formación de cantida:ies anormales de pigmentos bilia'res,estos se el!:_ 

positan en el esmalte y dentina de los dientes en desarrollo,esta -
da una pigments.ción ve:nl.e &zulada,pardusca,pardo amarillenta o has

ta gris oscuro. Sólo están afectados los di~ntes c2ducos,porque el 

periódo hemolítico no dura mucho. 

rorfiriu.- Los dientes desiduos y los permanentes tenJrún -

color rojo o pardo. 

Fluorosis.- Los discoloraciones van desde opacidades blan-

cas,hesta coloraciones pardas y negro pardusco. 

Transtornos ~!epatobiliares. - J~a ictericia intensu o prolon

g;:,:la pueic oce.siomll' el clepósi to de piDIJentas biliares. 

en las estructuras for~adorns de los dientes,motivando colores ver

doso o amarillento en los dientes. 

Lesiones de la pulpa .- ~ntre las causas más frecuentes de decolo-

ración dentnl está la '•Lemorragin en la cavidad de la pulpa, con je-

sin te,;ración de la her;,o~lobina "J' penetración de pigmentos hell1nticos 
en los t~bulos de la dentina. En los primeros periodos puede tener 

color rosado, pero con h:i. de~1composición de lu. hemoglobim1 crunbia de 

~parjo a anaranjado e negro-azulado y gris api~arrudo.Cuando hay ne

crosis pulpar produce coloración verde roji?.o. J,n2 colorn.ciones 

por lesiones pulpares muchas veces puedes suprimir empleando agen-

tea blanqueadores (Pyrozone) en el interior de la cavidad. 

- -39 -



•' .· 

. . . . . ' 
"' ~ . , 

Medicamentos de empaste.- Ciertos medicamentos usados en endodoncia 

o en la esterilización de la cavidad pueden ocasionar coloraciones 

en la dentina. El nitrato de plata da coloracióncs negras. Ciertas 

soluciones que contienen yodo dan tonalidades mnarillas o pardo -

anaranjadas. La amalgama puede oscurecer los dientes. 

qesorcidn Interna.- 8iertos factores locales irritantes o -

trcumdticoe ocasionen reacciones granulomatosas crónic~s en la pulE 

a, que cuando esta prolifera,obseva la dentina. :ste proceao des--

tructor puede cesar desrmés cie rJeses o ru1os de duración, o ~.me'.le 

cesar despu~s de oeses o pro~resar hasta la perforación del diente 

a medida que la resorción se aproxim:.:i. a le super.:icie externa de la 

corona, puede ob.servar~~e un::> coloración rosada. 

Tetrn.ciclin::i.- cJuando l3s te:raciclin3.'º se administran du-
r<>.nte el periodo de fon:..r~ción de los lienl:e:o,pucde depositarse en 

hueso y diente,produciendo alteraciones de color que varían desde 

el grü: claro,amarillo o cJlor canela ~rn.sta tonalidades más oscuras 

del s-ris,amarillo o pardo. Estas tinciJnes pueden estar generali?.t:ª 

as o localizad:=u:: en le:. coron:·,,:..-;e;ún el tiempo de ad.ministración del 

medicamento. La tetraciclina se depositara en la dentina y en menor 

extención en el esmalte,las coronas de los dientes temporales pued~ 

presen~ar su color muy alterado. 

I,os cnmbios de color extrínsecos suelen tener poca in:portancia 

patólogica. ?ueden eliminarse con proceciimientos de raspado y pulis!_ 

o' 
Coloración ver:ie.- Afecta ¿eneralm·3nte al tercio o a la mitad cer--

vicsl de ls.s superficies labiales de los dientes anteriores superi!!_ 

res ~n los niños. Se cree que esta relacionada con los re~tos de la 

membrana de Nasmyth y se.._atribuye a productos de bacterias cromoeé

nicas cuya proliferación esta favorecida por restos epiteliales 

organices. 
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o una verdadera pigmentación de la membrana misma,como por ejemplo, 

con pigmentos sanguineos. Si no se trata esta coloración suele des2 

pnrecer cuando la membrana se elimlna por desgaste. 

~oloración anaranjada.- Es rnra y se observa como un deposl 

to tenue,rojo ladrillo anaranjado o .'1.Illarillo,situado en tanto en -

la cara labial como en lincual. Es m~s frecuente en niftos. su causa 

precisa se desconoce,aunque se atribuye a la ncción de bacterias 

cromógenas. Se elimina i'Úcilmente, 

Coloraciones negra y parda.- Se observa algunas veces como, 

una coloración purda-oscura dispuesta en forma de una delgada ban-

da a la largo de los mdr¿enes gingivales de los dientes. Es mds f1~ 

cuence en su superficies lingur:les de dientes superiores. Se prese~ 

ta en cualquier perE;~r.. de sexo y edad. Su causa es desconocid:::d 

pero se cree se debe a bc.cterias cromógenas. !:o tiene relnciones 

con el uso de tabaco, ni vs. ligo.da a i;na hiciene bucal defectuosa. 

V. - AJiOJ,~AlLS DE E:C:UPCION Y 1:~-'.FOLACION 

Es ¡¡¡uy variable la edad en que los dientes exfolian y erup

cionan. il:uchos clínicos dicen que ,hªY un patrón familiar de la 

erupción preco~ o tnrdia. 

Factores siotémicos o locales pueden influir en la erupción 

o exfoliación de los dientes. · 

La cronolo,:;ia normal de erupción de los dientes primarios y 

permanentes,se vió en el capitulo 111. 
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Dentici6n Prematura.- Este término se aplica cuando los dientes 
deciduos salen antes del final del tercer mes de vida o cuando los, 

permanentes salen antes del final del cuarto año. Los dientes neo-

natales son dientes que existen al nacer o que salen dentro del 

primer mes. La frecuencia de dientes neonatales y nstales,es de 1 X 

3000 recien nacidos. Los dientes más afectados son los incisivos 

centrales r:mndi bu lares, aunque otros también pueden salir prematura

mente. I'or lo general estos dientes est'.Ín firnente :::'ijados,pero tm, 

pequeiío oÚI!lero se afloja después por ln fol ta de for:::ación de la 

raiz. La herencia parece ser muy i~portante. 

También son conocidos factores exo5enos que influyen sobre 

la erupci6n de los dientes. Por ejemplo,la ex1;racci6r. de los n:ola-

res deciduos pueden ser se6uiJo de una erupción aceler~da le los 

premolares. Esto puede estar relacionado con la hireremia consecu-

tiva en la región del diente suceddneo. 

Dentición ::etardada.- L& dentici6u prolon¿;sia es une. pro--

longación variable Jel tiempo prorr.edio de en.;.pción ef; decir,cuando 

el primer diente perr..anente sale después del final iel sepürno aifo 

incluyen tanto factores genéticos como ambiente:.les. 

Retención de Dientes.- Los dientes mds retenidos son los te 

rceros molares maniibulares y los caninos superiores. T,a causa de -

discusión son numerosas. I,a :::üposici6n de los gé:n::enes dentale~~ se 

ha suge!'ido como un posible :'seto:- de e:·upción de los dientes. I.9. -

malformación de loi::: dientes '.dislacerac:ón ) puede dar lu5ar a un'.:l 

retención o eru~ci6n parcial. 

'.)i en tes 3upernumerurios ( mesiodens) son c:::us8. frecuente de 
retención o impactación de los incisivos superiores. Los odontorr.as 
y quistes :oliculares,también pueden impedir le. erupci6n. En el ca

so de terceros molares inferiores. 
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el factor dicisivo generalmente es la falta de espacio. 

los caninos superiores y premolnres inferiores frecuentemente estan 

retenidos debido 2. tmc pe:rJi:i"' de espacio por pérJida prematur& de 

los dientes deciiuos. 

los pri~eros . secundas molares pueden retenenerse por an-

quilosis. I.a hipe~cesentosis Jurante el :iesarrollo de lu rai~ ,pr6-

voca su unión cor~ lé:, caviic.td alveolar, trcwtornos en el crecimien-

to de lo~~ n:s.xL.::.rc:s oriL~ina retención :ie los molf.lres. ":'ambién fac-

tores g.::;néticos pueder. influir e;; la rE:tenci6n. 

Sn la JisostosiE cleiJocraneal,hay numerosos dientes que están par

cial o totalmente retenidos. Ios que erupcionnn salen inclinados o 

rotaios. 

Jepresión de los dientes.- La depresión de los dientes esta 

cnracteri~~du p~r el hundimieGto de un diente que antes tenie uno. -

oclusión normal. :Ss más co-r.Ún en los molares deciduos y rnrns veces 

en los molares perm::rnente;: lu depresión pue:ie ser caus<ida por movi

mientos de los dien~.cs vecino::: :; covirr.ientos primarios del misr:io 

diente. 

J.as anomalins de la paPicidn de los dientes varia entre la 

melposici6n de un adlo diente hasta la afección de todos los dien-

tes. Estas anocali~s pueden estar relacionadas con una alteraci6n 

en la forma, tar,año y anchura de los maxilares. Tanto la herencia 

como el ambiente,juegan un papel importante. 
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Entre las coniiciones de malpocici6n podemos citar: 

1) prognastis~o, 2) retro,,;natismo, 3) diastema medial, 4) relaci6n

anormal entre el ta:.:.año de los dientes y ~axilares. 

3ntre 12s .::s.loclusiones debidas a .:::ausas ambientales esta: 

1) Clase Ir de Angle:debida a respiraci6n nasal,alimentacidn con , 

biber6n,posici6n durante el suefto,succi6n,herencia. 2) ~oz~ida abi

erta,debida a raqui:ismo,habitos,terapie ortoddncica,herencia.3) 

r.:ordida cerraia prof·1nda,caus:cd.a p0r cresi:::.iento excesivo en la al

tur2 'iel reb;)rie al·:eolo.r ar1 r;e::-ior, la f3.l :s. de r,l tura vertical nor

mal del segmer.:o de:::al posterior y perii1a cemprana de los prime-

ros molares ~·-e::r:.aner.-:es,el 1:8.bito de posición ie la lengua ,rotr;.--

ción de la :r:s::iíbu::.:. por ur.. crecimien t:o vertic:ü excesivo de los 

condilos. '~: :.o:'dii;;, crusnja, ::a~cada por ¿-é!'TI:enes dentales despla-

zajos, malo·2lt:.si6n 2lase III de Angle; ?.rc:is dentales estrechados -

p0r succión,2os:umt~e le dormir &l nRce~ 1 hiperp:~sia unilateral del 

c6ndilo, una ~ase ge~~tica,asime:ria de l~ ba3e g~neti~a,nsimetria 

de la base craneal, 5) ?orsiversi6n s~ debe a causa mecánicas o a 

una posici6n ie~ectuosa de los dentarios. 
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CAPITULO V 

TRAUMATIS!{O DE LOS DIENTI:S PRIMARIOS Y PóP .. rfi.ANENTES JOVENES 

La mayoria de las fracturas y desplazamientos son el resultado de -
accidentes,pudiendo afectar no solo los tejidos bucales locales. 
El Odontologo asurr;irc la responsabilidad de preservar la vitalidad 
de las pie7.as lesionadas como sea posible;asi mismo restaurar su 
aspecto original,sin producir traumatismo adicional y sin da.fiar la 
integridad de las piezas dentarias • 

El pronóstico de éxito depende de la rapidez con que se tra 
te el diente y con la aplicación del tratamiento adecuado. 

El trauma tismo de un diente es siempre seguido por una 
hiperemia pulpcr. La congestión del flujo sanguíneo en la pulpa pu
ede ser suficiente como p&ra provocar alteraciones degenerativas 
irreversibles,que con el tiempo se producira un~ necrosis pulpar. 

El exámen de los dientes traumatizados se llevará a cabo de 
la siguiente manera. 

Elcboración de la historia clinica del traumatismo en cues

tión (tipo,col:r,tiempo,lugar etc.). 

A continuación se realizará el examen clínico (valoración , 
del traumc ti smo), comprendiendo; o·oservación visual, palpación, percu-
sión, pruebas de vitalidad,radiografias,etc. 
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Cuando el traumatismo produjo una fractura en determinada pieza se, 
tomarán radio.grafías , tanto del diente afectado ,los adyacentes y de 
los antagonistas, 

Si el traumatismo produjo una fractura en la corona,el odo~ 
tologo valorizará la cantidad de tejido dental afectado o perdido. 
En dientes sumamente traumatizados,se observará una coloración os-
cura con aspecto rojizo;indicando hiperemia pulpar y con gestión 
que pueje terminar en necrosis pulpar. 

El traumatismo de los dientes infantiles a menudo van acom
pañad9s de abrasión de los tejidos faciales o bien por heridas pen~ 
trantes. 

CLASIPIC.ACION ;JE LA? ?RACTURAS. 

Frac turas: SH:PLE::: .<'..NGULO 

COMPUESTA EOR'.JS 

·:::LASE I. - Fracturas que abarcan unicamen te esmalte. 
CLASE rr.- Fracturas que afectan esmalte y dentina (sin comunica-

ción pulpar. 

CLASE III.- Fracturas que afectan esmalte ,dentina (con comunicación 
pulpar.) 

CLASE IV.- Fracturas con pérdida total de la corona. 

CLASE I. - :Sl trata.mier .. :;;.. a segilir en estas fracturas es realiar 
alizamiento o redondear las .porciones irregulares retirar bordes), 
para evitar que no corten o lesionen los tejidos blandos de la boca 
Se cubre con algún adheEivo comercial para proteger la pulpa contra 
mayores irritaciones. 



Si la fractura a permanecido por algún tiempo sen tratamiento y la 
pulpa está vital y asintomática,puede no ser necesario la aplica--
ción de adhesivo. 

Una vez realizado el tratamiento se de~eran hacer citas pe! 
iódicus al consultorio con intervalos de 3 a 6 meses para llevar un 
control (radiografias periapicales,pruebas de vitalidad,etc). 

CLASE II.- El tratamiento consiste en aplicar una capa de hidróxi
do de calcio;para asegur2r la retención se puede emplear un adhesi
vo comercial,una banda ortodóntica,o una corona de acero inoxidable 

La finalidad de éste tratamiento es la de proteger la pulpa 
contra estimulas térmicos ,bacterianos y quimicos. Como también 
acelerar la formación de dentina secundaria en el área de la frac-
tura. 

Se realizarán citas periódicas al consultorio cada 6 meses. 

CLASE III.- la finalidad del tratamiento es la conservar la vitalid 
ad de la pulpa. Ante este tipo de fracturas se tienen cuatro opcio
nes; a)Recubrimiento pulpar. b)Pulpotomia, c) Pulpectomia, d)ExtraE 
ción de la pieza. 

Si la fractura es atendida durante las primeras 24 horas el 
tratamiento de elección será el r~cubrimiento pulpar. Se anestesia 
se aisla el diente y se coloca unu capa de hidroxido de calcio, se 
coloca uno corona de acero inoxidable o una corona de celuloide 
conteniendo resina. 
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Si existe hemorragia moderada en la exposici6n pulpar,se reali?:ará 
la pulpotomia. 

Ei éxito de estos dos tratamientos son curso clínico asinto 
mático, desarrollo apical normal,ausencia de resorción interna,re-
sorción externa e infecciones periapicales. 

La pulpectomia se aconseja si la pulpa está degenerada,put_E 
efacta o bien si hay vitalidad dudosa. 

CLA2E IV .- Si la fractura está cerca de la un1on cemento esmalte 
y se ha fracasado la restauración,(pulpecto~ia)se aconseja extracc
ción de las pie7.as dentarias. 

En el caso de la restauración se efectua una pulpectonia se 
obtura el ter·cio apical de la raiz • 2e cer;,enta en la rai?: un ce;:;e!! 
to de oro fundiio,y sobre éste se cementa una corona con funda de -
porcelana. 

Desplazamiento 

TO':'AL 

PA!""fjIAL 

IWI'~USIOH 

E~Z"T~üS!CH 

l\:ESIAL, JISTAL, BUCAL, LING-UAL 

INT:::USION.- Es el desplazamiento del diente hacia el hueso alveolar 
va acompañada de fracturas de la cavidad alveolar.General~ente los 
ápices de los dientes temporales instruidos serán ir..pulsados a tra
vés del fino hueso vestibular,esta dislocación es producida por la 
direción del impacto. ~n la dentición temporal es importante veri
ficar si el ápice está disloca.lo h~.cia vestibular o lingual. 
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EXT!'."CSION .- Es el desplazamiento p2rcial del diente fuera de 8U 

alveolo. En la extracción el ápice se desplaza fuera de su nicho y 
no a través je la caviiad alveols.r como en lr. intrusi6n. 

En es-ce es.so los dier:tes de:H:rln ser reubicados en el alveo 
lo lo más pronto pcsible. 

~s cuy po~o co~~n las fracturas radiculares en les dien~es 

tecpor~les J8.io QUe el hue~o alveolar es m1~ blanio.rna :ractura en 

:lien ~es ter::-iporsles debe ser trc"ta:.:.a de ls. mis:r::iu i'ormn que los dien-

~unndo ~~y fractu~8. del tercio medio Je la rai~,2e deber5 

inmovili--;2r el die:: :e p::.ro. c:r;to se constrl.;yeo ±'ér.ih's o b::.:-i:ias de 

ortoioncis.. 

eoto. 

I.as frsc~ur~s raJicul~res proJucidas dentro del :ercio 

a~icn~,tienen mayor probabilid~l de rcpnraci6n; ~stas pue~en repa-

r2.r r,in tratar:-.ien to <::lcuno. ~:r-¡Jio,::r&ficW!Len te ln fructu::-;:, se pueJe 

ver ~uchas veces co~o una linea oblicuu. Para que se re~l~ze la 

reparo.ci6n los Jrnc-·ir:er.toB :i"berán rr.c..ntenerse en posición. 
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CAPITULO VI 

rlrnAP:Sl"TICA FULHR JE LA JEHTICION P!UM . .ARIA 

La conso::nzaci6n de la salud de la pulpa dental,en uno de -

los aspectos pre'rentivos de mayor imprtancia en odontopediatria. 

Ningdn mantenedor de espacio puede sustituir a un diente natural 

durante los aiios :ie jesarrollo. 

La praética en - . -· .LOS ni.::os proporc:on~ una amplia experiencia en 

terapia pulpar y de coni:.J.ctos raiiculares en los dientes primarios 

y secunda~ios jovenes. 

::::n los procedil::ientos ope:-::-.rios de rt.:tinc.. podeo.os provocar 

exposiciones de pulp2s ·rivas que n~rian :iesje una exposición dü:.i

nuta en dentina sana no cariada,~~~ta la m~s ~omplicada durante lu 

remoción de dentina blanda tambie:: pueden ser e:-:;:;uesta por caries 

o por traumatis;nos y ::-~~ci;;uras ie2. iier~i;;e. 

Las raices ·ie loe iiente2 pri::..s.rios generalmente se reatzci 

rben lo cual prevee un~ excelen:e 
. . . , 
1 rri gac1on; muy superio:- a la ie 

ii en te permanente coc.p:..e taIL.en te je sarro lln.do. 

Esta es una ven-;;aja de lo~ dientes priraarios sobre los 

permanentes. 

Los dientes permanentes jovenes en desarrollo tienen tambi 

én, una ventaja fisiologica en el necho de que sus extremos radi-

culares se estan c:onstruyendo y :¡::.:r lo tanto ec ;¡¡ayor dl apo:ct-:: 

st:.r.:.;uin:o que en sl d1en te, com-;::..e:ame:ne desarrollado, lo cual :ie 

ne mucho que ver en el control de las i~fecciones,o en la aupera-

ción de shock en una irritación pulpar. 
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Existen cinco tecnicas de ternpeútica pulpar: terapeiítica 

pulpa1· directa e indirecta, pulpotomia,pulpectomia parcial y pul-

pectoma. Estos procedimientos faciles de realizar han demostrado 

ser ~uy valiosos p<lra conservar los dientes primarios que de otra 
fo!"Illa tendria que ser extraidos. 

Los ni:ios que no reciben la atenci6n odontologica temprana y ade-

cunda, n menudo se presen-i;ar. con eran cantidad de caries profunda 

en caries en dientes temporales que se aproximán a los tejidos pu~ 

p8res coronales. La finGlidad de la terape~tica pulpar indirect~ 

es prevenir la expJsici6n de los tejidos pulpares coronales dete-

niendo el avance de la lesi6n de caries, dando tiempo el diente de 

autoprote3er,~e formandose una barrera reparadora de dentina en la 

pulp~ y lesi6n y preluciendo una esclerosis de tubulos de la 

denti:1::i. 

Solo dientes que se pueJan considerar libres de sintornns 

de pulpitis, deben ser elegidos para este procedimiento. 

El procedimiento clínico involucra la remoción de la ca-

ries mayor con la c.yuda de fresas redondas grandes o con cucharill 

as filosas ,dejando la ca ntidud Je caries sobre el cueI\lO pulpar 

que, si se eliminara, provocaria una exposición pulpar. 

Este procedimiento podria doler o molestar de modo que es aconse-

jable anestesiar al niño localmente. 
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La caries remanente será sacada y cubierta con una curación germi

cida. Esta curación es generalmente óxido de zinc y e~5enol que se 

coloca con una consistencia blanda de dentina,seguida por una mez
cla espesa de óxido de zinc y eugenol de fraguado rapido. 

~sta mezcla se cubre con cemento de fosfato de zinc. 

~ambien se puede colocar en el fondo de la cavidad sobre 

la caries remanente, un.'.1 pequeña cantidad de po.sta de lü:iroxido cie 

calcio,y luego completar la obturación con 6xido de ?.inc eu;enol, 
2e dice que los odontoblastos requieren aproximadamente de 10 a 14 

d.ias para diferenciarse y cooenzar a formar una cupa protectora de 

dentina secundaria. Se recocienda un periódo de descanso de 6 a 8 
2eman8.s para permitir que la exposición pulpar se cubra con ienti

na secundaria, y la dentina cariada pueds ser removida sin daño 

par::i. la pü.lpa. 

En ese tiempo, el proceso Je caries se detendrá y muchos 

de los rr.icroor¿,anismos r~manentes habrár. sido iestruidos por la 
s.cció~ ger1tici.Jo. ctel óxido de 7.inc y eu¿enol. 

21 trutarrd.ento pulpar indirecto esta indicado para las lesi 

ones cariosss profundas que involuc~an la pulpQ 1 especialmente en 

piezas permanentes jovenes con raices completamente formadas. 

Zn presencia de dolor dental exposición dental iranca o patología 

periapical, esta con -:;rainii canio este trs. ta.miento. 
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TRATA1.'IIENTO PULPAR IN.!JIRECTO 

A, Diente temporal o permanente con caries profunda. 

E, La caries superficial ha sido eliminada y se sello la cavidad 
con óxido de zino y eugenol. 

e, Seis a ocho semanas después se ha eliminado la curación y se 

quitó la carie~ remanente. Una barrera de dentición sana pro-
tege la pulpa. El diente puede ser ahora restaurado.Resumiendo 
el plan de tratamiento seria de la siguiente manera: 

1.- Aislamiento del diente con dique de goma. 
2.- Aplicación de fenol a la exposición de dentina que la rodea -

con una torundita de algodón. 

3.- Aplicación de una mezcla cremosa de hidróxido de calcio y agua 
esterilizad~ o hidroxido de calcio seco, con un gotero medici

nal o un atomizador. 
4.- Cubrimiento con una mezcla de chicle óxido de zinc y eugenol, 

siguiendo con cemento de oxifosfato de zinc. 

5.- Completar con amalgama u otra restauración. 

-
HISTORIA C:LINIC/,.- El dentista ha de interrogar a la madre sobre -
todos los episodios dolorosos relacionados con el diente en cues-
tión tiene importancia la época en que apareció el dolor asi como 

la actividad del niño en aquel momento. 

Si el dolor está relacionado con la comida o la bebida,hny 

qqe considerar 3 factores 1) El dolor es estimulado por el contac
to de la dentina expuesta y sensible con sales, azucares,liquidos 
u otras substanci«s. Toda la dentina expuesta puede responder de 
igual manera independientemente de la salud de los tejidos de la 

pulpa, 
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2) Toda respuesta dolorosa a los cambios termicos pueie indicar o 
bien que la dentina está expuesta en dientes con los tejidos pul-
pares sanos,o bien que los dientes degeneran o carecen de vitali

da. 

3) Las presiones prelucidas por la masticación pueden ser transmi
tidas a las pulpas protegidas solamente por delgadas capas de den

tina sana. Se ha demostrado que la presión sobre los tejidos de la 
pulpa despierta respuesvas dolorosas en dientes sanos.Por lo tanto 
el dolor asociado con la comida o la bebida no constituye una in-
dicación inequivoca de la terap~utica pulpar indirecta,ya que pue~ 
e aparecer tanto en un diente con la pulpa sana,como en un diente 

con la pulpa enferma. 

Si el paciente nos dice que aparece el dolor sin ningún 
estimulo durante periddos de inactividad relativa como mientras 
duerme,lee o contempla la televisi6n,probublemente sufre una dege
neraci6n extenza de los tejidos de la pulpa o incluso su muerte. 
En estos dientes esta contrainiicada la terapeútica·pulpar indi--
recta;hay que recurrir a otros procedimientos de tratamientos oa 
la extracci6n. 

EVALUACION RADIOG::tA~ICA.- Antes de iniciar la terapeútica pulpar 
indirecta se debe buscar cuidadosamente en la radiografias corona
les y periapicales todo signo de patosis pulpar, periapical o peri 
odontal,ya que estas situaciones contraindican el tratamiento pul
par indirecto. 

La expertencia clínica ha demostrado que a menudo resulta -
dificil determinar radiograficamente si los tejidos de la pulpa 
coronal han sido expuestos por la lesión cariosa. 

- !?4' -



Lo que a me:rn:io parece une. barrera in tac ta de dentina secundaria -
que protege la pulpa,puede en realidad ser una masa perforada de 

material irregularmente calcificado y cariado. 

La pulpa por debajo de ese mate~ial puede sufrir una exten 
sa inflamaci6n. L a evidencia radiografica de masas clasificadas 
jentro de lo. clnan. pulpar es importar:te para el diagnóstico. 

EVALUACIO:: :::111:1 '.':_!,. /- Hay que exOJ!lLiar cuiJarlosmnen t;e los tejidos 

blandos que re~isten al diente,pues se puede pasar por alto fistu

las, párulis. La palpaci6n de las áreas sospechosas suele producir 

una descurg~ dematerial purulento a través del trayecto fistuloso 
o de las grietas gin0ivales. 

Debe~os provar la movilidad del diente. La movilidad exce-

siva puede i:::dic~r la destrucción de los tejidos de sosten. 

La sensibilid=;i del diente a la percusión significa que la pulpa 

ha sufrido degeneración y Je que la infección u afectado los teji

dos periodontales. Lo anteriormente dicho contraindica los proce-

dimientos terapeuticos indirectos. 

TM.':11ilü n; L_.;. :;;::·:F03I8ION.- '..:on pocas excepciones,la situación más -

favorable para la :era~eutica pulpar vital es.la exposición en 

punta de alfiler,rodeada de dentina sann. 

Sin embargo un<: ve~~::J.aleru exposición por caries,aún del tamaño de 

una punta de sli'iler,sera acompañada por inflamación pulpar,cuyo 

grado esta relacionado con el tamaño de la exposición. 

Una exposición grande suele estar asociado a un exudado 

acuoso o purulento en el lucar de la exposición. Este diente e~ 

inapropiaiopara una terapeutica pulpar vital,pues esta situación 

es indicio, de de[eneración pulpar avanzada y a menudo,de reabsor

ción interna en el conducto radicular. 

F 

PRUEBA PULPA~ ELECTRI0A.-
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Esta prueba para determinar el estado de la pulpa es cuestionable 
pues dará indicio de si la pulpa est<.:. ·riT::: .• :¡o ja evide:icias de 

fiar acerca del gra:.io lie L.:-la.m:::.ción pulpar. 

Es la colocación directa del ~eiica!:lento sobre pequeños 
exposiciones pulpares. Estas exposicio~es pueien ser por las lesi

ones trau;náticas,accid.entes ::.ecáoicos e lesior:.es de caries. 

La proteción pulpar s6lo ae usa en dientes sin dolor;no 

deb·2rá sangrar el punto de exposicién,si file mecánica,o seréÍ u::o. 
canti:iad que pued::i. ser considerada norws.l en ausencia de pulpa 

hiperécica o inflamada, 

~'.ay varios puntos qt.le debemos ie considerar: 
1).- :uanto mayor sea el are:::. expuesta,~ayor es l~ oportunidaJ de 

contarr;nación m.icrobianc.,au:.que los te;jiios pulpa.res son capace:: -
de cer!'ar el punto d.'3 exposi·~ión oor. de::cina repúrajora, e¿c;a c:o.-
pacidai :iisrr~nuye a medida que la exposición se~ ie mayor tamaño. 

Al hacerse la exposici5n icevitablemente penetraran lima-

llas de dentina en el tejido pulpar,esto ~roduci!'i una reacción 
por cuerpo extra?.o cuya seve:-i-iad es proporcionads. al número de -

limallas presen7es. El material necrótico introducido con los abun 
dantes trozos :ie dentina con-::aminaia proiucirá un::. pulpi "tis iifusa 

o un absceso. 

~l agrande.!!:iento de la exposición pul~~r nos permite lavar 
los resid.uos,inclui:ios los fra.;mentos cariado.::; y no caria.los. 

8ualquier tipo de lesión traumática previa,sufri.ia por el diente -
puede haber alterado la vitalidaJ de la pulpa. 
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Todos los tratamientos pulpares deben erectuarse en cindiciones de 
asepsia quirúrgica. no deben emplearse medicamentos cáusticos con 
el proposito de cauterizar o esterilizar el tejido pulpar expues-
to a~tes de la protección. El tejido pulpar seria dafiado por es-
tos =edicamentos reduciendo su potencial de curación. Solo las 
soluciones no irritantes como una solución salina normal o clora-
minE- ~. ~oni te, será empleacia para limpiar la región • 

• 

El hidróxido de calcio es el material de elección de los -
tejid~s para la protecci6n pulpar Jel tejido pulpar vital nonnal. 

2 ) Cuanto mayor sea el tiempo de exposición de los tejidos pulpa_!' 
es a los liquidos de la boca,tanto mayor es la contaminación 
microbiana. 

FLJLFC :'Oir.I A. 

La pulpotomia consiste en la extirpación completa de la 
pulpa corons.ria conservando intacto los tejidos pulpares radicula
res asi el diente puede ser sano y cumplir su función biÓloGica. 

Este procedimiento sólo se aplica a los dientes en los cu
ales l~ inflamación, la degeneración han quedado limitadas a la 
pulpa coronal. 

El dolor provocado por la masticación o el contacto de lí
quidos puede indicar la compresión de la pilpa coronal o de la den 
tin& expuesta, r los tejidos pulpares pue:len o no sufrir degenera
ciones. La ausencia de dolor no siempre significa que el diente 
este vivo y sano pués los dientes primarios carentes de vitalida1 
pueden no ser dolorosos. 

En una radiografia las zonas radiolúcidas patológicas, pe
riapicales, de la i'urca o periodontales,la presencia de resorción 
interna de la cámara pulpar 
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o de los cuales los canales radiculares y la evidencia de fractu
ras de la raiz o del alveolo contraindican la pulpotomia y general 
mente Hay que extraer el diente. 

La técnica de la pulpotomia podríamos efectuarla de la 
siguiente manera. 

1.- Se anestesia el diente y se aisla con dique de goma. 
2.- Se elimina la caries re~anente con una fresa redonda,lo mayor 

posible. 
3.- Suprimir las estructuras dentales laterales y el techo de la 

cámara pulpar con fresa de fisura estéril. ?fo se hará el in--
ten to por suprimir la he~orragia en este momento,sino que in-
mediatamente se amputurá la pulpa coronaria. 

4.- Con una fresa redonda grande y estéril girando dentro de la 
cámara pulpar con alta velocidad se amputa la pulpa coronal. 
Una presión demasiado fuerte podrin producir una eliminación -
excesiva de la ~asa d~l diente y la penetración en el área de 
la furca. 

5.- Eliminar todos los residuos,incluido el tejido pulpar lacerado 

limallas den tinarias y demás ,de la cárr.ara por medio de cuch&-
rillas. 

6.- ~n los puntos de amputación se colocan bolitas de algodón hu-
medecidas en solución fisiológica o cloraminu pr.ra mantener la 
pulpa húmedo y ayudc:..r a la lavar los ultimes residuos. 
No deben empleatrse vasoconstrictores para cohibir la.hemorra-
gia. 

7.- Se retiran las torundas y la hemorragia ha cesado,se ponen uno 
o más taponcitos de algodón con solución de formocresol en con 
tacto con los muñones de la pulpa iurante 5 minutos aproximad~ 
mente. ~ener cuidado en evitar el contacto con los tejidos 51 
ngivales,pues el formocresol es muy cáustico. 

- 58 -



r 8. - Se retira el algod6n con formocresol y se cubren los muñonen y 

ya sea con hidróxido de calcio,o con una pasta de 6xido de 

zinc que contenga partes de eugenol y formocresol iguales. 

9.- Sobre la p~sta se aplica cemento de fosfato de zinc y se rest
aura el dieate con una corona completa para prevenir la frac-

tura del diente. 

';o se recomienda la pulpotomia, y en consecuencia se prepa

ra para la extracci6n o la pulpectomia,en ca~o de dientes primn-

rios donde se dan las Sibruientes circunstancia~ • 

l.- Ija::1 raices est~ín reabsorbidafi casi por co::upleto y el diente 

permanente es1;J listo fl''"ra asumir su posición en el arco, 
2.- El permanente no e:rupcionacio,por jebajo iel primariD,se ha de

sarroll0 .. 10 lo s:,,diciente cowo pc.ra soportar lr~s fuerzas .Je 

oclusi6~ o mastic~ción y cu~nJo el cresimiento y desarrollo en 
ese se~to:- _;_~:: ~ ... :-·::. esvaria impedido por la conservnción del 

primario. 
3.- La retención del diente no estaria en anuonia con la oclusión 

o el cres1~iento del arco. 

4.- El nifio tiene mala salud y cu resistencia a la infección seri~ 

boja. 

5.-
6.-
7.-
8.-

1;0 

E ay 

:lay 

f:ay 

puede hacerse 

eviden;:;ia de 

evidencia de 

una historia 

une. preparación de cavidad aceptable. 

complicnción pe~iodont.l u osea. 

reabeálrciÓrí raaicular interna. 

de dolor prolongada después de estimules ter-

micos, bebi:ias frias o calientes. 

9. - Hay eviiencia de pulpa purulenta o necrótica. 

10.-Hay zonas calsificadas en la pulpa cerca de la exposici6n. 

11.-nuy hemorragic excesiva. 
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8.- Se retira el algodón con formocresol y se cubren los muñones y 

ya sea con hidróxido de calcio,o con una pasta de óxido de 

zinc que contenga partes de eugenol y fonnocresol iguales. 

9.- Sobre la p~sta se aplica cemento de fosfato de zi~c y se rest

aura el die:ite con una corona completa para prevenir la frac-
tura del diente. 

·;o se recomienda la pulpotom:i.a, y en consecue::::iá se prepa

ra para la extracción o la pulpectomia,en caso de dientes prima-

rios donde se dan las siguientes circunstancias. 

1.- I:as raices están reabsorbidas casi por completo ;i· el diente 

permanente est~ listo ¡n:ra asumir su posición en el arco. 

2.- El permanente no erupcionaao,por Jebajo iel pri1~:~0,se ha de

sarrollr::..10 lo st<ficiente cor;¡o ps.ra soportar 12.s ::';.;,erzas de 

oclusió:-. o r;:asticación y cut~ncio el cresimiento y ies2rrollo er. 
ese se::wr ..::.el c.rc::i estaria impedido por la conse::~;::.i.ción del 

primario. 
3.- La re~ención iel diente no estaria en armenia coc :a oclusión 

o el cre2i~iento jel arco. 

4.- El nito tiene mala salud y su resistencia a la in~ecci6n seri~ 

be!ja. 

5. - Uo puede hacerse unz.. preparación de cavidad aceptat·le. 

6.- Hay evidencia de cocplicución periodont.l u osea. 

7.- :lay evidenciu de reabemrción ra:.i.icular inkrna. 

8.- !~ay una historia de dolor prolongada después de es:imulos ter-

micos, bebidas :fria:3 o calientes. 

9.- Hay eviiencin de pulpa pur..ilenta o necrótica. 

10.-Hay zonns caleificadas en la pulpa ce~ca de la exposicidn. 

ll.-Hay hemorracic. excesiva. 
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PULPECTür.'IA PARCIAL 

La pulpectomía parcial se aplica cuando los tejidos de la
pulpa radicular tiene vitalidad pero están alterados por la infla
mación o por lu degeneración. 

~sta técnica puede ser completa en un& sesión, involucr= 
lo. eliminación del tejido pulpar radicular tanto como sea posi--
ble ,o sea; que sólo se extraen los tejidos d~ los conductos princi 
pales,excepto el tercio o el cuarto spical de los conductos. 

Si la hemorragia consecutiva a la an;putación es excesiva, 
después de extirparla los tejidos Je la pulpa coronal,esta indica
da la pulpectomía parcial. 

Las alteraciones patológicas observadas en las radiografi
as,como la infección periapical o periodontal y la resorción üi-:~r 
na de los conductos radiculares,son contraindicaciones en la pul
pecto:n.ía parcial,eo cuyo caso suele extraerse el diente. 

~.- Se anesteei~ y se coloca q dique de goma 
2.- ·:::'ras la ampu-cación de la pulpa coronal,se extirpan los tejidos 
J.- pulpares de los conductos radiculares con tiranervios fino. 

tener cuidado de no sobrepasar el apice. 
j.- 3e ensanchan los conductos con :U.mas para eliminar el tejido 

blando tenaz y obtener un conducto de mayor iiámetro para con
densar el material de obturación • se recomienda irriGar con 
una solución de clor:J.mina T para eliminar los residuos y la e
san.gre. 

4.- Se secan los conductos con puntas de papel estériles y se obtu. 
ran con pasta cremosa de óxido de zinc y eugenol y formocresol 
los materiales para obturación de conductos de estos tipos se 

reabsorberán a la oar de la reabsorción radicular normal. 
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5.- Una mezcla espesa de óxido de zinc y eugenol se prepara despu! 
s y se le dara la forma de cono que se condensará en los condu 

ctos,con un atacador de conos. Una bolita de algodón para pre

sionar la entrada de los conductos para forzarlos hacia el 

interior. 

6.- Una vez obturados los conductos se toma una raiiografias peri
apical para examinar como ha quedado la obturación. 

7.- Inmediatamente después del tratamiento o una cita posterior, 

se coloca un~ corona completa para prevenir las fracturas den

tales poeoperatoria. 

YLILPECTOTt.IA 

La pulpectomia es la extirpación completa del tejido pulpar 

de la corona y conductos radiculRres de los dientes (tejido pulpar 

necrótico). 
El objetivo de esta t6cnica es mantener el diente en el ar 

co dentario en un estado relativamente no patológico. 

La pulpectomia es la mds discutiia de todas las tecnicas de 

terapéutica pulpar para los dientes primarios, debi.:J.o al daño po-

tencial que podria ocasionar a la estructura dental subyacente en 

desarrollo. 

La pulpectomia se aplica en l~~ dientes que tienen teji

dos necróticos o carentes de vitalidad;con frecuencia,la cámara 

aparece vacia por que los tejidos de la pulpa han degenerado; sin 

embargo,en algunas occsiones, la c~únara está llena de pus. 

La evidencia radiografica de resorción radicular in terna -

avanzada o de resorción raiicular externa y la movilidad exager~dn 

del diente constituy~n contraindicaciones de esta t~cnica. 

los dientes que presentan es~os síntomas son tributarios de l~ 

extracción. 

La morfoloé,"ia de los conductos radiculures de lmJ dientes 

temporales torna dificil el trata.miento endodontico. 
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Los conductos de los primeros moiares temporales,a menudo son tan es

trechos que son inaccesibles aún para el tiranervios más fino. Si no 

se puede limpia!' bien el conducto del rr:::terial necrótico,esterilic:'.lr

lo y obturarlo aiecuada'I!ence,la -;;erapéutica er.do'ioncica no tendra 

é:c!. --co. 

Los proceiii::ien tos enioióncicos para el tra taTJri.en to de los -

dia~tes temporales con pulpas necróticas es~án iniicados si los con-

duetos son accesibles y si !iay evidenci..;¡s de hueso de sostén normal. 

Se debe hacer un esfuerzo por tr&tar y conservar el segun:lo 

molar temporal, nJn cua~do tenga una pulpa necrotica. 

En la primera sesión se eliminará s5lo los restos coronarios 

ie la pulpa. Si se entrara en el con:iucto con un instrol:lento, habría -

el peligro de forzar material necrótico a tra~es ie la porción apical 
con une. reaccL5n influmatoria a 51.l:ia a las 2L horas siguientes. Zn ls. 

c2ts.ra se dejará una bolita de algodón con forrnocresol por 2 o 3 dias 

En la segunia sesión si el diente se rmm-i;uvo asintomatico, se 

puede retirar la ~uración y entrar en el conducto con un tiranervios 

para retirar el resto del tejido pulpar, 

tos conductos pue:ien ser irrigados con peróxido de hidrógeno 

seguido por cloramin& • 3e sacan los conductos y se aplica creosota, 

de haya con una punta de papel sellada en el condutos por 2 o 3 dias 
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En la tercera sesión se retira la medicación y se irrigan los conduct~ 

s con solución fü:iológica estéril; se les seca con puntas de papel. 

Si el diente permanece asintomático y si los conductos están libres de 

exudado se puede complet.r la obturación radicular una mezcla plastica 
de 6xido de zinc y eugenol con formocresol. 

Se pondrá cuidado e~ no forzar una cantidad excesiva de obtu-

ración !'adicular para que no sobrepase el ápice. 

Far& protección del diente se coloca una corona de acero cromo. 
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C.API Tl'LO VII 

A.N::SS'l'E'.;IA EN EL nrfio 

~l dentista debe evitar que el niño sienta dolor durante los proce
dimientos dentales,ya que su futuro como paciente seria dañaio. 
El anestésico local esta indicado siempre que se reali?.e operatoria 

.dental en dientes temporales y permanentes. El odontólogo trabajará 
más eficazmente si el niño esta cómodo y libre ds dolor. 

Se realizar: una buena historia clinica,para asegurarse de 
que el niño puede físicamente resistir el procedimiento de la anes

tesia local. 

Debera ini~rmarse al niño en terminos sencillos,lo que va a 
realizarse,nunca ieberá decírsele una mentira;es mejor decirle al -
nino que sentirá una molestia,como ur.a picadura de mosquito,que pr~ 
meterle un proceso totalmente indoloro. 

1os anestesicos t6picos reducen l~ molestia del piquete ie

la inseci6n de la aguja. Podemos usar el clorhidrato de diclo~ina -
al 0.5 ~ como anestésico tópico y antiséptico preinyección para 
:J.i:Ios. !am.:)ien usar le. naepainu-benzocaina-tet::-acains. ( Novocal). 
~e se~a y coc aplicador de algoión se coloca una c2ntidad pequeBa -
de anest4sico tó;ioo. La ~nestecia 

, . 
topee:. se logra ec un ~inuto. 

La -·-ilocaíns. (lijocaín&) otro anestesi::o tópico viene como pomaio. y 

tampoco produce i r:::-i tELción ie los i:e jidos. 

Las agujas desech&bles ofreoen ventajas tales co:::o; son e:steriles y 

siemp:::-e están afiladas. ::'.:sto iiscinuye la sensació:: del pincha::o 
inicial J evita l~ trcnsferencia 1e infecciones de un paciente a 
otro mejio de agujas contaminadas. 
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ta solución anestésica deberá ser in-croducida lentamente. Pna inyeE_ 

ción rápida pueáe acentuar el iolor. Algunos odontologos opinan que 

calentando al anestesico antes de ser inyectados es más c6modo pa:~ 

el niño,que existe menos traumatismo de los tejidos y menos dolor , 
despu~s de la inyección y que el anestésico parece causar efec-co 
más r2.pidami:rite. 

Los VQsoconstrictores deberán & la menor concentración po-

sible, 'por ejemplo; con Xilocaina de 2~ no deber6 usarse más de 

1:100,000 ie epinefrina. 

Deberá explicarselc al niHo los síntomas de la anestesia 

tales como,sentir hormigueo,entumesimiento o inflamación. 

Jeberá dejarse transcurrir suficiente tiempo(5 minutos) an

tes de empeza~ cualquier operación. Si no se siente hormigueo y en

tumecimiento en los 5 Itinutos que siguen a una anestesia dental 

debefa considerarse como fracaso lo inyecci6n y habr~ de repetir el 

procedimiento. 

La anestesia local en los niños no es muy diferente de los 
adultos. El menor tamaño de las mandíbulas reiuce la profundida a -

que habrá de penetrar la aguja. 

A!rE3TE8IA PARA LOS DIET:'ES INE'E"IO?.ES 

Anestesia regional del dentario inferior.-Cuando se hacen 

procedimientos operatorios en los dientes inferiores permanentes o 

temporales,se debe dar una anestesia regional en el dentario infer! 

or. Ia inyección supraperiostica en estos dientes es poco confiable 
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En los niños la espina de Spyx se encuentra por debajo del plano 
oclusal de los dientes temporales del niño. Por lo tanto,la inyec-
ci6n debe aplicarse más abajo y más atrás que en los adultos, 

Una técnica de anestesia de este nervio,seria colocanJo el 
pulgar sobre la superficie oclusal de los molares con la uüa sobre 
el reborde oblicuo interno y la rema lel pulgnr en la fosa retromol 
ar. La jeringa estará orientada iesle un pl::i.no entre los dos mola-
res temporales del lado opuesto de la arcada, Se aconseja inyectar 
una pequeña cantidad de anestesia tan pronto entra en los tejidos -
la aguja. La profundida de penetración varia en unos 15 mm.depen--
diendo del máxilar inferior. 

AlE3TE3L~ PA".'t..4 LOS INCISIVOS Y ; \?HNOS. 

récnica supraperiostica.- En los dientes temporales,la in
yecci6n se coloca más cerc~ del borie gingival que en el paciente 
con dien-:es perwanentes ,y se depositara la solución muy cerc:::. del 
hueso. ::::n los dientes pemanentes la punción se hs.ra en el surco 
vestibular cerca del apice d.ental,an1:es de la extracci6n de incisi
vos y canino:? temporales J pern:anentes,se coloc:?.ri: una inyecci6n 
naso palatina. 

31 nervio jentario superior medio inerva los molares tem--
porales superiores,los preffiolares y l~ raiz mesiovestibular jel pri 
mer n::olar ~ermanente. Zsta inyecci6n se nace :rente a los ápices 1e 
las raices ·;es ti bula.res y cerca, iel i1ueso, tanto en moJ;i,re;:: te:npor3: 
les,como en premolares. Si va hacer la extracción.será'!tcesario -
anestesiar tambien por paln1:ino del diente. 
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.l..ffESTE~IA FA2A LOS 1.:0LATIES p:r.;F::.jumxTEs SUP:3"":IOR~S 

La inyección se n2rú en el surco vestibular por encimu y P9_ 

r , distal de ln r:.üz distovestibular del primer molar permanente8. 

Si ha erupcionado el sef~njo molar,ln aguja se inserta algo menos 

:ie 2 cms. hacia atrá'.". ~' c.:.rriba, cerca del hueso y con el bisel haci 

a éste. 

i'tnestesia del ner·;io n'lsopalntino.- Ia anestesia regional 

del nervio naccpalntino, anestesiare.! los seis di en tes anteriores. 

Esta tecnicr. ec 'ioloros2., le. inserción de lo. agu,j::i se hará en la 

papila incisiva,por detrás ie los incisivos centrales. 

;1ncstesia pal2tinn :::.nterior .- La inyección palntina ante-

rior anestesic::.r2 el ::.uco~'eriostio palatino 'iende l::i tuberosidad ha.~ 

te la regiÓ~ d:l canino y deoie l~ line& media hasta ln cresta gin

giv:ü dsl lnio inyecto.do. :.::n el niúo con solo l:, denticj.Ón temporc.l 

lú inyección iebe ser uno: 10 mm. por detras de le cara jistal del 

se;un:io mola:r. 

Las complicaciones no difieren denasiado de las que ocurren 

en 102 adultos. Una señn :recuente de estímulaci6n central son loo 

vói:::i tos,que pueien deberse ::-, ~·a~ones psicologicas o toxics.s. 

Entre lns complic:.:ciones posanestesiacas son la formación 

de úlceras en el lr.cbio in:'0::-ior lenstrn y cc.ra interna de carrillos, 

debido a 18 rnorjeciurn por le~ anestesia. Pueden aparecer tambien 

lesiones herpétic~s en lnbio,lengua o encin,debido a la innervación 

trófica. 3e indic~~rá enjU<:~ues con solución fisiol6gica para man te

ner limpia la ~onn. 
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PR.filf.EDICACION. 

Ia premedicaci6n a veces pueie ser una ayuda para el manejo 

del ni~o. Hay ni~os que lle;an al consul:orio ~~l adaptados,física 

o mental.mente incap~ces de encarar la situacié~ este Último grupo -
de niños debe ser considerado para la pre~edicación. 

I.a premedicaci6n puede ser útil e:: procedimientos operato-

rios ln:-gos,en ni:1os temerosos,nerviosos ? 2.prensivos y en niños 
problema y desafia~:es,en estos Jltimos con ciertas limitaciones. 

La dosis del medicamen~o debe estar basada según la edad y 

peso del niño. La acti'ridad física y el ne:::'Viosismo en el niiio re-
quiere una dosis n:.!lyo:::- del medicamento. Ia premedicación se le d2ra 

con el estomago vacio o con una comiia li6~r2. 

Los barbi:~rioos tales como el secobarbits.l (Seconal) 

pentoba.rbi tal (ne~bt:..tal) son r:e.iicamentos ::i.;.y usados en el pasado -

con exito.2on depresores d21 sísteme nervioso ce~:ral,pueder. esti-

mular :::-::acciones ir:p:::-eiecibles. =:s dificil ietc~nar la dosis co-

rrecta de un barbitúrico en el ni?i.o por lo ~ue se nn aoaniona:lo sv. 

uso. 

1a meperidir.a (Jemerol) es un anal~ésico preparntorio,es--

pasrnoli tico y sed:inte. ?or vis:. ::r.usculs.r ns.ce s.:· e e to en unos 15 oinu
tos, por via oral tg.!•.i:. hasta 40 :r.inutos pa:::-2 se2 eficn3. La meperi

dinu crea hábito; se concidera ur.a dosis de 1 ~g.;or lebra de peeo 

corporal,no es aconsejsble usar mas de 100 ~~. puele ser ~til en 

pacientes tenso e ,miedo sos, con ca:::-d.io pa tin con¿:;éni -:a, apren si ·l'o s, fi-

si ca y ffiental~ente dis~inuidos. 

Los me.iicamantos atará:ücos há.n ctemos-:;raio ser muy eficaces 

en la reducción de l~ ansiedad y tensi6n,sin pone~ ~l paciente en -

estado de se:iación o i':ipnótico. 1;0 es recomeniabl<: para el nino ;¡ro 

blema y desafiante,el clorhidrato de hidro.d:::.:u ~ · :'.l:--;1.x\, t;.:e:-::· .... 

durA.ción de acción de una o dos horas. La d0:_:.i!" ~P ie O a 10 me. 
dependiendo de otros factores Puede provoca:- una liger::. ·modoT1"~. 
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Al:E::::·ESL~ G:::;;-:::;;:..t.L- Antes de t;,mar la decisión de hospitali".ar a u 

un niño y :-~::..liza:-- el trabajo bajo anestesico general,se debe 

h~cer po~ lo ~enos uw ir.tento de realizar el tr&uajo en el consul-

torio 

La i.;.tili za2::.ó:~ ie ur, 2.nestesico gener<...l esta indicado en los sigui-

en "tes ce.so .s. 

1.- ~iIT02 coc retrus2 sent&l. 

2. - : 1 ifío~ er, =!Uiene2. no se pued.e lograr un control de la conducta. 

J.- Pacie~:es con a~er;ie conociia a los anest6sicos localea. 

·-. - ?a:iie~:.es heJLofilicos. 

5.- tr.s.w: ton: os ¿;enerales y anomalías congénitas. 
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CJ...?ITULO IX 

E:coDmwv. EN NIZ10S 

La meta del dentista es la preservación de los dien:es;una 

pieza primaria que este firme e intacta nun:a deberá ser e:c:-aida.a 

menos que se haya realizado una evaluaci6n completa,clinica y ra-

diografica de la boca. 

Entre los factores que deberán to~o.rse en cuenta par~ dete~ 
:r¡inar la extracción de una pie 7 a de son: Ocli.;.sión,desarroll: iel 

arco,tamaño de las piezas,grajo de reabsorción del per~anen:e,pre-

sencia o ausencia ie infección,forma de las raíces si hay i~:erre-
rencia en la erupción del permanente,anquilosis y dientes s~;:e::T.w:ne 

rarios extenci.Ón de las c::..riss alguno:::: d.e estos pun-:;os se n~eie 

·J Oserv;;..r con ls.2 raciiogYs.i'ias. 

:as indicaciones para l~s extraciones son: caries irreparables 
ps.tologia apical ,~':-a.cturas je :!.z.2 coronas o raices. 

Zl est:.i::, general :i"' 1 p!:ciente es igual de inrpo!'-cant.:: :;.ue -

1.- Zstomati tis infecciosa aguda, le. it::.fección de Yin.cent, luest.:::.a-
~i ~is he~péti83. y le$io=ies si=J.lares ante~ je cual.:¡uier ex:~8.--

2.- :as iiscracis.s sanguine::..s nos pueien :ia:- uua in:'ección po:::o:iers. 

~orio y une. he~orra~ia . 

.:;.- :as ca.rdiopatins reunáticas a..gudaa o cronicas y las enfen:.eiaje 

s, renales requieren crotecci6n untibiotica. 
l.- :as pericexentitis aguia, les abcesos dentoalveolares y ~a ce

lulitis y en casos indica1as 2e adrr.inistraré medicación an:i--

biotic~ pre y posoperatori~. 
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5.- Las infecciones sistemáticas agudas contraindican las extracc-
ciones debi~o a la menor resistencic y a la posibilidad de in-

fección secundaria. 

6.- ~n los tu:moreE malignos,el traumatismo de la extracción favore
ce el creciffiiento del tumor. 

7.- Le diatetes sac~rina es una contraindicaci6n relativa;en casos 

de nilos co~~rolaóos no se observan infecciones,por lo q~e los 
antibi~icos ce son necesarios para re~lizur la extracción. 

Sue.nd.o hay mucha rea·osorción radiculs.r, las extracciones pueden ser 
sencillas. Se debe -cene:- en cuenta que las raices de los molaren 

primarios rodean los gérmenes de les piezas perr.ianentes y lo pode-

mes extraer si no se tiene cuidado et l& exT.racción del primnrio. 

Sien:pre :iebemos 1;ener I'f~diogrs.fias. :::i lle¡_;erws n romper 
una rai z debemo::: sc.ber ci la extraerrio:-; inn:.ed.iatarr:Ente o si debemos 

dejarlas y o·oservaTla ;:;eriod.ica:r,ente. :::i se pue1e extrcer sin trnu

matisar al e;é:-:::en perr.:a.r:ente se sacara con elevadores pequeños .ie -
punta de lan..,.2. r.';uchas cie las puntas i:racturadas se reabsorven o 

s:üiran a ls. super:"icie sl brots.r la pie:r,n peYinanente. En algunos 

casos la pun::o. :f'rc.c::urnds. puede evitar la erupción del permanente, 

lo que requeri:-s e;:-::;racción quirúrgica. 

Cuanjo hay extracción accidents.l del gérmen se retendrn y 
se reacooodará~ si no salió del medio cucal,se colocarán unos pun-

tos de sutura en el alvéolo. Si el gérwen sale del medio bucal,ne 

colocu en un medio alcalino y se regresara ul alveolo,deberá tener
se cuidado en co'locar la pie-::a en la posición bucolingual correcta¡ 

el alveolo se sutu::-<: ... Jespues de la erupción se harán pruebas de 

vitalidad pulpar. 
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los forceps pueden ser los mismos que los usados en lor 

adultos,ya que estos se puede~ controlar mejor. Las fuerzas deoen -

ser lentas y graduales y no rápidas,forzadas y repentinas. 

~a extracci6n d~ piez~s anteriores primarias es sensilla, 

103 oo•rimientos ::;eré:n: linbusl,cucal,rotación, y tracción. 

:os molnre2 primnrios superiores e inferiores se extraen 

con movimientcn que scr~n lin~·..:al,bL'.cal y trncción. 

Si en .i.~~ r:-. .:io._;:·~1:,in s¿ observa al premolar atrapado en lns 
raices C.el :r.o::..·~r, 1::-cfJ r:l1ces Je éste se seccionarán y se extraerán -

u:::: por u~~:.:i. 

!~'·" ltVi::r:·~:' pe:n.c..d::::::l·2s cr::Snicas no deberán t:-atarce con 

ra::?r:[~io ~::. :ue ·-:ur:·:n de,:pue~ ie ::..r1 ex:racción y <.!l raspajo del a::.-
veólo pue10 d:~:.i.:.;::' ·.::: :o~i :::_le :,· c:::us::..r transtornos en la cal:::i:'ica

c1ór. le:. en::::.:.l:io, ~.08 ,~u12:es s: aeberán ser extr2.idos. 

iebe:::·á r::::n-:er:c· e~ .'p:·H.:io ;;:.:-:. 2.os sucesores. 

:cin:~:; . :·rc:;:~s FC2CF~ ·· '.::.'O:.L2. - ::.ara ve.,, se observan p::-o-

ble=~n p)so~0:-::~~:.=2 en lo= n1~os,tales coco el alveolo seco. Si -

un nifto mer:or ie !C ~~o: 1esnrro:la alve6lo seco,se puede conside-
rn.r la ex:...::t::J::1:.:.,de ~.L;~:i•.:: 1r::·ecci6n,como ln. ectimicosis o algún, 

t!''3.Storno sL::e::.1::0 <"''"'~~.t:''.l<:tornc nutricional,etc. ). 

':'~ti.fo ae pt.<e1e p:'oducir aspiración o deglución de piezas 

o ra1ces. in este c::.20 se :-,;;?.l1::arún ex6nenes radio¡;rá.ficos -le to-

rn.x y ablomen si ls. pie~c. se l'ue :ll tracto digestivo,deber:.1 s.segu-

rurse su e lir:linc:.ci ón, examins.ndo las b.ece s. 

- 72 -



Por la anestesia local puede haber mordedura de cnrrillo, -
lengua,o labio, provocando ulceraciones • 

A. Accidentes de los dientes. 

1.- ?ractura del dien~e e~ el cual se opcra,causanjo por 

hipercementosis, turrnres,incorrecta posición de los bocados del for

ceps;movimientos bruscos,mal:::. elección de instrumental,fuer~n exce
siva en movimientos de luxación. 

2.- luxación o fr&ctura de los dientes vecinos,causu1a por 

mal uso de elevaaores al buscar r¡poyo en los dientes vecinos,malu -

colocación del forceps. 

3.- Fractura de los dientes antagonistas provocada al renli 

zar el Último movi~~ento,o sea el de tracción 

B. Accidentes sobre maxilares y maniibula, 

l. - Fro:ctura de los rebor.ies alveoL::.2·es, cuando es pequeí'í~t ~j 

se eliminán los fr:::i.g:r::entos. Cuo.nd.o tiene proporciones Je 2 ó 3 cm~, 
nos fijaremos en la rel:::.ciónes que guarde con :?.'especto al periostio 

y la encia.Si la cir~ul~ción n~ h~ sido suspe~didn puede unirse nl 

hueso subyacente se sutura la encia. Cuando los relaciones mensio-
nadas ne encuentr'-<n al ter<.:.ciones el 1ra¿,'ffien to ae dc·oe eliminr;.r, 

2.- Fractura del cuerpo de los maxilares, Una de l~rn rmb 

serias es la fractura de la tuberosiJad,causada por el uso incorrec 

to de los elevadores o del forceps. 
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:is,graudes ouis:es Q ~u~ores,ostoporosis. 

,, 
, . -

J,- Aber~ura iel seno m&xila~ y ie las fo~ ,s ~~s~les,cn~s~-

,., . 
¡ ... 
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