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INTRODIJCCION 

No hay _111ayor gozo o seruiac tón. de .deber Cl.Ullpl Lelo que 
La que puede tener el odon.t6Logo como resu.Ltado del tratg, 
~ten.to ex!stoso de un. n.tño. 

Ganarse ta conftanza de! ntño, dtagn.oattcar sus pa-· 
dect111ten.tos, eltmtn.ar la fuente actual 6 poten.ctal ele su
patolog(a y dolor; ganar su adnttract6n., áón. Los prtmeros
pasos hacta los Que nos dtrtgt111os con. la elaborac!6n. de -
esta tests. Es por estas razones por Las cuales n.os dect
clhtos .a tratar los P!Oblcimas que pueden. pr..Jsen.tarse en el 
con.sultorCo dental en la extracct611 de ptezas den.tales en. 
n.!ños, y todo lo concern.ten.te a este te1/llll; pues con.stdera 

. 111os qu11 la odontopedlatrta apl Ccáda en el mom:¡¡nfo adacúa: 
do, puede etJ t tar problemas poster.tores y 11n. algunos casos 
trre11erstbles. 

Postble1wn.te eL mayor problelllQ que extstli en. ei trg. 
taMtento qutrúrgtco dfl los n.tños, SC1a lil otan.eJo aci· .la co!l 
_clucta. Lalllentablemen.te s!'axtsta; no su.ele se1r la culpa -

. del pacienta. El odontólogo suele temer tanto ndedo al· n,!. 

. ño, COMO el ntiio a él. Son·1111.1.chos los pactre1s qu.llÍ n.o pre1J2 
ran adecuada111ente a sus hijos para La futura experte1nc ca, 

lfuchos n.!ños se ba11an en. cuan.to11 axtempor6n.ilos o[-•' 
dos dÍI parientas 6 0111i.gos descon.siderados para no aststir 
al ~onaultorio danta!. 

El arta da ate1nde1r ntños es. tnnato en algunos, pero. 
st SCI thne. Qll!Or por los niños, de1be1 se1r adqutrido por •
los d11más. Todo odontólogo que1 lo dasQe pued11 con.1JerUr811 
en Qlllfgo de1 los pe1qu~os pact11ntes. 
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Una tota.l honestidad, tierna paciencia, demostraci6r, 

de coinprensi6n y control firme, serán esenciales. un niño
bien adaptado, adecuad011tente preparado por los padres, no 

··experimentará stress alguno; ni emocional, ni físico. 

Un niño tenso mal adaptado, mal preparada, ó que ha
ya experimentado dolor, puede reqtierir una preparación mu• 
c'ho mayor,· aún antes de la operación inús simple. 
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HISTORIA CLINICA 

INTRODUCCION 

Es de suma i11tportancia Lograr un acercam.iento cor .. -· 
dial y amistoso por parte del. dentista; pues al nacerse -
am.igo del pactente y de sus padres, Logra una integración 

la cual le per11tLtirá hacer un 11tejor interrogatorio. 

EL e.Xánten deberá l Levarse_ a cabo con· 111oü i111ient.os 

.Lentos y /Llltdos, llt i l Liando pocos instrW!!entos para no !:!. 
Lar111ar al nUio. ·Las preguntas deberán hacerse en fordr.a d'e. 
conversac tón normal; de ésta manera se ahorra t ie111po ·y se 
prepara al niño y a Los padres, paru el ctAfdado dental -

que se requiera. 

EXANEN 

·l.- JNFoRHA.CION GENERAL.-. En el que se.recatarán' 

los datos de: 
Nonrbrq 

Dt111tnut iuo · 

Edad 

Fechii de naciiniento 

. Lugar' de nac intferuo 
otrecctón 

Teléfono . 

árado éacolar 
Padre 6. acompañante 

NO/llbre del niéct tco 
'2~- HISTORIA DE LOS PAURl:S.- Nos da una tdea,'deZ ~l • 

. desarrollo lieredt tar to del pac íelÚe, y· nos inforr¡za tam :.. 

·bién del interés. que tienen los padrQs por sus propios -· 

dtf1ntes.' 
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),- HISTORIA PRt::NATAL Y NA1'AL.- Lo que nos indica 
al porqué dql color, forma y estructura normal de piezas
iT'..f,mt i les y p.;ormanen.tes, t:l dentista observa los efectos 
de Zas ~rogus transtornos metab6licos que ocurrieron du-
ran.te lu formaci6n de las piezas. 

4.- nISTORIA 1:-0SNATAL Y DE: LACTANCIA,- Nos da in
formaci6n de trútamientos preuent iuos contra la carees, -
truristornos del d'1sarrollo con irnpor_tancia dental; aler-
~in.~, costumbres n.Prviosaa, el comportainien.to del niño 
co1L su médico. Es indispensable que los padru puedan CO!!:; 

plptar este cuestionario en la sala de espera durante la
primqra uísita. 

EXAiVEN 'c:Lúuc:o 

En exámenes da éste tipo ·no hay procedimientos rutj_ 
narios 5 rnodelr¡s fijos; las circunstancias del momento y· 
la cooperación del niño.determinan la pauta a segÚtr. Los 

·proce<t.imientos clínicos pa.ra el examen de mantenimiento -
d~ la saLttd incLuyen. radiograftas y modelos de estudio. 

01'SE:RVAC!ON UI::Nt:RAL /Jb'L NINO 

Al .entrar se obs<?ro<Jrá la estatura del paciente, la 
c~al puada compararse con la de otros según la edad, se·-· 
otservurá si la astutura actUal del niño es normal. ó s(. '"'. 
es un cambio da crectmianto qua ocurri6 en un punto defi- · 
nido de.l desarrollo de.l niño. 

1·ambién observaremos. la forma de caminar del. pactente, de. 
ahí se detactarún algunas enfermedades como la poliont:ielj_ 
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tia,· pie plano etc.; Lo cual se cotejará haciendo un int!, 
rrogatorio a L.os padres.· 

La primera relaci6n entre el niño y el dentista es 

por medio del lenguaje; por lo tanto es m.uy'necesario co-· 

nocer al.g!lnós de Las caractertst teas del .lenguaje de los;.. 
pequeños. 

l.? meses 

lli m.eses 

·is m.eses 

l8 m.eses · 

· 2.1 m~ses 

21+ ·meses 

.30 meses. 
36 ·m.eses 

48·meses 

2 palabras 
.3 palabras 
.? a 6 palabras en un parloteo inmaduro 
·2 ci 20 palabras en un parloteo maduro 
2 palabras unidas 
so:o m.ás palabras, frases d~ 2 palabras usando 
pronorribre 6 nombre correctamente y verbo. 
Utiliza pronombres adecuadamente 
lisa. 200 palabras, frases· de .3 palabras, for=s · 
pluraies. 
Cuenta cuentos,. describe 
guetÍtci. el s'tgnificado de 
m.en.te Las abstractas. 

sus experiencias. prs. ·.: 
Las palabras, especial 

Vebe considerarse·üna.uariación normal~ 

Para que el dentista pueda apreciar el desarroL Lo a- · 
tCpico, anorin.al 6 desuiado, deber6 primero fam.i. l !ar izarse~· 

·con l,cÍs etapas de desarrollo· f1.tndam.ental pertinentes. 

com.o el crecintiento·y desarrollo siguen un orden es
tabl'ecido~ un:ntño de cierta ed~d deberá poder realizar 

.e i~rtas f1.tnc tones ya ·estandarizadas dentro de Lo. normal. 

/'o~ esto.·st se si.gue él desar1:.ollo segCin sus diferen 
tes parámetros (lenguaje, ad.iptaci6n social y motor), pue: 

. dll obseruárse que. el motor se presenta en .el orden establ!,. 

cÚ~· realizándose Las funciones más simplés y menos -
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:r:: egrud<is antes c¡i.e !as más complicadas, de igual man,2_ 

ra en los dem.ús parúmetros. 

Si el nlfi? presenta retardo con respecto al le~ -
guaje, el '.lesarro.llo ?rdenado será ret¿rdado en forT11a ·
proporcional. 

Las etapas fundal'!eniules de·-adaptación y sociales 
. taml: !én se ap¡¡gan a tm orden confiab la y seguro. 

~ ' ' 

Por nedio de la obseruaci6n de las manos del pa-~ • 
ciente podremos darnos ci.enta de la presencia. de mác.ú - . 
las, p.1pulas, Úlceras,·COstras y esca11tas, muchas de és
tas ca1,sadas por P.nfermedades .. nteriores 6 pr.esen~es. 

Al tomar .las manos del niño entre las nuestras 
sentíre11tos frfo, calor, si.dar Zó que nos dará· u~a idea
daL estado emocional del niño. Las uñas pueden estar.-
'710rdidas (slntoma de nerviosismo ¡j ansiedad), pued.iin.e~ 

· tar quebradizas, manchadas, escamosas, etc; lo. que ;:iú'e
de indicar alguna enfermedad 6 deficiencia nutricional.· 
Si· sospecha que el niño no t !ene crecimiento ad'iici.tado - .. 
a su edad puede tomarse tina rad(ogra¡'ta de su mano .fzo.
quierda y comparar lós Indices c'?rpales medios.para de.
terminar su edad ósea. Otro '?-specto que debemos·obser, -
uar deuinidarnente es za cabeza y cuello. del niño •. El .t·~ 

maño puede ser normal,· demos lado grande 6 pequeña; · i<¡is...: > 
formus anor11tales pueden ser cai.sadas por un cü1rre pre-.. 
maturo de las s1.J.turas; interferencia del crec!mie.nto·-de 
los huesos craneales 6 presiones anormales dentro:.del ,;. 
cráneo. 

1'ambién pvede observarse la alopecla por d.esequ·c...:; 
Ubrios /lormonules lo mismo que hirsutismo. A ( obsérúar 
la cara se pueden detectar señales de enfermedad ya que 
lo coro rtel niño reflejo su sal1Jd. general, .tont:-" 
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bién, .Podremos obseruar asinr.etrfo que puede ser físiolói;¡f 
co 6 patol6gica; ésta kltinr.u se puede producir por presi2, 
nes intrauterinas anorA1ales, parálisis de neruios crunea

. les, Dísplasia fibrosa y transtornos del desarrollo fanr.i

. liar; las infecciones ~on en general las causas principa-
les de inflamación facial de los niños. 

l'Hempre hay q11e tomar la frecuencia y pulso, la frs. 
cuenc ia normal es de '12/min. ; un paciente con frecuencia 
mayor de l.30, aún teniendo presente la tensión.·que si.pon.e 
la estancia en el cubículo de odontología, deberá permans_ 
cer .en su lugar tranquilo para que el pulso vuelva a su -
niuel normal an.t~s de iniciar su tratamiento, si después
de ~stp contíniia alta, deberá pedirse un estudio de taquf. 
cardia, pues· pu~de existir un transtorno grave de arte -
rias coro~arías 6 enfermedad del miocardio. 

Debe notarse que en. caso de fiebre la frecuencia 
del pulso auntenta .de lO a 20 laÚdos por ntin.uto, co.n cada 
.grado de .tli'mperutura. ,,;n. los pacientes con enfermedad ca!: 
diáca conocida, y pulso muy irregúlar, es prudente consu.!. 
tar al .m~dico tratanie. para sabe si aconseja tomar precu!i 
ciones especiales antes del tratamiento a seguir.. 

La frecuencia· de la respiración rápida, corta ó·di~ 
·.nea puede ·indicar la pres ene ia de enfermedad p1.1 lmonur ·car, 
diaca ó anemia. El dentis1a debe conocer la presión arte-- . . . . 

rial de su .. paciente, pues muchas intervenciones suponen -
un. stress (que pueden eli:>varla tudauía más); aéiemús la i!! 
yect:ión.int.ruvascularaccíden.tal ó la a·bsorción nt:!) rú.::i
da al tnyec'tar en el ptexo oenoso, los ai!_estésicos loe.:; :.. 

" les :¡ué c'ontengun. u.~renulina, pueaen elevur impor't<l,;:;;·:.2[! 
. te za presión. 

~ .'-ºS hf.perténs~s pueden. reqi,erir sedcr.1es preoperal::> -
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rios y sesiones cortas, a ueces es preferible dia•i11Uir -
ta cantiQad de adrenalina que se emplee l/100000 en lugar 
de 1/50000. 

El dentista siempre deberá asegurarse de que la pr,! 
st6n esté bien controlada; en el caso de .pacientes hiper
.tenáos, no es aconsejable fiarse de ataque.o sufrtr,enfet:. 
•edad renal irreversible. 

AFrl' !CU LAC ION fF:lf POROJfANDI BULAR 

Hay dos métodos de dfagn6stico, valiosos para dis-
cerntr ltmttact6n de movimientos, subluxacf6n 6 desutactg_ 
nea niandtbulares: 

l.- Ktqntras se permanece de pte frente al niño, el 
odont6Logo puede colo~ar sús ntallos UgerO.ente
sobre las meJtllaa del niño en el área temporo
mandtbular. Hará que el niño abra 11 ci11rre la -
boca lentamente y entonces, desde céntrica ce-
rrada ordenará que se nweua en excursiones lat,! 
roles pidiéndole que "m.asttque• lentW1tente so-
bre sus dientes posteriores. 

2.- Con una pieza de hilo dental de 35.5 a •5 CIUJ.

lvlrá presión contra su cara en la lf~a llUKlfa - , 
que une la frente, punta de ta nariz y .la barb.!. 
lla. Hará que el niño abra y cierre la boca. le!! 
comente 6 muestre los dientes al realizar este-
11toutAiento •. Estas dos ayudas tan aencfllas •os
trarán las discrepancias de la unt6n te111pOr01110!! 

·dibular, y también los desequilibrios muscula -
res, y desutaciones anatómicas de la l(nea •e -
dta. Puede·obseruarse trtsrnus,eSPaSlllO de los 
m~sculos, masttcatortos, cuando hay WUI tnfecct6n 
que sigue a una extracctón de molar IOUllldtbular
perrnanenta. 
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SL seguimos obseruando la cabeza, hay que estar co~ 
cientes de cualquier de/fciencia en la audicL6n. 

· Hay ueces que la queJa será un dolor en la cautdad
bucal, que se irradia al atdo, esto necesita un exdnen a 
conciencta de Las piezas dentales. Si al ·hacer además un-· 
exámen radlológtco no se encuentra proble111Q _dental alguno 
el niño deberá reml t frse al'. ntédtco. El odontólogo deberti
tWllbién obS11ruar si el niño Hene o·no dL/Lcultades con -

-su uista, deb11n anotarse datos de Lctert'cta en conJuntiua 
y 11scler6ttca, cuando s11a posible se notarán tos r~/leJos 
puptlares a Za Luz. 

Algunas oeces Za tnflo.mact6n que está asociada con~ 
las piezas max(lares pueden extenderse a la región orbL-
tal causando tnflam.actón de los párpados y conjuntiua~ el 
dentista deberá descartar cualquier afección bucal c01110 -
factor et Lol6gic·o y imutar al paciente con un oculista. 
También es Importante localizar cualquier anomal(a de ta
ma~o, forma 6 color de ta nariz; ya que el dentista a ne
nudo s11 encuentra con flutdo nasal que indtca infección -
respiratoria superior. Pueden obseruarse en la nartz, t!I!! 
bién ctcatrices, nartz en silla de montar caractertstica
de ta.s(Jtlts congénita, etc. 

En el cuello debe prestarse especial atención a los 
ganglios linfáticos y busc~r adenopat(as por palpación, 
Pcira examinar los ganglios linfáticos superficiales y prS!. 
/un.dos del cuello, el dentista debe colocarse atrós del -
paciente y pedtrle que incline Za cabeza.hacia ad11lante -
para relajar los teJidos de gangltos. Se debe buscar dts
tención de uenas super/Letales, además de signos de htpci::. 
tro/ia de tiroides. 
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/''recuentem.ente es euidente en Pl paciente inf<Jnt i l
agrandam.iento de ganglios linfáticos submaxilares, 1 esto 
se puede asociar con a.'l!fgdalas infectadas y ccm inf<?cción 
respiratoria cl[nica. 

Puesto que las enfermedaaes exantematosas existen -
en los niños es 111.uy probable que las glúnrtulas sul iuaies
se uean afectadas, el dentista deberá t'Jmar en cuenla ·-
cualquier agrandwniento o s<ZJl.sución cie llipf!nJef!siüiliciu-:t.

de esto~-ó~ganos • 

. EAAHEN m: LA EOCA 

El .orden que se sigue en .la exploración depen"ie de
la elección persona!, pero debe establecerse 1m ··esquema. -
que se respetara en adelante •.. 

. Lo prir.if!ro que hay.que ot•seruar son los lat:ios, ia
ntaño, forma, color .-te. la sl.iperf(de, que det•erúri ser pu!

pados usando el pr.dgar y el índice. f'uer/.en uerse en e! 1'ls . . . 

ú.lceras, uesic1.1!as, fisura:j, costras y tam.bién moretones_, 
A medida ·que· se retraen los labios, el odontólogo ~ 

deber5 obseruar la 111.1.tcosa labial, superficies inter~us y 

externas de los labios, mucosa de !os mejillas y freni -
l los ~n ·Ontbos 111.ax i lares. 

Al P_roseguir dentro de la t'Jca observando la ·'llt;cosa 

labial t·eniendo en cu<?nta !os puntos di? referencia anu!ó-

111.Ccos normales que están en el úrea; el. más uisible de ~~ 
tos_e's·la.papila en el orificio del conducto de Sienon,"-, 
desde la glándula .oarót ida; es.ta papila puede estar inflg_ 

.moda ó. agraruiada, y al comienzo ael sarampión puede t•ersC? 

i'Odeada i:Je paqueiios puntos azi.;lados y blanquee inos rodcc-
dos de ro;'o. 
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Taniblén pueden palparse con eL dedo pulgar y eL Cn
dice Las Inflamaciones en las mejillas. Se pueden obser -
uar Lesiones que generalmente se asocian con uirus de hec 
pes simple. !:n Los frentlLos pueden obseruarse ues(culaa
doloroaaa causadas por herpes simple. Un frentLlo Lingual 
muy corto. puede prouocar problemas en el Lengu.aje. 

El frentllo labial y toda la lCnea medía de Za man
dtbula superior e inferior, pueden ser responsables de un 
diastema entre los incisiuoa centrales. 

ENCIA 
Deberá tomarse en cuenta el color, tal!Ulño, consta -

tencta y la fragilidad capilar, ya que unci hínchaz6n y .c2 
Lor rojo pueden deberse a una higiene bucal <nadecuada, -
aunque 1ta11 que tomar en c·uenta que cuando hace erupct6n - . 
una pteza, el tQjido gin9tual que La rodea 'puede tnflamac 
se 11 uotuerse doloroso. !:stas áreas frecuentemente se.uen 
tra111•1atlzadas por piezas opuest.as, La combínact6n de ht- · 
aten• dental anadecuada,· desnutrtct6n y 111alestar ge1u1ral
pueden contrtbutr a una estomatttts, 

PALADAR 
En él se obseruará forma, profundtdad, conststencta 

y defor111.0.ciones. Se podrá obseruar paladar hendtdo 6 ct-
catrtces que nos hablen de interuenciones quirúrgicas que 
se htcteron ·para reparar anomaltas del desarrollo~ 

LENGUA Y PISO DE LA BOCA 
Se recurre a palpaci6n bidigital 6 btmanual para e~ 

tudiar. ésta zona; se emplearán guantes 6 dedos de caucho; 
debe'rá ped Irse <il niño que qxt ienda la lengua y obs'lruar!!_ 
mos el color, tamaño, forma y mouimlentos. El agrandamte!! 
to patol6gico de la lengua puede deberse a cretinismo ó -
mongolismo; ó puede asociarse con un quiste ó neoplasia. 
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La sequedad de Za lengua puede deberse a desh(drat~ 
c!ón 6 respiractón bucal. La lengua pued• tener un color-
blonco, grisáceo, parduzco en estados febrtles ó en eta-
pas tempranas de enfermedades exantematosas. 

Al obseruar el ptso de la boca puede haber hincha -
zón que' afecta a Za fonación y mouimientos linguales del~ 
ntño. Las glándulas saliuales sublingual y submaxtlar y 
tas glándulas saltuales menores pueden estar obstrutdas -
causando un quiste de retenci6n ó r&nula, 

Para exanttnar el área de la faringe y de :as CllllCgdg 
las, el dentista deberá deprim(r la lengua con un espeJÓ
de· mano, para obseruar cualquier cambio de color GLceras-
6 tnflalltac ión, La prol Lferac ión de la amCgdala larCngea -
puede ser tan extensa que puede existir poco espacio en -
la garganta para que pasen el aire.Y los alimentos. Wu- -
chas IH1ces será conueniente que el dent Lsta re11tlta al ni
ño con su Médico, si considera que ta amtgdalas del mtsmo 
están efoctando su salud. 

DIENTES 
Hay que obseruar la dentadura en general antes de 

emitir dtagnósticos sobre los dtentes on forma indtutduaL 
Podemos empezar contando el nGmero de piezas para uer si
ol niño sufre .anodoncia; aunque es mucho más importante -
la .ausencia do piezas permanentes. Los inctstuos latera -
les superiores y el segundo premolar mandibular son Las -
pteias que faltan más a menudo; ésta afecctón e3 fr<1c1.11zn
temente hereditaria. 

Los d(entes super11umerartos, se observan en la lftCIYS?, 
rta de los casos <1n L!nea medCa del maxilar superior aun
quq también pueden aparecer en otra parte de la boca. 
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CCertos transtornos hormonales y del desarrollo PU!. 
dPn causar una desorgantzacC6n en los patrones normales -
de la dentici6n; dentaduras retrasadas o precoces pueden
resultar de ello; y el nWitero de ptezas presentes varta -
en gran manera. 

EL color de los dientes anormal puede ser causado -
por bactertas cromogénicas, que puede tnvadir dep6sitos -
de materia alba y cálculos, causando una gama de coi.ores- -
en las piezas de los niños. El calllbto de color generaliaa_ 
do del eSll\QLte y la dentina se debe tal vez a factores tn 
trCnsecoa; tales como: 

Dtscrasta sanguCnea 
Amelog6nesis imperfecta 
Denttnogénesis tmperfecta 
Resorct6n interna 
Algunas drogas _ :-- la tetractdina 

/.estone.s ffstcas e hipoplasia del ·esllltlltll son las -
causas más comunes de dientes mal formados. 

Puede haber piezas dilaceradas, geminadas en for111t1 
d11 clavo·, 11tc. ; causadus por transt ornos hered t tartos sl!_ · 
temát leos 6 del desarrollo, Es 111uy importante observar en 
Los niños _Za oclusi6n de las piezas, y lo podem~s Lograr.: 
pidieñdole al niño que muerda sus ·dientes posterCores; en
tonces guiaremos la mand(bula suavemente pero firme a La -
postct6n más retrasada pero cómoda de los cóndilos, 

La fnterdigitaci6n de molar y canino deber6 ser coa 
probada cutdadosumente.de manera bilateral. Al observar -
mal oclust6n en su etapa muy temprana se puede informar a 
los padres de que más adelante será necesarto consultar a 
un ortodoncista. 



CONTRADICCIONES. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Los prtnctptos generales de la cfrugfa bucal· perlll.0.
necen constantes ·tanto en adultos como en niños; sfn e• -
bargo es de suma tmportancfa que tOlllemos en cuenta que en 
el caso de los niños estanios tratando con un organfslllO en 
desarrollo en sus aspectos /fsicos y /isfol6gfcos. 

FactorQs que habrá de to1110r en consfderact6n: 

1.- La cautdad bucal es pequeña, y se praaentan .a-· 
yores dificultades para lograr acceso al c<UtpO
de acct6n. 

2.- Las manclfbúlas están en proceso de desarrollo y 

crecimiento, la dentadw-ci ~st6 en cont Cnua -
trans/orllW.ci6n, con erupei6n y resorción de pC! 
zas prtmartas y erupcf6n de perlllQnentes en for-
1110 simultánea. 

J.- Cualquier tnter/erencfa en los centros· de cree.!, 
nifento de los Btaxt lo.res ó la extl"<lcctón prentat.!!, 
ra de ptezas·prf111t1rfas pueden llevar a 11111.l/01'111~ 

ctones de los lllOXflQres; de las piezas per1110ne!!. 
tes 6 de ambas. 

4.-.La estructura ósea del niño, contiene un porce!! 
taJ'e más alto dq 1110tertal orgántco, que la uue!,· 
ue más /Zextble que la de los adultos y por lo 
tanto menos propensa a las fracturas. 

INDICACIONES PARA LA CJl.7RACCION DE PI~ZAS PHINAkJA~ 

Al considerar si se deben extraer piezas prtnwrtas
aeberá stempre tenerse presente que la edad, por s[ sola~ 
no es crtterfo aceptable para determinar si es ncicesarto-
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extraer lllla pieza primaria. Una pieza primaria que esté -

firme e intacta en el arco; nunca deberá ser extralda a -
menos que se haya realizado una evaluación completa, cli
nica y radiográfica de l·a boca com.pleta; especialmente -
del área particular de trabajo, oclusión desarrollo del -
arco, tamaño de las piezas, cantidad de raíz, resorción 
de· las piezas primarias afectadas, estado de <.lesarrollo -
del sucesor subyacent~, y de las piezas adyac<mtes, pre-
sencia ó ausencia de infección.. ·rodas estos fu.ciares dets_ 
rán. tom.arse en. cuenta para determinar cuúndo y cómo debe
rá extraerse.un.a pieza: 

z.- .En. casos en. que las piezas estentan destruCdus 
que sea imposible i:estaurarlas •. 

2.- Si la destrucción .alcanza la bifurcación ó si 
no.se puede . establecer un margen gingival :!uro 

!J. seguro, 
.3.- Si' se _ha producido infección del área periapi-

cal ó .int11rradicular y no se puede eliminar por. 
otros .medios. 

-:4.- .t:n. casos da absceso dentoalueolar agudo con prs.. 
sene la de cezuz i t is. 

5.- Si las piezas están. interfiriendo en erupción 
. normal de lus piezas permanentes sucedáneas·. 

6.- e;n. casos de piezas inc'luidas 
las extr~cciones se pueden uozu.er relatiua·'<•mte 
libres de peligro por medio del uso de aniibió

. ticos, antes y después de Za intervención. 

CONTRAINDI<:AC:10Nt:::> DE LA t:J<.TRAl..'CION DE PIEZAS J:JR1NMIIAS 

L.as contraindicaciones de Za extracción con la exceE. 
ción de Zas consideraciones mencionadas en las indicacio -



, 
-l'f-

nes, son básicW11ente iguales a las de los adultos. 

Jluchas de éstas contraindicaciones son relativas y -
pueden ser superadus con precauciones especiales y premedJ.. 
caci6n: 

l.- La esto111C1titis infecciosa aguda, la infección de 
uicent aguda 6 la estomatitis herpética, y lesig_ 
nes similares deberán ser el imiiíadas antes de 
cua{quier extracción. Las excepciones a esto po
drún·ser como en el ca~o de atceso dentoalveolar 
agudo con celulitis, que exige extracción inme 
diata. 

2.- Las discrasias sanguCneas vuelven ai paciente 
·propenso a infección posoperatoria y hemorragia~ 

La extracción solo se realizará después de con
súltar con un hematólogo y de preparar adecuada
mente al ·paciente. 

3•- ~Las cardtopat Cas reumút icas agudas e> crónicas, y. 

las·enfermedades renales, requieren protección 
ant'ibiót ica adecuada. 

4.- Las pericementitis aguda, los accesos dentoalue2_· 
Zares, y la ceLuLitts, deberún tratarse de man'1.
ra especial y en los casos indicados se adminis
trará medicación ant ibi6t ica pre y pos-opera to - · 
ria. 

5.- Lus infecciones sistemúticas agudas, contraindi
·can Zas extracciones relativas para los niños, a 
causa de la menor resistencia· del cuerpo y a la 
posibilidad de inf~cción secundaria. 

6.- Los tUDtores m1.1lignos; cuando .se sospecha d.e su -
existencia, son úna contraindicación segura~enze 
porque el traumatizmo tiende a favorecer su vel2 
cidad de crecit.1iento y su extensión. 



Por otro Lado se indica clurwnente la extracci6n si 

las 111andtbulas 6 teJtdos circundante~ uan a r~ctbtr 
terapeúttca de radtact6n para el tW11or 111altgno, po
ra. euitar el rtesg~ de que la tnfe~ct6n se e%tienda 
hasta el hueso que ha sido e%puesto a la ra~tact6~. 
~·-Las piezas que han permanecido ~n.un~ J.or/llOct~n 
6sea irradiada, deber6n e%traerse 3~Lo co1110 últi~o
recurso y· despu6a .de haber explicado detalla<;tamente 
Las consecuencias a loa padres, adem6a ea acon.seJa
ble cons11ltar aobre ésta dechsi6n con el racH6t~go
que ac1111inistr6 la radiaci6n, ya qiie es al.IMOnlente P!. 
l iOroao. 
8,- La diabetes sacartna plantCJa una contraindtca-
ct6n reLai tua; es aconsejable asegurarse con el·IÚ-

. dfco de que el nfño. está bajo control, puu en e.s-

.. ios casos no se obseruan má8 i.nfecc tones que en nt
ños normales; por Lo que loa anttbi6ticoa no son.:
pre.-requtstto para reultzar una extracct6n, Es de -
auma importancia que el .ntño siga con.su dieta en_ -
la forma acostu111brada despu6s de la interuenci6n, 



DE. 
PIÉ:ZAS TEllPORAl.ES 
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ANATOHIA DENTAL 

a) runci6n ae las piezas dentarias 

Además de la función principal de los dientes que -
es la preparación mecánica de los alimentos para digerir
los y asimilarlos durante una de las etapas cr(ticas del
crecimiento, hay algunas más que tCllllbién son importantes. 

Una de las funci~nes es ntantener el espacio para 
que posteriormente sean ocupaaos, por las piezas dentales 
permanentes. Otra es la de la fonaci6n ya que la pérdida
prem.atura de los dientes, afectan. La pronunciación de al~ 
gunas palabras, tutes como la "f", "vH, "z.", "s",. !/ "Ú1" •. 

Los dientes primti.rios tCllllbién tienen función esté(!, 
ca, ya que si llegase a faltar: alguno de ellos, el peq1.<e"'.'. 
ño se verla afectado en su vida social. 

'c1cLÓ DE: VIDA Dt:: LOS IJI!:i'ITES 

Todos los die.ntes primarios permanentes al Llegar a 
Za. madurez morfológica y funcional, euolucionan en un .. ci
clo de vida curactertstico y bien definido co>npuesto de -
varias etapas• Est.as atupas progresivas. no deberán consi- .. 
d~rC1rse como jases de desarrollo ,· sino más bien, como , '.
puntos de observación de un proceso fisiol6gico en evol.!i. 

· ción en el cual los cambios histológicos !/ bíoqutm.ic.os -
están ocr..irriendo progresiva y su>nultúneamante. 

t.'stas etupas de desarrollo son: 
l) Crecimiento 

2; Calcificación 

3) Er1,1pct6n 



'+)Atrición 

5) Resorción y exfoliación 
(piezas primarias) 

Los dientes consisten y se derivan de células de o
rlgen ectodérmico y mesodérmico, altamente e~pecializadus. 

La primera etupa de crecimiento, es evidente di.rcin
te la sexta semana de vida embrionaria. i:;l brote del die~ 
te em.pleza con la proliferación de células en la etapa tg, 
sal del epitelio bucal desde lo que será el arco dentul. 

Al llegar a La décima semana de vida embrionaria, -
la rápida. proliferación ha continuado profundizando el ó,e ·, 
gano del esmalte envainado; consta de dos etapas: un epi

teliO de esmalte exterior, que corresponde a la cubierta; 
. y uno de esmalte interior que _corresponde al recubrimieh

.. ·.to de la copa. 

JlORFOLWIA IJJ:: LOS DIENTt:S PRIHARIOS 

, t:n primer orden podemos agregar la diferencia que .
hay entre la dentición primaria y la permanente. /::numera
remos las siguien.tes: 

z.- La duración funcional e.<; de los· siete me--
ses a .los doce años. 

2.- i·ienen menor volu171en 
J.- Nenor condensación de minerales 
I+.- La terminación del esmalte en el cuello fo.!: 

ma un estrangulamiento 'en forma de ·escalón. 
s.- La llneu 6 contorno ~ervical es homogénea

sin festones. 
6.- J::l eje longitudinal de los dientes es conti 

nuo_en la corona y ra[z. 

7.- Los dientes anteriores no si.fr~n desiuste -
en Zas caras proximales porque se uún sepa-
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8,- La cara oclusal de los posteriores es nwy -
pequeña, sl se compara con el uolunien de la 
coro/la. 

9.- &l tamaño de Za cavidad pulpar es ll!UY gran~ 

de en la proporci6n a todo.el diente. 
LO.- La implantaci6n de la ralz es de tal ltlallera 

que e! dientll es perpendtcular al plano de
oclusi6n. 

zz.- Cl color del es111alte u translúcid.o o azuzg· 
do. 

12.- Los periqutmatos no se observan 111JJcrosc6pi
camente. &l esmalte es de apariencia bri -
l lante y tllrsa en las superficies. 

lJ.- La bifurcación de las ra!ces principia innt,t 
d iat amente 11n el cuello. No existe el· tron
co radicular, 

Z4.- Las raCces de los molares están stempre cui: 
vados en for.ma de garra 6 gancho; son jlJ.er
t emen te aplanadas y muy divergentes. 

Z5;- Todas las ra fces se destruyen por un proce
so natural, para dejar el lugar a los dien
tes de la segunda dentici6n. Con muy raras
excepciones. 

PRIMER MOLAR llA~ILAR PkI~AHiU 

De todos los molares primarios, éste es el que más 
se parece a la pieza que lo va ha substituir, La.superfJ.. 
cíe bucal es convexa en todas direcciones, con la mayor
convexidad en posición oclusogingiuaZ, Del borde cervi-
cal la pieza se incli11a abruptamente hacia el cuello, y 

m6s suavemente hacia la superficie oclusal. 
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La cúspide aesiobucal se extiende hacia adelante -
ceruicalm.ente y desde ese punto no tiene dtám.etro cerui
coclusal prominente. Existe un borde menos desarro!tado
en ht cúspide distobucal. La superiicie lingual es. l ige
ramente conuexa en direcci6n mesiodistal. 

Tqda la superficie lingual está general.'llente forma 
da de una cúspide nwsiolingual, más redondeada y nenas -
·aguda que las cúspides· bucales en su unión con las supe~ 
ficies me.sial y distal• 1.:uando hay una cúspide· disto Lin
gual puede que la superficie lingual esté atrauesada por 
un surco lingual mal definido, 

-La superficie. ilWSiaL tiene mayor ·dilimetro en el 
borde ceruicaZ que en el oclusal. Al contacto con ia cú~ 
pide primaria es en forma de un área pequeña y circular
en e_l. tercio ocllisobucal. de la pieza. La superficie dis
tal .es l igerWllente. conuexa en ambas di rece iones. Es· mús
estrecJÍa que la supe.rficie mestal y mús estrecha oclusal 

· nente ·que la ceruíca!._ 

La superficie oclusal presenta un margen bucal más. 
largo que la-· lingual.. Los márgenes bue al -Y lingual de_ la 

: superficif!' distal se unen en ángulos casi rectos. La su
- perficie oclusal está hecha de tres cúspides: · 

La mesiobucal 
La distobucal 
La mesiolinguái 

El aspecto llucal comprende las cúspides m.esiobucal 
que al ser más Larga y ll!ás pr.om.inente ocupa la mayor .po~ 

ción ~de la superficie buco ... oclusal. t•n algunas piezas la 
.-. cúspide_ distobucal puede estur mal desarrollada ó puede-



-20-

faltar totalmente. La porci6n ltngual est6 formada por la 
cGspide mesiolingual, que tiene varias modificaciones • -

Algunas cúspides linguales tienen forma de medías -
lunas, otras están bisecadas por un surco lingual que pu~ 
de dar l•~gar a una pequeña cGsptde dtstoltrigu.al. La supe!:. 
/tete oclusal. ttene tres cavidades: 

Central 
lfestal 
Distal 

La central se encuentra e~ la porci6n central de la 
superficie oclusal y forma el centro de tres surcos prtm~ 
r.ios. La cau !dad 111esfol es la más profunda y mejor de/in! 
da. Al realizar preparaciones oclusales de cautdades de -

·clase II 1 no es nclcc?sarCo incluir Za cautdad dtstal cm el 
delineado de la forma de las preparaciones mestales. 

Las ralees son tres: 
Una mes iobucal 
Un.a distobucal 
Una rama 1 ingual · 

Esta últtma es la '7!6s larga y diverge en dtrecct6n -
lingual. La ratz dtstobucol es lo ·m6s corta. La cavidad 
pulpar consiste en un.a cámaru y tres con.oles pulpa.res. La 

c6mara pulpar consto de tres 6 cuatro cuernos pulpares, 
que son más puntiagudos de lo que indicurá el con.torno ex

'tertor de las cGsptdes, aunque; por lo general, siguen ill
contorno de la superftc te de la ptez:i.. 

El mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, -
el ápice de 1 cuerno está en poste tón ligeramente .mesiot al 
cuerpo de La cámara pulpar. Ct cuerno pulpar mestolingual
le sioue en tamaño, y es bastante angular y afilado, aun-
que no tan alto como el mesiobucal. Cl ~uerno distobucal -
es el más pequeño, 
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La uista oclusal de la cámara pulpar sigue el con
torno general de la superficie de la pieza y se par@ce a 

Wl triángulo con las puntas redondeadas .• · Los canales pr..l 
pares se extienden del suelo de Za cámara.cerca de los -

ángulos distobucal y mesiolingual, y en la porci5n más -
Lingual de la cámara. 

PRIHER'HOLAR PRIHARIO NANDJBULAR 

&l delineado de su forma.difiere considerablemente 

de Zas otras piezas primarias y de· cualquiera de los rno-
' . . . 

lares permanenetes. Lu superficie bucal presenta un bor-
de cervical prominente y bien desarrollado •. &s conuexa -
en.direcci6n mesiodistal, pero se inclina abruptantP.nte "'. 

::hacia· la supPrficie ocluso!. Eucolingualmimte el diúr.ie:.. 
: tro. gingiual es mucho muyor que el '.'.liúmetro oc'lvsal, lo 

_que ·le da asp<!cto de ·con~rricci6n. ·La s_i.:perficie bucal -
s<! compone de dos cúspid@s: la muyor y mús larga es la -

mes iobuca Z y la d istobuca l es, la más pequeña. 

La superficie·lingual es convexa en ambos aspectos 
el aor:ionfo c!ruico-oclusal es paralelo al eje long_itudl_ 
nal de~ diente, la superfiéie lingual_ se ue utrauesada -
por uri surco lingual que diu ide a la cí.spide mes iol in- -. 
gual.que.es la mayor, y la cíí.spid.e distolingual. La_su-
perficie'mesial es muy ·plana en ambos aspectos. 

La superficie distal es conuexa en los dos asp<!C -
tos y el borde marginal distal. c?stá atravesado por un 

-surco distal que termina abruptamente en la st.perfic_ie -
distal. La superficie oclusal puede definirse corno un 

romb'oid~ diuidido por las cii.spides prominentes mesiobLi-

cal y mesiol ingual y se par(lce a una figura del n(;·~ero -

ocho inclinado a un lado. 
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Es más larga me~iodistalmente que bucoltngualmente. 
Hay tres cavidades localizadas en la super/tete oclusal: 
una mesial que es de t<llllaño medio; una central que es la-
111ás profunda de las tres, y una distal que es .wy llana. 
Presenta dos raCces; una rafz mestal y una distal. La ca
uidad pulpar contiene una cá111ara pulpar que ufsta desde 
el aspecto oclusal tiene forma romboidal. La cámara pul -
par .tiene c1;atro cuernos pulpares, el cuerno .'llestbucal 
que es el mayor, el cuerno dtstobucal es el segundo en el 
área, pero carece de Za altura de los cuernos mestales, 
el cuerno distal ingua~ es eZ más pequeño, Junto con el 
cuerno pulpar meslobucal, se encuentra el mestolingual 
que le sigue en e1euací6n. 

SF.XJUNDO HOLAR PRINARIO HAXILAR 

La corona d~l segundo molar maxilar tiene un delf -
· neado trapez oida!. La superficie bucal presenta un borde 

ceruical bien definido que extiende el diámetro supertor
bucal. El. borde ceruical llega a su mayor magnitud en el 

lugar donde se une a la cúspide mestobucal, est~ diuidtda 
por el surco bucal en una cúspide meslobucal y distobucal 

.La superficie lingual es convexa, .est6 diuidida por el 

.surco lingual también en dos cúspides: la.mesioltngual 
que es más prominente, y la dlstolingual. C'uando existe -
una quinta cúspide en la superficie lingual se le denomi
na cúspide de C'arabelli. 

La superficte mestal presenta un borda ll!Qrginal ba~ 
tanta elevado, es conuexa ocluso-cervicalmente y menos 

buco-lingualmente. La superficte distal es convexa oclus~ 
cervicalmente, pero menos bucolingualmente. La suporficie 
oclusal se parecq mucho a La superficie correspondiente -
del primer molar permanente. 



Existen cuutro cúsptdes bten deftntdas, la cúsptde
Mestobucal es la segunda an tOlllQño, pero no es tan promt
nante como la distobucal; la cúsptde mesiobucal tiene una 
tncltnact6n m6s profunda hacia su borde lingual cuando se 
acerca al surco central de desarrollo. L cúspide dtstobu
cal es la tercera en tamaño. 

La cúsptde mestoltngual es la-ntayor y ocupa la por
ct6n nt6s extensa del área oclusoltnguaL, Hace unt6n en Za 
for11act6n del borde oblicuo, lo que es una caracterfsttca 
111u11 espectal de ésta área. La cúspide distoltngual as la 
1tenor de las cuat.ro y está se(llJrado d11 l,a cúsptde mesto "." 
.ltngual por un surco dtstoltngual claramente acentuado. 

Presenta tres cautdades: La central es grande y pr2 
funda, y as el punto de unt6n del surco bucal, del sur~o
MesLal; la cautdad distal es profunda 11 está rod~ada de -· 
surcos trtangulares bfen deftntdos. 

Presenta tres ra(c11s: una ra{z mesiobucal, una dts
tobucal, y una lingual, en C011Jparact6n con.las del prtmer 
Molar~·fstas son más delgadas y se 11nsachan más a inedtda
que se acercan al áptce. 

La cautdad pulpar consiste en una cámara pulpar y -

tres canales pulpares. rtene cuatro cuernos pulpares: el 
mestobucal 11s el ntayor, el mesto l. tngual es segundo 1m ta-
111C1ño, 'iJ. e.s ~aJt solo ligeramente 111.Ós largo que el c1terno -
dtstobucal qlle es el tercero en tamaño. Su contorno gene
ral es tal que se une al cuerno pulpar mestoltngual, 

El cuerno pulpar dtstottngual es el menor y ntás co,t 
to. t:xisten tres canales pulpares que corresponden a las 
trea púas, y stguen et. delineado general de taa ra{ces. 
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SEGUNDO HOLAR lt.ANDIJJlJLAR PRIH.ARIO 

Consto de cinco cúspides que corresponden al pri -
mer molar permanente, aun.que tiene igual contorno gen.e ... 
. ral y el mismo modelo de superficie presento un. contorno 
axial más redondeado. 

La superficie bucal presenta tres cúspides.bien d~ 

fin.idas, una cúspide mesiobucal que es segundu en. tamuño 
:un.a distobLcal, la mayor y una distal la menor de lus 
tres. t.'stas tres cúspides hacen coalescencia para llegur 
a un borde ceruical bien. desarrollado que se extiende en 
amplitud completa de !u superficie bucal. La cúspide di§. 
tal se extiende más Lin.gualmente en.el borde oclusal que 
las otros cúspides buc~Les para dar un.a área oclusal me-

. n.or en za· si..perficie oclusodistal. 

Las cúspides mesiobucal y distobucal están diuidi- . 
. ·das po.r el surco mesiobucal, las cúspides mestal. y dis-

t(ll est:in dtuidtdcis por el surco distobucal. 

La superficie · 1 ingual es conuexa en todas direcci!Z_ 

nes y esicf a·trauesadu en el l¡orde ·oclusal por el surco -
Un.gua! c;~e separara las cúspides mesiolin.gual y disto -
lingual. La con.uexidad de .ésta.superficie es mayor a me
dida que se acerca al cuello de la pieza •. 

La superficie mesial es generalmente conuexa, pero 
se aplana con.st.derablernente en posición. ceruical, está -
atrauesado por el surco mestal; el contacto con. el pri -
mer molar primario .es Q/Jlplio y en. forma de m<?dia lima. i!! 
uertida. t.a superficie distal es generalmente convexa, -
pero se'aplan.a un poco bucolin.gualm¡;;;~~. t;s menor que la 
superficie mestal. 



La sul"'rftcte ocLusal tiene mayor diámetro en su 
borde bucal que en su borde lingual. El aspecto bucal con!_ 
ta de tres cúspides: una 111esiobucal segunda en tamaño, una 
dtstob11.ca1, la 11K1yor, separada de .la 111esiobucal por el aur. 
co 111estobucal; y una cúspide bucal, la menor de las trea. 

El aspecto .lingual consta de dos cúspídes_de igual -
tanaiio aproxi11UJd011tente: la 111esiolingual y la distolingual
que están diutdtdas por et surco dtstoltngual. Existen 
tres cauf,Jades, de las cuales la central es la más profun
da y 111eJi:r definida, ·seguida por la mestal y después por -
la peor d.~ftn.ida que es la dtatal. 

Conectando estas cauidades hay sur~os, que forman el 
111odeZo de una alargada, . se les obserua desde el aspecto . 
ocluaobucaz. 

La cauidad pulpar está iormJJda por una cámara y gen.!. 
rala.ente"trea canales pulpares. La cámara pulpar tiene ci!l 
co cuernos pulpares que corresponden a las cinco cúspidesr 
Los cuernos pulparea llUlaiobucal y mesiolingual son Los ma
yores, el·111estolingual es ligeramente menos puntiagudo, ·P!! 
ro del 111ip¡o tCJRtaño. El cuerno dtstolinguai no es tan graa'. 
de, cOlllO el mesiobucal, pero es algo mayor que el cuerno -
distolingual, 6 que el distal; el cuerno distal es el más~ 
corta JI el ÍR6s pequeño, y ocupa una posición distal ·al 
cuerno d~stobucal. 

Los dos canales nesiales confluyen, a medida que de-
Jan el suelo de La cámara pulpar. El canal com6n pronto se 
dtvide en un canal •esi9bucal mayor y un canal mesioltn 
guaL •enor, el canal distal estú algo estrechado en el cea 
tro. Los t~es canales se adelgazan a medida que se acercan 
al agujero apical, y siguen en general la for1110. de las ra.!. 
ces. 
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INCISIVOS KAXILARES PRI~ARJOS, 

Son proporctonalmente más cortos en for/llO. tnctso -
eerutcal que en forma mesiodtstal. El bor~e tnctsaL· es -
proporcionalmente largo, formando con la.superftcte dis
tal, un ángulo redondeado y obtuso y con la super/tefe -
mestal, un 6ngulo agudo. El borde tnctsal se forMa de un 
l6bulo de desarrollo, 

En todas las piezas anterlores las -superftclqs prg· 
xirtales son claramente conuexas en el aspecto labtoltn-
gual. Tlenen un borde cerutcal m-u!J pronunciado, c6ncauo
en direcci6n a Za rafz, La sttperftcle labta1 es conuexa 
mestodtstalmente y ligeramente menos conuexa en. ~u aspes, 
to tnc tsoeero Cea l, 

La superflcie ltngual presenta un ctngulo btt1n de~ 
finldo y .bordes margtnales que están ezeuados sobre la.
superfldt1 de La pieza qu'1 rodQa, 

· . La. depr'1sL6n entre los bordes margtnalea y al ctn
gulo .for111a la fosa lingual._ El dngulo' es conuexo 11 ocu
pa de la mttad a la tercera parte cerutcal de· la superfl, 
ctq.; La ra(z es Gntca y d11 forma c6ntca, Es de forma ba! 
tante r11gular u termina en un ápice bien r11dondeado; 

Lo. cautdad pulpar se conforma a la sup11rftci.11 11xt1 
ri.or: g_eneral de la pieza, t t11ne tres proy11cctones en su
borde cerutcal, za cámara se adelgaza cerui.calmente en -
su dtametro mestodlstal, pero es más ancha en su borde -
cerui.cal en su aspecto labilingual, El canal pulpar úni
co conHnúa desd11 La c6mara, sin demarcac i6n d11f!nida 11~ 
tre ll)S dos. El canal pulpar y ·la cámara pulpar son relg, 
tiuamente grandes cuando se les compara con sus suceso -
res, perma~entes. El canal putpar se adelgaza de manera
equt l lbrada hasta terminar en el agujero apical, 
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Los incisiuos laterales 11U1xtlares son rrwy siMila 
res en contorno a los incisiuos maxilares centrales, ex -
cepto que no son tan anchos en el aspecto 111estodistal. 

Su longitud cerutcoinctsal se equipara aproxi111ada 
mente con la de los incisiuos centrales. Sus superficies
labtales están algo lllás aplanadas. El ct~gulo de la super. 
/tete lingual no es tan pronunciado y se funde con los 
bordes llUlrgtnales linguales. La ra(z del inctsiuo lateral 
es delgada, La c6mara pulpar sigue el contorno de la pie
za, al igual que el canaz. 

INCISIVOS PRINARl<lS lfANDIBULARES 

Son estrechos y son los 114s peque~os de la boca, 
lateral es ligerClllente ~ás ancho y largo que el 
con ratz .Ws larga • 

es conue~~ en todas direcciones con la 111ayor conuexidad -
en el borde cerutcal, y tiende a aplanarse a 111edida que • 
se acerca al borde fncfsal. 

El bordlil incisaZ .se une a las sl.lperftctes prox t111a -
les, en ángulos casi rectos en el incistuo central. El i!!, 
cistúo lateral es 1111i1nos angular que el tncistuo central,
Y el borde incisal se r.t11e a la super/tete 111esfal en ángu
lo agudo, y con· la superficie distal en ángulo obtuso. 

El bordq tnctsal se tnclfna ligeramente en postci?n 
cervical a 111edida que se acerca al borde distal para to -
car·la super.ficie .llleSíal del canino mandibular. Las supe!:_ 
/tetes mestal. y distal_ son 'conuexas Zabtolfngualmente y -
z.o s.on menos desde su aspecto labio lingual eri Bu terc fo -

· cero fcu i, cori la conuex tdad hacia el borde incisa l • 
Las s~perfictes linguales son otás estrechas en dCcf

• nietro que las labiales, y las par·edes proxCrtales se inc l.!. 



nan lingualmente a medCda que se acerca al área ceruícaz. 
Los bordes marginales mestal y distal no están bien desa
rrollados, y se unen al cCngulo conuexo stn marcaje defi
nido, 

La ra(z del inctslvo central está algo aplanada en
sus aspectos mestal y dtstal y se adelgaza hacta el áptce, 
La ratz del incisivo lateral es más larga y tambi6n se a
delgaza hacta e! áptce. La cauldad pulpar stgue Za super
ficie general del contorno de la pieza. La cámara pulpar
es 1tás ancha 11n su Qspecto 111esCodfstal en el techo, LcÍbL!J. 
lingualmenie la cániara es más ancha en el ctng~Zo 6 ztnea 
cervical, El canal pulpar es de aspecto OUQlado y se ade.! 
gaza a 1tedtda que se acerca al ápice. En el tncCstuo cen
tral existe una demarcact6n definida de Za cá1110ra pul -
par y .el canal, lo que no ocurre en el Cnctsivo lateral, 

CANINO KAXILAR PRillARIO 

Al igual que los cantnos permanentes, los primarios 
son 11tOyores que Los tnctstvos centrales.6 Laterales. 

La super/tete labial del cantno es conuexa, doblán
dose l Cngualmente desde un l6bulo central de desarrollo. 
E:ste l6bulo de desarrollo.se extiende oclusal111ente para -
formar l~ cúspCde, ésta se extiende Cnclsalmente y desde
el centro del aspqcto Labial de la pteza; sin embargo, el 
borde mesCoinctsal es más largo que el distoinctsal, para 
que exista intercuspidact6n con el borde dttotncisal del
canino inferior. 

La superficie mestal y distal son conuexas, se incll 

nan lingualmente y se extienden más lingualmente que los -
incisivos, La superficte mestal no es tan elevada en posi
ción ceruicoinctsal como la superficie distal. Ambas supe! 
fieles convergen al aproximarse al área cervical. 



Lo pieza es llláa ancha labtolingual111ente que cualquLe 
ra de los incistuos. Por ser muy pesados ceruicol, labiat-
y Lingual, se /OT'111tl una ligera concauidad en la superficie 
mestal entre estos bordes. 

La sup11rftci11 LLngual es conuexa en todos direccto -
nea. Extate un borde lingual que se exti11nde del centro de 
la punta de Za cúspide linguaLmente, atravesando la super
ficie Lingual y separando los surcos o depresiones· de desg 

.rrollo mesioltngual y dtstolingual. el borde es más pr0mi-
n~nte en el 6rea incisal y disminuye en pro111inencia al ll!, 

gar al c(ngulo, que no es tan grande ni tan ancho como en 
los tnctsivos superiores, pero es más de contorno afilado
y se proyecta inctsalmente hasta cierto grado. 

El borde 11arginal ~esial es prominente, pero más coc 
to que el borde lllOl'ginal distal, que también es prominente 

l.o. ratz del .canino primario. es Laraa, .ancha y Ligerg 
oftente aplanada en sus superficies ~esial y distal. Sin •~
bargo la ratz se ade!gaz<h Existe un l 'gero aumento de. dt![ 

.11111tro a medida que progresa des.::tcr el lllOrgen cervical. El, -
ápice del diente "8 redondeado. 

La cauidad pulpar se conforma con la super/Cct11 gen!. 
rol al contorno de la superficie de lo pteza. La cámara 
pulpar stgue dé cerca el contorno externo de .La pieza, el
cuerno central pulpar se proyecta tncisalmente, considera
blemente lftá.s lejos que el rqsto de la c6mara pulpar. A ca.!:!. 
sa de .la mayor longttud de La superficte distal, este cue!:. 
no es mayor que lo proyecct6n mestal. 

Las puredes de Za cá~ara corresponden al contorno -
exterior de estas superficicrs. Existe muy poco demarcación 
entre la cámara pulpar del canal. El canal se adelgaza a. 
medida que se acerca al ápiccr. 
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CANTNO PRIHARIO KANDIBULAR 

Tiene la nitsma form.a general que el del maxilar. P! 
ro no es tan bulboso Labioltngualmente ne tan ancho mest2 

dtatalmente. 
La superficie labial es conuexa en todaa direccio -

nes. A.l igual que el canino maxilar, tiene un L6bulo cen
tral pro111tnente que termina inctsalnientll en La porct6n lg 

bial de la c(,spide y se extiende cerutcalm.ente ha·sta el -
borde ceruicol, en donde logra su mayor curuatura. E:l bo.t. 

de inctsal es más eleuado cm el ápice de la cúspid11 y sa 

extiende cervicalmente hasta el borde cervical, en donde

logra su mayor curvatura. 

El borde fncfsal es más eleuado en.el ápice de la•. 

cGsptde y .se extiende cervicalmente en dCrecci6n mestal -

y distal; El borde inctsal dtstal es niás largo 11 hace tn

tercuspidac i6n con el borde mestotncisal del canino supe-· 
rtor • 

. Las superficies m<;>sCal y distal son conuexas en el• 
.tercio cC1rutcal, pero la superficie mestal puede. uoZuer
ie c6ncaua a medida que se aproxi111a al borde cerutcal, a 

causa del espesor de los bordes marginales. Los cant11os • 
mandibulares no son tan anchos labioltngualmente como el• 
maxtlar, l() qua resulta eli superftctu proximales más p11-

, queñas. Se hace. contacto con Los dientes adyacentes en e! 
.... t~rcto t11ctsal de la pieza, 

. . 
La superficie ltngual consta de tres bordes. El· bo.t. 

de. lingual ayuda en Za formaci6n del ápCce de La cGspide

y se extCende .. la longttud de La super/tete Lingual, fu.n -

diéndose en el clngulo en el t11rcio cervical. 
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Los bordes Jllargtnales son wenos pro•tnentes que en
los canfnos aiaxtlares, pero eutdentes cuando parece que -
se extienden del borde tnctsal al borde cerutcat, donde -
se unen con e. l e rnguto. El borde 11Wrgtnal. distal es l tge
ramente lftás largo que el tnctsal. 

El ctngulo es estrecho a caul!O de la convergencto -
de tos super/tetes proxi/llQles o •edfda que se acercan a _: 
.la super/tete lingual. El ctngulo ea conuexo en t.odas dt
recctones. Entre el borde lllllrgfnal !I el borde ltngual se
encuentran concavtdades; son tos surcos ae desarrollo me
atoltngual u dtstoltngual. 

; L4 ra,fz es úntca con d~Óltetro labfal M4s aACho que
e 1 Ungual •. l.4s superftc'es •esial y dtstal estc1n 'algo a
planadas. ia ratz se adel.gaza hocfa un 6ptce punttagudo. 

l.4. cautdad pulpar se coR/or.l al ·c·ontorno general -
de la 11uperffote de la pieza~ llo existe de/erenetact6,;. eR 
Úe c:W.Wra U canelo &t éanal. sfgue la fOrMa de. l~ auperfi . 
efe •.Eter~tor de la ratz !I tendna en una coutrtcc,6n dé-. ; 
/tlddci eli. .i borde aptcal. 

:,, ' 





OIAGNOS7'!CO RADIOGRAFICO 

Aunque se desdeña mu11 o menudo, lo rodtografCa es -
la ayuda m6s importante para la acertada pr6cttca de la -
odontopedtatria. 

lA pri111.era utsita al consultorio dental, proporcio
na ·un medio agradable é indoloro de tntroducCr al niño al· 
tratomtento. Cualquier t tpo de 1dedo subJet tuo a la raclfg, 
graffa que stenta Pl paciente, puede disiparse Jáctlmente 
mostrando co111.o se toman las radiograffas. La confianza 
que adquiere el paciente en éste rtomqnto, será muy uaUo
so en /t.turas·uisitas. Como a11uda para el odont6logo, la
radtogrof(a es Wlo de los instrumento¿. de dtagn6.st ico ,;ws 
Importante pora detectar ·enfermedades e interceptar lllQlo

clustones • 

. Ho11 tan pocos niños que se escapan a las enfermada-
. des dentales, que. la mayor la de ias personas U11gan a su
prtm11r contacto con.la odontologfa en su infancta. Dado -
que·las primeras impresiones son las m6s duraderas, es e! 
traordtnartamelite CmportontQ que cualquier sQruic(o pres;..' 
tado< cil ntño. sea de gran calCdad. El estado de la dentad~ 
ra del paci41nte al llegar a la madur41z dependerá en gran
medtda de· la cantidad!/ calidad del seruicio.dental que -
recCbi6 durante. la tlifancia. 

Si se usa Juiciosa11ente la radiogi-.af.fa para reali -
zar el ualor del serutcio dental, podrán ·saluurse muchas-· 
piezas ~ue de otra manera se.perder!an, Y,Podr6n eultarse 
muchas maloclustones. Los servicios dentales adecuados pg 
ra niñas pequeños necesttan uso extensiuo d11 11ste niedio : 
dtagn'6st ico para que la odontologta pu11da sat tsfacer el .
fdeal de una_ ciencia.preuenttua, 



V.4LOR ClIAONOSTICO DE: L.4S RADIOOR.4F'IAS 

la radtograffa tiene apltcacton.es extremadamente -
ampltas en la pr6cttca odontoped Ccltr!ca. Los niños tal-
1111z .necesitan 11\Ós d11 la radtograf(a quq los adultos, !Jª 

que en ellos La preocupac!6n prtncipal en todo momento -
son ·1os problell\as de crecimiento !/ d11 desarrollo, !I los
/actor.es que lo alteran. 

El papel de la radtografta muy a menudo se constd~ 
ra como solo un auxil€ar del dtagn.óstt~o. No deb11 oluL -
darse el papel que desempeña en. tratamten.tos, por ejem·
plo .de en.dodoncta, en. donde es tnaprectable;, !I cuan.do se 
cor.iprueba el Pstado del pacl1111.te como ocurr11 en casos .d11 
fraétura, !J en '1!antenimientode registros. Básicome'nte,
la rac1iograf!a de cualquier área proporc!ona ln.for111aci6n 
sQl:>re forma, tamaño, postci6n, densidad relat tva JI n.ÚMe
ro de objetos presentes en el área. 

Al reunir esta informaci6n, la persona que reattza 
11.t dtagn6st ico, deberá compren.dar las lfrrtt tacton.es de ta· 
,rad!ograffa. 

Las prtn.cipales Ltmitactones de radiograffas dent~ 
les normales estriban en. que muestran una figura bidfmen 
sional de un objeto tridtmin.sional, !J ·qu<i los call\bios e~ 
·los tejidos blandos no son uislbles. La primera lfmtta-
.ct6n d.tflcutia la evaluación. de un área ú objeto cuando
en. la radtograffa está superpuesto a otra área u. obJato. 

La segun.da ltmitact6n destaca.el hecho de que la -
informacC6n. proporcionada por la radfoárafta se refiere
principalmente a qstructuras caldflcadas. Aparte de es
tas limttaciones, Za informacC6n que se obtCene sobre -
qstructuras básicas es extrem~damente valiosa, porque -



iata en su llltlyor parte, no puede ser obtenida por
ningGn otro 111edio a la dispoaiei6n del dentista. 

Estas técnicas radtol6gieas que se e111pleon en odoa 
topediatrta pueden ser intraorales,axtraorales. 

La obtenct6n de radiograftas intra~ueales en el nJ. 
ño nos plantea 11artos problemas debido a que la b'oea es 
pequeña y en consecuencia es dt/Ccil colocar dentro de .!. 
1la la pelteula. El paciente no cooperará en la to~a da
su ex6111enradtográfico si se le lasti111a, por lo que debs. 
111os ser cutdadosos, ya que en muchos casos es ésta su 
·pri111era experiencia dental. 

Se pueden considerar tres puntos básicos que justJ. 
· /lean el exáiiten radtogr6/tco de la boca del niño: 

l) Estudto de Las concttctones anatOlllapatoL6gi
eas, de su c:ienttct6n, para la realtzact6n -

·de. los. procedt111tentos operatorios. Desde e1. 

te punto de utsta, el aXQ11ten radtol6gtco es 
l•portante para deter111tnar la dt111enat6n de 
los cu'tirpos pulpares y sus relaciones con ~ 
los teJ!dos duros, la extensi6n del proceso 
cartoso, ·la presencia de procesos periaptog 
lea,.:etc: • 

.?) D11ter11tinact6n del Cndtce de desarrollo 11 :.. 
caleiflcact6n de la dentict6n tenporol y 
·per.anente. 

J) .Detecct6n de los ano111al tos de a111bas dentt -
e tones. 

Debe111os /CUlliltartzar·ai niño con el aparato de ra
yos X para hacer que sienta curtosidad, en lugar de te-
nlor l/ lograr· que Jác Llnumt e coopPre con las aec iones que 
pretenaemos efectuar. SI es necesario se le podrá dejar
que· taque ·za cabeza del aparato,que apriete su dispara -
dor 6 que se familiarice con la placa rádio~:áfica a fCn 

.· 



-35-

de que uerlftque que ninguna de esas cosas puede dañarle. 

Se Ze lnfor111CJrá donde será col·ocada la peHcu!a, g_ 
ar, como la postct6n que deberá tener ésta dentro de su 
boca. Comenzuremos por radlograftar las áreas más fáctles 
pa.ra asegurar el buen éxito cuando se deba ·pasar a zonas-
1116s di/Cenes de manejar. St nos encontramos con diftcul

-tades debido a que e! niño se resiste a cooperar, tratar!. 
mos por lo menos de tomar una rcidiografta, prometténdoZe
que terminaremos Za sesl6n en la sigutente uisita. 

··.:-

~l examen radiográfico del ntño consta básicQMente 
de cuatro puntos: 

z.• Una radtograf(a oclusal anterior supf. 
rior. 

_2.- Una radiograf(a ocLusaL anterior tn/1,. 
rtor,. 

3.- Una radiograf(a de aleta lltOrlHbZe: po!. 
tertor_derecha. 

· '+~• Una r_adtografta de aleta morcHble 'po!. 
terlor tzquterda, 

En ntños mayores de sets años; cuando se requiere -
determ:tnar condictones pertaptcallils de los primeros mola
res permanentes·, se tantarán las placas per iaptcales de 

. loa cuatro molares: dos superiores., derecha e izquiei:-da; 
y dos tnferiores, derecha e izquierda. 

RADIOQRAF'IA OCLUSAL AN7'i.'RJOR SUPERIOR 

Esta se uttliza para el estudto de los dientes y -

los maxtlares. Localizar dientes Cnclutdos. Determinar.
la extensC6n de lesiones tales como quistes, tU111ores, 
y mostror la presencia de dientes supernumerartos. 
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El tamaño de la pel[cula tndlcada es la perlapicaL 
nGmero dos. La cabeza del° paciente se coloca de manera -
que una !(nea que uaya del tragus al ala de la nariz sea 
horizontal, obteniendo de este modo que el plano oclusal 
de los dientes superiores sea paralelo al ptso. 

Se coloca la pel[cula en la boca del paciente cut-
dando que la superficie sensible haga contacto con los -
dientes anteriores superiores y con su d(<lJ1!etro mayor -
transuersal. Indicamos al paciente que cierre la boca, s 
segurándonos que el borde anterior sobresalga dos ~il[ms. 
tros del borde inctsal de los dientes anteriores. ez ra
yo central se dtdge hacia los ápices de los tnclstuos -
centra.Les un centfm.etro par encilllCI d.e la punta de la .no
rtz JI en la zfoea medta, con una angulacl6n de + de 6.5 - . 
grados. El tiempo de expos!ci6n es de 3/4 de segundo. 

RAOIOGRAPIA OCL USAL ANTERIOR INPERIOR 

Cst& i,¡dtcada para la obtenci6n del aiis".(o ttpo. da
. imágenes que la radtografta antertor supertor. La pel fcS! 

fo empl11ada·tW11btén. será pertaptcal nGmero dos, p11ro en• 
este cciso la superficie senstble estará en i;ontacto con• 

·.los dientes inferiores. 
·La cabeza del niño, se colocará hacta atrás .:te lllans. 

raque una tfnea recta que.vaya del tragus a la c011tisura 
de. la·· boca sea hortzontal. El cono del aparato de rayos
X 'se colocará en la l fnoa medía de.! 111.ent6n con una angu
lact6n de -10 grados, cuidando que el rayo central resul 
te perpendicular a la bisectriz ·del.· ángúlo. form.ado por -
el plano de la pelfcu!a y el eje longitudinal de los 
dientes: El tte111.po de expo ... iei6n scÑ -:le 3/4 de segundo. 

RADIOGRAPIAS DE ALETA XORDIBLE (btte-wing) 

Este tipo de radiograffas es el m&s usado en el e
JCámen rutinario del ntño, 



Per~ite deter111inar una serte de condiciones indtspensa -
bles para establecer un buen diagn6sttco, tales co1110: 

l) Caries interproxtmal, extens.i6n de la niis111a 
y sus relactones con el teJido pulpar. 

2) NorfologCa de la cá111ara pulpar y condici6n
de los teJidos duros del diente, 

3) Reabsorci6n interna 6 for111ación de puentes
dent tnarios conse~utiuos. a Za a111putación -
de Za pulpa coronaria • 

. 4) Adaptación de Zas restauraciones 
5) Indice de las restauraciones 
6) Grado de calcificación y rcabsorci6n radie~ 

lar, 
?) Ptirdtda de espacio consecutivo a Za extrac

ción pre111atura de dientes prtrnarios. 

En ntños de dos a tres años, La placa !ncticaaa pa• 
re. ·1"eU:dzar ·qste esiudto es la nlill!ero cero. En n.tños d11-
cuatro año; 6más, se puede-e111plear Za nlí11111ro dos, 11 aaf 
obtener 111ayor ampl Ctud. La cabeza del nCii:o. se colocará
de 111anera que la Ztnea del aZ11 de la n.arrz al tragus sea 
hor.tzontal. 

Para lograr una 111eJor adaptact6n, en los casos en
que lo requieran, nos podemos valer de rollos de algod6n 
y euCtar con ~sto que la placa deforme. 

Se indicará al niño qu11 abra La boca lo más que le-
3ea posiblcz para adaptar la porción sensible de la pelCcH, 
la.a Za·superficCe lingual de los dientes inferiores. Se• 
sujetará la 11leta contra la cara oclusal de los.dientes -
inferióres indicúndole al niño que muerda sobre ella, ~ -

·vtgtlan~o que al cerrar la. boca no doble más la pellcula
.Con una angulact6n de ocho grados se coloca la punta del-
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cono dirigtindo el rayo central a las 6reas de contacto
de los molares. Debido a que están alineadas en sentido
antepostertor se desliza el rayo hacia distal de la pla
ca unos dtez grados, sin mouer de posici6n, ser6 de l/8 
de aeg. 

RADIO<JRAFIAS PERIAPICALES 

Se emplear6n en el niño cuando se quiera determi
nar condiciones en sus regiones periapicales. La técni~ 
ca no difiere de la empleada en los adultos. 

RADIOGRAF'IAS PANORA/flCAS 

Lo nu5a nuevo que hasta ahora exfste en radiolog(a . 
dental es la tOlllCl de placas pcinor6•icas. 

Esta técnCca e.a llW!J uenta.Josa para. el ciruJano -
dentista en el exOMen radiol6gLco de loa niños. 
Con este estudio obtenido stn colocar la peltcula en la. 
boca del paciente, se. eUidna el problerrta del niño que-
recha.za la técnica intrabucal. · 

·uná desventa.Ja que tfqnen las pelfculas panor6nti
cas es la·/aUadedetalle• COllloocurre en toda técnica 

extrcioral por la distancia entre el objeto por radtogrg, 
Jtar y la peltcula. Esto exige que se haga un exdmen rg 
cttoll6gtco de aleta ¡;¡ordtble 6 periaptcal cuando se quf,!_ 
re deter~inar lesiones cartosas Lnctpientes interproxi
males o para otro tfpo espec(/tco de alteraciones. Es -
por esto. que lci radiograffa panor61!f.ica se considera un
COJllPlemento, y no un susti~uto de las·serfea radioorá/J.. 
~as tnt~aorales, las cuáles proporcionan una utsi6n más 
prectsa, 
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Sin embargo, dtchas radtograftas permiten obseroar en una
sola placa:_dtentes, tejidos de sostén, regiones del maxi
lar supertor, del maxflar tnfertor, y de la arttculact6n -
tt!111poromand!bular. Son un excelente auxtz_far en el dtagn6,! 
ttco·de fracturas de los llWXflares, qutstes y otras anoma
llas que podrlan pasar tnaduertldas mediante la serle pe -
rtapteal habttual. 

A porte de lo antes mencConado debemos tencir en con
slderact6n, los riesgo~ que corremos al ra_dtar a nuestro -

·paciente. Uno es ·que los 6rganoa genl tales ; conto conse
cuenc'ta de la menor. estatura, se encuentran más expuestos
ª la radlaetón, y qlle la ma~Ór cantidad de sus células e:í
tan en desarrollo !J son lllÓs utables de ser afectadas por -

·dicha· radiación,. por lo tanto debemos de t'ener c01110 una 
nor111a, el uso del 1110naU de plomo en nuestro consultor.fo - · 
dental. 
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llANEJO D&L NINO EN EL CuNSlJLrORJo DENTAL. 

A pesar del conocimiento Limitado de la Psicolog(a 
del niño, el odont6logo logra en general H.evarse bien -
con los ·niños. ~l verdadero niño problema en el cons.!llt,2 
rio dental es la_ exc41pci6n. Sin embargo al o:iontólogo te 
res~ltar[a lllUCho más fácil aceptar cada niño si supiera
Ql.le un proble/llQ de conducta o un estado de ansiedad pue
den ser diagnostEcados con facilidad y resueltos. 

La responsabilidad de los padres en la preparación 
psicológica del niño pora tratamientos dentales reside -
principalmente en.el problema emocional del miedo. El 
miedo representa para el dentista el principal problema
de miJn.qjo, y es uno de las razones por las que la gente

. descuida el tratamiento dental. 

~ocos padres. comprenden la desventaja del odontÓl,2 
go, present.ando a un niño asi..stado ansioso 6 de hecho o
puesto al ·exánten inicial y demás procedimientos. ~olo en 

··rarás ocasiones tiene el odont6logo la ventuja de cono -
r.~r. el desarrollo psicológico del pequeño, Za prepara- -

· <:tifo que: los padres eTectuaron para la primera visita ó 
la posibilidad de una experiencia lamentable previa. 

Casi. sie111pre sin excepción los podres esperan que
el· odontólogo domine por completo la situaci.6n y preste
el servf.~io de salud a sus hijos cualquiera que .sea su-· 
·reacción. Existen razones de sobra para que el .odontope-

·_diatra f!e familiarice con los principios básicos de modl.. 
ficac ión de la conducta, para obtener la coop<>rac i.ón :le 
sus ·pacientes mientras se dedica a real izar su trabujo. 
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PRINCIPIOS BASICOS De CONTROL De LA CONDUC!'A. 

La conducta CO/llO una funci6n de sus consecuencias; 

Al co~trario de la opinión popular que sttGa el ·11111-

canis1110 para el control de la conducta en los hechos est.!, 
llltllClntes que preceden a la conductCl, la nuzyor parte de la 
conducta h1JJ1tana,'es en realidad confor111ada.mantenida, CO!! 

trolada ó el.i111inada co1110 /unci6n directa .ó consecuencia -
de los hechos esti111ulClntes; después de la conducta. Un -
eje111plo es el niño que al sentarse en el sillón dental 
co111ienza a llorar; este llanto 11tsto desde el punto d11 -

. uista del control de ia conducta, no es causado por el h!, 
cho de t.enerle 1dedo al sUl6n, sino llt6s biétt porqu!I en -
situaciottes sinitlares, el Llanto ha sido rec0111pt.-sado ret! 
rdndolo· .del sfll6n dental· y e11itando de esta manera la 
.realización del trabajo dental, es decir que esto es una 
consecuencia de lo conducta. 

', REf'UhRZOS P<>sirivOS 1 NEGArIVOS 
' ' 

· Segfin ál!~ ~fect~s sobre la conducta., ios est lntulos
pued1m ser clÓ.aif(cadoa en tre"s :cat.~gorCas; 

Reforzadores posittuos.- Es cualquier estlnwlo
o 1111cho.·q;_;e aW1te1ttci Za frecuencia de una conducta 6 pro11g_ 
ca una respuesta fllnledfata, Los esttnwlos qué tienen wt -

· 11alor de superutuencla para .el or9aniSJ110, tales co~o ali-
11111ntos, agua, etc; suelen seruir de reforzadores. Ader.tás .
cxtsi~n. gran cantidad de estC111ulos sociales con propieda
des reforzadoras, .tah•a cOllio u.na sonrisa, llrta palabra al
hagadora, ~n cU111pLido etc• _Pero debemos tOlllar en cuenta -
que no todos los estlmulos prouocan la misma reacctón en 
todos los ntñoa, incluao no aeruir con el nts1110 ntño en -
la mcs.n.a situación. 
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F.STIJfULOS D!: AV!:RSION 

Es un est[11WL0 que dtsminuye Za frecuencta de Za 
conducta que le s!gue Llll!ledtatantente; pueden ser aquellos 
hachos que son /CstcQ/llente dolorosos· 6 que han adqutrfdo
prop!edades de auersi6n, tales como crft!cas, g la p6rdt
da de prtutlegtos, 6 est[mulos que se~alen Za proxi111tdad
de un hecho desagradable; como en los reforzadores postti 
uos. Los hechos que pueden ser auersluos en una ocact6n -
pueden no serlo en otra, y tos que no son auersfuos para
un nCiio, pueden no serlo para otro. 

ESTIJfULOS NEU?'RAL!:S 

·Son aquel los que no tnteruienen directamente con el 
trabajo odontológico, son est[mulos del 111edio antbt•mte ng, · 
tural, como el ruido de autom6uttes, ttlllbres, una luz etc 

. sfn ·embargo pode1flOl!l decir que los est (mulos adquieren a -
ueces proptedades reforzadoras, ya ·sean posfttuas o nega
t foas, en .cond telones espec!ficas señaladas a cont tnua- -
ct6n: 

El procedimiento general para potenciar un estfmulo 
neutral como un reforzador es emparejarlo con un estfmulo 

.·de .refuerzo 6 disponer las condiciones de tal forma que -
. un-esthtu!o neutral se conuierta en un ntedto para la ob -
tención de un reforzador deseado ejem: el dtnero posee P!l 
co 6 ningún ualor para el· pequeño hasta que se conuierte
en un 111edto j:iara hner juguete 6 cnucherCa deseada, 

SCstema de refuerzo s!mbóltco, Ha comprobado ser 
muy efCcaz; en este ststern.a algún esttrn.ulo tangible corn.~ 

una ficha, una cantea, .una estrella 6 simplemente una rn.a~ 

ea escrita funcionan corn.o reforzadores. 
El sistema se dispone de tal forrn.a que ei sfrn.bolo sea en
tregado inmediatamente desp11és de quP ocurra la conducta
deseada. 



.Después d~ haber acu111Ulado cierto nú11tero de objetos sim -
b6licoa. especificando preuiamente. el niño podr6 canjeai;. 
los por algún premio 6 priuilegio deseado. La uentaja de 
_este sistema es que proporciona refuerzo il'llltediato de la
conducta adecuada y al miSlllo tiempo permite consirlerable
retraso en la entrega del reforzador primario. 

CONTROL DE: LOS &S'l'IHQLOS. 

- Lo intrucn(6n uerbal como una forma de control de -
estf~uloa.- C1>1110 la m.oyor parte de la conducta humana es
controlada por instrucci6n uerbal en forma de solicitu~es.. 
6rdenes 6 simpte comuntcaci6n; se:piensa-que el: control -~ 

ejercfdo por la conducta uerl>al ocupa una categorCa espe
cial. E:n el consultorio dental coino en cualquier "tro si
tio se espera que los niños obedescnn y hagan lo 7ue ee -
les·pide. Cuando no lo hacen; la falta de obedCencia se -
atribuye a algún factor uariable interno, tal COll'O nagatJ. 
uis11to 6.ntala mo:tuact6n. 

El\ real.idad, el con.trol ejercfdo por la conducta 
·uerbal ocupa precisC1lllente la miBtrt~ cate9orta que el con -
trol- eJ<·rcCdo por otros esttRWlos anteceden.tes tratados -
aJ1terior111ente;- es dPcir que sus proptedades de con.trol se 
dertuan. fntegranumte de los consecllencias ligadas a la -
conducta bajo con.trol de instrucci6n. Si el refuerzo pos! 
t foo habt tua_lmente relac tonado con obedecer Las ins t'ruc--. 
clones es retlrado;6 sf seguir las instrucctones dá co~o
resultado un esttmulo de auerst6n en ll.lgar de un refuerzo 
positiuo, como podrta ser el caso en la situación dental
entonces se perderá el control nor111aLment~ ejercido por -
la conducta uerbal. 

llogro de un cambio de Za ~onducta 

Para lo9rnr un cambio en la <'Onducta, !!S /'l(>cesario .,,.,_ .~rE_ 

~ra:rta en el cual nos propondri!ITtO!J .di/erente.s obJer iuos: 



l.- Nueuas conductas que se desea productr .6 -
prouocc.r. 

2.- Conductas existentes que se desea reforzar-
6 cons11ruar. 

J.- Conductas extstent11s que se d11sea eltminar-
6 dismtnutr en frecuencta. 

Para la producct6n .de nu11uas conductas complejas existen.
cuatro procedtmi11ntos básicos con los cuales deber& fami
l tarizarse el odontopedt~tra. 

PROCEDJHIENTOS PARA LA PRODUCCION DE NUEVAS CONDUCTAS 

Conformact6n.- récntca 11111diante la cual se espacifl. 
ca la conducta deseada en términos obJ11,ttuos y se analiza 
en su$ partes componentes y ordenadas. Tatt pronto conio 11l 
niño acceda; aunque sea leuemente a comportarse ett la foc 
ma· deseada será reforzado inmedtatamente; después dQ cada 
reacct6tt q11e .se aproxime má., al comportamiento deseado, -
se reforzará nuauamente. 

11'fPORTANCIA .DE LA RE:LACION CRONOLOOICA ENTRE U REACCION 
Y EL RF.FpRZAHIENTO. 

Como la importancia de la recompensa y del .casti170-
e1? .el control de la conducta se conoce desde hace mucho -

·tiempo no es. fácil apreciar c6mo la tecnologta actual de
la conducta difiere de usos anteriores !I más generales de 

premfo 11 cast€go. El alto grado de control de conducta -
que puede 'lograrse at.raués del condicionamiento operante
<!B resultado primordialmen·te de un factor, a saber, admt
ntstraci6n. precisa de· un· reforzador inmediatamente des- - . 
pu~s de haberse presentado cada parte componente. de la -
reacci6n final desª~ªª• Se ha demostrado que un retraso -
no mayor de 11no 6 dos segundos, puede altC?rar la forma de 
conducta qUC! s~rá reforzada y fauorec!da, y el fortaleci-



miento por la admEn(straci6n del refuerzo no depende de -
que el ,Paciente c0111prenda el lllOttvo de z· refuerzo. Por eso 
el c0ntportCJ111!ento de un paciente puede ser ~anipulado con 
prectsi6n str. su conoctnttento; siempre y cuando se admi -
n(stre un refuerzo ilVllediataaente después de haberse pre
sentado la reacci6n deseada. A veces e~ necesario que se-
1111ple~ algGn procedillliento ffafco para incitar al niño a
una acct6n determinada¡ eJe111pto: si se Z1 pide que abra -
la boca.y no lo hace, se le tocará el labEo y se abrirá -
alabándolo constantemente por cada avance obtenido, (aun
que los dientes hayan per11UJnecfdo apretados), este proce
dinthnto cont fnúa hasta que el ntño abra la /:loca volunta
riOJllente. 

Se puede transferir el "control de :la conducta de un 
esd111ulo a otro y utLlC2artofrecuentemente en cOl!tbtna- -
ct6n.con la tncitaci6n (desvanecimiento), ejemplo: tocar
el labio para que el ntño abra la boca, se transftere e1-
est Cmufo tact U por el verbal: 6brela. ·Ha11 un proc11dt1llfe!! 
t?_med(antti el cual una sertc- de co111porta111ientos defEnt~
dos qu1< hayan sido conformados individualltumte se concat!. 
nen para form.ar una sola cadena de compleja conducta (co!! 
C(ltenac16n) • 

. PROCEDIHIENTOS'PARA AUllElfl'AR O CONSERVAR LA F'IJERZA DE LAS 

CONDlJCrAS·EXISTENfES. 

Una vez que un contportwll.iento nueuo. h_aya sido co1td.!, 
Ctonacio, uno de los métodos 1116s <>ficacea para ·conservar -
6 au111entar la fue,:za de la r<>cicci6n es mediante el proce
dimiento de reforzamiento i"nterl!lin1?nte; 6ste es aqu.fl, 
donde se'oplfca un refuerzo, solQ.lllente despu9s de un nú111~ 

ro espec Cfico de reacc!ones 6 de que haya tronscurr idc 11n 
tiempo específico. 
Programa de relaci6n.- C:uando se requiera de un nÚ"IP.ro "~ 
pectfi~o de reacciones para r1?fuerzo. 
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Programa de intervalos.- Cuando se necesita un tie111po de-
territnado para obtener la reacci6n. · 

Esto es que despu6s que el odontopedtatra haya con
dicionado bten el buen co111porta111iento dental, podr6. 111ant!. 
nerse tal comportamiento con facilidad, un tiempo prolon
gado, proporcionando un alhago ú otro refuerz~ condictong 
do tnter~Ctentemente. 

·. PROCEDINIENTO PARA DIS1!INIJIR LA F'RECIJENCIA OE IJNA CONDUC
TA ATRAVES DE UN REF'IJERZO POSITIVO, 

Extensi6n.- Como la conducta se mantiene por. el re
fllerzo, la eli111tnaet6n de 6ste dar6 como resultado· la de
saparict6n paulatina 6 ertfnci6n de la conducta. Es un -
procedtnr.tento l!lUY lento y no racom.endable para el dentis
ta, 

Alejamiento.- Jlodificact6ri del proceso de exttnci6n 
que implica retirar al niño breue111ente de una sttuact6n -
de refuQrzo,· dependiendo de una reacci6n indeseab.la, (al!. 
}ar.se. el dllnt is ta por un ttempo si el niño llora). 

Costo de Za reacct6n.- Procedimiento st~tlar al da
aleJ~niento, pero en este caso se quttar6 algún refuerzo
tangible si se presentara la reacd6n ind11seable (st el -
niño ha ganado puntas por su buen compofta111 iento se h - · 
quitar6n algunos al presentarse la conducta indeseable). 

R:fOrzam.iento de. una reacct6n incornpattble ... Qutz6. 
la más ·qficoz sqa reforzar al niño por exhibir un. COl!lPO!:, 
iamiento tncol!lpattble con Za reacci6n tndeseableretlra!l 
do a la uez el .. refuerzo por el comportamiento indeseable 
ejemplo: queremos que el niño deje de llorar, el niño no 
recibirá refuerzo en la foriru;J de atención ú otras reco"l
pensos mientras llora, pero será recompensado en.el mo-
mento que deje de llorar. La utiltzaci6n de técnicas de
control ·de la av11rsión para el tratomiento de los 111eno ,.. 



res.han demostrado no ser adecuadas pues en lugar de obt~ 
ner resultados positivos, generulmente logramos c~nductas 

.• mús indeseables y tenemos el riesgo de traumatizar al ni
. .'ño. 

~ ~NPLEO DE UN ~l<OORANA PARA LA KODIFICACION UE LA CONDbC1A 
EN EL NEDIO DENTAL. 

['.a.sos básicos para la utilizaci6n de un programa: 
t'SJ,ra diseñar un. progrQJllQ eficaz para la modificación 

de la conducta se necesitan ciertos datos tási~os en casi
todos los casos: 

Identificación del comportamiento deseado -
6 repertorio de reacción terminal. 

El objetivo gen.eral· será; pedir al niño que entre v2 
Luntariamente y tro.nquilo al consultorio dental, que. sutu

•• al silión dental, se siente calladaMente y coopere durante 
'.el. :traiainiento. 

lden.tificación de conductas espec[ficas que· 
deber6n ser producidas o condictonacias. 

Utilizando el ·repertorio de conducta terminal desea
da· conio.gufo. ~e evalita la con.duc.ta inicial del n.iño para -
determinar las nuevas conductas que deberán ser producidas 

Ident iitcación. de las conductas iniciales -
que deberán ser·debilitadas 6 elinr.inadas. 

La labor del dentista serú iden.t ificar en térnr.inos -
operat iuos precisos ác;ruel las conductas cuya frecuencia de

·berá reducirse antes de proceder al tratamiento dental. 

Determinaci6n de los reforzadores eficaces; la exis
téncia de estinr.ulos de ref~erzo apropiados, son la bese 
del.h:it"o 1m un programa de nr.odificación de la condllcta~ 



Al nCño ae le dá la oportunidad de ntirar, sostener, pro-

bar 6 escuchar una gran variedad de posibles reforzado -
res; _tal operaci6n ae denomina menú de reforzadores. Los 

objetos en los cuales el niño demuestra gran Cnterés, 
servirán qn la mayor parte de los casos corno reforzado-

res. 

Deter11ttnac·t6n de los proc11dimC,mtos para el re11tstro, -

progra11taci611 !J tabulaci6n de dato.s.- Es deseabll! PJl!leer
co11to equCpo ntfninto un cron6111etro, un contador ~ hojas pg_ 
ro anotar los datos, regCstrond_o las 111odt/icaciones del
comport011tiento con base en el tiempo. 

E:sbozo paro el progr01110 1 el retuerzo y conforlllaci6n.

Despul.s de haber reattzado lo anterior, el slguiflnte pa-_ 

so .ser~ idear un progrwrta t en.tat tuo !J ordenado, para ll!, 
uar al niffo de la ltnea base de COll!p<irtOJl!Cento 1 ·az nivel 

en que loare ooseruar la' COndl!Ct'l dc>seada. E:ata es la .b!!, 

su del programa rle modiftcaci6n del cOl!lporta111Cento 1 y d.!?, 
. berd ser conatrutda a la meaida del co111porta111Cento de ca · 

~ da ntño. f:l progrQlflQ tnlc Cal strue de gu.fa para la ac -= 
ci6n1 aunque debe coll3_iderarse tolinto.tfuo111ente, ya que st 

durante. lo pláboract6n del progra111a se ptenso que el or~ 
11e_n nece.stta ser cambiado 6 _debe agreQar otras conductas 

podr6 hacerse las reutsiones que se co113fderen perttnen

t•s a dtcho progra.a. 

Nunca debeMo.s olutdar que cuando hable a los ntKos 
el odontopedfatra_, deber6 ponerse a au •d.Blllo nh1el 1111 P!Z. 
11ici6n, conuersac i6n, palabra.s f ldea111; no tiene nfngún

tialor el utf l izar palabras que el ntiio no c0111prender6, u 
hablar de1'111.s.iado lo confund~rá e incluso hasta lp osust2 
r& produciéndole desconfton~a~ 
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I11trodueci6n dql nUio a la odontologta.- El proceso sue
le e111".plirs~ con mucha facilidad si el odontólogo per111t
.te que el niño inspeccione el consultorio 0-:iontológico, 
y el medio como por casualidad, pero al mismo tie111po tr!!, 
tando !1e arabar en. el nuro la necesida-:1 y la i111portanc Ca 
de .la ·.s€tuación.. 

E:I .odontopediatra debe recordar que el nfl'io, en, --
. part tc11lar él pac tente .t1e primera l>PZ desconoce por CO"l:

pleto el hecho de qU(> un ~lcmh d~loroso 6 una in.feccf6r. 
:>lantean una amenaza al bienestar, p<]ro st la oe en. el -
o::to11tólogo ó sus colaboradores, por lo tanto ten.drc111os -

·que establecer uita co11Wnleact6n de tal forrrro que el nirio · 
'll~a en 110.sotros a sus 0111.tgos fntert>sados (>11. ayudarlo. 

Podemos haeerlo logr<mdo que el niño tomeconcten.; 
eta de. ia lmportancia t'le la .rHsita odont.ológtca y los d.!, 
uerso.s procedi111lentos. F:s conueri.Cente recordar que al 

Í~e~a~ ·~·~abo procedimientos de~talu, qué los ntffos de• 
coria edárt se ast1stan c~n. lo desconocido¡ por lo tanto -
todos' los.móutmientos, !fa'Ha.al manejar a los pacientea 
6 e·L Jnstrul!lental que sil ·ut tl.lzará deberátt mostrar s~au.!, · 
dad y gracia de esta manera podremos eottar gran p<irte -

::rfe Íllfedos. Cnnece:iarC.os •. 
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PREKEDICACION 

EL enfoque pstcol6gtco ad11cuado 11s de una t111portan

cC'l pr'tmordtal en e! 111a11.eJo de Za conducta del niño co1110-. 
paciente odontoLógtco; dtcho enfoque aliutar6 Las apren 

. sto1u1s deZ·niñll y promouer6 una buena reLacC6n entre el -
11.tñó l/ el odont6Logo. 

Obu Lamente La mayor[ a de los niños que son son111t t-
dos a trata111Lento dental, Lo aceptan con 111C1yor 6 menor -
grado de dlftcul tad, pero existen. alaunos que requieren -
a11uda especial, la pre111edlcacl6n. puede ser a ueces una a~ 
uuda ¡Jara el manejo de estos niños, pero hay que ser con
seruadores en el uso de Za nit.sma. 

La 111a11or!a de los niños que han aedo bien guiados -
en sua hogares, con una utda. /elfz y con una eirpert11ncla
satlsfactorta en el consultorio dental, ser6n pacillnte:i -
sin inconvenientes; pero hay niños que· llegan al consuLt.a 
rto Mal adaptados, ffstca 6 mentallllente tnr:.apaces de enr:g. 
r~r lá .setuaci6n. Aprender a ldent tftcarlos y apreÍ!der a 
selecr:tona,. los medios eficaces para ayudarlos es de esps,' 
ctal t111portancta para el odontoped.tatra. 

D~ra~te la primera ulsita, el odont6logo y el ntño
podr6n evaluarse mutuamente; dicha eualuact6n podrá ayu -
dar a dectdir c6nto d11be111os manejar 11l comportamiento del
pactente, durante el eirámen y utsttas postqrtores para -
trata111(entos. Stn.e111bargo hay qu11 recordar que la premedj_ 
cacC6n, no enfoca técnicamente. 11l problema de tratar a -
los ntños temer'osos, neruiosos y aprenstuos, 6 de un niño 
desaftante, para que acepten la consulta odontol6gica que 
dqberdn encarar vurias uecés por el resto de sus vtdas; ..: 
el odQntólogo debe establecer la frecuencia con que usará 
premedtcar:tón para carla niño, según lo amerite el caso, -
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con plena comprensión de que con ella no resolveré to~os
los problemas. 

'1'0111poco debe.'lto:; olvtdar que la dosts del 111edíco11ten
to usado debe estor basada sobre d(st€ntos factores de e
dad y peso y otros 111ás que 111encionOlllos a conttnuact6n: 

l.- Edad del niño; en general el niño menor re
quiere menor rrt.edicación. 

·2.- Peso del ntño; cuanto 1'!6s pesado, natural-~ 
mente necesitará más 111edicaci6n. 

J.- Actitud mental del ntiio; un niño nervioso -
exttable y d~saftante suele requerir una d2 
sts·111ayor del medfcamento. 

4.- Acttv(dad f(sica del nhio; un, ntiio htperac.:. · 
ttvo y de pronta respuesta es candida_to pa
ra auMentarle la dosts. 

5.- Contentdo estomacal; si se preuee la necesl 
dad de 111edic_aci6n, el ntiio i:teberá ingerir -
una cointda ltuiana ó se le dará la pre~edt
cactón con el estoll!Qgo vaci6. 

6.- /fomento del dfa; en g1mera·l es necesaria u
na dosis 111ayor po,ra el niño en las horas de 

la niaiiana que en las uespert inas 6 en cual,· . 
. quier mOniento que "ea considerado. ·de deseo!!, 

so paro el niño. 

·Reglas para la admintstracton de 111edicQll!entos: 

l.-·un adulto deberá acORtpGiiur al paciente 
2.- Deberá hacerse una superv€si6n estricta en -

el consuí: torlo. 
J.- Esperar. un tie111po razonable después de la ag, 

mtntstraci6n. 
4.- Los padres deben supervtsar a sus hijos de -

cerca, después de administrar una droga. 

5.- Es esencial un medio anr.biente tranquilo. 
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6,- ,I.,os reflejos uttates no dvberán ser abol t -
dos. 

?.- No usar nunca pre11111dtcact6n durante alguna

enferrn.ectad 091,da. 
8.- Habrá de Prpltcarse a los padres las reglas 

pos-operatortas. 

9.- E:l denttsta debe conocer los vfectos de la

droga, y sus 11/ectos ~11cundarios, 

lO.- Debe haber rn.edtcaci6n de urgencia dispont-
.ble. 

U.- Conocer 11l estado ffstco del paciente 11 su~ 

réacct6n a las drogas. 

Nci' se· reco111ierída el uso de p:<e'fl.edicact6n en una ex
·tracet6n. sencilla, s6lo en casos en los cuales se pl"eua.c

alguna étJmplfración, 6 en extracciones 111GlttplH. 

P4R81TUR!COS: 

E:I. áecobarbttal, (8econal) 11. el pentobarbital (ru1111-
hut~L), son_ ~111edfca111entos que han tenido gra·n uso en el pS, . 
sado con grados _uariables de ért to. Alflbos son depresores- . 

d~l ~iste-ita nerr•toso central " la ~xper!encia ha demostrg 
do que hay probabilidad de que estimulen reacctones Lnzpr!_ 

ciectbles. F:l pértodo .de exttaci6n Cndueida6 de depr11t1t6n 

. profunda. es obsaruado con frecuencia, con el 1.180 dg barb,1 

• tllricos de corta duración.· · 

F:s muir dtiré:{l det'1rmtnar la dosis correcta para un 

dqterMinado niflo con ·el fln de proporcionarle un grado -

predectbl e de ·sedación JI por tal raz6n rn.uchos odontólogos 

aband?naron su uso. 

Clorhidrat<> de 111epqridina, (demerol),- E:s un anal~Ósico -

,r:ireparatorto, espasntolltico y sedante; ttene un Üger:o --
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efecto anes'tésico local, se aborsorue con rapCdéz adrtin!.!!, 
trado por ufci muscular 6 bucal. 
Por la primera hace efecto en l5 111Cnutos, pero la tableta 
puede demorar 40 ll!inutos, para ser eftcaz, Relatiua'Plente
ha11 pocas contradice iones para su uso. co1110 en los pacien
tes con lesi6n hepát lea; una desuent,aJa t.1s que crl?a h~bf
to, Puede ser considerado el 111edica'Plento de elecci6n para 
el paciente tenso, pero que coopera; para el de111o::itratCus. 
mente aprenstuo, para el .mtedoso, para el que tiene una -
cardiopatfa congénita, para aliuiar su angustia, y para -
los _niños fhica 11111ental111cmte dts111inu(dos. La ufo _niás e
ficaz, es la inyecct6n en el 111Gsculo deltoides; y los e.f!. 
. tos secu"'1ortos:esco.sor de la piel y n4,useas~ 

lfed icQlltentos atarÓxtcos: 
. . . 

Han de1110strado ser ~uy eficaces en la reducct6n dQ
la ~11.Stedad y la tenst6n, sin poner al paciente en estado 
de sedaci6n 6 htpn6tico, Se deconoce .el modo exacto. de ac 
ct6n ,,ero es.probable q~e actuen'dtrecta'Tlente sobre·el -
aCsteiiic 'nerutoso aut6nomo, por alteract6n del equiltbrto-

. de l~s ·1111ecants111_os atMp6t<co 11 parastmp6ttco. · 

.Aunque Htci'Íl Cnd.icados para el paciente neruto:So ¡¡

aprensivo, no son rec0111endables para el iitrio probl11111a y -
realmente desafiante. El clorhidrato de hidroxtztna (ata

. rax),. es W1 llledfc_Olllento que producirá un efecto calmu11te
.. , en un tte111po apreciable111ente breue sin deprest6n aparente 

de las f.unciolle:J normales del siste!lla nerutoso, su dura--

.-

. . 

ct6n:dos~horas; se presenta en fortr11J de tabletas lO 111g. g 
naranjadas, 25 11tg. uerdes, 50 mg. amarlZ las, ZOO nig. ro--
Jos. Jarabe una cucharadita de té en lO mg. 50 mg/ml. y -

·25 mg/ml~¡ coao soluct6n pare~erul e11 anipoZZeras • 

Es un Medicu~ento seguro sin ningún otro efecto ~e-
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cundario aparente que una Ligera modorra aún con Las do
sis mayores. ~e ha encontrado que es muy eficaz Za indicg_ 
·ci6n de atarázicos Za noche anterior a Za cita y repetir
la d.osis 30 ó 45 minutos _antes de La sesi6n; es un auzi-.__ 
Liar eficaz en el ;rian.fljo daL niño_ dentro de una variedad
de conductas que van desde Za aprens€6n brev'1 pasando por 
el temor y la angustia hasta los problemas gruves. 

clorhidrato de fenotiactn.a.- i::s uno de los. cintihis
tamtnicos más potentes, actú9 como potenc€ador de Los a-
~estésicos, produce mQi;torra, se swn.in€stra en ampolletas-" 
de 25irtg/111Z, 6 en. jarab,e 6,25 mg. por 5 ml. 

Analgés·i~_os no narc6ttco: 

i..a"aspirina y La popular combinación. de aspirina -
fen.acet_in.a .11 cafelná conocida C()ITIO APC son muy '1ficaces

: pura -an.alges ia bucal. ~u cicc ión. se de·be a un. bloqueo pe
_. rtférf.co; existe también un. efecto central a n.f.vel talá

. _: .·ni;co' ei propozifeno que 11stá solo disp~nible en dosis de 
de· 32 ·a 5;, mg. f/S algo 111ás eficaz qu.e Za aspir in.a cua~do 
s~ Üs~<_en una combinación. de 65 mg. "conaspirina fen.Ílcf/
tln.a y cafetno •. 

' . . . 

, .- . Tocios éstas .:drogas son. eficaces pre 11 posteriOrmen.
: --c·é pi.ira c'ontrol de t dolor, se. i.len· poteric todas por barbf-
. 'túric~s. . .. 

Uso de Za analgesia relativa en ez ,,O.ciente niño: 

&z" dolor .y e·z miedo aí dolor desempeñan i:n papel ..; 
•"i171portari.te en la .condÚcta del paciente fr.ente al trato ..,; 
miento odontol6gico. &n gen.eral provocan dos 
fuga 6 ·lucha; _las cuales son responsables de 

respuestas; 
muchas de· -

Lzas cti~-
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f€cultades encontradas por Los dent(stas al tratar al pa
ciente niño. El uso de 6xtdo nitroso-ox!geno, conio anatg§. 
stco demostr6 ser útil para ayudar a cantbiar éstas actit~ 
des, produciendo nuy poco 6 ningun efecto en la funci6n
cardio-respiratoria a niueles analgésicos. lfuchos niños -
aún reconociendo que no se les causa dolor siguen ten~ro
sos y pensolÍdo que el procedimiento ua ha doler por lo -
cual el tratamiento debe ser co111btnado de la manera posi
t iua 11 úttz. 

Un buen analgésico no solo eleva et u111brat doloroso 
·sin pérdtda de ta conciencia sino que tQlllbiiín ca111bia 11 111!!, · 

j~ra Za actitud del indiuiduo hacia el dolor. 

/lodo de acct6n !J lí111!tact6n: 

Por medio de un inhalador nasal se aspira una mez-
ela de 6xCdo,nttroso~ oxigeno y atre all!bfente, los 111otert2 
lgs gaseosos pasan en soltict6n a la corriente sangufnea a 
lllédidci que ésta ci.rcula por los pulnones. Se piensa que -
ai pasar .za sangre por el organismo el prot6xido cambia ~ 
ltgerament'e le quCnitca enzim6t tea y di8Minuye. la ut tl iza~ 

.ci6n.de oxCgeno. Las células cerebral~s son ~xtr~111arla111en
te.sensibles a este.cal!lbto con lo que se prodvce eldeslig_ 

· celo estado analgésico. El 6xido nitroso. se elimina del :ir
ganisn10 de la ~isma manera que entra, .por los pulmones, -
·si~·ninguna dificultad ni mod(ficac(Ón qufmica, 

~nte todo se debe obtener la historio 1116dica y so-
cial del ·paciente, respetando en todo 111omento las contra
indicaciones •. Es necesario dtJSCritJir a los padre!!! qr,,tf.e,_ 
la anal~.esia y como nfecta 6 bPne/fcfa al niffo, ac•mtu'ln
do que· el propósito. de la an.al.gesia es producir una sensa 
ei6n de franqu.Utdad y relaJaci6n sin dejar que el nUro: 

entre en la inconciencta; es aconsejable ~ambifrt perrd.r ir 
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.que los padres sean tqsttgos cuando el ntño rectbe la a-
nal~esta por primera uez. 

Rec~noctrntento del estado apro~iado de analgesia. 

l.-·El paciente que esté en debido estado de a
·nalgesta adquirtrá un semblante sonrtente. 

2.'- Sus otanos estar6n relajadas. 
3.- Abrtrá la boca a pedtdo y la 11tantendrá a-

bierta hasta que se le pida ·que za· cterre. 
4.- Un paciente con mayor cantidad de la riecesa 

ria resp~esta:, lerda. a las órdenes, no nta!i 
tendrá la boca abierta y. la cerrará stn qua 
.'3e le··ordene; la sonrtsa _ticride a traris/or-
1'1nrse en un /runctntiento del entrecejo y -- . 
los ojos adquirCrán una ~trada distante. 

5. - Después d<> la analges ta la adntinistractón .;. 
de-oxtgcno al 100% por un per(odo de l aj 
1'1iriutos, es todo lo que se requiere para 
que el paciente deje el consultorio total-
mente recuperado. 

Normalmente en 3-5 rninutos el paciente 111ani/estará
!as caracterfsttcas deseables: de 1'a analgesia. St tiene -

··miedo a la in11ecctón solamente, el estado de analgesia se 
puede manten'!r Justo lo suflchnte para ad11ttnistrar el a
nesthico local, entonces se puede Zleuar a cabo el resto 

·del pr.ocedlmtento stn nt6scara. Es r11comendabie para los -
procedim.!entos operat.orlos en los cuales se ut Hice este
t ipo de analgesia • se use el dique de hule para agudar -
al op~rador a 111antener el campo seco, mejorar la uhibfl! 
dad é impedir la respiraci6n bucal. 

Cs muy triste que muchos odont6logos enuién.al niño 
~ cirujanos dP.nttstos para extracc~ones bajo anestesia g!l 
n'!r11l, sin antes hncer un esfuerzo para realizar fo ex•_:_ 
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tracct6n bajo CUU18tesia local, esto es cierto hasta para
los niños dis~tnu(doa que a primera utsta pueden porecer
totalmente incapaces de cooperar. &l odontopedíatra debe
rli euitar tnfornor a los padres que anestesia general es
el método de elecct6n, ga que con la ayuda de la premedt
éact6n Ú restrtcct6n lf!od~rada, es en verdad preferible a 
la hospitalizact6n !I anestesia general , la ~nestesta Lo
cal. -co/l la .cual. el trobajo pod(a hoberse hecho con mucha 
111tenos dificultad. 

Helftos encontrado que.muchos niños pueden ser trata-
.· dos ÍXJJo aneatest~ local. ste111pre. que los padres cooperen 

!) no l!Xfstait otras CO/ltratndtcac iones. Deberli tnforatarse
al ntño en tinittnos-senctl~os. lo que se Ze. ua hacer, nun
-cá 111tell.tirle, al niño s6lo se le. engaña una .uez, !/ a par -
ttr de aht perderli Za confianza para siempre. Es prefert-

:ble.decirle·al. nflio que ~tia experilf!entar alguno molestia 
que.promet~rle algo indoloro. y no podérselo cwnpltr. 

No.debe ta.arse a la ligera la admtsi61l de un ntño
·~ll un 'hosptt'al pcira atenct6n odontol6gtca d'1' carlicter e-
lectivo• LQ hospttalfzaci6n puede ser una experi1mcta trg, 
udt tccí pstcol6gtCOJ1Jente; pues act Cua los temores infallti 

'.lea ,de aban.dono 6 111uttlaCt6n; vs por esto que debeJr1os po: 
·'ner suwo. clltdado al elegir. la anestesia gen.;>ral como .tra

tOJr1iento de ell!'cct61l-e/l odontopedtatrfo. 
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ANESTESIA 

PRINCIPIOS DE LA ADNINISTRACION DEL BLOQUE:O NERVIOSO 

El cirujano dentista debe conocer las propiedades -
de sensibilidad relatiua de las diferentes estructuras· 
que serán ae/ectadas por la sustancia anestésica. Aa( te
neMos1 que las nwcosas, los tendones y los mGsculos son -
sensibles al dolor·, en tanto que el tejido adiposo laxo -
alúeolár, tiene poca sensibilidad dolorosa. Por lo tanto
la aguja debe ·eu'ítar las estructuras sensibles al dolor -
~ bien cuando sea preciso tocarlas, co1110 en el caso del -
per!ostto, el stHo debe quedar anestesiado antes de que
lo alcance la ·aguja. 

La sensact6n de auance de lo aguja, puede euttarse-
111.outéndola por etapas. A cada.pausa, se detiene.la aguja
para tnyectar·aprorí111adlll!lente ttna gota.de.la solttci6n an
estéstca JI se esi>eraºunos 5 segundos antes de prose~uir. 

;Para el bloqueo de los n11r11Cos, es pre/erfble elll -
. plear uno. aguja fuerte !/ lo suftcient111ante rtgida para 
que l>ufX1a uÚl tzorsil COlllo Sl)nda, paso a paso, para anest,! 
star el 6rea. contigua al neruto, sen hsionar sú trori.co -

. las inyecciones se har6.n si.e111pre tenta11tente para eutt·ar -
l.a ·lestán t;fe ·ll)s tejidos, y s6lo debe inyectarse una can
ttdai:1.iri(ni11111 de d~fs 6pHaa, con eÍ ffo'c1~ reducir las -
posibtlido.des cie efectos locales 6 generales • 

. Ati~rESrcos ux:Au:s 

Defirít.ci6n.- Es el término que se usa para designar le: 
pérdtda de la sen.s.tbi.ltdad en un pactente que per~anece -
con la conciencia tntacta. EYisten dos clases de nnestési 
co local: 

Aneste~t~ locol por !nfi.ltractón, tcr-
111inaL 6 pertf~rtco. 



Anestesia local por conduccC6n 6 por -
bloqueo neruioso. 

~n la t6cnica por infiltraci6n, se anestesian las -
fibras terntinales 6 p1>rifértcas di' una área deter171inada,
por ntedio de la tnyecci6n de una soluci6n alrededor de za 
l'lisr.ia. En la anestesia por conducción ó por bloqueo ner -
ufoso, se .anestesia el tronco neruioso en algún punto de
.Su trayecto, entre la periferia y el cerebro, con lo cual 
se prtoa de sensación el área tneruada por dicho· tronco -
neruioso hasta. donde se produjo el bloqueo. 

lfE1'0DOS PARA PRODUCIR ANES'l'ESIA LCCAL 

l.- Efecto paralizante, se cree que ciertas SllStan..: 
etas poseen una afintdad por.el protoplaama dQ
la célula nerv.fosa: cuando la soluci6n anuUsJ. 
ca, se pone en contacto con .el tejCdo neruioso~ 
se produce por .algún Üempo wia unión que· origJ. 
na ez estado de anestesia. Posteriormente se 
rompe dicha unt6n por la dtfusi6n 6 la· absorción· 
de! anestésico, dtutdiéndose Za droga origtnal
en sustancias ll!ás si~ples, reapareciendo. lq_ se!!. 

sibtlfdad. 
2.- Efecto refrigerante: algunas sustaneia~. ~onto·el 

cloruro de t>UZo, apzt;;ado por atomización. Por
· ser agentes refrigerantes u bajar la te111perat11-

.. ra·de los tejidos, producen 11n estado de analg~ 
cfa 6 anes~e.sia parctal, que desaparece después 
de ,unos mi.nutos •. 

J.- Comprest6n.nerviosa: la anestesia que se produ

ce por el método de comprestón, con la anemia -
consiguiente, se utilfza muy poco sn ctrujfa ~!! 
cal. Sin entbargo strue para reducir ó eliminar
e! dolor mientras se introduce la auJa en la 
piel durante dos ó tres minutos, cuando se pro
duce isquemia da la región, por la presi6n eJet:. 
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cida, se paraliZClll las terminaciones periféricas neruio
sas, haciendo insensible la parte comprimida. 

PRÓPtEDADE:S FARlfAf."OLOOICAS DE LOS BLOQUEADORES 

l.- 1-'er(odo de Latencia corto 
.?.- Duraci6n adecuada al tipo de interuención 
.J.- Co•pcd ibi l idad con uasopresores 
4.- llifusi6n conu1miente 
5~- Estabilidad de las sotucio~es 
6.- isaja tox!cidad sislem6tica 
7.- Alta incidencia de anestesia. satisfactoria 
8.- Su acción debe ser reuersible 
9.- No ser irritantes, es decir no causar lesión a

las nerutos. 

ANES'I F:SICOS LOCALESllAS. ENPLEADOS EN TRATAHIENTOS EXODU!l

rJCOS. 

l.•-".tylócafna-Údocáfoa-clorhidrato de diet U-amin!?, 
acetato, 2 a 6 xi lid ida • 

. ·. 2.-.Ci.timest-prilocafoa-clohidrato d11 0-mcníZ, pro
ptla:llinopropionil ida. Tiene la misma e/ect Cu C. -

dad ánestésica que la ·xtlocutna, excepto·que 
tiene l!U!nos efectos sistémico~ sobre ·to~o. en. Za 

respiración y en la presión arterial. 
J.- c:arbocatn-clorhidrato de mepivaca!na-monoclor 

hidrato de 1-m.et rz-2 a 6 - pipecoloxisll id ida. 

TOXICIDAD SISTEHATICA 

Cuando los anestésicos locales llegan a la circula~ 
ción general plleden ejercer efectos tóxicos a través de :_ 

sus acc·iones sobre .los centros nerulosos superiores, ius
m.anifestaciones de estos efectos son uaria/;>les y depc-::ien 
de diferencias indiuiduales entre los pacientes, de las -

. uelocf,dades de acmini~trución y abso~c íón, de la car¡¡ id.id 
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inyectada y de la influencia de otros nedfclllllentos que 
pueden encontrarse. en la soluci6n _del amrst.Ssfco ~ocal. 

La experiencia clfnica ha de111ostrado que los efec 
tos colaterales de la soluci6n de los anestéstcos, pueden 

' ; . 
, ser evitados sf se tontan las siguientes precauciones: 

l.- evitar la inyecci6n i_!l;trauascular, tratando 
d~ aspirar sangre ant ?S de ingecta.r.· ffo d
her6n entplearse a9ujas de111asfado delgadas -
que tntpidan la aspiraci6n correcta. 

2.- Emplear agujas con puntas agudas e in~ectar 
lentQlllente. 

J.- escoger el anestésico que productr6 aneate-
a ia aat is/actoria, con la vnor toxicidad_. -

la 111enor cant tdad JI la 11U1gor dlluci6n post-· · 

ble • 

. Es de swna importanc ig. observar al paciente duran.te 

1ci fo¡/ecicf6n del anesthico, JI en caso de aparecer algllllG 

reacci6n anor/llQL1 iniciar de inmedfató llOl\fob,;as de reanL 
· niac i6n.: La 111ayorla de los anestésicos no son uasoconatris_ 

. tores, ea d11ctr no c.011.traen arteriolas que regulan .el flM, 

.jo:de aan9re atraués de los capiláres. Por lo tanto se ·-. 
sut>le añadtr a la soluci6n del anestfsico, adreíiauna· ó -
algún otro uaso constrictor adecuado. 

Al impedir que la sustancia se abar.done rliptdai:rumte 

.el uasoc,onstrtctor 171ulttplica y prolonga el anestésico g 

. disntin1.1ye la uelocidad c!on que el ·producto penetra a· la -
ctrculact6n. Esta d!Sl7lin1.1ct6n de la ueloc.fdad de abaor -

ci6n pvede reducir la tox te tdad ststell'lát ica de estos pro

d11c tos. 4deniás el uasoconstrictor reduce Za helftorragi:a d!! 
rant~ las maniobras qutrGrgicas realizadas en la·zona tn

fi l trada. 
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En general los anest,sicos locales son excepcional-
11tente bi6n tolerados por los tejidos, sin elllbar~o r.ueden
producir cierto nú11tero de alteraciones locales. estas .. ··
reacciones pueden ser producidas por: isque11tta, ph, pre-
si6n .. os11t6t 1ca, efectos irritantes de 111edicO"lentos consei::. 
uadores,. iones 111et6licos contaminantes, 6 por una coll!tiinS, 
ci6n de estos factores. 

JfSDIDAS Y ESTRllC1'tlRAS IllPOR'l'AN'J'Es PARA LA. ANES?'ESI.4. DEL -
NERVIO lfAXILAH S(JPERIOR Y SUS RA/fAS TER/filrALES, 

E:s obuia la i11tportancia del conoci11tic!ll.to exacto de
las uari,aciones di111ensionales pora cualquier tipo de> in•
gecci6n profunda, por lo tanto .Se dtscuterán con 111ás det,s 
lle al tratar ae las diferentes clases de bloqueo neruto
so • . 

Lo.s. estructuras 6se'as esponjosas 11 corticales, que
<. rod~án. a los 6pic•ti de las rafees son lus qua determinan-
'/ el 6xito 6 fracaifo de la 11!6s sencfL la de todas las lttuec-. 

cioneilj la auprapert6stica. Cxt.sten en ·el 1r.axtzar supe :...-· 
· rtor, ciertas 6reas en las. qtíe las rafees után ct1btertas 
·por. un hiteso -corttcat ton delgado c~o una hoja de papél
,Mteittras que en otras zonas quedan totalmente al descu,--
bterto. ·La tnyecct6n suprapert6atlca puesta en éstas á -- . 
reas total111e11te des111idas; productr6. stn falta, una anests,. 
iita por in/tltract6n. Pero existe tQlllbt_611 otro extremo. 
en Qlle Los dptces radic11Lares se hauan rec1.1btertos por· -

·hueso de u.11 cent lmcuro de espesor, !/ la capa 6.sea cort i -
cal es densa !J gruesá en estos casos • .sea cllal sea la· ca!!. 
ttdad.de anQstéstco depositada sobre el hueso no se logrg, 

.rd.la.a11estesia del plexo dental. 

en' et nt~o, el prl11ter 11tolar superior permanente se
encuentra recubierto por una Capa psea lltUChO más espesa -

- de lo que s11rá en la edad adulta. 
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F.n ·afecto, conforme .~e 11a dP.sarrollando el molor, é~ 
t~ s1> rle'!plaza hncla abajo y r.irlPlantP .'""duciendo as! lc. 
·if.stancfa r>ntre las placas palatina !J ósea externa. 

ANE:STES!.4 PARA LOS TE:JIDOS DE:L KAX!LAR SUPERIOR 

Inyección suprapertós~ica. 
rinalirlad: Se aplica para prouocor la anestesia rlcl

plexo dental en casal! fauornbles. Se real!_za Hevando el -
trqr.ddo iinl"stésico a las capas pro¡undas d11 la subn11.1cosa -
en ·ve·cinda-:1 con el periostio !J el hueso cortfclll¡ su dif.!4, 
stón depende de la ma!Jor ó menor permeabl l ldad del hue.so. · 

Se realiza d11 preferencia .an el maxilar superior, e~ 
yo hueso, siendo parttcularmente esponjoso, rtco en /oramf.' 
nas puede ser fácilmente alcanzado por el ltquldo anestés,1. 
co, hasta !Legar al plexo alveolar superior de los nerutos·; 
que.se aloJan· en ·el hueso esponjoso. 

TE:CNICA: 

. &:rtsteri grandes variaciones en. la hrsura, denstdaét...,· 
porosidad y ·espesor de los. huesos cort te.al y esponjoso que 
rodean los dlent11s superiores. E:I ·hueso que recubre los á-· 
pices de los dientes temporales es más denso que 1il ·:lel 
ad•,lto. En el niño de 6 6? a;¡~s, las· extremedidade.s buca- . 
le.!! rle las ·ralees e.~tán cub.tertas por hu-eso de casi un CC!.!J. 

Hmetro. de espesor, ntientrus que en el adulto, la extre1nl,. 
dad del prtmer. prernolar se' proyecta ·a traués del .hueso cor. 
t leal. 

U. I!VYECCIONi 

Sa debe _mantener el labio y la mejilla del enfer•no ;; 
entre el ·pulgar y e! (n.dtce, estirándolos hacta afuera a -
ftn de d!stlngulr correctornente la !!nea de separación en
tre rnucosa alveolar movible y la rnuc~sa gtnglval firme y -

fija. 
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La·aguja se inserta en la mucosa alueolar, cerca -
de la glngiual y se deposita inmediatamente una ~ota de
la solución anestésica en este punto. Se espera unos 4 -

.6 5 segundos, después de lo cual se empuja la. aguja ha -

cia la regl6n apical ael di~nte que se quiere anestesiar 
antes de tocar 01l perlóst to, se inyectan una _r, -:los ~o tas 

del an1>stés ico. 
Para eiittar que la aguja ~Psbale entre e! pert6s -

tio ~ el hueso se aconseja dirigirla de manera que forme 
un 6ngulo obtuso con el hues.o. La 11rofundldad de la In·
serctón. de la· aguja no debe pasar de unos cuántos mil( -
metros. ~ntances se Inyecta lentamente la solución, stn
.pro11ocar distensión de los tejidos. Los mejores resulta
dos suelen .obseruarse con medto éent tm11t ro cúbico de la 
soluct6n inyectada durante un lapso de dos minutos. 

V.ta 'de acceso mod tf.lcada. 

Cu.ando la in11eccl6n suprapertó:itica resulta ine/t• 
caz, debido a.zas uárlaciones anatómicas, el fracaso su~ 
.ze corregirse empleando un procedimiento modificado. Des 
pués de.haber preparado .. los.tejidos.se coloca un pequeñ'; 
rollo de algodón eatér'l en .e! /Órnix 11estibular1 ·111ante
niéndolo f€rnte contra la mucosa con el dedo tndicll 6 el 

. pulgar de la mono izquierda. Se inserto la aguja empujá!J. 
dala por etapas hacia el pqrfostlo. •ú:t inyección aa pone 
lentamente sin depositar m6s de 0.25 a 0.5 nil. en dos 6 
tres mlnutos .. 11 sin. prouocar el leuantaniiento de los teJl. 
dos. 

Generalmente con eate procedimiento q11eda aneste -
slada lo encta mt1rglnal palatina. 
Precauciones;- Este método no dP.~e c~plearse ~n ccs~s de 
infecc ió~ 6 infla.,ac i6n aguda. 

Clastficac ión ao la ane .. 1to11ta !!'1tpra¡1erfost lea • 
. I-.A.n~ste.~la dP los neruioa alvPolares po.~tcri?res 

El bioqueo ci.gomát Ceo o de la tuberosfdod e9 el rr.l'>teodo -
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más sencillo para obtener· la unestesia inmqdi<lta de !:is -
neruios duntales posteriores. El método produce aderr.Ú.1 
una anestesia pul¡Íar y quirúrgica profunda. ~e ~ete rec~~ 
dar que en el truyecto recto, y hacia abajo ·el nervie de!i· 
tal posterior sobre el periostio, en la fosa cigomática -
aparecen estructuras blandas como la arteria muxilar so-
bre la cara externa del músculo pterigoideo externo. 

Los tres neruios dentales sup.eriores, pasan a través 
de la pared externa del antro maxilar hacia el alueolo, 

· tneruanc:io todas lus estr~cturas .quu soportan los riientes -
superiores y sus pulpas relatíuas. 

J.NYECC:ION. 

El neruio dental posterfor puede bloquearse jluncio -
nando los tejidos del pliegue 11lUco-bucaL al nivel del se-

gundo molar, La aguja hacia arriba y ufuera, depositando -
la so·zución sobre los áptces de las ralees del tiLtimo l'lo,;.:;. 
iar. Para. tratwnient·os C?Xod6nt kos se utiliza también le: -
··c;;nestesi~ del ~eruio. palatino anterior. Par~ tratamientos- . 
. exódónt icos se ut iltza tantbién La anestesia del neruia pa
latino anterior •. La· angulact6n de la aguja vurCa de a.c1.1.er-

. do a la ·conformación. de los max €Lares¡ en' los max Hures b~ 
jos y en la m.ayorta de los niños, la ang1.1.laci6n .Lndtcuda - . 
está. comprend~da e~t~e 'º y .30 grados (en relación con los 
plonos óéiusaL y sagital~.· . . 

l'RECAUCIONES 
Es importante introducir la aguja con la angulación

correcta, puusto que una punta de aguja mal diri;¡idupr..e:lc 
provocar. lesiones en la arteria maxllar int.erna. Si la 

aguja no se aparta lo .suficiente ael p1D.n,o sagital, se 
puede lesionar el plexo uenoso pterigoideo 6 el m~sr:·~io 
pterigoideo externo. 
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2.- Anestesia del neruio alueolar superior medio 

El pl.nto de punción está en el pliegue muco-¿~c~i 
encima del primer premolar ó primer molar tempóral. Se ,i[! 
troauce La aguja un poco mús arriba del úpice de la re. tz
Y se deposita Za se.lución lentamente. Esta inyección ene~ 
tesia el prh1ero y el segundo molar_temporal, y Za rutz -
mesial del primer molar permanente. Para tra1u'.'lient.os ex2 
dónt icos"y quirGrgicos, debe inyectarse también en el la
do palatino a niuel del úpice de la raíz palatina del pr.f 
mer molar. 

J.- Anestesia del neruio alueolar superior anterior 

La punción debe hacerse en el pliegue niuco-labial -
cerca· de la zona· próxima .al diente canino• La soluci.?n se 
«teposÜa directamente por encima del ápice de lci ·rafa del 
c~nCno • .t:stas inyecciones .sobre las ralees d~ ambos con.e.., 
nos,, anestesia lo~.seis dientes anteriores. 
. Aira· exodonC:ia 6. interuen.ciones quirGrgic~s· debe a-: 

: ¡,Úcarsé i.rria i~y~cci.6n palat in.a en eL ápice del can.in~, y 

. · -~"tJ.·. '! l forómen in.é is i vo. 

· ·,Bloqueo del 'neru_ío in/raorbitario 
»' ' , - .. 

. LQ. inyección in/raorbitoria es el método de elección 

. • _cuando necesitamos obtener un.a profund id~d 6 duroc ió"n .ad.! . 

. · · cuada. de anestesia, lo_ cual_ no lo logra· la supruper ióst C
.. ca. Cuando el hueso cortical del maxilar superior es ter;.. 
. so y denso asC .co/llo los dientes y motares presentan :1ú1 re . 

. _cubriniien.io 6se_o grueso e11. sus '~reas apicales es ¡:;r~feri: 
ble e111p!~ar las técnicas de anestesia infruorbituria ó 
del nzaxpar-superior. en lugar de la inyecc.ión supraperiófi 
ti ca. 
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Ncntca del bloqueo infraorbitario · 

El ar;ujero infraorbitario se gnct·entra sobre la nti:!, 

ma !Cnea que el eje del segundo molar temporal ó ,el ee,u.(l 
do premolar; 6sta ltnea artal se ertfende hacia arriba a 
traulis de· la escotadura supraorbttarla ( ésta relact6n -
no suele presentar uartaciones indiuiduales). El agujera
se halla directamente debajo de la sutura de los hues.os -
maxilares. Como regla general, cuando el paciente 11tlra dJ: 
rectCll1lente hacia adelante, el agujero está a l-4 mnt hacta 
adentro de Za puptla del ojo y aprortmadamente a I cnt. 

p<>r debajo del borde orbttario inferior. 

La tnyecci6n en este sttto, produce la an11stes!a de 
los dtentes tncistuos, caninos y premolares y de su pert~ 
donto, ercepct6n de· la ene ta pala't ina. Es eui'1ente que 
los tejtdos tneruados por· las ramas cut6neas terminales -
det neruio infraorbttario serán también afectados, es d.e-. 
ctr lograr6 anest11sia de la piel del párpado infartar, el 
.ala de la nart~ y del labio superior. 

Técnica• 

Se localiza por palpaci6n el agujero ifraorbCtarto
cuando se hace suauemente la prest6n sobre el agujera, es 
·posible sent tr con 'el dedo la. pulsación de Los .ociaos aan
guCneos,' q~e ·por aquél paaan. Se retrae . la m.ajll la, con -
seruando el dedo que palpa siempre por el agujero, suje -
tando ta jeringa como. una pluma, se co.loca Za aguja pa.rci.
lela'!lente al qje.dql segundo molar temporol 1 y la n¡fsma -
jeringa se apoya ligeramente en el labio inferior. 

La'punci~n deb<! ser e11 la muéoea e 5 m'!I. hccia _afu$! 
ra de la auperficie bucal de~ segundo molar, en este "'º -
mento se inyqcta una gota de la solución ~neetésica, csp~ 
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ron:to unos 4 6 5 segundos antes de empujarla otra oez en
~CreccC6n paralela al eje axial del molar. Generalmente

al p!!rtetrar la aaujo en el tejido.aloeolar adiposo, entre 
el músculo ele1•ador propio del lobfo superior y canino, -
el enfer11to casi no experiinenta molestia. En coso de que -
11tanifteste dolor, se detiene la aguja para inyectar una -
6 dos gotas de la soluci6n, y se espera unos segundos pa
ra obtener. la ant>stesta. 

A 1JU?di.da que la 'guja se aproxiMll al 6rea situada ds_ 
bajo de la punta del dedo tnrtCce, se inyecta paulatfnante!J. 
te la soiuci.6n. La l~Jlltraci6n de los tejidos p~ede no -
·tarse con el dedo. Se esper.an unós LO segundos para obte
ner. la anestesfa del periostio 'del agujero y se auanza e!J. 
tonces con cuCdado la aguja para pasar el borde inferior-

:-:iel agujero infraorbttario1 dirigt6ndose hacia la parte - . 
anterior del conaucto. 

Se tn!!ecta lentQ/llente la soluct6n anestésica. Si la 
aguja se encuentra en el conducto, la soluci.6n fluye Já -
CflMente y la presi6n ctigttal no nota ninguna inJÚtra• -

., ci6n de los tejidos. En el niño la profundidad de penetrg, 
ct6n de la aguja en la tnyecct6n tnfraorl:>Ltada, es algo
ináyor que.en i~.lnyecci6n supraperi6stica, debido a la P2. 

· C'l alfUJ".a <JU'! presenta el maxilar SUpP.rior infantil. 

J;;s pr<>Cit!o r<>cordnr t]ttP para obtener la anestesio -
<le los 1110Lares infantiles, la inyecct6n suprapert6'stica -
deb.e ser.alta sobre la pared lateral del antro. Para tra
ta;,,_fentos de exodonctas '11.Últiplcs, P.staanestesia débe' -
completarse con las Cnycccioncs palatinos: pa'lattno ante
rior y naso palatino. fOlllbién se depositan unas cuantas -
got<:l:J sobre el ápice del porio.~t to labtol d<:>l fnclslrn 
C<?'tfri:r1., ¡x>ra b1<>C'f"º'7r las fibrmi l'!i:>rotnsas que llegan ,
del lmio "pu<>sto. 



Preeauetorurs • 

P,ara eu(tar todo riesgo de pPnetrar en la 6rtita con 
la_ aguja se debe aedir La distancia del agufero. tnf,.aorl;f"." 

tarto a la punta de La cGspfde bucal del ;egundo ntolar te~ 
po~l, trnsfirtendo entonces esta aed(da a la aguja. La. -. 
dCstancto aeolfa en adultos es de 49 6 c111. 

Bloqueos d• los ;¡erutos paLattno ·anterior 11 esfenopal'ltfno; 

Pinal tcíad.-· 
Sif#ll.pre que una operact6n 6 un travntat (sl'lo ha :"ÍÍcÍ .. ;de 

--../ 
afectar los tejidos blandos del lado palatCno de los dfe!l 

. tes 1mperCores, est6 tndtcado el bloqueo de Zo= n~rr:Co:= -

~latino anterior 11 del esfeno-pa.latino, 6 bf~n de Ql!lbos
segGn la. ·extanst6n de la operacf6n 11 de los pro<!edtlflien -

· .tos qutrGrgtcos. rfcncca de anestesia del neruto palat fno' 

. an_terC.Or •. Esta tn11eect6n ·sfrue para anestesfor todos Zo:S
teJfdo~ blorutos de loa dos tercfos postarforea d'll pci!a -

·dar. hasta el, eonClio del lado fnyectado, . 

. Í~11.~~16n • 
Sir colóca el .bfcel de la mjuJa sor.re la l'!ucosa dis

tal. de? pri"'!.er "'"lar per111anénte y en un punto medi" er..tre 
~l borde glnglual y la-.b6uoda d9l pol~dar. insertando la· 

aguJa dfl&d~- eltodo opuesto de la boca, una. vez tnt.rodúcJ. 
da ae aprieto le~tORlente el émbolo de la Jeringo paro f;,r 
za,.. la soluet6n cóntra· el. epitelio. Al _obseruor tiUt' ~-! : 

epfteUo. pal iifeee,. se dis111tnuye la presi6n :¡ se 'lSperan -· 
d41 4 a $ seguiidos .. para rJo$f(Jrior1>1ente empujar la a¡uja ~ 
·unos· cuantos 1d l f1111tros .hasta ·que hoj:a penetrádo por debá 
Jo de·l· ÍteJfdo fib,roso d11ro · que recubre la de pres fón r¡ue : 
"presenta- el paladar duro. 

f'écn fea .dé anest t>s ta del neru lo esfe110,pa la t i no 6 ng_ 
·• sopalatfno.· 
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t:sta in!Jecct6n se usa pa!a ·anestestar Los tejidos -
blandos del tercio an.iertor del paladar; 

Jn.yecci6n. 

La punctún. se reaLtza en La mitad de Za rarz del in.~ 

cts,h10 central Lateralmente a la papiLa !1 dirigiendo la a-· 
. guja hacta la ltnea medta· en. dirección al agujero inctsiuo. 
esta inyec.cÚn. pu&de ser mu!J dolorósa, sien.do aconsejable-· 
come~ar a· in!Jectar el anest6sico, tan pronto la aguja pu!!_· 
clona la melÍlbrana mucosa. 

Esta inyección a~Qstesia la membrana mucosa y f!l pe
, riOstlo del paladur corresporuiientes a los seis órganos·.
d&n.tarto.(anteriores~ es .decir de canino slipertor ,derecho

' .. ·. e izquierdo • 
. PrecaucJones 

.. Ll2_ aguja no debe penetrar 17'.ás de 0,5· c111. en el can.al 

.inctaiuo. w cintrada cii piso de La"n.arrz pueda prouocar' -
· .. una' infección.. 

-~Loqueó. i:t11L neru io iitaxt lar sup11rtor 
í'tnal idad 

· .· , t:n ócaciones resulta mds littl para el bloqueo dtag- · 
: 'rt6stCco y a-lgunas foter~encfones quirúrgicas extens~s· deÍ

·.•··· niaxHá~ "y d-ient~s súperiores, bloquear el propto ~erut~ 111!!.. 
· · xUar- s1.1p11rtor' en lugar de sus ramas periféricas;. Este tt-. 

pÓ de iiioq~110 ~stá taillbién indicado cuando la inflUlll~ctón-
6 la fr1[e'éc,_i6n imp_iden un acceso m6s periférico.· 

. Ncntéa 
:;e deb11 lit iL izar una aguja curua, 6 btén. una aguja -

recta con adaptador :curuo: un' tope de cuuchó 'coloc'ado so-. 
bre .la ar;ÚJa; síi'ue como señal y se ajusta ·po.ra ·.indica~· . 

' ·. ' ~ 

la. u l tura medida sobre e L mux ilar. 
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El operador retrae la ntejfl!a del pacfente haci'.2 '2-

rriba y fuera, pidiéndole que abra la boca y mueva la moa, 
dtbula hacia el lado de la inyeccfón, La aguja se in..~qrta 

en el punto más alto del Vl?stfbvlo, generalrnente.arriba -
del Último ntolar y a cierta distancia de la ntucosa. alveo
lar, dirigiéndola hacia arriba adentro y atrás, La.aguj'.2-
no debe tocar el periostio, sino hasta después dc'h~bar -
penetrado wios 15 mnt. 

Precauciones 

E:sta técnica descrHa por Smith, e~ le> "lás .~egura ..., 
puesto que la aguja queda anterior a la arteria maxilar -
·interna~ Como en casos anterto.res se :iebe aspirar con la
Jeringa antes de inyectar lentamente volll"tenes m!ríil'loD· de · 
la solu~i6n. 

Anestesia pára los tejidos de za mandfbula.-

.. Podelflos observar que el /l.ueso cortical de le. mandf- . 
. .bula, inclustue los procesos all•eolares, es terso y denso 
en c01rtparaci6n al maxilar superior,. puesto ·que no presen• 
ta las peqúeñas perforaciones visibles en. et drea alveo -. 

-:lar del ntaxilar. La iln.ica excepción. a esa regla. es el 6 -
r<ia-.de la fosa. mirt ifor111e1 donde con frecuencia se hallan 
pequeños conductos ·nutrtcfos, 

Bloqueo del nervio dentario inferior.
finalidad. 

El bloqueo· del nervio dentarCo inferlor proporciona 
anestesia a los di~ntes de una de las mitades de la 'llandl 
.bula, una parte.de la encfa bucal, la piel y la rnucosa 

del labio inferior y la piel de la barbilla. c:on frecuen
cia se observa un decaimiento de la anestesia, que será -

, e.nt.once.s incompleta en. ta l tnea nteiHa, 



_Técnica.- Vfa anat6irtica~ 

El dedo trutice del operador se coloca sobre el cuec 
po adiposo de Za ntejH la, se ut H iza para e111pujarlo late
ralmente, hasta que la pt1nta quede apoyada en la escota-:!,!! 
ra coronl)(des. Se procede a l irnpfor con cintisépt ic"O la ZJ? · 
ria late'"al ra/épteri!}o"IOndihrtlar; palpando el ll!isnto t ie"l
P" el tend6n. profundo del 111úscul? te111pori:il. Se coloca. la
Jerin~c !?11 los molares temporales del lado:> opvesto y se .. -

_punctona la ~ucosa a la altura indicada por la escotadura 
coro !des 1 Z o más cerca pos tb le del tendón profundo. de Z 
músculo te111poral, pero hacCa adentro del cuerpo adiposo. 

Al penetrar en la 11Wcosa, se detiene la aguja y se

inyecta una gota de soluc.t6n anestésica• se esperan unos-
5 segundos y continúa auanza"ndo !a aguja lentantent·e· unos
o.s cnts., al mover la aguja ligera111ente hacia los lados -
es posible s~ntir el tendón profundo del te111poral. En es
te punto al introducir unos ntilf11u~tros iruis la aguja, se -
inyectan 0.5 ml. de la solución y se anestesia el neruio-

·.lfnglial. 

Con esta técnic_a de acceso anat&ttco, se euita _ _ia'-
lesión de_l neruto lingual puesto que la aguja pasa aden ..:. 
tro :del tendón profundo, y cuando se desl tza sobre l_a es
éotadura de la espina de Spix hacta el sur~o ntandtb!llar~
sientpre la aguja est6 del lado externo del neruio !lenta -

· rio inferior. 

Yfa de acceso: Directo por pres!6n. 

Es la técnica ~ue con ntayor generalidad se usa por
su fácil ejecución. Después de haber. preparado zos.teji -

·dos, el operador coloca la punta del pulgar ó del fndtce
sobre la escotadura coronoides, y deja apoyada.lo jeringa 
en z~~ molares temporales del lado ~puesto. 
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Se escoge la altura adecuada y se inserta la aguja

en la Mucosa, latel'{llMente al rafé y se hunde la a~uj~ 

hasta el piso del surco mandibular d?nde se inyecta la s2 
luci6n. 

Precauciones. 

Cl mEtodo de prest6n directa presenta dos inconve -

nicmtes: 
l.- La posibilidad de dañar el neruio linaual -

6 dentario inferior. 

2.- Con este método, la aguja debe penetrar en
la parte inferior del li~amento esfeno~axc

Zar, para entrar en el surco; entonces ext1 
te la posibil !dad de que no todo el bicel -· 

de la aguJa est6 externo.~! ligame~to, por

lo tanto el.anestésCco se difundirá a lo 

largo de. la cara i11terna de dicho lCgar.iento 

en lugar de su cara externa. La anestesia -
asf producida será ·incompleta. 

existe una tercera t6cnica de anestesCa del nerúto~ 
··dentado inferior: 

Se palpa· la fosa. retro111olar con el d!!do !ndfce de -

tal modo que la pullt~ quede sobre la 1 fnca .,M icua int:z:-
na y con la jeringa paralela a la arcai:ta 1<?nt:rria. A est_e_ 

nfuer SI! real iza la punci6n, se perfora ·za '111.tc?sa, el r:li.:z. 
culo buccinador, se penetra en el tejido ·celular laxo, e!l 

·tre la cara interna de la rama ascl?ndente y la car::i nnte

roexterna del músculo pterigoideo interno. Se aoanza la ·z. 
grtja, descargando ¡Jequefías ca11t idacfas rie la soluc i6n anes 
tésfca, introd~ciéndola aproximad~mente lS ~~., con ~st~=. 
se logra· la an<!etenCa d<!l neruio 'ingual, ~ue <:'~tá por df!.. 

lante y adentro,.del dentario inferior. !:n ecta p.,sición -

se_ diri9e la a:¡uja hacia el lado opue~to, l l_e:¡ando a la -
altura d<! los molares, con objeto de lle!;rar h!l.~!:: 1".l ta 



.• 

•. 

,. 

~la intPrno de la ra111a ascendente, se profundiza la agu
ja, ll~,ando a tocar el hueso, lo cual tndica el sttio -
para infiltrar el anestésico. Se procura no lesionar el-

. per!ost io, !J se debe inyectar otuy lenta111e.nte l .5 111l, re!!_· 
tartte ::!e !a soluc i6n, para obtener una an.estesia larga y 
do gran efecto. 

Stntomns de Za anestesia del neruio dentario. !nfe
rtor.-. 

.Ocurren una oez ternr.inado la inyecci6n y despu~s de 
·haber transcurrido un tienr.po uarfoble, que r-c7~e ser de -
S a lS 111inutos. &I pri111er stnto111a que presenta el pacien
ce:. .es ta sensaci6n de hor'11igueo en el labio inferior, ~ 

sensac t6n que awnenta en intensidad' !J extenst6n a 111edidá
que pasan los 'l'!(nutos. l-:i artl'stesta del labio llega hasta 
la i !nttc "li.>d.ia, TranscurrCendo un t ierrtpo prr.Ídencial de 

· ... 20 a· JO·rninutos, si no aparecen !os sfntoll!as 111enci,nados

e1t '1ebido ci l fracaso dcr 1 e t 6cntca a111>st•faCca • 

. Les,. causas ,nrinc troles de fracaso en la técnica s-:in l.:?:i 
si:¡uientas: 

L- Inyecci6n '111111.osicido al ta 
2.- Iny<>cci6n rlernosia::to baja 
:s.- Inyecci6n dirt,trta a la l(nea 111.edia 
4.- lnyecct6n dirigida hacia afuera 

s.- Inyecci6n antes de lle:;¡ar_ al oriffci~ del-
conducto dentario. 

6 • ..: Inyecct6n d<:!spu6s del orificio del conduc
to dentario. 

El error voneralmente con~t$te en la aquiuocoda ~ 
b!cacf6n de la aottJa, lleÚando por lo tanto la soluc!6n
anest~síca a sit io·s no út il()s para .... 1 tratallliento a prar¿ 
ticar y sr pelíoroso· por, !os accidentes que pueden ortgl 
nar. 
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Bloqueo del neruio bucal. 

Para anestesiar el nert•fo bucal qxist!'n tres l.?cn!
cas diferentes quq son las siguientes: 

l.- La inyecct6n se hace aproximadamente a l e~ 

por 1?nc ill!ll '1e l plano oc t •isa l !J 'l ~rtos PI'. il !
metros hacia.adentro del bord!' artterior 1e
!a mándihula, en este ,nt:rt!o f'l 'l<:>r•; io h.10:-:il 

po!!;a díri3l~ndosq hn~i""! üta.jc r!cl.'111!_"."-:~1.o -

pter.(~oftft?o ext;..rno. 
2 •. - en. est-:." caso !{"! ln!Jqcc i.'Sn º!I eut-'Tlt!:"Osa 1' $C 

""ce e un l c111. por d<:'l:Jojo rl.;ol condt,cto ¡:'l
r..,f (;!.eo. 

· ;..- El ntétodo m6s usado con.sis te l?n r:m<?r Za i!J. 
yecci6n "ll el ui:sttln1Zo, a niu<?l 1.'! Z'.ls "!')

laro?s inf<>riores1 ·bloquoon<.to · usí lus rumus

.terntína!es, antqs de que l lell!iC!l ".i !a muco-· 
sa 9fnaiúal alueolar. 

·'·J11fostesia del neruio lingual• 

El nervio ·lingual ineruó la. tenr;ua, e! p!.<io de la•· 
·baca:·u. ta cara interna !J !!ncla del max!lnr inf11rior. ·P~r
lo 9enéral .~..,,e anestesfa c~m. lil dentario· €nfr:>rí':'r, con l!:s 

· técni~as arités mencionadas. 

Bloqueos dq los n1>r11ios nu:•ntonianos e !ne Ls ft"' • 
· Final idad • 

E.'Jtos bloqueos produc9n anest<?sfa de laD estructu -

·ras ineruadas.por las ramas terminales .del nert>i•J dent!l -
rio inferior,. cw'.l'ldo lstti se dioid~ en los neru(ns •1-:?r.to

niono é fncisiuo al salir del .. aauJera m.imtoniant'. E'l rto?r

l)(o mentoniano inerua el labio y ·tos tejidos tlan:ios d~s-

.de el primer molar hasta la Hnea .,.cdia. 
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~l n<?ruio incis!uo inerua las estructuras 6seas y las pul 

,·o:; de les prqmolares, caninl'.' e incisi!los. 

T~cniC''.l.-

Plo~t1110 qn el ag!•jero 11t!mtoniano: 

~! ~ismo aplicador que /ué utilizado para extender

e! ant€sépt ico emptqado como sonda para encontrar la de~ 

presión don.de <te.s<>,.,floca el con.dueto mentcmtano, El aplicg · 

f!o,. s11 .guje>ta apimtanrto hacia abajo y hacia adelant!! !J Jll,! 

dial'."c~te, enccntran<:!o la deprqsión .sin dej'.lr de "!antener 

~l apl (cart-:ir en lista posic€6n., la jerinr¡a se coloca en la 

·"'¡~.,.ª dir-:>cci6n, ,nero lioera111ente poet.qrior al aplicador.-

U,n.a v<J~ ret irnr!c, el apl €cactor dt>Ja u i:!il.>l!! lu <tepr!!_ 

s!~n en. la "''·""·ºª• en. '1ondq se €ns1>rta la p!.ll'lt"- -Je águja
in;¡"c'tando una 6 ao.~· gotas de la 1101 uc i6n. L?. aguja· -:iuan-

2"1 1.i?nfl'.l"!Prite /-:f'lc€a <?! aguj<!ro, depositando unas gotas de 

.. ~<'.'/
0

•.1ci?'l- nnosté.'lica i>n .:iu recorrido, hasta pen.etra.'I" en el: 

. _r,nnd:1~to 11T•u1tonlano donde se deposita el ª"'ºst<ésfco; ob -

· t.en_€éndo111r la. an<;>etesia de los inc!siuos .hasta el prhuir

'"'.!iÓr1 '>s.l como las <?struc!vras blandas de cara y a uece.s 

qe r.ianera inexplic~ble quedan ta~bién on<?5tesiadas las e~ 

tru~turas blandas de la len9ua. 

Elr.r11":>0 <Jn .za /nsa inci11iva. 

La 'eficacia rl<? esta in~•l!cc.ión se debe a la presen 

cf.d de pequnños canaltculos nutricios en al hueso cortl 

c'll rle la foso incisiva •. Se suele obtener una anestesia 

ptllp'lr ~· quir(ir')ico de los incisir.•os al depoaitar. lenta 

'11ante un "lil!metro de la aolución. Cuando se necesita a-'-
nqsrq:;far la r.zucos12 liit9ual, se inyecta en la •mcosa dura 

· p'.!r l 1n:¡1,1al. 
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Anestesia géneral en odontopediatr!a.-· 

La solución adecuada de Zas lesiones orales de los
niños en ciertas oéasiones es problemútica por falt~ de -
cooperaci6n. de los pequeños pacientes; y en otras, por la 
rapidez con. la cual es necesario efectuar dicho tratamie!!. 

to. Es por estas razones que debemos de auxiliarnos d~ o
otros métodos, e.orno la anestesia general, para poder rea
lizarlos satisfactoriamente. 

~s importante recordar que se puede_realizar todo -
tipo de intervenciones y no únicamente extracciones dent2 
rias bajo IJll.estesia general¡ !I que si existe una .valora--. 
ción adecuada por el médico anestesiólogo¡ as[ com.o el "12 
terial e instrumental adecuado, el riesgo de ta anestesia 
general es mfnimo. 

La anestesia general"es un estado reversible carac
ter€zado por. la pérdida de la sensibtlidad y de la con -
ciencia, as[ COlllO de la r~flectiuiJdd y· de la motilidad -

. las a-ustanc las que provocan ese estado se denominan aiies-
t~sicos génerales. t:n· la act1.ialidad· se usa para admtnis-·. ,· ;. . . , 

trar anestesia·general, una mezcla de óxido nitroso-oxlg,2_
iio _en una proporción del-25 al 50 % asociada a un haloge..: 

· nado,- como por ejemplo. el fluotane en concentractón del -
Oo.5 ·al .I %. 

Indfcaciones de Za anestesia general 

1.- Pacientes con los que no es posible establecer-
. cómunicacf6n. La c0r.tuntcación es· factor prtm.or
dial para._ Lograr coop~ración del paciente, Cua!! 
do está no es posible, como en. el caso de niños 
menor.~s de tres años, con debilidad mental sevg_ 
ra, la anestesia general está indicada. 
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~.- Pact~ntes con ataxta locomotriz. 
En este tipo de pacientes, aunque quieran coop!, 
rar al tratamiento dental, su proble171Jl de incoe, 
dtnaci6n muscular nace lllUS/ rliftetl el poderlós
tratar sin el rtess;10 de last i'llarl·o:s, tncluso S!, 

rfa mentol estar et ntño mouténdose continUQ'l!<l!t 
te. 

J.-. Pactente!:f con alergia o !:>! bloqueadores loca -
les. En este tipo de pacientes ante las indtca- · 
clones del médico alerg~logo respecto a qúe· no
e·s c:onuentente uttl Czar an11stéstco local, '.~s :,..!!. 
co'l!endable poaer solucionar el proble.'IÍa .dolor -
utilizanao anestesia peneral. 

4.-.l'tlcientP.s menores de ctnco años con probiemas·
<ie cortes rampante en ~6s del 50% da sus die~ -
tes . . En muchas ocai:tones por alimentar a. los ni 
ños ·con mamtla, .sobre todo si ésta es dejada t; 

·da la noche, !I la cual el niño succiona por re
flejo a6n dormido, tentando una .9ustancia azucs 
roda .. en cpntacto con' sus atentes, cturante mu -- · 
chas horas, 6 por ciertos mecttcamentos ad~tnis
trados en forma l!laS(Ua, [.os dientes SOn.déstrui 
dos por caries oén tocias sus superficies. El rea 
ltzar.un tr.ata.iitentocon bloq~eadores locales.: 

. sts;1-ntj'tca e11tplear uartas cttas, .Zas cuales can
aan. al pac:terite, naci6ndolo poco cooperador. 
Eri estos ,óactentes es 11tejor realizar todo su 
:tratOl!liento en una sola. sesión uttl izaruto para
este ffn la anestesia oeneraz. 

5.- l"Qctentes a Zos cuales se tiene que efectuar 
extracciones múltiples en dtuersos cuad.rantes -
y padecen alpún trastorno importante de la coa-
9ulad6n songuCn~a. 
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C.onto.es necesario hacer p?r el he"lat6togo una -
preparaci6n minuc!osa de estos casos, es cortuc
niente el realizar el trafo11ttento en una soZ:z -
sest6n; lo ·que originará /!!<mores corrtp.l €coo tones 

hemorrágicas. Esto es apltco~le por ejemplo en
paCtentes hemoffl(cos, a los cuales se les a".1"1.i 

n.istran anttcoagulantes. 

6.- Pac ient·es qu<> tien•m <:ue Mr irtt<'rr•eni1..,s. con -
urgencia de ctrugCa dl?l cora,z6n abfer•o 6 tras
plante d~ 6r!Janos. E'! ~stos pacier?ot'1s se busca-. 

la condié:i6n 6ptima, de fa.lta de infecct6n pare 
euttar conrplicaciont?s postoperatorias. Cuan~fo ·-
Za opqraci6n no pue~~ ser arlazada por caracte
rtsttcas especiales, para que elirtim?nr.ot! tO':los
los focos Sépticos de boca p-:ir medt6s. c~nvencio 

. ria les, ~te fo .Premura del caso es contieritente: 
· ut f Hzar la atieste.sta general~ 





INS'l'RUlfEN'J'A L QIJIRt/RGICO 

Para realizar una extracci6n deniarta, ~l odont6lo
go ·debe estar equipado con los instru111e."ltos necesarios, -
para tratar toda clase de casos y resolver los accidentes 
que puedan ocurrir on et consultorio. Deberá tener los cg_ 
noci~ientos indispensables de Za anatomía de los 6rganos
dentarias y su lugar de tmplantae!6n; ost mis~o aeberá C.2 
nacer técrtfco111en:te la forma y el m.odo de acción del ins -
triment~l¡ puesto que de ésta manera obtendrá el éxito al 
reaLczar cualqtder interuenci6n exod6nt fea. 

Clasificactcln.· 
· En ti!r111inos generales, ·existen dos clases de instr!! 

~entos que se emplean en exodoncia: 

I.- Los. destinad.os a extraer .el dtente y que 
aan: 

a) F'6rceps 
b). Eleuadores. 

i~- Los auxil tares, .. que a su ue.'l' se .dfoiden en: 
a) Los empleados para extraer el hu!. 

so que cubre y rodea a los dfen -
tes: 

Escoplos 6 cinceles 
. Osteoto'l?os 
A lueolotolllO 6 ,~inza aubia. 
fresas qu irlírgicas · 

b) Los relacionados con los tejidos-, 
blandos: 

abr.eboca.s 

Pin?.as .hemostáticas 
t iJeras finas g tn:: i t•a 1-Js 

bisturt 
p~riostioto~o o legra 
,-:-inza de rliscrctón 
cu!"etas 711tr{irg!ec!!I 
a::uJas y mat~rfol r!e st:!.!:. 
ra. 
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F'Órceps 

La tdea de tntroduccr /6rceps, adaptados al cuello
de L.os dtentes se debe a Sir John. To.vws;. El /6rceps para
exodoncta, es un tnstrumento basado en el princCpCo.de la 
palanca.de primer grado, siendo la resCstencia el diente
por extraer; la potencia, las ""11los del operador, y el 
punto de apoyo La charnela -6 eje sobre ·ez cual gCran ant-"." 
bas ramas d11( f6rceps. _._ 

EL f6rceps es un alccan~e _modificado.que corista e--
.sencialmente de dos partes: la pasiua 6 ramas y La acttua_ 
6 bocados; están unidos entre sC por una arttculaci6n'6 -
charnela. La parte pasiva 6 .1U111go de Za pCnza, son rwnas
paralelas y según Los distintos lllOdelos estc5n labradas en 
sus ~aras externas para. impedir que el in.st"rwrumto se des 
1 te~ d_e La mano del operador. Las rQlllQS s-e adaptan a la :
palma de_ La mano derecha, el dedo pulpar se -coloca entre"." 
alllbós ramas, actuando como tutor para regular y vigilar·
el _moutnti.ento y la fuerza ejercida~ 

. · - LO. ¡}arte acttua se adapta a la corona anat6mCca del·· 
d_tímte~ Sus caras externas son Lisas y las internas,_ áae
litás de ser c6rícavas, presentWi estr!as con ei jtn. de iotpi. 
dCr sú desL izamtento. Los borcí.es .ó lllOrdtentes del fórceps 
siguen las modalidades d_el cuello dentarto, siendo disti!! 
-tos según los .modelo:i. Los que se aplican al cuello de- -
lci_s mola~e:i. presentan mordientes en .forma de ángulo die
dro,_ pa_r_a ad!lpt-arlos a las bifurcaciones de Las ra{cas dé 
Htos dientes~ 

El /6rceps apresa-el 6rgano dentario, debiendo for
mar los mordientes y el diente una l foea cont (nua, 111.ou!é!! . 
dose la pinza sobre un punto q~e es el ápice radicular. 



. Los f6rceps ·ae pueden clasificar en dos gri..pos: 

A.- Los destinados a lo e.xodoncta de dfrmtes supe-
riores. Se caracterizan por tener un 1110ngo lar
go y los bocados en la mayorta de ellos estún
en Zfnea recta. ~n otros las r0111as son biangulg 
res en forlfll.I de bayoneta pero stempre serán JJS, 

ralelaa. 

B.- LOs destinados a la e.xodoncta de dientes infe. -
··rtores. Se caracterizan por su mango corto; ya-
sea recta 6 cur11a 1 pero tnuar tablemente su par
tir acttua se encontrará en ángulo recto coÁ za.;,; 
pcnfua. 

:.1..a nu.erac t6n de los· fórceps superiores es la s tgu icmt e: 

z.- No~ 62 y l.50.- para incistuos, caninos y -
pr_eDtolareiJ. 

·2.- No, 18 R JI l8 L.- po.ra primciros molares /Jet 
.inanentes y segundos molares-
te111porales. 

J.- Mo. 88 " y 88 L (trtcórnflo) por· sus boca ..; . 
dos en forMQ de cuernos 9ue
s il':11en pira sujetur las ra_;_: 

4.- "º· 6.5 

Cces 11esi ibulares_ y po.la.t ina 
de los 111ola~es superiores. 
Para _restos. r_adtculare.s 11 filn 

algunas ocasiones para inc t-
siuos. (en formÍl de bayoilQ-
ta). 

La m.áieración de los fórcflps infertorvs es _l_a siguiente: 
.. 

. l;.- No. l.51 .Para incistuos, éantnos y ~ 
restós radkulares tnferio- . 
res de ambos lados.· 



No. l6 6 23.- para 1Wlares inferiores de a.cbos 
lados.· 

1:xisten ÚllQ variedad llUJ!IOr de fórcaps para. exocton -
eta; sin. elllbargo consideraaos que con los aenciollQdos an
teriormente, es posible prácttcar la odont.ét011ta de cua!. 
i¡uier Órgano dentario tnfant il. 

ELeuadores. 

Los elevadores son instrWllentoa basado.s en-princi 
pios de /Csica q~e tienen aplicact6n en exodoncca, con O! 

·.Jeto de 111ovtL izar ó extraer dientes Cs rafees dentarias • 

. Los· elevadores constan de tres partea que son: 

A.- Hanga.- Es adaptable a· la llGJlO del operador 
tiene según loa llOdelos dtatfntaa far.os; -
en general el. lllllll!lO eat& dfsplleato cÓn rea- · 
pecto al tau.o en do.s fo7'1#JJ!I: 

a) Ell la •taaa forim 
bJ PerJXl!ldicular al· tallo, for.wn-. 

. B.- Tallo,- Es la parte det_ instr~nto que une 
al lllQllgo con la hoja; debe odaptarse a las
modál idades de Za cauido.d bucal. 

c.- Hoja.• i::s La parte actiua, prasenta dtuer -
SQS fOrl4Qs 1 según· SU aplicaci6iÍ. Puede pre
sentarse en la 11tis.a Úiie~ con el ~allo, u
origtnár oon él un. ángulo de grado uuriable. 
D11 esta. forlllQ pueden ser rectos o de band
ra. 

t:lauadores indispensables en exodoncia. 

Se han dCs11ifrzdo un gran nW.ero de eleuadores por -
los di;tintoa auto~ea, y tienen cada uno lll.l'l fwu:ión; tr!! 
bajo l/ ntisCón diferentes. Sin eabargo crel!IWs conveniente 
que-con un nGniero reducido de 11llo.s_puede ser posible -



cuaLquter tratQ/Jlt ent o exod6nt_Lco. 
La

0

1W111.eract6n de Los eLeuadores, tomados de la S.S. White 
aarw.facturtng C:o. es La stgutente: 

I.- EZeuadores rectos.- No. 3,.301 y l2 
2.- ~Leuadores de bandera: No. 2? y 28, derecho 

e izquterdo. No. 2? S y -28 S; derecho e iz
quierdo pero con la punta de trabajo M&s P! 
queña. 

Los eleuadores actúan según los prtncfpCos de ftst
ca. y en.forllfil de palartca de prfmer grado por lo tanto d! 
lHI tener ~.punto de apoyo, potencta y resistencta. 

Un .punto de apoyo. Para act_uar la palanca destfnada 
a .eleuar un dtente 6 una ra[z dent.aria, debe ualersG' de -
un punto de apoyo, al cual está dado por dos ele~entos: -
el hueso 111axtlar 6 Los dtcmtes uecfnoa. 

·1.- EL hueso ma.d lar, G'S un punto út t L como apg_ 
yo para el eleuador:el borde alueolar cuan-

. do ea· fuerte y raststente, pernitte el apoyo 
de in.strW11entos para M?Uilizar un di.ente o 
rest.os radtcuLares. Generalmente el apo¡¡o -
se busca en el ángulo ~estobucal del dCente 
a ·extraeri pero cuando algunas condfci.ones-: 
as[ lo exigan, el eZeuador puede tener· aplj_ 
cae t6n ltnguaL, mes Cal, bucal, 6 dtstal. 
i'o.ra La extracctón de.restos radtculares el 
punto de apoyo se busca en el hueso maxilar 
para el caso de molares con dos 6 tres rat
ees el punto de apoyo puede encontrarse en

:ez borde aZueolar. 
2.- Dientes uecinos como punto de apoyo: 

Los dientes uectnos constituyen puntos de -
apoyo Gtú, siempre y cuando reúnan las si
guientes condictones: La corona debe mante
ner su integridad anatómtca; ta ra(z dete -



ser arquitect6nicaatente fuerte y biéll. i11tplantada 

Los dientes uniradiculares 6 nWLtiradiculares 
con raices c6nicas 6 fusionadas, pueden Luxarse
aL ser usadas co111o·punto de apoyo. 

B.- La potencia 
Es .La fuerza destinada a eleuar un 6rgano dentario -

·y uurta con el grado de intpLantaci6n y résistencia que prfl 
senta el diente a extraer. :>ig'utendo el principio de /fsi: 
ca, cuanto 1116s cerca está eL punto de apoyo de la resiste!! 
c·!a, ·mayor será la eftcacia de la fuerza a emplearse~ 

' C.- La resistencia 
J::st6. representada por el dienta a extraerse; estéi 

cond te tonada por la disposic i6n rad iéular, La cantidad. de'
hueso que Lo cubre y la cantidad de asta huaso, (su calc'i-· 
ficación). 

Instrumentos para extraer el hueso 

Los dientes que perm.anecen reianidos én los llWXUa
res,. 6 aquellos que.para extraerlos sea necesario resecar 
lcis estructuras_ que Lo cubren, exigen el empleo da instrg 

,nient~s.para eliminar el hueso; esfos instrÍunentos son Los 
-_ si;;¡uientes: · 

z.- Osteotomos.- Son Los destinados a efáctuar-:
La osteotomta, preuici a la exodoncia. . 
E:Í:isteti de dos tipos: . Los osteotomos de Wi!! · 
ter, ·y. Los cinceles para hueso a presi6n mg 
nual. de ·me~d. 7'~ién se denom!na osteotomo 
el instrumento destinado a eliminar el tabf 
que 6seo interradiculur, para realizar las
extracciones dentarias por el método de od2 
tosecci6n. 

2,- Escoplos.- ~n exodoncia tiqnan aplicación -
los escoplos restos y en forma punt,iaguda 
cuundo la hoja en el hugso, el corte se 



practica por rotacCón. 
Cuando se exttrpa hueso a lo largo ae un die!! 
te, el instrW11ento se tntroduce entre el dte!! 
te y el a.lueolo, ajJoyando el lado conuexo co!! 
tra la corona. 

J.-Alueolotomo 
rtene' ·gran potencia. y sus áng1.tlos perrrii ten al, 

. canzar toda las regiones de· los bordes alueo
lares • .Su uso correcto perm.Cte flejar lus su -
perff.ctes 6seas tan Hsas, que no es necesa -
do rectirr,f.r a L h1a 6 fresas. 

4.-i"ruas qu f.rürgfcas 
La osteotorrita en exodonc ia se: puede rea i tzar. 
eoil. .fresas, tnatru111ento ~t t 1 » poco. trau111at t -
zonte y al .·cual está acostl..ntbrado el dentista 
se .pueden í.tsár fre~as de .carti.ro Ü:gsten~ 5· - · 
fresa.s e:ipeciale:Í ¡X.ra hueso~ Depe usarse um1 .. 

fresa Áueuá en cada. ínteruenc(Ón y ree11tplaza1:. 
·la :re'¡ietidas veces para que el corte sea.per-· 
· íecto. t:l.{nstru111ento debe ser accionado.bajo 

un: chorro de egua ó .suero ftsiológf.co para 11'." :. 
uttar el recalentanzitmto del hueso, ya QIJe 

puede cousar Los siguientes transtornos:dolor.: 
tu111efaccf.6n, neocri.sis ó alueolitis op'erato -: 

ria. 

Instrumentos rel<lcionados con los tejidos blandos 
r .'- Abr~bo~as . 

Son de do.s tipos: uutoretent !uos y los que re•ii..ieren
de za· s"!Jección por un ayudante. Consta de do.s mangos l.:>s
cuales uan a tornurse; y una parte actiua que es lo -
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que se ua .a adaptar a la superfic€e oclusal del df.ente,
prefen.tem.ente molares del lado opwisto al que se ua a 
trabajar. Colocada esta se aprieta gradualmente los man
gos hasta obtener la abertura deseada. ~u empleo está f.~ 

. df.c~do en. n.íños con. problemas· de cooperaci6n, y en. adul
tos· con pr~cesos pato_l6gicos como "flem.ón por infecct6n -

. de_ los molares €nferf.ores1 trismus, angutiosis 6 clial -
quhr otra causa por Za cual el pacJente tcínga problem.as 
para mantener abLerta la boca. Twnbíén se usa cuando el
_pacfente se ha sometido a anestesia goneral. 

~.-Pinzas hemostáticas 

.Cuando se ua . a trabajar .·con anestcisia· genciraz, se 
puede presentar C1Z .pez ígro de quci. la len.gua del pactcinte 

'., c~iga _a.l_a faringci ímposf.biUtan.do la respiración. en e!, 

. ; tos casos .se. prcinsa la lcingua con_ La "pinza, la· cual dcibe 
· presentar prótecci.onu degont.a utrtados para sujetarla• 

'$f.ii. que se 1esion.e. _Las oirÍzas hemos.tátkas 6 de mosqut., 
. to se .uaari. en exodon.cta para cohtbtr hcimorrag€as causa -

das por los uasos de la mucosa oral álueolar. i,n aLgunoa 
· ca.sos~. Zas pin.za.a de ij¡ozqueto son út tlcis para sujetar 
. testo8 rutos rad€culares 11a 111.xa~os, l/ euttor la deglu;., 
_ci6n..de los miamos por.el.pacten.te en un mouLmiento in.a.;. 

decuado. 

· _J~.;. TtJ_eras gLngtuales 

Se usan cuán.do la en.eta cubre el dCente por extra-
. er, ocClsíonan.d~ poca ~Lsf.6n del m.Csm.o. Se usa tambLén -
postertormeri.te a za exti-acc i6n dentaria. para el €minar 
restos de m.ucosa gíng'f.ual desgurrada 6 tram.atezada 11 pa
ra que se practique za sutura con bordes n.ltidos que /a
c€1f.ten. !a c€catrízací6n gingíual. 
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• · consta de un lllQJ\gO ti J y de una hoja e l Z y l5 las-
cuaLes deben s~r ·nueuas en cada caso. Se emplean para la
stndeMoto:da 6 cui:tndo es necesario reaUzar colgajos nw
coperi6st tcos. 

s.~· PeriostotOatO 

~Ol!bi6n Llcuiwdo eLeuador de 1J9rtostio, consta de un 
.numgo con dos extrelllOs. de los cuales el lfleJor se e11tplea..; 

- ·para la ete~act6n de Loa te,ltdos 11 el 111ayor, se usa co1110-

separo.dor. á'ntr•· loa 11leuador11.s de periostio tene111oa el·;,;, 
ideado por SterUñg • 2 6 bién por .s11Ldtn " 22 Y:2J SS 

· Stru. /,ora llleuar la uJiUa. ¡:iel'llttHando ast 1111111or: 
Úist&\ JI éa.j,o rt•.aec:f6~• Su <&bus~ (JcaaiÓne ulc•ract611. ch1 ·. · za e~iaura;' labtaL.- . . . .· 

"'',¡zª <I•. atsecct6n 

S• ~Lea para ·la ápUcaei6n de t~runélas y gasas Pa .. 
·ra Ctlhfbir ZQ heatorrog(a dtir_an.te la opqract6n. U P,Qr~ '1X

tra~r /rag.kntos .de dientes 11. otros olÍl111ento:s de La caui.;.. 
" dcid. buca z. 

son. instrW11.entoa con su porte .act tua en f_ormá de c!!_ 

. cliarO.. oon hoja Lig•raMente ·c6ncaua •. 
:tu• e11tPleo ea princ(pal111.ente para exttrpar te'jtdo y detri
tus degeneratcuos, resuÍtantes de una· in/ecct6n prolonga
da 6 de. procesos patot6gtcos. Se usa talllbiéll. pará s11av i -
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zar los bordes cortantes del alveolo. 

Agujas y matertal de sutura. 

Al termt/1Qr una utracct6ii den.t~rta llS con!lenten.ttr"". 
·· sutu~Ql' los bordes alveolares ó gtngtualés;: euttando ast"".' 
laa y /c.lcHtt<Jlll;lo la' ctcati-t;. 



fECNICA ·sxoDONrICA. 
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TENA IX 

Tt.Y .. 'Nic:A. t:AODONTICA. 

l.- Técnica de exodoncía con f6rceps. 
El f6rceps en exodoncia actúa como una palanca de -

primer grado, estando colocada la resistencia entre la P2 
tcmcia !/ el punto de apoyo, La mano del operador im.prinu1-
al f6rceps los distintos mouim.tentos que se necesitan.pa
·ra extraer el diente. Los ti11m.pos de la exodoncta con16!. 
ceps, son los siguientes: 

a;.- Sindesm.otomta. 
~s el acto quirúrgico, mediynte el cual 
con un instrumento de filo fbisturl u otro 
instrunuinto), incidimos .la inserci6n epitjt 
Ltal del parodonto, parci separa1 .. el tejido 
gin.gtual del cÚeHo del di11nte, hasta el -
t11Jido duro alueolar • 

. b).- .Aprehensi6n . 
Es La aplicaci6n del f6rceps: la aprehen -
·si6n del diente, que es /un.dum.ental pues 
de ello depen.d11 111 éxito de los t.iempos 
que siguen. Pr11parando el diente para la 
exodonc!a, se separan los labios, carrillo 

..... !/ la Lengua del. pa~tente con los dedos d11-
m.ano izquierda. L.ibre el campo y protrlgi · -
das la,s tablas alveolares uest°tbular y pa
Lanna 6 lingual, el f6rceps toma el dien
tll por encima de su cuelto anatómico, en ~ 

·don.de: se apoya, y a expensas del cual. desg 
··rrol L~. za [1.1.erz~ para mou i ! !zar el órgano

denta L •. t.el corona dentaria no debe interu,g, 
ntr, como e! elemento ííttl en Za aplica -
ctón de la f1.1.erza; su fractura serta la 
cOnsec1.1.en.c!a de ésta falsa maniobra. Por -
lo tanto, el instrumento debe in.sln.1.1.arse ~ 
nasta detajo ~e! borde gingiual, hasta lL,.! 
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gar al cuello del diente. Alnhos.mordien -
tes, bi.cal y lingual, deben penetrar si -
mult6neam~nte /tosta el punto elegido; ll~ 
ganeta a éste, Za mano derecha c_ierra las
ramas de .La pinza, manteniendo con el pu.J:. 

· gar el control de Za fuerza. 

t:s Za desarticulación del diente por me-
dio· de la cual se rompen las fibras del -
par:odon.to se di la.ta el alueolo. Se real i
za según. dos mecanismos: 

l.~ Jfouimientos de. lateraLtdad -
deL diente, diri9iéndo.se de
dentro a afuera. 

2•- Jfoúimientos de rotación, de~ 
plazando el diente de dere~
cha· a izquierda en_ el seníi
do de su eje mayor. 

Nouimientos dg_lateralidad 

tJos fuerzas act"úan. en este mouimiento. t:n la pri
mera, el diente es ·impulsado en. dirección de _su ápice,
como qr..eriendo introducir el diente dentro de su alveo
.lo. E:sta fuerza permite apoyar- la p_orctón apical en la
cúspide· del alueolo, punto que sirue co7io centro del cr, 

· co q1;e describirá el rlient1>. La segunda fuerza mi.eue al 
diente," según el arco al qr..e hemos.hecho referencia, y 

-eligiendo como primera dirección Za tabla ósea de :nenor 
resistel).ctil (generalmente la tucal), Este mouimiento de 
l~teral~dad tiene un ltmite, qi.e está dado por la dila

tación del alueoloaxcediendo.el mouimiento, Za tacla -
externa se fractura. 
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Algunos dientes pueden ser extratdos con este único 
mouimtento de laterultdad externa. ~¡ no han. sido uenct -
das todas las resistencias, e( diente debe uolver a su si 
t~o primitivo y debemos dirigirlo procurando dilatar la -
tabla in.terna ó Lingual, haciéndole describir un arco~ 
Desde'C1Jt[. se dirige el diente nuevamente.hacia bucal, pu
diendo iniciarse el cuarto tiempo de La extracción. 

· lfouimicm.tos de rotación. 

La rotaci6n se realiza siguiendo el eJe mayor del -
diente: 

Es un moutmien.to complementario del moutmien.to de -
LnteraLtdad. La rotación. ¡:iueJe ser aplfcada a dien.tQs Ím.! 
rraatculares ó multtrradicular1:1s, con ra{ces tustonadas -

. en forlÍÚ:I. cónica. Lá rotación que se imprime al diente es
de mllSLaL a bucal y dqbe ISllr empleado con. ISUautdad y tac"." 
to para. ClUttar la Luxación de los. di.11ntes uectn.os; 

..... ' 

d) Trace t6n. 
t:s el. úl t tmo moutmiento destinado a despZg 
zar finalmente el. diente. La tracción ó ex-' 

tracct6n propiamente dicha se realiza cuan-
do. Los 111.ov imientos preliminares han. d Llata-. 
cto .al alueolo y roto· Los- Z tgómentos parado!!:: 
.tale1S. ueneralment11 La cantidad de fuerza s. 
zigtda es pequeña y La resultante de "La ,.. - . 

·fuerza tiende a dirigir el diente en. el se!! 
ttdo de Za corona y de Za tabla ex.terna. 
Una uez r11al.tzada Za exodonc ta, dqbemos 
comprtmtr ligeramente Las tablas óseaa dilg 
tadas para'LLevar los bordes de la herida -
a au estado original y sut1.1rar pos.teriorme!! 
te si es n.ecesarto. 

2.-' Ttempos de excidonc ta con elevadores. 

La técnica ele exodoncia con estos tnstrumentos es la 
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a).- Sindesmotomta.- ~e lleua a cabo de una mg, 
nera similar a la técnica con J6rceps. 

b).- Aplicación.- .Mlra c1P11plir con eficacia el 
f(n a que está desti110do el eleuador, - -
cualquiera que sea su tipo; debe ser col2 
cado correctam.ente buscando el punto de -
apoyo adecuado. ~ste instrU11tento se to/11'2-
con ta IUVlO derecha, empuñándolo ontptia-
men~e. El dedo Cndice debe ac011tpañar al -
tat lo, para euitar Incursiones no preu is-. 
tas. An.tirminos generales, el lnstrwnen
to debe ser guiado procurando tener. un 
punto de apoyo correcto hasta su ubica 

·ci6n, haciéndolo auanzar con mouimientos
.cortos de.rotaci6n, entre et alveolo, y -
la·. ratz de·l dtente a extraer. 
La resist~ncia efectiua de la raCz se ub,!. 
ca en un punto por debajo de la zona des-· 
calcificada 6 cariada. 

c).- l.uJCaci6n.- Logrado. el punto de apoyo y el. 
~~tÍode apltcaci6n del eleuador,. se. dtr,!. 
g'!-·el instrumento con mouimientoa d.e rot~ 
ci6n, de¡icenso.ó eleuación; lllOniobras con 
las cuales el.diente rompe sus adheren- -
etas p~rtodónttca~ r,j dilata el alueolo, -
permitiendo as( su extracci6n. El tiempo
de luJCaci6n no tiene un lfmite prec!~o 
con el de· aplicación del instrumento. En 
realidad, desde la iniciación ó penetra-
ctón del eteuador, la ratz comienzo su l~ 

JCaciÓn• 
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d).- Extracci6n prop!anumte dicha.- Con 111011t -

111ientos sucestuos, de rotación 6descenso 
el dtente abandona el a!ueozo, desde don
de, puede extraerse con elieuadoresapro.
ptados 6 con pinzas de dtsecctón 6111osqu.!, 
to, .. Al tgual que e/l el caso de La extrac
c t6n c.oll f6ri:eps se deben unir bordes de
(ci her ida para eu i tar U/la he111orragta.11 a•·· 

· .· delll6s par·a factlttar~-la· ctccitrtzact6n .del 
proceso alue.oLár.· 
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CUIDADOS POS-OPERATORIOS 

En La ntClyor[a de loa hospitales, cuando el pacien
te sale de La sala de operaciones, ea necesario un nueuo 
.sistema de instrucciones. Por lstos, a( dese011tos que las 
6rdenes preoperatorias sean continuadas, deberemos repe
tirlas, jÚnto con las 6rdenes pos-operatorias. Po~ ejem-

. pLo: 

l.:- To/llQr y registrar la pres t6n arter'tal, el-
. pulso, la respiracl6n'cada ctnco minutos -
durante una hora, después, cada JO 111tnutos 
hasta que el. pacten.te haya reaccionado' 11 -
esté estable. 

2,- AspiracH6n al Lado de La COllta. Asptraci6n
cuando sea necesurta (PRN). 

J ..... /-'osici6n se111t-fowLer 

' 4,~ Ant lbi6t tcoa (en caso necasario) ·-·,· 

: 5,• Analgésicos · (en caso necesario)· 

6,.;; Sedantes (en caso necesario) 

(ttquidos después de que haya• 
desaparee ido la ~ensac i6n de-. 

'náusea), ' 

Oener~lmente, después dé procedimientos cortos rea
~ tzados. enun paciente saludable, éste puede ser despedt
·do. del hospital al d[a siguiente de La operaci6n, St el -
procedtrritento /ué largo, es muy importante uoltear al pa
ciente cada hora d.espués de la operactón, para que tosa • 
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11 el t111tne las secrectones •. Esto puede estar. escrt to en 
la hoja de 6rdenes pos-operatortas. St se presentan du -
das, deberá consultarse a el. aneste.si61~go. 

uespués de. que el paciente hay uuelto a su habito.
ct6n, el operador deberá vtsttarle para aseg.urarse que -
tod~s sus .6rdenes están sLenclo obseruadas, y uer que el
pactente esté en buen estado • 

. · ". - ·.· 

Frecuententente, el odontólogo encuentra necesarto
eualuar ·Las htstor.tas de sus pactentes. D11bará, por to ...; 
tant~,fa:nÚtariz~rse con .los ua1ores norlr.aLes de los ha' 

·. :' Uazgoa niós t~rtan.tes, cHntcos 11 de lab~ratorto.. -



.. 
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las complicaciones y accidentes producidos duran

te y posteriormente, a una extracci6n"dentarta, son mGl 
~ tiples y variados¡ sin ealbargo éstos ocurren cuando no

se ha valorado correctC2R1ente al paciente, y el caso en
part icular 6 bíén cuando no se.domina perfectamente la
regi6n por intervenir. ~s de vital importancia el estu
dto preoperatorio tanto clfnico como radiográfico y sa
ber tnterpretarlos para determinar qué tipo de trata -
mtento es el indicado. Después de lo cual pediremos la~ 

autorizact6n del padreó tutor del pequeño para llevar-

· ... 

. Lo a cabo. 

As( mi.smo hay que recordar que t<?dos los procedi
mientos quirúrgicos, requt~re de un correcto canoctnite!i 
to. atiató111ico y de una buena anestesia~ Si el pacLente 
está debid<llll.ente prem.edicado y cómodo y si se m.ar;ieJan -
lo~ tejidos con suavtdad·y cuidado se podrán efectuar -
fácilmente con anes~e~ia local, cualquiera que sea su 
eite11Sión~ stn embargo debe11os tOlllOr en cuenta que es 
taremos en contacto con-pacientes tnniaduros !I eri pleno-

. 'desarrÓll~·con·caracterfsticas p~opias, por lo que es -
tinport..inte conocer ·s11.s lineQlllfentos de conducta y sus -

· capactdades mentales 1J entoctonales para ·que as! sea po-· 
,sibié encauzarlUs y canalizarlas de tal manera que la 
!nt il!Ul relact6n que ·tdealtl1ente debe exíst ir, entre el -

' · _pequeflo y su dentista sea al tOJ11ént e pos i t iua. 

No obstante.cuando los temores del paciente sean

lns~perables; cuando séa i111po;ibl.e lograr que comprenda. 
ta .súuacl6n, 6 c_uando eL procedimiento tenga que ser -
bastante complicado recurriremos a la anestesia ger¡erc.:l. 
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Después. de real izur una extracción en piezus in -
·funtiles debemos colocar un mantenedor de espacio, por

<;üe en ésta edad podemos realizar en nuestro pacien.te -
una uaeci.uda ortodoncia interceptiua. Cs necesar'io señg_ · 
lc:r que !os pudecimientos orales con mayor frecuencia· -

se 'agudizan en la población infunttl, !J es obligación..
nues,lra t imer la debida preparación para que éstos sean 
atendidos ,en las condiciones más 6pftmas con el rtn de
que puedan ser soluciónudos satisfactoriamente, putfs 'de 
él ló dependerá su futura salud dental,· 
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