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MOTIVACION 

Lo C;Ue. nos .}l,ev6 a to1Dar éste terua fue1·on las viven­

r.ias personales r lo ·que pudimos observar a través de nues­

tros estudios.a 1~ largo de la carrera de Odontología. 

Ya que ha menudo nos encontramos con niiios de muy 

corta edBd con serias dificultades en la boca, algunos de 

estos problemas repercuten en la conducta del niño tales como: 

No querer hablar o comer, madres angustiadas por 

las molestias de los niños rlurante las horas de sueño o en 

la comida o quejándose de algunos procedlmientoo:; tales como 

las extracciones ya que no se tubo la precaución de colocar 

mantenedores de espacio, las piezas 

lugar, las constantes infecciones en 

siguientes 

la garganta 

no 
por 

tenían 

falta 

de obturación en los dientes, el llevar a cabo una extrac­

c16n en vez de un tratamiento de conductos. 

Lo bueno de las campañas dentales en las escuelas, 

ya que al tener los estudios primarios en provincia no está­

bamos enteradas de que estos existieran, ya que es de suma 

importancia la guía profcsio.na{ en los primeros años de la 

vida para saber el cuidndo de las piezas dentales ya que al 

conversar con algunos pacientes nos reportaron lc1 íaitct t.1~ 

información por el supuesto conocimier.to en cuanto al aseo 

con el cepillo dental, en la mayorta el des<..onocimiento 

del hilo dental como parte de lo t!Scencia1 en C'~ ~c;~o '1,..nt1l 1 

as] como de las alternativas antes de la extracción. Pero 

también nos percatamos que esta falta de información 1 se en­

contraba en personas que tienen entre 30 y 40 años de edad 

que al preguntar a los hijos de éstos ya tienen cierto co-
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t~s·:·má'eStr"Oa de-. ln tacultad porque 

en ellOS encontramos.:·:. el·:: .. apOyo··.'de·: ~u~ c.oriocimientos para ay u-
:: ,: . . : .-_ -~ . ' . -.. -. . - . . · .. 

dar al' prOJ_i_~-~ e-rl {ornicl- aCi'ecuada' :- · 



3 

INTRODUCCION 

E~ta re~Ült~ una gran oportunidad para profundizar 

en -el Lema y "darno'S 'c·uen.ta 'dé lllS trastornos que podemos oca­

·sro~~r -a1:·-·~f~c"tUa:r ·l·~ ext~acci6n de un diente, sino tenemos 

'el··;;-~o~··oc~·~i.e·~-~-º- ne··~es,ári_o de -la secuencia que siguen los dien­

te.S>Cn.:Su\C:81c.ificaci6n1 erupci6n y exfoliaci6n. 
;·;··-:·· 

·--=·-:·.·---.·:· -_ 

---~~~os _trastornos que ocasionan las extracciones perma-.. . 

tUra~S';- :·:-Pu'~-d'e:n ·-~-coiñplicarse cuando no se toman las medidas ade-

cu~d~~-~~P~:~~~,~:-~-U_ -_tratamlento, por medio de la ortodoncia pre­

veh-t~.~~.' ~p~ra que las consecuencias sean menores o no existan. 

Tambi6n debemos saber, q11e despuhs existen otros 

factores que influren de manera 

miento del niño, tanto en su 

determinante en el comporta­

formación músculn-esquel6tico 

como en el aspecto psicol6gico, como consecuencia de las alter­

nacjones producidas por pérdidas prematuras. 

El periodo cmbrinario f.>s el más importante, puesto 

que de éste depende la formaci6n correcta del 6rgano dentario, 

después del nacimiento, el crecimiento desarrollo están 

determinados por aspectos como: el medio ambiente en el cual 

se desenvuelve el niño, el tipo de alimentaci6n. etc., ao11t 

veremfJs como responde el niño desde el punto de \"ista psicol6-

gico ante la fnlta de unn pie7n dentaria, o ante algún otro 

problema en el que este involucrado la t:stética y la fon6tica, 

que son factores de suma importancia a estd eci~tl 

acentuan conforme a las etapas de crecimiento del niño, trayen­

do consigo problemas mayores que pueden evitarse poniendo 

en práctica las medidas preventivas elementales. 
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.O,tfa C1Js.a_ que nos interesa hacer notar, es que el 

afactuar una .extracci6n no es s61o el hecho de quitar un dienl~ 

que le molesta al Óiño o que por alguna raz6n hay r¡ue extraer, 

sino hay que tek1er en CIJ~nta factores como son: la edad del 

niño, el tiempo de e'rupci6n de la pieza pt!rmanente, que la 

pieza por erupcionar P.ste formada en su totalidad etc., todos 

estos datos s.on importantes, ya que es uecesario saber que 

no· se puede extraer dientes deciduos prematuramente, 5in cono­

cer los aspectos favorables y desfavorables de esa extraccl6n. 

Con esta breve introducci6n hemos querido explicar 

el interés que nos gui6 a la selecci6n cic este tema y algunos 

de los aspectos más importantes que contendrá esta tesis, 

pero sobre todo, el que podamos darnos cuenta de lo lamentable 

que resulta el efectuar una extracci6n prematura in el debido 

conocimiento del caso, haciendo hincapié, en que ~ste es uno 

de lo:.i problemas a que nos enfrentamos con mayor fecuencia 

en los pacientes adultos. 



CA PIULO 

CICLO VITA Le DE LOS DIEnES TEMPORALES 

"Este c8p!tulo resulta rle gran interés e importancia, 

pue~to que es aqui, donde se describe la e\·luci6n de los dil!r1-

tes tempors1es en desarrollo, durante sus distintas etapas 

que son: Crecimiento, Calcif~caci6n, Erupci6n, Atrisi6n 

. Exfoliaci6n, las cuales se explican más adelante al igual 

que la cronología de la erupci6n. Estas etapas son sucesivas, 

pero· debemos tener en cuenta que no todos los dientes pasan 

por-- una etapa al mismo tiempo, ya que ésto va a depender de 

la edad~ 

CRECIMIENTO. 

El crecimiento de los dientes temporales comienza 

con la proliferar.i6n de células especializadas, que nos van 

a dar origen a las distintas estructuras del diente; estas 

c~lulas se derivan del ectodermo y de el mesodermo 1 se encar­

Ran de formar al esmalte, el mesodermo se encarga de formar 

a la dentina, la pulpa, el cemento, la membrana periodontal 

y el hueso alveolar. 

11 La pirmera etapa del crecimiento es notable en la 

sexta semana de vida embrionaria, en la que el gérmen dentario 

comienza con una proliferaci6n de cblulas en la capa basal 

del epitelio oral, de lo que posteriormente si!rá el r.rco denta­

rio. Dichas células en crcc.imiento diferencia] penet;an al 

mesénquima invaginando al epitelio oral. la décima semana 

de \'ida embrionaria, la rápida proliferaci6n sigue profundizando 

el 6rgano del esmalte¡ de la lámina dental surgen los diez 
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Jiérmenes que serán los futuros dientes tempo~ale,s. Dentro 

de los limites de la invaginaci6n 'del 6,is,ano" de,l esmalte, 

las células mesenquimales . prol~Ierari y: s~ ·~~~de~1san, esta 

condensaci6n es la papila dental q11e formará 18 pulpa dental 

y -~ª dentina. El saco dentario que rodea· __ al. ,6[-gana·:del esmalte 

y a la papila es un t~jido más denso y 'fibroso,. que eventual­

~ente proporcionará al cemento, la memLrana ~eriodontal 

P.l hueso alveolar; todo lo antes men~ionado se le conoce cor.io 

etapas de iniciaci6n y proliferaci6n.'' 

En seguida tenemos la etapa de diferenciaci6n histo­

lógica de las células, etapa en la que estas aumentan en nú­

mero aumentando, por consiguiente, el tamaño del órgano del 

esmalte. Durante esta etapa se produce un nuevo brote de 

lámita dental por la parte lingual de los gérmenes tem~orarios 

para formar los gérmenes permanentes; por la parte distal 

del segundo molar temporario evolucionan los gérmenes para 

los molares permanentes. En la etapa en que l::1s células se 

diferencian morfol6gicamcnte, también se independizan de 

la lámina dental por invaginación de las células mcsenquima­

tosas. Las células periféricas pr6x~mas a la papila dental, 

se diferencian en células constituyendo largas columnas capa­

ces de formar dentina junto con las fibras de Korff, separando 

a los ameloblastos de los odontoblastos. La forma de la raíz 

la determina ~l epitelio adamantino unido o vaina de llert~ing. 

El crecimiento es el primer paso en el ciclo vital de los 

dientes temporales, en donde ya hemos visto que es la etapa 

de la diferenciación celular, tanto histológica como morfo16-

aicamente, así como su proliferación y funcionamiento dentro 

del 6rgano dentario para llegar a la formaci6n de las estruc­

turas que van a constituir al diente. 



CALCIFICACIOS 

La .cd.lcificaci6n de los dientes temporales, e111pieza 

entre el cuarto y Rexto mgs de vida intrauterina, hsta se 

inici.a con el dep6sito de cristales de apatita en la mat.rit 

colágena calcificando, ttsi a la predentina, JB que una c.apa 

de predentina siempre aparece antes de la calr.ificaci6n del 

diente, por eso observamos que s6lo después de la calcifica-: 

ci6n de ~sta se calcifica el esmalte. 

Esta calcificaci6n comienza con el dep6sito de cris­

tales de apatita en la matriz adamantina., la cual se inicia 

en los extremos de las cúspides o desde el borde incisal hasta 

que toda la corona quede constituida por un 96 a 98% de sustan­

cia inorgánica. 

En seguida se explican los pasos que proceden a la 

corupleta calcificaci6n de los dientes t~mporales. teniendo 

en cuenta que todo principio d~ calcificaci6n de éstl)s se 

realiza en el periodo de vida intrauterina. 

El incisivo central superior empieza su calcificaci6n 

a los cuatro meses y al nacer s6lo cinco sextos de la cantidad 

de esmalte está formado, la calcificaci6n de la corona termina 

entre las cuatro o cinco semanas después del nacimiento, <>n 

la'raíz la calcificación principia alrededor del seKund? mes despu&& 

del nacimiento, y se encuentra completa al afio y medio. 

En el incisivo lateral la calcificaci6n de la corona 

se inicia a 105 cuatro meses y medio, el nac.er ld LdnLiJdJ 

de esmalte es de dos tercios y a los dos meses y medio esta 

completamente formado, la ralz se encuentra completa a los 

dos años. En el canino superior la calcificaci6n comienza 
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a los cinco meses. En un embri60 de veinticinco semanas, 

ya se pu·ede üdvertir la ciola o · vé.rtice de las coronas 

canti'dad de. esmalte formado . . . 

calci Ücaci6n total de los 

es de un tercio, 

ocho a los nueve 

~st¡ ccimple~a .ª los tre~ años y cuar:o. 

concluyendo la 

me!les la raíl 

En el primer molar superior la -calcif icaci6n comienza 

a_.1os cinco meses, al nacer las cúspides están soldadas, el 

esmalte está completamente formado los seis meses y, la 

'"raíz se muestra completa a los dos años y medio. 

La calcificaci6n en el segundo molar superior se 

• in-icia a los seis meses, al nacer los extremos cuspideos aún 

es.tán separados, el csmalt.r. deberá formarse completamente 

a los once meses su raíz est' completa a los tres años. 

El incisivo central inferior comienza su calcifica­

ci6n a los cuatro meses y medio, al nacer la cantidad de esmal­

te formado es de tres quintos, calcificandose completamente 

a los dos meses y medio, su raíz está completa al año y medio. 

El incisivo lateral inferior al igual que en el central, la 

calcificaci6n principia a los cuatro meses y medio, al nacer 

el esmalte se encuentra formado en tres quintas partes y completa 

su calcificaci6n a los tres meses, la raíz se encuentra comple­

ta al mismo tiempo que el central al año y medio. 

El canino inferior inicia su calcificaci6fi los 

tres me!.es, en el nacimiento se encuentra un tercio del esmal­

te completándose su calcificaci6n a los nueve meses, la raíz 

está completa a los tres años y medio. 

El primer molar inferior empieza a calcificarse 
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la_~· c~nco meses, en _el nnc;im~ento las c(1spides se f:'.Dcuentran 

uiíid~,s·; -~1· esmalte completa su :calcJf_;caci6n a los cinc.e raeses 

Y !Dedio. 1 .Ja rai:Z· esta. coinpleta a los dos años y cuarta:· 

En e~ segund~- molar 16- c~·_lci:ficaci6n comienza a los 

seis meses, ál nacer las C6SpÍd,es -8.ún e-st&n separadas, su 

caÍcÚicoci6~ termina. ·a Íos diez, méses y .. la raiz está comple­

·ta · á· 1os tres años. 

·Lá· · d~ctó~a Carmen 'Nolla, clasific6· por perfodos la 

Calcificaci6n de "los dfen·~·es ··téMporales ~ estos peri_odOS son 

di~z y-_se- men~ionan a·-~ontinÜaci6ri. 

o·. - Ausencia de. crip.ta. 

1.- Presencio' de cripta·. 

2;- Calcifiéaci6n incial. 

3.- Un tercio de la corona completo. 

4,- Dos tercios de la corona completos. 

S.- Corona casi completa. 

6.- Corona completa. 

7.- Un tercio de la ralz est6 completo. 

8.- Dos tercios de la raiz está completo. 

9.- Raiz casi completa. 

10.- Tercio apical completo. 



Si a;Oafizanios · ~~-~~~;:;:·:·'~~,~·¡:Odos d~·-. c8lci ficaci6n, en qUé 

clasific6·.~-a -los··.d.ieO.tes-:.:.temp~·raté~· ~la -Doctora ~olla, nos damos 

cuen.ta' qut¡!·, tamb·i-~ñ .. es·tcáh· ~i-~ú·olucr8<Ías otras etapas del ciclo 

vita·1·' d~ ·;:_·l~s>. di°eOte~·~-· ya ... qu.é ~n el ptn.-í\ldo O, todavía no flay 

indicios. de cr:?cimifrnto, si.11('1 que es en el primer período 

en ef. que- éste se observa, del segundo al sexto periodo se 

lleva a cabo lo r:ulcific:tici6n, en el septimo período se ini­

cian los movimientos de la erupci6n, ya que como veremos poste­

riormente en el inciso correspondiente a la erupci6n, éstos 

comienzan cuando se inicia la formaci6n de la raíz; los últi­

mos periodos corresponden a la erupci6n total de la corona. 

También podemos decir que la raíz se muestra completa aproxima­

damente al año de que el diente erupciona. 

ERVPCION. 

La erupci6n de la P.rimeru dentici6n ocurre, cuando 

la corona se ha formado completamente, ésto sucede aproximada­

mente entre los seig y veintb:uatro meses de vida, la erupci6n 

comienza con el movimiento en sentido axial hacia el exterior, 

a ésto se le llama movimiento de erupci6o, dicho movimiento 

es más rápido en la primera dcntici6n por que el folículo 

s6lo está cubierto por tejido tegumentaria. 

Los movimientos eruptivos comien~an en el momento 

de la formaci6r. de la raíz y coritinuan durante toda la vida 

del diente, pue~to que el crecimiento de la sola raiz no puede 

mover una coro11a hasta do11de 1'?5 necesario alear.zar el plano 

oclusal, el movimiento eruptivo vertical del die11te es ayudado 

por el crecimiento del hueso en el fundo de la cripta, estos 

mo\·imientos eruptivos del diente son efectos del cret:imiento 

diferencial, o sea, que esto sucede cuando dos órganos relacio·­

nados o partes de un mismo 6rgano, crecen a diferentes veloci-



dndes. Los diferentes moviioientos ·de un diente en erupci6n 

no pueden explicarse por el crecimiento de la rat.z aislada, 

· c.omo se menciona anteriormente 1 el cual s6lo puede explicar 

el movimiento axial o vcrtic11l. Lit mayor parte de los dientes 

en erupci6n se mueven durante ésta, por movimientos de inclina­

ci6n, rotaci6o desplazamiento. Lo ~:.;e se !":.<i ::c::::!::::l:!: 

anteriormente es una explicaci6n somera de como funciona el 

mecanismo de la erupci6n 1 pero debemos tenEr presente que 

para que los dientes hagan erupci6n tienen que pasar por tres 

fases en las que los dientes se mueven en diferentes direc­

ciones, cstds fases se mencionan enseguida. 

FASE PREERUPTIVA 

Es en esta fase en la que se lleva a cabo el creci-

miento total del órgano dentario la calcificaci6n de los 

tejidos duros de la corona, pera que los dientes en desarro­

llo alcancen y mantengan su posici6n, interviener. dos proce­

sos: Movimiento corporal, que se caracteriza vor un despla­

zamiento de todo el gérmen dentario y se reconoce por la apo­

sici6n de hueso, atrás del diente en mov1m1enc.o y, por iu 

resorci6n enfrente del mismo; el otro proceso es: Crecimiento 

excéntrico, en el que una parte del gérmen dentario se mantiene 

estacionaria, este crecimiento excéntrico, da a lugar al cambio 

del centro del gérmen dentario y se caracteriza por resorc16n 

del hueso en la superficie hacia la cual crece el gP.rmen. 

Cuando los dientes deciduos se dc::>arrollan y crecen, los maxi­

lares superior e inferior crecen en longit11d en la linea media 

y en sus extremos postl'rtores de modo concordante, los ghrr.ie­

nes decicluos en crecimiento se desplazan en di.recci6n veutibu­

lar, al mismo tiempo los dientes anteriores se mueven mesial­

mente y los posteriores distalmente, El gérmen deciduo. crece 

en longitud aproximadamente en la misma proporci6n en que 
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los max_ita_~~s ~c,re~en ~~ altu.ra ,-_ 

deciduo"s aía-ntieneri'.:su_ po~ici6n 

fas e ·p .r ~ :~; ~--~:-~ _i -~ i;~ 

FASE I:RUPTÚA PREFUNCIONÁL 

es por- esto que los dientes 

superficial durante toda la 

Eata fase comienza cuando la raíz se está formando 

es· en este momento, cuando empiezan los movi:nientos q:.ie cfec­

tUan los dientes para erupcionar, hasta que el diente sale 

hacia la cavidad bue.al, su corona esta cubierta por el epi-

telio dentario reducido. Cuar.do el borde o las cúspides de 

la corona se acercan a la mucosa bucal, el epitelio bucal 

y el epitelio dentario se fusionan, el epitelio degenera en 

el centro de la zona de fusi6n y el borde incisivo o la pu11ta 

de la cúspide sale hacia la cavidad buen!. 

La salida de la corona es gradual y se debe al movi­

miento oclusal del diente, a ~sta se le conoce como erupción 

activa y a la separación del epitelio desde el esmalte como 

erupci6n pasiva. 

En esta fase, el borde al\'colar de los maxilares 

crece rápidamente para salir de los maxilares en crecimiento, 

los dientes primarios deben moverse más rápido de los que 

el borde 3umenta en altura. 

FASE ERUPTIVA FUNCIONAL 

Esta fase sucede cuando los dientes hacen contacto 

con sus antagonistas. para llevar o. cabo el proceso funcional 

que es la masticaci6r1. Durante el periodo de crecimif"nto 

el movimiento oclusal de los dientes es bastante rápido. 

Los cuerpos de los ma:icilares crecen en altura casi exclusiva­

mente a nivel de las crestas alveolares, y, por consiguien-
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i:a a fri~l.6n es el desgaste que sufren 

· ióci~~ie~Cr las caras oclusales de los dientes, 

los bordes 

asi como en 

ias ·-superficies de contacto; ésto es debido a los movimien­

.to_s d.e la masticación, ya que s6lo de este modo se puede mante­

n":_r el plano oculsal a la distancia debida entre los maxilares 

durante la masticación previniendo asi el cierre de la mordida. 

Los movimientos masticatorios o funcionales de los dientes 

aislados dan lugar, al mismo tiempo, al desga~te creciente 

en las áreas de contacto. Se mantiene el contacto íntimo 

de los dientes, pesar, d~ la pérdida de sustancia sobre 

las superficies de conacto por el componente horizontal del 

movimiento eruptivo de ellos hacia la linea media, este movi­

miento se llama desplazamiento mesial fisiológico; debe com­

prenderse, que la atrición sucede simultáneamente en las zonas 

incisa les oclusales, en las superficies de contacto. 

En r.ompensaci6n la pérdida de sustancia dentaria para 

conservar la rclacíón apropiada de los dientes en cada arcada 

y de las dos arcadas, los dientes en el hocbre continuan su 

movimiento eruptivo en dirección a oclosomesial. En oclusi6n 

pocJemos c\ecir que los dientes erupcionan en ld cavidad oral 

y quedan sometidos a las fuerzas de atrición. 
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EXFOLIACIOS 

..\si, como no todos los dientes erupcionan al mismo 

tiempo, la exfo1iaci6n de les dientes c!eciduos ocurre tacbién 

8 distintas edades; a continuaci6n mencionaremos cual es la 

secuencia normal en la exfoliaci6n de los dientes tempor3les: 

Yncisi\O Central Inferior.­

los seis años. 

es el primero en exfoliarse E 

Incisivo Central Superior.~ es exfoliado a los siete afias. 

Incisi\'o Lateral Inferior.- también es exfoliado a los siete 

años. 

Incisivo lateral Superior.~ se exfolia a los ocho años. 

Caninos Inferiores. - son exfoliados de los nueve a los diez 

años. 

Caninos Superiores.- se exfolian de los diez a los once años. 

Primer ~alar Inferior.- se exfolia de los diez a los once 

años. 

Primer Molar Superior.­

los once años. 

tambi~n se exfolia de los diez a 

Segur.do !-tolar Inferior.- es exfoliado de los diez a los doce 

años. 

Segundo '.-talar Superior.- se exfolia de los once a los d!>ce 

añ0s. 
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La -:.:e~foliaci6n de los dientes temporales se relaciona 

directamente:-con· la· aparici6n de su sucesor permanente, ya 

q.ue, ·_é~-t~.;--'~-~-~~ e~·upci6n al poco tiempo de exfoliarse su prede­

cesor. temporal, sin embargo, este inti!rvalo de tiempo puede 

ser perturbado por una cxt~acci6n prematura. 

Consideramos importante explicar primero, lds dife­

rentes etapas por las que pasan los rlientes temporales durante 

su desarrollo, en las cuales nos hemos podido dur cuenta de 

la secuencia que siguen cada uno de los dientes, ya que, como 

se mencion6 al principio de este capitulo, no todos los dientes 

se desarrollan al mismo tiempo. Todo ésto para llegar final-

mente a la cronologla de 

una \ºÍSi6n más e lar a de 

la erupci6n, con la cual tendremos 

lo antes 

conocernos bien el orden de erupci6n, 

expuesto, puesto que, si 

nos será fácil comprender 

mejor las otras etapas de formaci6n. 

CROSOLOGIA DE LA ERCPCIO~. 

La secuencia habitual de erupci6n en la primera den-

tinci6n es la siguiente: Primero los incisivos centrales 

seguidos en orden por los incisivos laterales, primeros mola­

res, caninos y segundos molares. Teniendo en cuenta que los 

dientes inferiores suelen preceder a los superiores. 

Comenzamos por mencionar la cronología de loe dientes 

en el maxilar inferior, puesto que normalmente erupcion'1.n ilntcs 

que los del maxilar superior. 



MAXILA~ISFERIOR.: 

los seis ~e!,es. Inc.isi~·-o Ce'ntfa1:.·~·-º· ~l\u¡)ciOua 

Incisl\Ío :2¡t:r~:-_; ' e:~p~iona ·a los siete meses. 
·':O··.'··: ... ·.:.:. 
.'_:::.· .... -·,,_·-:;'-·,:-"· ,, ·'•'>. 

ca·nino. - ::~~-~p~i'O'.~,~ ·-a rlo-~>di'eCis~i-s meses. 
;'~·/'<" -~ .~ ... ·.:'.:'-~:. 

Primer Molar~.- e';up~·-¡-~~~::·a--:i.ri's doce meses. 

Segundo Molar.- erup~io~~:a los veinte meses. 

MAXILAR SUPERIOR. 

Incisivo Central.~ e~upciona_ a los siete m~scs y medio. 

Incisivo Lateral.- er~pciona a los nueve meses. 

Canino.- erupciona a los dieciocho meses. 

Primer Molar.- erupciona a los catorce meses 

Segundo Molar.- erupciona a los veinticuutro meses. 

Para hacer rn3s comprensibles las etapas de calcifica­

ci6n, Cronologia de la Erupci6n y la exfoliación de la pri­

mera dentinci6n, anteriormente descritas, en la siguiente 

página son ~squemntizadus dicha~ etapas, por medio de dibujoa. 
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E.OA D EN AÑOS Elll QUE. $0N 
E.)(f0l\A005 LOS 01E.NTE..S 
TE.MPORALé.S 



CAPITCLO II 

HISTORIA CLINICA DENTARIA 

Un tratamiento correcto se basa principalmente en 

un buen diagnóstico, ésto lo p1Jdemos lograr con una historia 

clinica bien re3lizad3. Para obten~r un bue" resultadlJ de 

hemos poner especial atcución en el interrogatorio y en todo 

lo que observamos, pero sobre todo esruchar al paciente desde 

luego que, teniendo en cuenta que es un niño, nos auxiliaremos 

de los datos que nos refieran los padres, lo cual nos lle\'ará 

a obtener una mejor valoración. De este exámen \•an a depender 

las medidas que tomaremos con respecto al plan de tratamiento 

que se debe llevar a cabo para evitar una extracción prematura 

que casi siempre será nuestro objetivo principal, claro que 

esto es relativo, ya que depende del estado en que se encuentra 

el diente (esto será explicado ampliamente en el capitulo 

I\'), para tomar una determinación acerca del tratamiento a 

realizar la historia clínica cuenta con dos puntos importantes 

a lo que podriamos llamur puntos cla\•e que son: la valoración 

cl1nica radiográfica, ambas valoraciones influyen en el 

diagnóstico y en la elaboración del plan de tratamiento. 

VALORACIOX CLINICA. 

Con este exámen podemos darnos cuenta del estado 

en que ~e encuentra el diente y sus tejidos adyacentes, tenien­

do presente que una profilaxlR completa debe proeceder a cual­

quier exámen de los dientes, siendo necesario además anotar 

los dientes en un registro dental, con esta medidft, podemos 

obtener datos importantes tales como las caractetísticas de 

erupci6n, la disposición de los dientes, malformaciones 
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p'i ~me~ t~·~1o·n~·_s_··,-.t'.~~-ar~·e,~ .:1 .derl't~t;·-_..:;;~~-f e~~--{o~e-~,'. y -_-.:10~ .-. t rast~rnos 

que próduc,e,~~ sú'mo~~inien~º.Y .e~f:.MBX~6?::~~·, :;f 
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·.: - . :-: -~:- -·.. ... 
Para obtener una valofacÍ6~::_8.r.:-P.it"a'da,' el exátilen clíni-

' ' 

co Cuenta con Tarios métodos au.iiliá.re·s que son de gran ayuda 

para la_ formulación del ditlgnósticn, los cuales son: 

INSPECCIO~ VISUAL. 

Es el más simple de todos los métodos, puesto que 

nos ayudamos de una fuente de luz y de un espejo para mover 

lo que son los tejidos blandos. Se examinará minuciosamente 

el diente enfermo, los dientes vecinos, los tejidos peridenta­

rios y de la boca en general, la corona de los dientes se 

observará bajo buena iluminación e instrumental indicado con 

el fin de detectar la presencia de caries, fisuras, fracturas, 

obturaciones, anomalias de forma, estructura oposición y cara­

bios de coloración. Teniendo en cuenta que los dientes sanos 

presentan una translucidez diáfana, mientras que, en aquellos 

que se ven por transiluminación opacos y oscuros, presentan 

patología. 

PERCUCIOS. 

Esta pt"ueba se realiza corrientemente con el mango 

de el espejo bucal, y ~onsístc en áar un ligero golpe en senti­

do vertical u horizontal¡ si el paciente ezperimenta dolor 

ésto será inicio de inflamación periapical, también podemos 

guiarnos por el sonido, ya que si el sonido que obtene•os 

es firme, nos reportará una pulpa sana, pero si es un sonido 

hueco, nos reportará una pulpa patológica. 
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PALl'ACION. 

Esta cDns'iste en· determinar la consistencia de los 

ttdfd.O:S 'presionando ligeramente con los dedos, para observar 

cua~qui~r irregularidad. ~ediante la palpüción tactil, se 

p~eder. ·ap~eciar cambios de volumen, duroza, temperatura, fluc­

t1Jación, asi como la posible reacción tfolorosR percibida !lOr 

el niño. 

:10VILIDAD. 

Cons.iste en mover el diente con el pulpejo de los 

de.dos o con la ayuda de un instrumento, de esta manera estima­

-mas la amplitud de desplazamiento del diente dentro de su 

alveolo podemos calcular el grado de destrucción ósea sin 

embargo, debemos tener en cuenta que la movilidad de un diente 

temporario puede ser consecuencia de causas fisiológicas o 

patológicas, sólo con la ~valuación radiográfica de la corona 

remanente de un diente temporario, la posición de la corono 

y el grado de formación de la raíz del sucesor permanente, 

nos permitirán decidir si la movilidad es fisiológica o patoló­

gica. También es necesario que conozcamos, que, el grado de 

movilidad dentaria, es función del equilibrio entre las fuerzas 

aplicadas a un diente y la resistencia a estas fuer7as ofreci­

das por los tcj idos periodontales ~ en la movilidad dentaria, 

influyen en gran parte factores etiológicos como: Fracturas, 

Dislocaciones, Traumatismos locales etc. 

Un factor importante que nos puede ayudar mucho en 

la \·aloración clínica, será la exploración detenida de la 

presencia y extensión de caries, pero procurando con no c~usar 

dolor; al mismo tiempo, investigaremos la profundidas, las 

características de color y consistencia del piso, la presencia 



de dolor ."duI-0..iite la exploraCió·~. r(os -orientará con respecto 

a la ion~fci6n p~lpar; 

PRUEBAS' DE VITALIDAD. 

Estas pruebas son térmicas y eléctricas e intentan 

la valo11.lció11 de la fisiopi-tología pulpar, tomando en cuenta 

la reacci5n doloroso ante cual.quiera de esto& estímulos. Aunque 

P.1 valor de la prueba eléctrica es cuestionable en los dientes 

temporarios, puesto que el temor a lo desconor.ido hace que 

el niño se muestre aprensivo frente al vitalómetro eléctrico, 

entonces puede dar la respuesta que crée correcta en vez de 

la exacta. Si bien a veces ouede ser un índice de vitalidad 

pulpar, la respuesta no indcntifica el grado de patologia. 

Como hemos visto, el exámen clinco es el primer paso 

a seguir para obtener un buen diagnóstico, ya que el término 

de este cxá:aen tenemos una clara idea que nos lleva a valorar 

clinicamentf?, la afección que esta causando los transtornos 

al diente; desde luego, que tendremos mayor seguridad tanto 

en el diagnóstico e.amo en el plan de tratamiento a seguir 

si recurrimos al exámen radiográfico. 

VALORACIOS RADIOGRAFICA. 

La valoración radiográfica, es un método de diagnósti­

co que nos ofrece información importante, ya que podemos obser­

var la profundidad de la lesión, las estructuras que involucre, 

el grado de destrucción etc. 

El ciácen radiogrilfico en los niños debe estar comple­

to antes de elaborar el plan de tratamiento, puesto que, las 

radiografía!> son el auxiliar más importante en la práctica 
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odont·opediátrica exitosa, pues como sabemos, la mayoria de 

~~S ·niño:S presentan destrucción por las afecciones dentales; 

.siendo por esto que el estado de la dentadura de un paciente 

a·dult·o, dependerá en gran parte de l& calidad ciel trabajo 

odontológico que 1-aaya recibido durante su infancia. Siempre 

debemos tener presente que ]a interpretación radiográfica 

en· los niños es aún más dificil que en los adultos, puesto 

qoe las raic:es de los dientes temporales que están pasando 

por una reabsorción fisiológiC::a, a menudo ofrece. 

El uso racional de las radiografias refuerzas a la 

odontopediatria, ya que puede salvar muchos dientes que de 

otro modo se perderían, previniendo también, posibles maloclu­

siones, por consiguiente, podemos dP.cir que el uso de las 

radiografias en los niños tienen un gran valor para el diagnós­

tico, de tal forma que basandose en ellas se puede obtener 

el éxito en odontopcdintria, siendo por ésto que los niños 

al igual que los adultos, necesitan radiografias con porpósito 

de diagnóstico, pues en ellos cxistP. ln preocupación por los 

problemas del crecimiento y del desarrollo. Por medio de las 

radiograflas valoramos mejor el tipo de lesión, pues éstos 

nos dan diferentes tipos de información, como la siguiente: 

1) Lesiones de Caries Incipientes.- con el exámen clínico 

habitual de espejo y explorador, no es posible descubrir 

un gran nGmcro de lesiones interproximales incipientes 

y se les debe hallar con el auxilio de las radiografías. 

2) Anomalías con Capacidad Potencial de Alterar ln Oclusión.­

existen anomalias dentarias ~ue 110 son visibles en la 

boca, y sin embargo, constituyen una amenaza para la evolu­

ción de una oclusión de función normal: dentro de estas 

anomalias, podemos mencionar a los dientes supermererios, 



fusionados, germinadOS ·Y . anqui)Osad'o·s, dien.tes· ·en aal posi­

~_ión, retenidos' r ·die-ntes ·auSenteS .. Estas ariomalies sólo 

~e pueden descubrir con el auxilio de las radiografies. 

3) Alteraciones de la Clacificación y Forma de los Dientes.­

Es importante el desccbrimicnto precoz de las alteraciones 

de la cnlr.ificación dentaria, entre las afecciones peculia­

res de los dientes que producen estas alteraciones, se 

encuentran: la amelogénesis imperfecta, el dens in dente, 

las coronas malformndas, las hipoplasios los nódulos 

pulpares. Su hallazgo precoz puede llevarnos a un plan 

de tratamiento más juicioso. 

4) Alteraciones del Tiempo de Erupción de los dientes.- Aunque 

puede existir una gran variación en la edad de erupción 

en niños fisicamente normales, una desviación en más de 

tres años del tiempo medio de erupción debe ser mirada 

con sospecha; en estos casos las radiografias nos propor­

cionan información precoz sobre un retraso en el desarro­

llo, también el grado de postegraci6n o precocidad de 

la erupción. 

S) Alteraciones en la Integridad de la Hembra na Pcriodontal .­

las radiografias pueden ser útiles para el diagnóstico 

de las afecciones apicales, puesto que, una de las carac­

terísticas de la infección peripical es el espesamiento 

de la membrana periodontal en la región. Existen factores 

locales como la irritación, la oclusión traumatice, la 

falta de cstimulación funcional, y las caries que pueden 

dafiar o destruir el tejt10. 

6) Alteraciones de los Tcj idos Duros de Soporte del Diente~ 

muchas de las alteraciones de la estructura ósea de los 
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maxilares que se pueden observar en las· radiograflas son 
índice de afecciones locales, como ·la dést1·u'Cci6n óaen 

iocal que puede indicar abscesoso, quistes, tumores, osteo­

melitis o enfermedad periodontcl. 

7) Las Lesiones Dentarias d P. los Tejidos de Sosten • .:. LA 

pril!lera evidencia de que la JJulpa se ha necrosado, el 

descubrimiento de las raice5 fracturadas, la intrusión 

<le los dientes temporarios sobre los gérmenes de los pcrmn­

nentes, las dilaceraciones, desplazamientos, fracturas 

óseas y cuerpos extraños. Todas las afecciones las podemos 

observar gracias a las radiografías. 

B) Terapéutica Pulpar.- Las radiografias desempeñan un papel 

importante, pues nos orientan aceren de si será necesaria 

la terapéutica, ayuda a determinar dentro de ciertos limi­

tes la profundidad inicial de la caries y su pro1timidad 

a lo pulpa 1 ayuda a valorar el catado de los tejidos peria­

picales .. Es una buena guía cuando es preciso obturar los 

conductos radiculares y cunndo hay que valorar el resulta­

do de la operación. 

9) Estimación de la Edad Osea de un Niño.- La edad fisiológica 

de un niño 1 la podemos determinar por medio de las radiogr~ 

fías de los huesos de la mano y del ante brazo. La edad 

de osificación de los ocho huesos carpianos la utilizan 

los pediatras y deberían utilizarla los odontólogos como 

indice preciso de la evolución física del niño, ya que 

de una demora en lu edad de crupcjón puede correlacionarse 

con una uparición y desarrollo tardío de los huesas carpia-

nos. 
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~.~:nit1:·a;::-~~e.·.:-·~st~a· eXámenes, .dehería estor señala­

da por "la·.s'u.sc~ptiÚÚdad a .la caries del paciente. Los niños 

con ele~ajo indice .da caries, debertaa ser ~ndicgrafiados 
cada tres meses¡ áquellos ci:>n Indice bajo de caries, cada seis 
meses. 

Como hemos visto, las radiografias nos pueden ayudar 

no sólo a diagnósticar las diferentes afecciones que ya mencio­

namos antes, sino para elaborar un plan de tratamiento y compr~ 

bar el éxito o fracaso de éste. 

DIAGNOSTICO, 

Como hemos podido observar durante el desarrollo 

de este capitulo, las valoraciones clinica radiogr5fica 

nos brindan 1 a oportunidad de conocer más detalladamente el 

estado en que se encuentran los dic11tes del nifio, en particular 

de aquellos que estan m5s afectados. Pues bien, de la correcta 

valoración de ambos exámenes depende el diagnóstico que demos 

y, por consiguiente, el éxito o el fracaso de el tratamiento. 

Entrando de lleno en lo que o diagnóstico se refiere, 

podemos definirlo como: el proceso mediante el cual los datos 

obtenidos por el interrogatorio; los exámenes se combinan 

y :>e 11san por el dentista para :icientificar desviaciones de 

lo normal. Así mismo podemos decir, que es el priruer paso 

hacia el tratamiento adecuado y considerarlo como una O?ortu­

nidad para el dentista de ejercer su talento y su inteligencia 

en beneficio del paciente¡ para ésto, es esencial la amplitud 
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mental para el diagnóstico eficaz, tanto, en el sentido común, 

pues hay que tener cuidado de no pasar por alto lo evidente. 

Con un completo conociiniento de los procesos patológicos 

sólido& conociwient~s de las ciencias bisicas de la odontolo­

gía, el diagnosticad ar puede real:izar eficazmente su función 

de reconocer las desviaciones de lo normal, impidiendo afec­

cioues, y dando la terapia exacta y adecuada. Poi· supue&to, 

que el entrenamiento dental exitoso en los niños puede ser 

logrado mediante un cuidadoso diagnóstico y el establecimiento 

de un adecuado plan de tratamiento; en la parodoncia como 

en ninguno otra actividad de la odontología, es necesario 

una completa comprensión del paciente para obtener la comunica­

ción y cooperación de las que depende el tratamiento exitoso. 

Pero nuestra responsabilidad no termina rocldiagnosti­

co prescripción del tratamiento, sino que debemos cuidar 

que el paciente reciba el tratamiento adecuado y después de 

éste esbozar el cuidadoso restnblecimicnto del paciente que 

se ha convertido en nuestra responsabilidad; puesto que, la 

prof csión del odo11t6logo no sólo implica oportunidades y privi­

legios sino también deberes y obligaciones. 



CAPITULO I 11 

TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LAS ZXTRACCIONES PREMATURAS 

Parn poder realizar este tipo rle tratamiento, necesi­

tamos tener e.amo antecedentes los datos que obtuvimos de .la 

historia clínica dcntdria, basándonos en las valoraciones 

de los exámenes clínico y radiográfico, de los cuales se obluvo 

el diagn6stico que nos indica el tipo de tratamiento que lleva­

remos a cabo¡ estos tratamientos son: los recubrimientos pul­

pares directo e indirecto, la pulpotomia, la pulpectomia 

las coronas, siendo su objetivo principal mantener la integri­

dad de las arcadas y la salud dental, evitando de esta manera 

las extracciones prematuras que serian causa de diversos tran~ 

tornos posteriores. Es importante que este tipo de tratamiento 

se realice con un grado máximo de asepsia, motivo por el cual 

es necesario emplear. el dique de goma, pues aisla al diente 

manteniendo limpia la zona paro que se pucdR trabajar con 

más eficncia el tratar11iento lo vamos a escoger de acuerdo 

al estado en que se encuentre la pulpa, teniendo en cuenta 

que, la reacci6n pulpar depende de la naturaleza la lesi6n, 

del grado de daño producido en la pulpa, y de la vitalidad 

de la pulpa para soportar la lesi6n y recuperarse de ella. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

El recubrimiento pUl?ar inU:irecto, ha sido definido 

como un proceclimientu e11 donde, una pequeña cantidad de dantina 

cariosu ~s retirada de lirees profundas en una preparación 

de cavidades, paro evitar la expo~ici6n de la pulpa. 
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Posteriormen:e, es colocado. un medicamento. sobre 

la dentina cariosa para estimular y fom:~ta~ .. :e1 .:rec_ubrimiento 

pu1par, entendiendose que poster~ormente la -~ca\•idad debe ser 

termi~eda removiendo el tejido carioso j restaurando el di.ente. 

ISD!CAC!OliES 

En aquellos dientes libres cie Si!ltomas, con diagnós­

tjcos irreversibles: 

HIPEREMIA Y PULPITIS 

!.-

2.- Lesiones 

que no 

:J. - Caries 

CO~TRAINDICACIONES. 

1.- pulpar en un diente deciduo maduro. 

cantidad 

pulpa, pero 

Edad 

a) La recuperaci6n disminuye potencialmente debido 

una disminuci6n de la capacidad de defensa pulpar 

como un proceso natUral. 

b) Reabsorci6n de más de dos tercios de las raíces de 

dientes deciduc~. 

-z.- Padecimientos p11lpareB co~ cambio~ patol6gicos. 

a) Historia del dolor pulp•r 

b) Dolor espontáneo 

e) Si es provocado, persiste después de retirar el esti-
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mulo·. 

d) Punzante 

e) Dolor sordo 

f) Acostado 

~) Como respuesta con alimentos, líquidos o cosas calien­

tes~ 

h) Existencin dC exposición pulpar pato16gica. 

1) Cuando radiográficamente existe evidencia de patologle 

pulpar. 

j) Masas calcificantes en la pulpa 

k) Reabsorci6n interna o externa. 

1) Ensanchamiento de la membrana periadontal o de la 

región periapical. 

m) Cambios en periodonto relacionados con pulpa. 

n) Movilidad dentaria 

o) Tractos fistulosos 

\'en tajas. 

1.- Si es exitoso, 6stt preserva ln vitalidad pulpar y así: 

a) Previene la exposici6n o estimula ln formación de 

puentes dentinarios en exposici6n microscópica. 

b) Sella de productos bacterianos irritantes. 

e) Proporciona a la pulpa el medio ambiente apropiado 

para la reparación. 

2.- Preserva la estructura del diente, porque la dentina re­

blandecida se remineraliza. 

3.- Los medicamentos usttdos en el recubrimiento pulpar esti­

mulan la formaci6n de dentina reparativa, 
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MATERIALES 

1.-

.. .. -
3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

Iristrumentos, (espejos, pinzas,- algod6n, explora~?r, torun­

das de algod6n, gasas de 2 x 2, lrizet~ y esp~tula). 

Aneste!tia • 

Dique de hule. 

Fresen de al ta velocidad• 

ci6n de cavidades. 

Fresas de bola 

Excavador. 

Material para recubrimiento (Ca OH). 

Material de sellado (ZOE con endurecedor, cemE!ntó'·-de· fosfato 

de zinc). 

9.- Instrumentos material para la restauraci6n con amal-

~ama. 

TECNICA 

1.- Administraci6n de anestesia local. 

2.- Banda para el diente, si P.l diente se encuentra dañado 

o roto, para proveerlo de mejor aislamiento y retenci6n 

de los medicamentos. 

3.- Aislamiento del diente con dique. 



. . '· · .. - .. ·· ,'. 

4.- Con una frCsa de pera o fisura d_e álta .;Ye;1D_cidad, remo 

ver todo el esmalte sin soporte para lograr el ·acceso~ 

5.- Usar fre~11 de bola 4 o' 6 de baja velocidad, o un excabador 

para retirar la dentina ner.r6tica o reblandecida haSta 

que haya tejido firme. 

encontrar tejido duro. 

rededor de los márgenes 

Pero no necesariamente de~e~os 

Remover la dentina cariosa a.! 
la linea do color café a lo 

largo de la Ji11ea am~lod~nti11aria. 

Por lo menos una capn delgada dura y libre de bacterias 

debe cubrir 3 la pulpa. 

Este paso requiere un juicio clínico, guiandose por: Color, 

Textura y Profundidad de la lcsi6n, el color de la dentina 

menos afectada o firme es más claro. Para la restaura­

ci6n del diente se aplican los principios de preparación 

de cavidades. 

6.- Cubrir toda la dentina expuesta con un fluido suave de 

CaOll, evitar presionar con los instrumenlos y ad~más ~vilat 

presionar con los instrumentos además evitar dejar la 

pasta ~obre los márgenes donde la restnuraci6n será colo­

cada. 

7 .- Cubrir el CuOH con una base protectora y selladora como 

el ZOE con endurecedor. 

B.- Si ln restauraci6n es destinada a ser dejada en funciona­

miento por seis meses o más, es preferible una rcstauraci6n 

de amalgama, si es usada unu ~anda ésta se pcede aprovechar 

y mantener en su lugar hasta la cita de revaluaci6n, las 

restaurac:lones t.e1oporales pueden fracasar después de unos 



cuantos 'meses, ',(por f~a~·t~:·~-~ --~.:~1-:~'~t~.~i·a·i·,_ q_~e permita la 

percolaÚ6ni: 

9.- Si durante· .. ·-.la ~-exc8vaci6n· apa'rece un. potencial peligroso 

de exposic.~6.n Pulp.ar en una de las últimas· partes de la 

dentina infectada, removida, y 111 dentjna recurrente es 

re~ularmente firOie con una mínima coloración. la ca\•idad 

debe 3er completada para recibir una restauraci6n permanen­

te en ~ste caso no es nece~acio una citg de revaluaci6n. 

Como después de colocar el recubrimiento pulpar indi­

recto la lesión ya no afecta a la pulpa, existe la esperanza 

de que responda fisiológicamente a esta capa protectora, deposi­

tando dentina secundaria, en vez de hacerlo patológicamente 

si la lesión queda sin tratamiento. 

Para que este tratamiento <;enga éxito, la pulpa debe 

tener vitalidad y no estar inflamada¡ por lo menos si hay infla­

ruaci6n, debe ser reversible, de manera que la dentina secundaria 

pueda actuar como una barrera. Teniendo en cuenta que este 

tratamiento se basa en ln Cdpacidad de la pulpa para protegerse 

con la producción de dentina secundaria, y que también, está 

destinado a permitir que los odontoblastos actuen en la protec­

ción de la pulpa, que prosigan con su esfuerzo, y al mismo 

tiempo protegerlo~ de la irritación química y microbiana. 

RECUBRIMIESTO PCLPAR DIRECTO 

Para reali7nr este tipo de tratamiento, debemos selec­

cionar cuidadosamente el diente, ya que no e11 todos los dientes 

con exposici6n pulpar vital se puede emplear el recubrimiento 

directo. Es por &~to que debemos ten~r presente, que el rccubr! 

miento pulpar directo se hace la espernnza de que la ~ulp~ ras-

panda manteniendose libre de patología, con preierencia 



que.·deposi.te derítina secundaria para que tenga éxito, la pulpa 

adyacente 'al sitio- de la ex.posici6n debe mantener su vitalidad 

y ser capaz de reparaci6n, Si la inflamación se extiende hasta 

la cámara pulpar, es obvio que disminuyen las posibilidades 

de éxito. Por lo tanto, los procedimientos de protecci6n pulpar 

directa, deben ser limitados a P-xposic.:ior.es pequcñn5 que iu~ 

ron producidas accidentalmente, durante la preparaci6n de las 

cavidades o a las verdaderas exposiciones en punta de alfiler 

por caries, rodeadas de dentina sana. 

TECN!CA. 

La~~r~la -ljsi6n con un antiseptico suave·. 

<2,'-.· ·,La ';1·es.i6~ deberá dejar de sangrar por si s6la en un tiempo 

de 5 minutos como máximo. 

·3.- Colocar hidr6xido de calcio sobre la lesi6n. 

4,- Sellado de la cavidad con 6xido de zinc y eugenol. 

5.- Restauración de cavidadr.s. 

6.- Control radiol6gico y cllnico durante un año. 

7.- Despu6s del nño, eliminar el hidr6xido de calcio (por 

su acci6n no autolimitante). 

8.- Colocar base de ZOE, y después hacer la restataraci6n de­

finitiva. 

9.- Después de ~'ste año el puente dentarjo estará formado. 
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So ·es ·reC'Ome'ndabíe utilfzar medicamentos cáusticas para 

cauterizar - o' 'é~s·te·r·ilÍz.ar ·e1 tejido pul par expuesto, puesto 

q~e, ::_e~~:.·e~--;~teji~~--:; __ -e·~:~.:~~~~-y·~-.~d~{icado y. sería dañado por est-os medi­

camentoS:~·: ,~~i_d.~~--i~~-dOSE!~<~s!, el poÍ:encial de ~uraci6n- de .el ·-hi­

d"r6~idO ._:d~:·_:~·~ic:{~-~._·/que es el ·material· de .e.lecci6n pan• la pro­

tecci6n,::pul~~r,:<'ya",que, tiene la posibilidad de estimular la 

r_1?.Aéci6n ··.de- _·rep~fÍ: ~t;i6n ~ 

PULPOTOMIA 

La pulpotora!a es la remoci6n quirúrgica de la porci6n 

corónnria de le pulpa, manteniendo vital el tejido pulpar de 

la zona radicular, por medio de la colocaci6n previa de un 

medicamento en el sitio de la amputaci6n. Este tratamiento 

está indicado, cuando la cxposici6n pulpar ocacionada por la 

caries o traumatismo ha sido extensa, y desde luego cuando 

el diente nos da vitalidad, y, está contra indicado cuando 

existe pulpa nccr6tica, radiolucidcz apical, dolor espontáneo, 

destrucci6n dP la porci6n radicular en sus dos tercios o más, 

presencia de globulos calcáreos en cámara pulpar. 

La justificaci6n de este procedimiento, es que, el 

tejido pulpar coronario que se encuentra adyacente a la exposi-

ci6n por caries, suele contener microorganismos 

de inflamaci6n y altcraci6n degenerativa. 

dar muestra 

En este procedimiento utilizamos la técnica de pulpo­

tomín con formocre~ol, que es la más indicada para tratur a 

los dientes temporales, sobre todo en las esposiclones produci­

das por caries. Ya GUe la formaldehlda del formocresol fija 

el tejido pulpar adyacente por interacción entre .J.os medicamen­

tos y las proteínas celulares. 



La formaldehida, al inducir la formaci6n de trombos, 

pro~A~e·:. zona~ ~~ ·~zq'u~mia ·qÍJe terminan en necr6sis por coagu­

laci6,~ .,d_e los . tejidos pulpares circundantes privados de su 

Outrici6n· y· respiración normal. ·Sin embargo, puede prodticirse 

.u·na · .r.eSpiraci6n en segunda instancia por t!na penetraci6n de 

.tejido de granulaci6n en los tejidos radiculares, lo cual de­

'árnéstra qtie reemplaza el tejido pulpar necr6tico después del 

uso de formocresol, 

TECNICA 

1.- Anestesia colocnci6n de dique de goma. 

2.- Elindnaci6n del tejido carioso con una fresa redonda lo 

mayor posible. Es importante proceder con cuidado para 

no favorecer la inoculaci6n de bacterias. en el tejido 

pul par. 

3.- Para suprimir 

porcionar asi 

las estructuras dentales laterales (y pro­

una visi6n libre del techo de la cámara 

pulpar) y el techo de la cámara pulpar se usa fresa de 

fisura y estéril. 

4.- Se amputan los tejidos de la pulpa coronal con una fresa 

redonda, a velocidad relativamente alta y presi6n ligera. 

Una presi6n demasiado fuerte puede producir una eliminaci6n 

excesiva de la Pulpa del diente y la penetración del área 

de 1a furca. 

S.- Se ha de obtener un3 vistü amplia de la entrada de los 

conductos radiculares. Para ello se irriga la c&mara 

pulpar con suero y se eliminan los residuos rapidacente 

con un eyector. 



6.- En~los- pu~to~_·de·~~p~~aci6n se colocan taponcitos de algo­

d6n: -htí"m~decidos .:cOn ···agua, dufarlte tres a·-,cuatro min-Utos 

·-·~~'.r~ ~~n.<~·o_~~:r_ -.)~ hemorragia p~sterioi; a,, ~á ~~putu~i6n • 
. . ~~~·~-~-,~~r~~-~~?~b:1~ ·_el':~ eaipleo del. algodon ~umedo a-~ secc 1 pues 

· ···pu~Aeñ·::·r:~~i rnrse }os tapones con menos rie&go de alterar 

-er;·_co.3_gulo' _"sanguíu-co de formacibn reciente. La t.letermina­

ci6·n :del tipO de hemorragia postamputaci6n es un pas.:> 

sú.mamente importante en la técnica de la pulpotomía, por 

lo cual no debe utilizarse ningún \'aso constrictor para 

cohibirla. 

7.- Cuando se retiran las torundas y la hemorragia ha cesado, 

se pone uno o más tapones de algodón impregnados en solu­

ci6n de formocresol en contacto con los muñones de la 

pulpa durante unos cinco r.linutos aproximadamente, las torun­

das se exprimen con una gasa estéril para eliminar el 

exceao de formocrcsol antes de ponerlas en la cámara pul­

par. 

8.- Transcurridos cinco minutos se quitan las torundas y se 

aplica una mezcla cremosa de ZOE 

sobre el suelo de la cámaru pulpar. 

formocresol líquido 

9.- Sí. en esta se'ii6n no se pone la restauración permanente 

y la pr6xima cita es para dentro de seis semanas, puede 

ponerse una restauración temporal de ZOE de secado rápido. 

10.- Se coloca una corona completa para prevenir la fract.:.ira 

del diente. 

Existen puntos de referencia durante el tratamientú 

que nos pueden indicar si el tratamiento elegido es el adecuado, 

ya que a menudo el dolor experimentado durante la eliminación 

de caries y la instrumentación indican una hiperemia e inflama-
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ci6n pulpar, por lo que la terapéutica pulpar \•ital representa 

un mal riesgo, del mismo modo si en el punto de exposici6n 

la pulpa sangra excesi\·amente, el diente no tendrá buena posi­

bilidad con esta terapéutica. Lue.go entonces si la hemorragia 

fuera fácil de cohibir y .Los muñon'es pulpares se presentan norma­

les, ~e podr!& suponipr que el tejido pulpRr de los conductos 

P.S normal y que es posible proteger con la pulpotomía. 

PULPECTOMIA 

La pulpectomia consiste en la remoci6n quirúrgica de todo 

el contenido de la cámara pulpar y de los conductos radiculares. 

Está indicada cuando hay necr6sis pulpar o cuando ha fracasado 

otro tipo de terapia. Para obturar los conductos radiculares 

en dientes primarios se utilizan materiales reabsorbibles que 

favorecen la reparaci6n histica. 

TECNICA. 

l.- Anestesia. 

2.- Aislamiento del diente afectado. 

3.- Eliminaci6n del techo pulpar con fresa de bola y remoci6n 

de la pulpa coronaria con cucharilla. 

4.- Lavado de la cavidnd con una soluci6n antiséptica suave. 

S.- Localizar la entrada de los conductos. 

6. - Eliminación de la pulpa radic1ilar 

con limas para endodoncia tipo K. 

restos radiculares 
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L¡mj¡~}i;~.,; '~a'.'~ál~ra pul~~r, o~t~rac:6n:' con. ce.mento ·zoE 
·' ,,-\·' ,,. ; . 

de la-~amara ·pulpar, y restauraci6n final. 

Du~ante el desarrollo de la técnica, debo,'?mos tener 

cuidado al retirar el contenido de la cámara pulpar todos 

los residuos de los conductos, para no forzar nada hacia los 

forámenes apicales, del material infectado. También es impor­

tante saber que se ha demostrado que el oxido de zinc y eugenol 

es bastante irritante para los tejidos pcriapicales puede 

producir una necr6sis de hueso y cemento. Por esta raz6n se 

pondrá cuidado en no forzar una cantidad excesiva de obturaci6n 

radicular como para que sobrepase el ápice. 

Por otra parte, si existiera fistulizaci6n del proceso 

infecc:ioso, es conveniente, después de obturar los conductos 

remo\·er quirurgicamente a través de la fistula todos Jos ele-

mentos extraños que se encuentran alrededor de la bifurcación 

o del periápice del diente tratado. En estos procedimientos 

endodonticos, realizados en dientes con pulpa vital, es nece­

sario llevar un control radiográfico cada 6 meses. 

COROSAS DE ACERO INOXIDABLE 

La técnica restauradora con coronas de acero inoxida­

ble, fue introducida en odontología infantil hace unos veinte 

años por el doctor ~'illiam llumphrey, r desde entonces ha demos­

trado ser Útil. Este tipo de restauración tiene indic~ciones 

y contraindicaciones, puesto que es indispensable que el diente 
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seleccionado para una restauraci6n con corona de acero tenga 

vitalidad o haya sido tratado con éxito con cualquiera de las 

.técnlcas 

hay que 

de terapéutica pulpar, antes 

confircar mediante el exámen 

de adaptar la corona 

clSnicc -radiográfico 

del paciente, la ausencia de enfer~edad apical o periodontal. 

Las coronas rle acer~ cromo ~stan indicada~ cuando: 

l.- Los dientes temporale~ están muy destruidos y en los cuales 

serÍA ~uy dlficl o imposible insertar otros materiales 

restauradores. 

2.- Los dientes primarios en los cuales se ha efectuado una 

pulpotomia, o una pulpectomia. 

3.- Los dientes con caries aguda, cuando s.~ ~~pre_vé que las 

lesiones cariosas reciriivirán. 

4.- Los dientes temporales y los dientes perma~entes j6venes 

con hipoplasia del esmalte u otros defectos del desarrollo 

como osteogén~sis imperfecta. 

S.- Loa dientes primarios o los permanentes j6venes fracturados 

que requieren una protecci6n temporal. 

6.- Los dientes que se usan come anclaje para los mantenedores 

de espacio. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- No deben utilizarse como restauraciones perm~ocntes en 

los dientes definitivos, porque es casi imposible obtener 

una adaptaci6n adecuada de la corona al borde gingival. 



2.- Debido para los 

Ant·e-~·~,ci~---:pi.·ace~'er. ~-~~-~,~~·;~-~ª;···el· diente: debemPs selec­

cionar la ·corona d·e ·acci•o croaiO¡ pSra elegir el tamaño de 

éstn, tenemos que medir r.l espacio di~ponl~le con un calibrador 

o dentittetro, la diwensi6n mesiodistal, teniendo c:uitlado de 

no alterar el espacio normal ni cerrar las áreas de contacto 

normalmente abiertas, para evitar obstáculo al desplazamiento 

normal de los dientes temporales. 

Después de medir la dimensi6n mcsiodistal, se elige una 

corona de las mismas dimensiones o ligeramente menores, a ve­

ces hay que usar otra corona algo mayor o menor para lograr 

una adaptación más perfecta. 

PREPARACIOX DEL DIEXTE. 

La prepnraci6n, as1 como la mayor parte de la adaptación 

de la corona, se realizan con el dique de goma colocado. 

Como los tejidos blandos que rodean al diente suelen lesionar­

se durante la preparaci6n, hay que utilizar un anestésico 

local. 

Después de extirpar todo el tejido cariado y realizado­

la terapéutica pulpnr si estaba indicada, se efectua toda 

!a preparaci6n con una fresa de carburo !f69 L 6 169 L. Los 

pasos a seguir para la preparaci6n dr.: un molür temporal para 

una corona de acero son los siguientes: 

1.- Se reduce la superficie mcsial, moviendo las fresas en 

direcci6n bucolingual. 

adyacente. 

Hay que evitar cortar el diente 



2.-

3.-

Se reduce· la , por.ciói1.,i d_is~al. ::de. la misma manera. 

. . ::-· ·- .-·;· . . ><~ .. ~: . 
En este momento. h-By _que' -c_oio'Prob._ár si han quedado rebordes 

cervical~s con u~- -e~-pi~;a_~ri-~-~ ··~Ít c8s~ afirmativo se deben 

suprimir, pues un _iE'bo.i'de ·~mp~dira el asiento c.ot"recto 

de la corona contorneada. 

4.- Se reducen las ht!ndidur-as y: fisuras oclusalcs a una pro-

fundidad uniforme d'e a 1.5 mm aproximadamente, esto 

ayuda a obtener una reducci6n oc.lusa! uniforme. 

5.- Se reduce lo que queda de. la cara oc.lusa! en l mm, sir­

viendose de las hen.didu1·as· previamente preparadas como 

6.-

guias. 

Se t"educen 

sal de las 

165~ ji;-~'{~~-h~e~~- bucal y lingual del tercio oclu­

c6spidlis. 

7 .- - Se redondean los ángulos afilados, especialme-nte en el 

área proximal. 

8.- Se termina la prepnraci6n de lo corona reduciendo cua! 

quier reborde formado en el margen cer\•lcal y redondean­

do cualquier ángulo afilado de Ja corona. 

ADAPTACION DE LA CORONA. 

Se elige ia corona Je acero adecuada y Ee colocd 

sobre el diente, se ajusta a la altura oclusogingival de mahera 

que pueda penetrur en el surco gingival, lcm. por etc bajo del 

borde gingival aproximadamente. Para !'educir la corona $C 

utilizan las tijeras curvas y un disco de piedra o diamante, 

con los alicantes de Johnson rio. 114 se contornea la corona 

para que el borde se adapte exactamente al cuello del diente, 
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proceder.tos ·.a· cO,loc,ar la corona sobre el diente y le indicamos 

a1'·' niñ·Ó.· qu~ mUerda o cierre los maxilares para que se ponga 

eco ··s~ ··sitio, eXáminamos el borde cervical con un explorador 

·para~_ ve'r.ificor el ajuste, al igual que las áreas de contacto 

para tener la seguridad de 1ue el contacto es suficiente. 

s.i ·-~~.ª C?fOll8 00 c.ontacta con el diente prbximo 1 se recontcrnca 

~l á~ea de contacto con los alicates So. 112 de Abell, volvemos 

a· pOne~ la corona sobre el diente y co:npi:-obamos el cont.:J.cto 

con. hilo dental. Después de adaptar y contornear la corona 

se ex~~ina para comprobnr: 

a) El ajuste del borde cervical de la corona. 

b) La penetraci6n del borde cervical 'de la corona 

en el surco gingival. 

Finalmente se alisan los bordes cervicales de la 

corona con una piedra se pulen con un disco de goma. Para 

proceder a la cementaci6n de la corona, y, que ésta sea adecua-

da debemos: Aislar secar perfectamente la corona aislar 

el cuadrante con rollos de algodon, limpiar el diente y secar­

lo con aire, poner los materiales protectores de la pulpa 

sobre el diente, llenar la superficie interior de la corona 

con cemento de fosfato de zinc o de óxido de zinc y eugcnol 

de frag•·ado rápido, poner la corona sobre el diente seco y 

desde el lado lingual se empujara a su sitio con la ayuda 

del dedo, retirar los rollos de algodó'n 1 pedir que cierre 

la boca ::il paciente y exáminar la oclusión, colocar nuevamente 

los rollos de algodón y dejar hasta que el cemento endurezca, 

examinar la periferia gingival y retirar el exceso de cemento, 

para un leve pulido final con una copa de go~a y alg6n abraci-

""º· 



CAPITULO IV 

~cAUSAS DE LA PERDIDA PREMATURA 

Los factores locales causaqtes dP. las pérdidas denta­

r5.as prematura~ en niños, son varios, <!entro de los cuales 

los más itAportantes son: El desarrollo dentral anómalo, como 

es el caso de la displasia dentaria y de los dientes de casca­

r6n en lo que es característica la perdida prematura dentaria. 

Parodontosis, se ha óefinido como una destrucción degenerativa 

y no inflamatoria del pnrodvnto, se carac-teriza por afectar 

tanto los diente temporales corno pcrm~nentes, mostrando 

mayor predilección por los dientes anteriores. Resorción ínter-

na, puede presentarse en los diente9 temporales los que 

se les ha practicado una pulpotomia con hidróxido de calcio. 

La resorción externa es de origen patológico y es muy raro 

observarla en la dentición temporal, aunque suele ocurrir 

como en el caso de la erupción ectÓpica del primer molar permante 

superior, que cal1sa la resorción externa de la porci6n cervical 

distal del segundo molar temporal. 

Pero en particular, los dos factores que más nos 

interesan en este tema y los cuales se analizarán detalladamen­

te, son las caries profundas y las fracturas dentarias, ya 

que estos dos factore~ c:;on las causas principales en donde 

se encuentra el índice más elevado de pérdidas dentarias prema­

turas. 

CARIES PROFUNDAS. 

Una de las enfermedades más persistentes con las 

que se enfrenta la odontología moderna, es la caries dental 
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ya que .ªf~c,~a p_rir,i~i_pa.:i~_en_t~. ~ io~ .. - ~~·~os'.' r, 8~ ·.los __ adolecentes 

siendo la caus~, pri~~i~~l d~ la pérdid~ de los .dientes. 

·;_,, ·.··,-.· 

-En ,;-;Mé~-iCO · encOn trainoS· en un gran pol-centaje de 

pobl~-c-i6~ uno·. o ~ás dj.entes. enfermos. 

la 

La definición de la caries aceptada por la organiza­

ción mundial de la salud (O.M.S.) e!l l'l siguiente: La cari~-3 

es una enfermt!dad de los tejidos cal.:.ificRdos de Jos dientes, 

causada por ácidos resultantes de la acción d~ microor~anismos 

sobre los hirlratos de carbono, caracterizándose por la descal­

cificación de la porción inorgánica seguida por la desintegra­

ción orgánica del diente. 

La etiología de la caries dental 1 es un concepto muy 

amplio puesto que incluye diversoso elementos o factores dicho 

concepto está resumido en el diagrama de Paul H. Keyes, que 

se esquematiza a continuación, en el cual se explica de una 

forma clara )' precisa que la desmineralización, la Proteetlisis 

y la inva5iÓn microbiana de 109 dientes, sigue de la intcrac­

cibn entre tres grupos de elementos esenciale5 y que so~: 

a) Substralo oral, formado por residuos alimenticios. 

b) Ciertos tipos de bacterias. 

c) Un hue5ped suceptible. 

la interacción entre ellos constituye el principal 

origen de los componentes patogénicos implicados. 

Por otro lado. la caries dentral se inicia sólo cu3ndo 

bacterias especificas ocidvJ1úc.oo colonizan sitios Villnerables sobre 

los dientes y cuando s~ adicionan a la dieta cantidadés ~onsi­

derables de carbohidratos fácilmente ferme.ntales, produciendo 



grandes cantidades de ·ác,id~ ,.q~~ ·arec.~a 'progresivac:iente la 
'desiDi ne ra1i~ac16n: . "de la. ¿a-pa- -2xt e rna" .'del": esma 1 te • 

. . ·.:::- - ~-- ' ... ·:::·-·- --·< -._:.- . ·.· . - ,· 

i..'~: .-l~~ió·~.-c·,;cariosa ~-~ inicia por la descalcificación 

de lo-s ·-~~~.Pon·~~te~ Ínor~áni¿os, o sea la hidroxiapatita del 

-·esaaite.:_: _q~e··'. r·eacciona con el ácido láctico a 111 pll de 5. 2 y produce 

·fos.fat·a-·dicál'c:i.Co el cual es más soluble que la hidroxiapatita 

:r_ -.~~r __ e_.llo,- ia_ lesión cariase ~umenta más rápido. Siendo por 

6st6 ·que ·la caries ~uede desarrollarse en cualqui~r punto 

de _la superficie dentaria, con la ayuda de varios factores 

que propician su presencia, entre los cuales tenemos: 

1.- La configuración anatómica~ Presencia de surcos y fisuras 

coronarias que favoresen la acumulación de restos alimenti­

cios y placa bacteriana. 

2.- Posición en el arco: Relación con las aberturas de los 

conductos salivales. 

3.- Habitas de masticación: El lado que no mastica acumula 

más rápidamente placa bacteriana. 

4.- Halposición dentaria y apilamiento: Favorecen el empaque­

tamiento de restos alimenticios y placa bacteriana dificul­

tando su correcta limpieza; ésto sucede también con los 

surcos profundos y fisuras coronarias que brindan un espa­

cio y protección ideal para la actividad bacteriana, ésto 

hace que estas zonas sean casi invariablemente atacadas 

por caries. 

5.- Presencia de bandas o protesis en la boca: Dificultan 

una buena higiene oral por parte del paciente. 
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Como podemos obser\'ar en los pacientes de la clínica 

las extracciones que· se tienen que efectuar debido a la caries 

es elevado. Es por ésto que debemos tener en cuenta, que la 

caries dental no controlada desempeña un papel primordial 

en la pérdida temprana de los dientes temporales; ésto es 

ocasionado principalmente por la falta de atención a tierupo 

y en muchas ocasiones por un tratamiento inadecuado. 

FRACTURAS DESTARIAS. 

las fractcras dentaria'i ocasionadas por traumatismos 

son otros factores importantes causantes de la pérdida prematu­

ra de dientes temporales. 

El traumatismo y la fractura de los dientes de niños 

adolescentes son problemas que se presentan frecuentemente, 

que deben considerarse como urgencias; por lo tanto es necesa­

rio tratarlas a la mayor brevedad para aliviar el dolor, faci­

litar la fijaci6n del diente nf~ctado y el tejido adyacente 

tratando de mejorar el pronóstico, para evitar el impacto 

emocional que pudiera causar en el pnci~nte, la perdida del 

Ó de los órganos dentarios afectados. 

El exámen del paciente debe incluir lo siguiente: 

1.- Cuestionario de salud que indique donde 

el traumatismo, asl como el tiempo 

como se produjo 

transcurrido desde 

el accidente hasta el momento de la consulta. 

2.- Exámen Clínico, el cual debe incluir: 

a) Exploración visual. 

b) Examén radiográfico. 

e) Palpación. 
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d) Percusión. 
e) Transiluminación. 

f) P~uebas el~ctricas. 

g) Pr~ebis thrmicas. 

Coa vez realizado el ex&men haber evaluado los 

datos obtenidos, se podría :2stablecer !:!1 pronóstico y el tipo 

de tratamiento a seguir. Para seguir el tratamiento correcto, 

podamos basarnos en la clasificación de Elli~ respecto a trau­

mati:;mos y fracturas de los dientes en los niñoc; las cuales 

se mencionan a continuación. 

CLASE 1.·- Fractura coronaria con poca ó ninguna dentina afec­

tada. 

CLASE.~_:2-:-. Ft'actura .coronaria que afecta considerablemente 

de~tin~ pero no pulpa. 

'.Cl.ASE_-3.".'.' Fractura coronaria extcnsá con considerable dentina 

afectada y exposi~ión pulpar. 

CLASE 4.- Diente traumatizado con desvitalizac.ión con ó sin 

pérdida de estructura coronaria. 

CLASE 5.- Dien~es p~rdidos como resultado del traumatismo. 

CLASE 6.- fractura radicular con ó sin pérdida de tejido coro­

nario. 

CLASE 1.- Desplaz~rniento 

ni radicular. 

coronario sin frac.tura coronaria 

CLASE 8.- Fractura coronaria con masa y reemplazo. 



. ' ."> '. ; ."-~ 

.CLASE· 9.-' TraÚÍnatislDº" de diente•. primarios. 

Los traumatismos ·ocurren principalmente cuando el 

niño comienza a caminar, y a"ún no se sostiene totalmente, 

convirtiendose en una posibilidad los traumatismos a dientes 

temporales¡ en muchas ocasione5 el tr&ul'!e e~ tle tal m13gni.t•1'1 

que llega g fracturar los dientes ó bién a desplazarlos. 

Las l~siones que Sllelen presentnrse en los dientes 

anteriores deciduos, como consecuencia de un traumatismo inclu­

ye, primero todas las formas de fracturas coronarias y radicu­

lares, el segundo agrupa las formas de desplazamiento. 

FRACTURA COROSARIA. 

Cuando se presenta una fractura coronaria la pulpa general­

mente queda expuesta debido al tamaño tan pequeño del diente 

deciduo, a la gran extensión de la cámara pulpar. Para su 

tratamiento la protección pulpar no resulta muy satisfactoria 

en estos casos; la pulpotomia es excelente, si se logra la 

cooperacibn del paciente, la terapfuLica cadiLuldl LdruLi;11 

es factible si todas las consideraciones justifican el tiempo 

y el 2sf uerzo requeridos para el éxto. 

FRACTURA RADICULAR. 

Es con este tipo d~ fracturas, en donde se lleva 

a cabo la mnyot"Ía de las extracciones prcmatlJta.s. Pués de'3afor­

cunarJamente la mayor parte de las fracturas que afectan 

los incisivos primarios se localizan en las raíces, en donde 

existe una característica concurrente de deplazamiento marcado 

del fragmento coronario. Para el tratamiento de estas fractu­

ras, es important{> \'alorar el estado de reabsorción radicular 



ca·n ti dad 

la extracci6n. 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL. 

Este grupo incluye las extrusiones e ·intrusiones 

dentarias. 

INTRUSION. 

Es la forma más común de desplazamiento observable 

en la arcada primaria, se caratériza por la desaparici6n total 

o parCial de uno o más incisivos dentro de los tejidos alveola­

res. 

EXTRUSION. 

No es común el despazamiento parcial del tipo de 

la extrusión en la primera dentición, excepto cuando es causado 

por una fractura radicular. 

DESPLAZAMIENTO COMPLETO. 

Esta es una de las manifestaciones más comunes sufri­

das por la dentición primaria, y que causa la pérdida total 

de un diente primario. 

Otra característica importante que nos ayuda en el 

diagnóstico es el color del dientP., ya que según Bennett en 

multiples ocaciones, cuando se encuentra alteracibn en el 

color de la corona después de un trauma, el diente presenta 

varios tonos de gris 1 azul o negro¡ ésto puede sP.r un dato 
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par.a et diagnóstico de muerte pulpar. en este caso, la extrac­

ció·n debe reaiiZarse, ya que la pulpa necrótica puede. con.tami­

-narse con microorganismos~ El diente deciduo puede cambiar 

·Rradualmcnte a un matiz café amarillento, lo que indica una 

degeneración fisiológica de calcio en la que generalmente 

el siguiente paso es la sepsis. 

En ocaciones la resorción r&dic11lar del diente tempo­

ral no se lleva a cabo normalmente por lo que debe removerse 

entes que interfiera con la erupción del sucesor. 

Los dientes dcciduos pueden presentar cualquier tipo 

de lesiones que se observen en los pcmanentes, lo que verla 

en la incidencia, pues las fracturas son menos comunes en 

relación a los desplazamientos, los cuales son menos comunes 

en la dentición permanente. De esta forma podemos decir refe­

rente a la dentición decidua, cuanto más pequerlo sea un niño, 

más probable es que un traumatismo oral resulte en dcsplazamieu 

to y no en fractura. 

Por otra parte, debemos tener en cuenta que los trau­

matismos a los dientes deciduos son facilmente transmisibles 

a los gérmenes de sus sucesores permanentes, dada la cercana 

relación que guardan los ápices de los dientes temporales 

con dichos gérmenes, siendo por ésto que los diente5 perma­

nentes pueden presentar las siguientes alteraciones: 

1.- Decoloración del esmalte blanca o café amrillenta. 

2.- Decoloración blanca o café amarillenta del e'lmalte e hi¡io­

plasia circular del esmalte. 

3.- Defecto morfológico del esmalte o dilaceración coronaria. 



g6rmen del di~nt~ permanente.: 

10.-Disturbios en la erupción. 

Como se ha podido observar, las fracturas dentarias 

causadas por traumatismos en la primera dentición son proble­

c:as, a los que nos podernos enfrentar a f':!enudo, por lo que 

debemos un amplio conocimiento del tema, además de hacer un 

est..idio minucioso del caso para poder llegar a un diagnóstico 

certero, en el cual tenemos que poner en práctica nuestro 

criterio, pero siempre con el fin de evitar en lo que nos 

sea posible la (s) extracción pre?:Jatura. 



CAPITULO 
IXDICACIONES·Y ·coSTRAISDICACIOSES DE USA EXTRACCIOS 

DE PIEZAS DESIDUAS 

Este capft.ulo es muy breve, debido a que s61o se 

mencionan dos puntos; los cuales son de sur.io interés para 

el desarrollo de esta tesis, por consiguiente podemos decir 

. que son une de los puntos ciave más importantes, que nos a 

de ayudar en lo que sea posible, y a evitar las extracciones 

en dientes deciduos prematuras, )'a que, éstas son la ca:.;.s.J 

principal de múltiples transtornos, si no se ponen en prácti­

ca las medidas preventivas adecuadas que nos ayudan a evitar 

o disminuir dichos trastornos. Claro está que en ocasiones 

'nos vemos presionados a realizar una extracción de e'ste tipo, 

por diversos factores que no podemos evitar, por lo cual deiJe­

mos tener siempre presente que existen indicaciones y contrain­

dicaciones, que son los puntos a los cuales nos referirc!"'.os 

y que son el objetivo principal de este capítulo. 

INDICACIOSES. 

1.- Cuando la raíz es reabsorbida, el cuello de la 

corona se adhiere a la mucosa al\·eolar, intcrfirien<!o 

con er~pci6n del sucesor permanente. 

2.- Cuando el diente permanente esta listo a erupcionar ésto 

es indicado por el grado de la complexi6n de las raices 

y su proximidad al hueso de la cresta alveolar y el diente 

deciduo muestra una pequeña reabsorción en la raf z. 

3.- Cuando un diente permanente ha erupcionado antes de que 
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4.- CuaOdo - ias· .. :- rai'é:e·~·.'.:: de~"-Un·.;~·~]{Oi8:~,~r~.d··~cf d'uo- .,, ·s,o~-:,.· re~ bsbrvidas 

ia."~a:r;:J:::a:~;~~::: J:~.tt~~:;~;~.~::t::IJC:Yn·,·· 1 _ .·una .. de 
·-.,:'';. ~'(' _,:e_-,-, -o,~::~·~.';_-:··~ 

5.-

6.-

7 .-

En tratamientos ortod6ncicos ~~~)ip{~,~~u~~~a.\'. .......... . 
," .~.·.' :~.:_:~-~.'· :···;/:.~': ,¡;;.'~ ],-'.,' .• 

-;·~.:\ . 

pr~·r;~-~~#-~'.:?;.~~~ffHfE~:~~:-~./ c~_usar con caries En dientes 

a su sucesor permanente. 

En dientes con lesiones 

tratados. 

8.- En dientes supernumerarios. 

daño 

9.- En si, todos aquellos dientes desiduos que puedan ser 

causa de trastornos para sus sucesores o para los tejidcis 

que se encuentran adyacentes a él. 

COSTRA INDICACIONES. 

l.- En dientes que pueden ser reconstruide:s por medio de 

la operaria dental. 

2.- En dientes que pueden ser tratados endod6nticamente. 

3.- Dientes traumatisados que puden ser tratados. 

4.- Dientes cuyo sucesor no este en posición normal de erup­

c i6n. 
5.- En dientes cuyo sucesor no tenga formada las dos terceras 
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partes ·de su raíz. 

6.- En todos aquellos dientes que pueda~ ser restaurados 

que son importantes para mantener la integridad de 

las arcadas, y la erupci6n normal de sus sucesores perma­

nentes. 

Es importante que nos percatemos 1 de la imperiosa 

necesidad que tenemos de evitar la pérdida prematura, )' en 

algunos casos innecesarios, de los dientes deciduos, puestc. 

que ellos constituyen no s6lo los 6rganos de masticaci6n, 

sino que también nos sirven de mantenedores de espacio para 

los dientes permanentes, tambi6n nyudan a mantener a los dier.­

tes antagonistas en su nivel oclusal correcto. 

Pero en caso, de que se tenga que efectuar la cxtrac­

ci6n debemos tomar en consideraci6n las condisione.5 bajo las 

cuales se encuentra el sucesor permanente, y ld forma en que 

debemos actuar para su correcta erupci6n, ra que de lo con­

trario tendremos diversos problemas, los cuales mencionaremos 

en el siguiente capítulo. 



CAPIHLO VI 
SECUELAS.DE LAS EXTRACCIONES PREMATURAS 

El problema de desarrollo de la dentici6n permanente, 

sigue a la .extracci6n prematura de los dientes primarios ade­

más de dejar otros resultados como son secuelas que afectan 

'directamente el desarrollo oclusal y los rasgos de personalidad 

del individuo. Las complicaciones que traen consigo las ex­

tracciones prematuras, influyen directamente en ambos sexos 

(más en niñas), dependiendo de la edad a la cual la extracci6n 

fue ejecutada. De tal forma que, para tener una idea más 

clara, veremos los resultados que se obtuvieron en diferentes 

estudios. 

Fanning encontr6 que, para la erupci6n de dientes 

permanentes, la edad de ocho años fu~ crítica en niñas. 

La erupci6n fué retardada, cuando sus molares primarios prece­

didos fueron extrnidos antes de los ocho años. 

Posen, report6 que, la erupci6n de premolares fué 

retardada generalmente en casos donde la extracci6n prematura 

fué hecha a la edad de cinco años. El retardo en la erup­

ci6n decreci6 gradualmente, cuando las extracciones fueron 

efectuadas entre los cinco y ocho años de edad, sin embargo, 

la erupci6n se acelcr6, cuando las extracciones prematuras 

se efectuaron antes de los ocho años. 

Slcichter acentu6 que, la remoci6n de un diente prima­

rio facilitará usualmente la erupción de sus sucesores, pero 

bajo ciertas condiciones preventivas, 

del primer molar primario retrasará o 

la pérdida prematura 

igualará la erupci6n 



;59 

de la premolar que se está desarrollando. 

Hargreaves acentu6 que fuera de las eitraccicnes 

mandibulares para ambos sexos, antes de los seis años de edad 

tiende a cauE>ar retardo en la crupci6n de los pr iciero5 ~· se­

gundos premolares. Mientras que, las extracciones principal­

mente despues de los seis años, causan que los premolares 

erupcionen más rápidamente. La evaluaci6n del efecto de las 

extracciones tempranas es complicado en la perdida de la longi­

tud del arco. 

Como hemos visto en los estudios anteriores antes 

mencionados, se obtuvo como resultado un retardo o aceleraci6n 

en la erupci6n de los dientes permanentes, o sea, que el tiempo 

normal de erupci6n es afectado por una extracci6n prematura, 

todo ésto determinado basicamente, por la ednd, la den5idad 

del hueso y el grado de formaci6n en que se encuentra la ra[z 

al momento de efectuar la extracci6n a partir de ésto, si 

la erupci6n del sucesor permanente no se acelera, trae consigo 

consecuencias tales como: 

Pérdida de espacio, Hal posici6n dentaria, Callo 

6seo y dientes retenidos. 

PERDIDA DE ESPACIO 

Las extracciones prematuras efectuadas muy temprano, 

ocacionan que la pArdida de espacio sea severa, principalmente 

en caninos, primeros y segundos molares: ya que por lo general 

la pérdida temprana de los incisivos superiores, nü suele 

verse seguida de pérdida de espacio. La pérdida de los caninos 

de ambas arcadas, produce por igual un cierre de los espacios, 

con lo que impide la erupci6n de los permanentes o lo desv{a, 



además de que.su phdida prer:.atura• puedé ~~ca~i~r.~f a~ort~ioiento 
de la longitud del arco. La p~rdida del ·prl;er·:·~ol~·r temp~ral 
antes de la erupci6n dei primer molar ·perñlan·e·~:te.; __ p·üé.dé. inclin'ar . . ·, . 

hac.ia mesial al segundo molar primario.: - En~,:-:e_~:·;/~e·g~~d-~.- mo.lar 

primario la pérdida prematura de éste, puede·:: oCa'Sionar un 

de~plazamicnto hacia mesial aún antes de erUp-~ionar, _can· pé:rdí­

da de espacio para el segundo premolar. 

La pérdida de espacio, es causa de-- otros trastornos 

que nos traen diversas consecuencias, que alterin principalmen­

te la oclusi6n y la apariencia del individuo, es por ésto 

que siempre debemos conservar el espacio de los dientes que 

son extraídos premoturamente. 

~ALPOSICION DENTARIA 

La mnlposici6n dentaria es causada por la extracci6n 

prematura, la falta de conservaci6n del espacio el cual 

debería ser ocupado por el diente permanente, pero al no exis­

tir el espacio para que él erupcione en posici6n normal 1 se 

ve obligado a erupcionar en posición inadecuada, puesto que 

éste, ha sido ocupado por los dientes ve.cines que se mesiali­

zan cerrando el espacio. 

Cuando se pierde prematuramente los incisivos superio­

res temporales, al erupcionar los centrales permanentes pueden 

inclinarse hacia distal, con la st1bsiguiente interferencia 

en la erupci6n de los incisivos luterales. 

Además, de que ésta pérdidi1, es también la causa 

más frecuente de dientes incisivos permanentes grandes, de 

esta forCla no es raro que un incisivo lateral grande haga 

erupción en la mandibula, siendo ésta su posición erupti\'a 



!lormal, p~ro debido a su_ gran .. tamaño ·no hay lugar para". él 

en .la arca-da·. 

·, ', ~ . '; 

'La pérdida temprana 

pu~d~ -cica~~onar uha-· falta de 

alv~olar,· con el· consiguiente 

permanent~s. 

de los. 
estimulo p~ra:. el ¿reiimi~~to 
apiñamiento'· de' las· inciSlvOs 

Con la pérdida de los caninos temporales inferiores, 

los labios pueden inclinar lingualmente a los incisivos per­

manentes, aumentando la mordida horizontal aparentemente 

la sobremorida, en este momento los caninos permanentes en 

erupci6n se movilizan hacia adelante, a través de la superficie 

distal de las ralees en los incisivos laterales y, finalmente 

brotan en labioversi6n, más tarde Jos premolares haran erupci6n 

mesialmente, ocasionando una maloclusi6n tipica. En ·los cani­

nos superiores el problema es semejante pero la variaci6n 

en el orden de erupci6n aumenta las probabilidades de que 

el canino permanente se mueva labialmente, también hay mayor 

posibilidad de que el arco se acorte posteriormente~ 

La pérdida prematura de los molares temporales, sobre 

todo de el segundo, puede ocasionar que el molar permanente 

se desplace hacia mesial, aún antes de la erupci6n. Cuando 

se pierden \'arios molares deciduos es evidente la dísmínuc i6n 

de la altura vertical. menudo ocurre un cambio en la rula-

ci6n de la línea media, en general, cuando se pierden los 

molares primarios antes de que sus reemplazantes esten listos. 

El resultado es la malposici6n de los dientes permanentes, 

la cual se carnctériza por dientes volteados o inclinados, 

malos contactos, sobre erupci6n hacia los espacios de~dentados 

opuestos, problemas de espacios. Además también existe 

el problema de que los dientes inclinados no reciben las [ueria 

funcionales en su eje mayor. Ya que en condicíone~ normdles 
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p~r1.odont!Ú:~ ,_:·q~-e . ." ;t·ransmi.te las, ·fuel-ias·· h~·~·~ª- -)~as·.; .P.ai:~-~~s _ _, del 
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cilul OSEO 

Este problema se presenta como secuela de la pérdida 

pr~m-8tura. de un diente deciduo, y el germen del sucesor perma­

nente no esta en posici6n normal de erupci6n y la raíz no 

tiene formadas las dos terceras partes, pues como sabemos 

la formaci6n de la raiz y la erupci6n van de la mano, de tal 

forma que, durante el tiempo que tarda la formaci6n minima 

de la raiz que se requiere para que el diente haga sus movi­

mientos eruptivos, se forma un callo 6seo también llamado 

cripta osea en la linea de erupci6n del diente permanente, 

el cual impide que 6ste emerja. 

El tratamiento para este transtorno, es realizar 

un tunel 6seo, que consiste en la remoci6n quirúrgica del 

tejido 6seo, con el objeto de exponer la corona del diente 

permanente para que erupcione rápidamente, 

la arcada manteniendo así la armonio de ésta. 

DIENTES RETE~IDOS 

se integre a 

El problema de los dientes retenidos está relacionado 

directamente con el inciso ant.erior, puesto Que al formarse 

~l callo 6seo está impidiendo su crupci6n 1 pues al no encon­

trarse completa la raíz las fuerz~s eruptivas no son vigorosas 

frenando la erupción durante un tiempo prolongado. 
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Corno se ha podido constatar a lo largo de este capitu­

lo, las consecuencias que trae consigo una extracci6n prematu­

ra, son nefastas para los niños a los que se les ha realizado, 

ya que se les está afectando tanto física como psicológicamen­

te, no s6lo durante toda su infancia sino también en la edad 

adulta. Siendo por ésto, que al realizar e5tc tj~o Je ~xtrdc­

ciones, debemos considerar las medidas preventivas con las 

que contamos ?ara evitar estos trastornos. 



CAPITULO l'II 
HEDIDAS PREVESTIVAS 

En los caplt~los anteriores se mencion6 frecuentemente 

la necesidad de utilizar las medidas pre•;entivas después de 

que se ha realizado una o má~ extracciones prematuras, (sobre 

todo en los dientes posteriores). 

Este capitulo está destinado a describir detalladamen­

te dichas medidas, dentro de las cuales tenemos: los mantenedo­

res de espacio, arcos linguales, y arcos linguales transpalata­

les, los cuales se encargan de conservar el espacio hasta 

que el diente permanente erupcione, asi como conservar la 

longitud del arco dentario. 

MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Para que los mantenedores de espacio puedan cumplir 

con su objetivo. 

Elementos básicos. 

Deben reunir cie.rtos requisitos que son: 

Este punto resalta ºla gran importancia de recordar 

que los dientes mantienen sus posiciones debido a las diversas 

fuerzas que actuan sobre ellos: sus adyacentes ejercen fuerzas 

iguales y contrarias en sentido mesial y distal los dientes 

antagonistas tambi~n actuan sobre ellos. 

De aquí la importancia de conservar la integridad 

de los arcos dentarios, pués cualquier desigualdad de las 

fuerzas produce movimientos no deseables, porque desorganizan 

al conjunto dentario y porque se pierde muchas veces, espacio 



65 

para ~a correcta erupci6n de los dientes secundarios. También 
debe tenerse en cuenta, que la mayor pérdida de espacio se 

p-roduce en los seis primeros meses después de la extracci6n 

fuera de tiempo de un diente¡ ésto es de vital importancia. 

Los factores que, de una manera general, influencian más que 

otros el desarrollo de una maloclusi6n 1 son: 

l.- Anormalidad de la musculatura oral. 

2.- Presencia de hábitos orales 

3.- Desarmonlas entre tamaño de dientes y maxilares Y. mandí­

bula (apiñamiento o espaciamiento). 

4.- Patrones anormales de crecimiento en los maXilar-es--= o-­

en la mandÍbula. 

CONSIDERACIO~ES PARA MANTENER EL ESPACIO. 

A) TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA. 

Este factor tal vez sea el más importante, pues si 

hay que extraer un diente, el mejor tratamiento es colocar 

un mantenedor de espacio tan pronto sea posible, o en la misma 

cita de la extracci6n. Excepto en el caso de los dienlt?S 

anteriores, no es recomendable definitivamente, esperar a 

ver como van las cosas. 

Aunque ya se haya cerrado el espacio horizontal, 

lo cual atrae la mayor atenci6n del dentista, í..uchas \'CCes 

es conveniente construir y colocar un mantenedor de espacio 

para restablecer la funci6n oclusal normal del área, tambihn 

es con\·eniente pensar en ·construir colocar un recuperador 
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de esp~cio ... cµando el espacio pérdida sea aproximadamente de 

2m~ ... -r .'. s6lo: sea· por inclinaci6n coronaria del diente que se 
. . .. . 

:~"-~:~-~-nt_r~- -·~" _distal. Debemos tomar en consideraci6n la edad 
-~~n .Que --se Pérdio el diente primario, >·a que éste dato puede 

inf~ue?tiar el tiecpo de erupci6n del diente secundario. 

B). CASTIDAD DE HUESO QUE CUBRE AL DIEXTE POR ERCPCIONAR. 

Si existe hueso sobre las coronas de los dientes 

secundarios, puede afirmarse que la erupción no tendrá lugar 

en algunos meses y por consiguiente, el mantenedor de espacio 

está indicado. Seria conveniente que en nuestro país se hicie­

ra un estudio similar al que se hace en los paises anglo-sajo­

nes, ellos utilizan una guia que les sirve para predecir la 

erupci6n de una manera aproximada, la cual es, que los premo­

lares generalmente requieren de 4 a 5 meses para atravesar 

un rnilimetro de tejido 6seo. 

C). SECGE~CIA DE LA ERGPCIOX. 

Esta es importante, ra que en la desorganizaci6n 

de las fuerzas que actúan sobre los arcos dentarios, y sobre 

los dientes en particular, son un factor determinante del 

cierre de espacios, y que ésto es determinado, en gran parte, 

por las fuerzas que ejercen los dientes en erupci6n activa. 

Siendo por esto que es mayor más importante la 

fuerza que ejerce un segundo molar secundario al estar erup­

cionando que al encontrarse en su posici6n final; por ello 

es más grave la pl:rdida de los segundos r:iolares primarios 

cuando los segundos molares permanentes van erupcionar, 

lo mismo ocurre cuando esta erupcionando el primP.r molar per­

manente y falla el primer molar deciduo. Esto provocará que 

los dientes secundarios inclinen a los primarios hacia mesial, 
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en ·algun~s ocasio.nes, la linea media sufre ·una desviaci!>n 

'·.,: - .'.' 

D). A.USEl\C!A CONGENITA DE LOS DIENTES SECUXDARIOS. 

t8":. ~:~·ii 
por un 

puente. 

~l cirujano dentista conjunta~ente con el ortodoncis­

los ·que deben decidir si conviene conservar ei ~spdcio 

largo tiempo, hasta que sea conveniente utilizar un 

Si en la interr.onsulta se decirle que el espacio debe 

,cerrarse aut6nomamente, muy rara vez o nunca, habrá movimiento 

''en cuerpo 11 de los dientes adyacentes, sino que solo se incli­

naran; es conveniente recordar que cuando el diente permanen­

te ya erupcion6, el espacio se cerrara por inclinación e.oran.!!. 

ria hacia mesinl si aún no erupciona este, es posible que el ge!. 

meo migre y cierre el espacio al erupcionar. 

En si un mantenedor de espacio es un recurso ortod6n­

tico pasivo y frecuentemente activo, que cuando no es adaptado 

apropiadamente, puede haber interferencia con el tiempo en 

el ajuste oclusal durante la denticion mixta. Por lo que 

deberá de ser revisado frecuentemente, quitado cuando hapi 

transcurrido un tiempo prolongado para evitar la interferencia 

con lo erupci6n de los dientes sucesores permanentes el esta­

blecimiento natural de la oclusi6n normal permanente. 

Son dos los tipos generales de mantenedores de 

espacio: fijo y removible. El mantenedor de espacio removible 

tiene el defecto de todos los aparatos removibles, pues, pueden 

ser usados al capricho del paciente, pueden ser rotos y perder­

se facilmentc cuando es quitado por el paciente. Los mantene­

dores de espacio fijo, "pueden hacerse de ·cnr<lnas vaciarlas, 

de coronas de acero prefabricada:; o de bandas con ~,<Hras o 

proyecciones de alambre, pare conservar el espacio después 

de la pérdida prematura del primero o segundos molares caducos. 

Estan indicados cuando todos los demás diente~ pueden ~er 
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ieparado_s y <10~ d-~-~ntes cubiertos no van a perder_se pronto. 

·La ~·e·ntSja\.~é<~:o's·~·~~antened~res de espacio fij~s-. en -_su_:_-perma­

n_~n_ci~:_:/~~,·,:ºs.~---~t'P.1~--~~ «? rC1mp·e fácilmente, su des\·entajá, estrilrn 

en, .q.Ue~--~-1:1:~ ~º~f!trucci6n es más laboriosa." 

INDICACIOSES DE LOS MASTEXEDORES DE ESPACIO. 

1.- "Cuando el actual espacio expuesto de,.. signos de estarse 

cerrando, calculando ~ determinando el espacio requerido 

pera el diente sucesor permanente. 

2.- Si 6-sta retenci6n del espacio, hace un tratamiento even­

tualmente necesario, cuando la maloclusi6n es menor. 

3.- Debe mantener la dimensi6n mesio-distal de el espacio 

deseado. 

4.- No debe haber interferencia con la erupción del di~nte. 

5.- ?\o debe interferir con la fonación, la masticaci6n, 

el movimiento funcional de la mandíbula. 

6.- No debe interferir con la erupción del diente permanente. 

i.- Debe estar provisto de un espacio mesio distal suficiente­

mente abierto, para el alineamiento normal del diente 

permanente. 
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CONTRAI~DICACIONES 

1.- Cúando· no· h~y· hueso .. cubriendo la corona del diente por 

· e~r.uPéiOnar·;'f·.'~1;-· ~!"sP,ació'. es ·suficiente para perr.iitir la 

erupcÍ6n. 

2.-. Cuando el espacio dejado por los dientes deciduos perdi­

dos es excesivo en la dimensi6u mesio distal, esto suce­

sores permanentes son expuestos por medidas radiográficas, 

en donde las examinaciones repetidas exponen que el espa­

cio no está cerrado. 

3.- Cuando la retención del espacio esta contraindicado por 

que hay una falla general en la longitud del arco dental, 

requiriendo extracciones, y en donde los mantenimientos 

del espacio traen complicaciones futuras en la maloclu­

si6n. 

4.- C\,lando el diente sucesor permanente esta ausente es 

necesario cerrar el espacio por tratamiento ~rtod6ntico. 

MANTENEDOR DE ESPACIO CON EXTENSION DISTAL 

Este es el aparato de elecc.i6n cuando se pierde un 

segundo molar primario antes de que haya erupcionado el primer 

molar permanente. La técnica recomendada para la prepai::aci6n 

del diente pilar y la fabricaci6n del aparatv con <::>.te ne i6n 

distal es la siguiente: 

l.- Se prepara el primer molar temporal y se pone una corona 

de acero inoxidable, se contornea líl corona de r.ianera 

que el área superior a la protuberancia proporcione el 

socavado necesario para detener la banda de ortodoncia. 
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2.- Después de cementar la c~ron~.:_, Se.',_adap·_~a -~l -diente una 

banda preformada de acero iñi:IXidatite o de' oro• si se 

utiliza la de oro se d.ebe '.·bold~r' 
poner la banda en el di~~t~~ 

3.a Se toma una impresi6n dei' cuadr_á_.nt_~ ·"y-:se·· c'or_re _el. uio~eÍo 
de trabajo. 

4.- Se mide la distancia entre la cara distal del primer 

molar temporal y la cara mesial del primer molar perma­

nente aun no erupcionado, en la radiograf ia preoperatoria. 

5.- La medici6n se traslada al modelo }' se señala con un 

lápiz, en el borde alveolar de éste, el punto en que 

se estima pasa la vertical de la superficie mesial del 

primer molar permanente que todavia no erupciona. 

6.- Se hace una muesca en el punto marcado con lápiz en el 

modelo. La anchura vestíbulo lingual de esta muesca, 

es igual que la anchura estimada en vestibulo lingual 

del primer molar permanente. El fondo de la muesca a 

de estar a un milimetro por debajo de la cresta marginal 

del primer molar permanente no erupcionado como se indica 

en la radiografía. 

7.- Se adapta al modelo un alambre de 0,036 n 0,40, el asa 

distal de la extenf'.1i6n del alambre se adapta a la profun­

didad la anchura vestíbulo lingual de la muesca. 

La anchura del alambre en la direcci6n vestíbulo lingual 

ha de impedir que el primer molar permanente en erupci6n 

realice una rotación bucal lingual alrededor de la 

extensión en el momento de salir. 
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8 .- Las superficies de la banda y del alambre que se han 

de' saldar, se lijan primero para eliminar los óxidos 

con ~a co~~ien~e adecuada se soldRn el alambre la banda. 

9.- Se cretiran del modelo el alambre la banda soldados 

y se. rellena con soldadura el asa que se inserta en el 

.tejido, para que formen una superficie sSlida. 

Esta operación resulta más fácil si se solda un trozo 

de banda de acero inoxidable o banda de oro a través 

de la anchura del asa distal y se sigue aplicando solda-

dura hasta llenar el área la soldura reforzará el alambre 

formará una superficie lisa y pulida sobre el área distal 

de la extención, no debe presentar socavados ni defectos 

para evitar que el hueso penetre en ellos y luego dificul­

te el retiro del aparato. 

10.- Para dar forma de cuña a la eztcnsión distal y reducir 

el volúmen de los puntos de soldadura, se usan piedras 

frias. 

11.- Para conseguir superficies lisas y muy pulidas se usan 

discos y piedras de carburo fino, discos de goma abra­

sivos, y compuestos para pulir. 

12.- El aparato se inserta inmediatamente después de la extrac­

ción del segundo molar primario, si el diente se habla 

pérdida o extraído anteriormente, y la herida de la ex­

tracción está cicatrizada, hay que anestesiar el área 

antes de insertar la extensión en forma de cuña a troves 

de los tejidos. A veces es necesario hacer una incisión 

con bisturi antes de insertdr la extensión. 
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13.- Ha¡· que tomar una rndi9sl"aÜá' con el a~~rai.o ~olo~ado 
y examinar y .localizár .la. eitens,i6n ,df~tar?§. sus :;re lacio..: 

:::::::. ,:· :::· ,::"::. • ~:~ ·::-::;¿:::!' ~;~~rl:i~:~, 
.:<::/.<:.'-., 

14.- Se comenta el mantl"nedor de eBpaé:io e·n su- ~\,,t-í'o:.,'.;~ SÓ'b·r:e_ .. 
el primer molar deciduo. 

MANTENEDOR DE BANDA Y ASA. 

Cuando se pierde un molar temporal prematuramente, 

un aparato simple eficaz es un mantenedor de espacio de 

banda y asa, (o una modificaci6n de ~ste). 

Las ventajas de este mantenedor de espacio, incluyen 

la facilidad de construcci6n, el uso de un tiempo mínimo en 

el sill6n y la facilidad de adaptaci6n del asa. Aunque cual­

quier aparato que incluye bandas deber6 ser quitado todos 

los años, se pulirá y se inspeccionará el diente, se aplicará 

fluor y se recementará la banda para prevenir la posibilidad 

de que falle el sellado y que el diente padezca caries. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO. 

Se usa para mantener las relaciones de los dientes 

en el arco después de la pérdida prcmnturn del primer molar 

temporal. Se talla 

para coronas coladas 

en una sol& piP.za. 

el canino 

enteras. 

el segundo molar temporales 

Se puede colocar el mantenedor 
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MANTENEDOR DE ESPACIO DE ACRILICO REMOVIBLE. 

Se usa cuando se pierden el primero y segundo molar 

temporales del mismo lado. El mantenedor puede tener un diseño 

sencillo, con ganchos o sin ellos. Si los primeros molares 

permanentes no han hecho erupci6n, debe ponerse una pieza 

similar a la placa posterior de una dentadura artificial en 

el lado del tejido del mantenedor de espacio, que contacta 

con el borde alveolar inmediatamente me sial r a la cara rnesial 

del molar que aun no erupciona, el borde de contacto con el 

tejido ejerce presi6n sobre esta arca de suerte que previene 

le migraci6n m~sial del primer molar permanente en erupci6n. 

A veces este aparato no logra prevenir la migraci6n y es nece­

sario reponer en su posición normal al primer molar permanente, 

con un aparato ortod6ntico después de su erupci6n y mantener 

luego el espacio del segundo molar primario. Cuando los inci­

sivos centrales o laterales se pferden prematuramente, no 

suelen estar indicados los mantenedores de espacio, a menos 

que los padres no estén satisfechos con el aspecto del niño, 

en este caso puede fabricarse un aparato rcmovible en acrílico 

o un aparato fijo modificado. 

MANTENEDOR DE ESPA~IO REHOVIRLE (FUNCIO~AL) 

Se usa a menudc;> en casos de dentici6n mixta, este 

aparato suele hacerse de acrílico con ganchos de alambre y 

apoyos, o de acrílico con una armaz6n de oro colado. 

Los mantenedores de espacio removibles suelen produ-

cir retcnci6n de restos alimenticios en los puntos de contacto 

con los dientes, especialmente en las superficies linguales. 

Para prevenir las lesiones cariosas dcscalcif icaciones sub-

siguientes, el niño ha de adquirir y mantener un alto nivel 

de limpieza oral ha de seguir un programa estricto de Dr~ven-



C:ion de~ 

- E~· :·~l.'-. tra~·'~curso ~e·. este ,tema, hemos es'tado 'inencionan­

·do t·e·rminos <con -respecto a la conser\·ac.i6n del espacio, de 

'lijs qu~ ·a c~~ti~uaci6n daremos su definici6n. 

Mantenedor de espacio.­

existente a la hora del exámen, 

el tratamiento de elección, si 

Para conservar el espacio 

el mantenedor de espacio es 

háy duda sobre su elecci6n 

se recordará que es mejor un aparato pasivo de una \.·ez, que 

un recuperador después. 

espacio 

Recuperador 

ya perdido, 

de espacio. -

debido a la 

Se trata de recuperar un 

inclinaci6n de los dientes 

hacia un espacio cdéntulo. El tiempo de tratamiento depende 

de si el espacio perdido está estático o es progresivo, es 

decir, estático cuando ya no ocurre más pérdida por el tope 

ocl\1sal o la extrusión del antagonista, y progresivo si conti­

nua die.ha perdida para lo cual se instituira un procedimiento 

para recuperar seguido de un mantenedor. 

Creaci6n de espacio .. - En la dimensi6n sagital ésta 

queda limitada por la distancia en que los incisivos se puedan 

labializar y los molares se puedan distal izar. La salud e 

integridad de las fibras pnrodontales, el perfil r el grado 

de involucraci6n esque16tica son cons~deraciones básicas para 

posicionar los incisivos. 

Eliminaci6n de espacio.- Las extrae.e iones de los 

permanentes se realizan en intcrconsulta con un ortodoncista, 

pero por lo general la extracci6n seriada se usa cuando hay 

discrepan,ias de más de 7 u 8 mm. 

En la siguiente página se esquematizan algunos de 
los mantenedores de espacio que más se utilizan. 
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BANDA 'f BARRA 

~ 
CORONA'/ BARR~ 

~ 
BANDA Y ASA 
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ARCO LISGGAL., 

,Podemos describir al arco lingual como un' "alambre 

redondo~ intimamente adaptado las superficies linguales 

d'e,:- los' dientes, ). unido a las dos bandas que se encuentran 

:-sobre los primeros molares permanentes. Tenemos que hacer 

hincap!e, P.n que aparte de ser utilizado como mantenector de 

espacio, el arco lingual también pueda ser usado como mantene­

dor de la longitud del arco dental 11
, a la que se e oncee como 

11 la distancia desde el diente más posterior de un lado, si­

guiendo la curvatura del arco hasta el tliente más posterior 

del lado opuesto. 

cunferencia del 

Puede denominarse como el perimetro o cir-

arco. El problema del mantenimiento de la 

longitud del arco, no es exclusivo de la detici6n mixta, porque 

la longitud del arco puede acortarse en cualquier momento 

como consecuencia de la pérdida de un diente temporal o de 

uno permanente''. Siendo el arco lingual uno de los instrumen­

tos más adecuados para este prop6sito. Al igual que los mante­

nedores de espacio, el arco lingual también puede ser removible 

o fijo. 

Rcmoviblc. ''El arco lingual removible tiene cilindros 

accesorios de presici6n soldados en ángulo recto, que ajustan 

dentro de las fundas correspondientes colocadas en la superfi­

cie lingual de las bandas molares; varios tipos de cierres 

mantienen al aparato en posici6n, se usa como un aparato acti-

\'o .. 

Fijo.-- El arco lingual fijo está soldado en las 

bandas molares, se utiliza p<ir:i el mantenimiento de la longi­

tud del arco con propósitos de retenci6n, y para anclaje suple­

mentarios en los mo\'irnientos dentales de la dentadura opuesta 

Se adapta más íntimamente a los dientes y a las curvaturas. 
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mTAJASDEL ARCÓ ¡ISGU.ÁL ' 
)::'. 

,. 
1.- ··.~ Ej~~nN~ :i~~·~i~;:t.;::~:i~i~:v:~a'Wc iaje 0 

-;·'::::,. ·,:_~;~:_'.'~ --/-~~.~:'/':::. ~.·-

:. p~i,:que 

~i~i:t·~'.~;i~~>_;m_ó-/1:~ie~:to· ·libre ·-e indi\'i·d-Üal'.del ·diente, ·war.-

3.- No es causa de pequeños incon\·enientes para el pacien·· 

te. 

4.- Es removido, ajustado, y remplazado facilmente; sin em-

bargo, el dentista no puede confiar indcvidamente en 

la cooperaci6n de los pacientes con el aparato removible. 

5.- Es menos voluminoso que el aparato remo\'ible de acrilico. 

6.- Es menos sobresaliente que otros mantenedores de espacio. 

7 .- Un solo aparato mantiene el espacio a todos los dientes 

sucedaneos en un arco. 

8.- Rara vez necesita reparaciones o alteraciones, se repara 

rápido y fácil. 

INDICACIONES DEL ARCO LINGUAL 

''Un arco lingual es idealmente adecuado como mantene­

dor de espacio anterior. Un reemplazo artificial para una 

pérdida de dientes puede encontrar su sostén en el arco de 

alambre. El mantenedor de espacio anterior 

de reemplazo son deseables por razones est6ticas 

los dientes 

psicoi6gi-

cas, ello también disminuye las posibilidades de problemas 
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del haóla ne favorece hábitos de lengua. 

Cuando las cúspides han erupcionado y tienen esp.acio 

irisilficicntc, los primeros molares decic!uos pueden ser extrai­

dos para admitir la erupci6n de lus cúspides dentro de la 

oclusi6n normal. Cn arco lingual podrá pre\·enir cualquier 

movimiento mesial de los primero!> molar~s permanentes durante 

la transici6n subsecuente de la dentici6n mixta a la perma­

nente. Cuando un aparato tiene que quedarse en un lugar por 

largo tiempo es preferible un aparato fijo semejante al arco 

lingual". 

REQ~ERIHIENTOS DEL ARCO LINGUAL 

l.- El arco de alambre deberá tener aproximadamente la longi­

tud de la superficie lingual desde la banda molar. Y 

deberá tocar la banda distal libre del alambre, El alam­

bre deberá ser curvo hasta tocar suavemente la superficie 

mesio-lingual del molar. 

2.- El arco de alambre debcró descansar contra el cingulo 

de la cúspide, para evitar la pcnetraci6n en los tejidos 

blandos del puladar. 

3.- El arco· de alambre deberá descansar contra el punto más 

bajo, en el diente anterior que estaba descansando sobre 

el alto plano inclinado de la superficie lingual de los 

insicivos. Entonces los molares pueden tener movimiento 

hacia adelante, sacrificando el espacio necc5urio para 

la erupci6n de los dientes posteriores. El arco de alam­

bre que ocupa la posición más baja en los incisi·1os 1 

yace pr6ximo al fulcro que es el punto de resistencia 

máxima del desplazamiento corporal en el extre[!}o de este 
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diente, 

ESTñ 
SALIR 

wn DEBE 
B!BUOTf.CA 

4.- - El· aparato. d~ber~ ser sim~trico a las irregularidades 

deberá·'. ser loe.al· debido a los dientes en mala posición, 

5.- No debe hacer interferencia con la oclusión. 

6.- El arco de alambre deberá ser pasivo. 

7 .- No deberá tocar a la encía o a los tejidos blsndos del 

paladar. 

8.- No debe haber defectos e irregularidades, lo cual podria 

disminuir las fuerzas del alambre. 

El arco lingual es un aparato versátil J beneficioso 

pero procedimientos ortodónticos menores manteniendo el 

espacio. 

ARCO LINGUAL TRANSPALATAL. 

Esta es otra de las medidas preventivas que se debe 

utilizar cuando existe el riesgo de una maloclusión, para 

lo cual, debemos tener presente que el arco lingual transpala­

tal es extremadamente sensitivo, ya que, produce un sistema 

de fuerzas en ln forma, siendo por esto que, la figura o forma 

de un arco requiere de un sistema de fuerzas que libere aQbos­

lndos unilateral y bilateralmente, determinado un cambio en 

la anchur, usando un ajuste nnalitico la cual proporciona 

la forma diesactivado del arco por medio de varios aparatos 

y procedimientos clínicos para la evaluación antes de la inser­

ción final. 

VE~TAJAS. 

1.- Puede producir constricción o expansión por inclinación 



de - la corona· 

o iguales. 

2.- Puede ser usado para arcos c~n an~huras alteradas, exp~~­

si6n unilateral o constricci6n, correcci6Ó de la inclina­

ci6n axial, y mantenimiento de las anchuras de los arcos. 

3.- Cuando los movimientos bilaterales simétricos son requeri­

dos, el ortodoncista puede tomar ventaja del anclaje 

reciproco, igualando activaciones simétricas. 

4.- Los efectos laterales soo considerablemente menores. 

5.- Contornea y enlaza pasivamente al molar, y forma un con­

fort ideal procurando no tocar los tejidos blandos. 

6.- Produce el movimiento del diente en orden. 

DES V ENT AJ AS 

El arco lingual transpalatal es muy sensitivo a peque­

ñas diferencias en la forma, sobre todo en la variaci6n en 

la forma, podría alterar significativamente la dimensi6n 

de las actividades requeridas. 

INDICACIONES 

1.- El arco deberá estar formado del mismo modo que los apoyos 

pasivos en los tubos del molar )' ser contorneado a los 

tejidos blandos del paladar, hasta conceder un confort 

6ptimo sin tocarlos. 
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2.- Se deberá simular la desacti\'aci6n del sister.;a de fuerza 

en la direcci6n del movimiento del diente. 

3.- El arco lingual es probado alternativamente dentro del 

tubo del molar derecho y del lado izquierdo. 

4.- Los sistemns de fuerza deberan ser iguales en muchas 

activaciones simétricas y magnitudes cuando el arco lin­

gual es colocado bien tanto en el tubo derecho con el 

izquierdo. 

De este modo podemos concluir que la correcci6n de 

la anchura y la inclinación axial, se hacen con un arco lingual 

transpalatal que tiene la ventaja de distribuir las fuerzas 

a tra\'és del arco, reduciendo, de este modo los efectos poco 

deseados. 

Por todo lo nntes expuesto, importante recordar que 

cuando un mantenedor de espacio es requerido bilateralmente 

o en múltiples sitios en el mismo arco, el arco lingual es 

de gran ayuda y más econ6mico. 



CAPIT!!LO \"III 

F' ACTORES QUE ISF'LUYES EX .EL 

COHPORTAHIENTO DEL ~I!D 

Existen tres factores importantes, que influyen en 

el comportamiento del niño al que se le ha prácticado una 

extracción prematura, sin tomar en cuenta las debidas precau­

ciones. Estos factores son: Esto!!tico, Fonético y Psicológico, 

que se relacionan entre si, dando como resultado que la actitud 

del niño, cambie de manera determinante en su árr.bito social¡ 

todo esto, es explicado ampliamente en cada uno de los puntos 

correspondientes. 

FACTOR ESTETICO. 

La estética ocupa un lugar importante en la apariencia 

dentofacila, ya que de está va a depender la actitud que el 

niño tome durante su infancia, y, las repercusiones desfavora­

bles que pueda tener en la edad adulta. Además de que nos 

proporciona un motivo significante para la iniciación de la 

terapia ortodóntica. El deterioro estético asociados con las 

anomalias dentofaciales, representa una doble ventaja! l) 

El efecto adverso en la estimación individual de uno mismo. 

2) La desfavorable respuesta social. Pues como sabemos, "en 

nuestra sociedad tan concicnte de la cara, parece ser que cual­

quier desviación de lo habitual o lo ºnormal" llama la aten­

ción. Para los niños esto con frecuencia significa la burla 

y el ridiculo. Obviamente, quieren ser como sus co1tpañeros 

de juegos, y debido a la falta de armonia facial predispone 

las aberraciones psicológicas 11
• Por consiguiente, Lenemos 

q~e el atractivo facial en la critica de la personalidad puede 



E~-~l segundo factor que influye en el cocporta~iento 

del niño, puesto que buce que este se torne intro\·ertido y 

se inhiba al tener que hablar, ya que la pe1·dida d• dientes 

entero-superiores en la época de fot"mación del lenguaje, la 

ubicación correcta de la lengua puede verse interferida 

ciertos sonidos podrian ser más dificiles de pronunciar. Debido 

a que las posiciones de los dientes r la relación de los tejido 

de soporte son fundamentales en ln fisiolÓgia del habla. Por 

los cambios de posición de estos tejidos duros Y blanias la corril:~nte 

del aire es afectada para producir el tono vocal y los sonidos 

normales o anormales. Huchos expertos en el campo reconocen 

que los malclusiones dentarias son factores importantes en 

la patología del habla. En la mayor parte de los casos, la 

adaptación o la compensación supera la tarea de la maloclusión, 

pero no siempre. La articulación de las consonantes y \'Ocale<.J 

puede ser atribuida a la mala adaptación funcioanl a la malo-

clusión dentaria, pues ln mayor 

sufrir los efectos de está. Sin 

parte de los sonidos puede 

embargo el problema no es 

una relación simple de 

tipos de maloclusi6n 

causa y efecto; 

son mas difíciles 

debido a que ciertos 

de compensar mas 

capaces de provocar anocrnlías del habla. E5tos problema5 son 

de Clase 1, con mordida abierta anterior o fdlta de di~ntes 

anterior?.s¡ problemas d~ clase 11, división I, caracterizados 

por sobre mordida horizontal y vertical excesiva, así cor.w 

función muscular peribucal anormal, malocl~':iiÓn de cla':ie 

III con falta de contacto total en incisa!, labio ir.feriar 

redundante y funci6n lingual pervertida. 
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FACTOR PSICOLOGICO. 

Es el tercero de los factores que más afecta a los 

~iftos, debido a las consecuencias que traen consigo las extrae-

ciones prematuras; pues coco sabeoos el niño 

social, pero cuando de alguna manera su 

es afectada se vé sometido a una serie d~ 

como resultado que se sienta inhihido 

!!s un ser sumamente-

apari~ncia flsica 

conflicto que d::in 

rechazado, ya que 

una parte importante del comportamiento y del condicionnmiento 

de los hombres, es la consecuencia directa de los fenómenos 

biol6gicos, psicológicos y sociales, qu<:? han influido en las 

primeras etapas de su existencia, desde la concepción hasta 

el fin de la erupción. EN cada una de estas, existen necesida­

des y requerimientos especiales bien definidos en ese instante. 

Si estas necesidades no son satisfechas, se originan grandes 

perturbaciones, en ocasiones irreversibles durante el desarro­

llo y crecimiento del organismo. Es por ésto que desde el 

punto de vista en el cual se destaca la totalidad el hombre 

en realidad subraya la importancia básica de la personalidad 

en donde existe esta totalidad. Cuando decimos que la enferme­

dad afecta al hombre, nos referimos a la personalidad. Es 

la personalidad la que determina la respuesta a la enfermedad 

al tratamiento; una respuesta basada en el sentido y en 

el significado. 

Por lo 

enconsidcraci6n 

la enfecmedad, 

ella. 

tanto, el buen odontopediatra a de tomar muy 

la personalidad del paciente, su papel en 

respuesta influP-ncia del tratamiento sobre 

Se aprecia poco la sensibilidad del niño con ausencia 

de dientes primarios anteriores, 6 la del adolescente con 

un diente insicivo ausente; sólo tiene uno que ver alguno 
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de· los jo,·enes timidos, consientes de si ir.ismos o de::-:a.siado 

d·emostrativos con incisivos superiores en protrusión y la 

tí.Pica "facies adenoidea" para comprender el icpacto psicoló­

gico que tiene la ausencia de dientes y la maloclusión; estos 

niños toman conciencia de su diferencia de los demas, y como 

si esto no fuera suficiente, las burlas C'Jnstantes a la-: que 

se ven sometidos al ser llalllados con distintos cotes, que 

no les ayudan a aumentar su confianza en si mismos, y a sentir­

se aceptados, con frecuencia, estos niños se tornan exegerada=­

mente introvertidos. Para su aparienc:ia;e manifiesta ruidosamente 

en forma molesta y ridícula, principalmente dur·ante la infan­

cia. Su comportamiento social tiende a inclinarse hacia actitu­

des engañosas einmnduras los cuales son de curso nocivo para 

ellos. 

Es por ésto, que debemos hacer notar la importancia 

de una infancia satisfactoria, una afortunada relación con 

sus compañeros 1 de tipo emocional, y de un desarrollo social 

Ya que el ser rec.huzados por alguien de su misma edad, puede 

ser una de los catástrofes más enormes que pueda suceder a 

un adolescente; siendo por ésto que 1 las implicacione:> Je 

la apariencia dentofacial 1 son censuradas desfavorablemente 

y de considerable signif icancia. 

Es necesario mencionar, que los factores antes mencio­

nados estan interrelacionados, por consiguiente, el facto 

estl!tico no puede desligarse del fonético ni del p:i1culÚgico. 

Es por ésto que debemos tener sumo cuidado c:uando rea 1 izamos 

un extracción prematura de la primera dentición; teniendo 

en cuenta los trastornos que podemos ocasionar si no ponemos 

en práctica las medidas preventivas, de las cuales hablamo<J 

ampliamente en el capitulo anterior, con las que podemos ~vitar 

las consecuencias que pueden ser nefastac; pard los niñoc;, 

tanto en su vida social como emocional. 



COl\CLl!SIO:i 

El desarrollo ~mbrionario de los dientes es de trass­

cp.ndental importancia, ya que de este factor \'a ha depender 

la· correcta formación de las estructuras dentarias. Del mismo 

m~d~, la historia cumple un papel muy importante en la forma­

ci6n de los dientes, puesto que nos describe de una manera 

detallada las funciones que desempeñan las celulas en la forma­

ci6n de los tejidos que componen al diente, así como su morfo­

log!a y estructura. 

El crecimiento, la calcificación, la erupción, 

la erupción 

la 

atrición, la exfoliación 

las distintos etapas por 

su evoluci6n, teniendo en 

y la cronología de son 

las que 

cuenta 

pasan los dientes durante 

que no todos los dientes 

pasan por una etapa al mismo tiempo, ~·a que esto depende de 

las edades, pues al momento de salida de los dientes varía 

ampliamente. 

Un tratamiento correcto se basa principalmente en 

un buen diagnóstico, ésto lo podemos lograr con una historia 

clínica bien realizada, de la cual dependen las medidas que 

tomemos con respecto al plan de tratamiento que se debe llevar 

a cabo. Para poder tomar unn determinación a cerca del trata­

miento a realizar, la historia clínica cuenta con dos puntos 

icportantes que son: la valoración clínica y la radiográfica, 

en donde ambas valoraciones influyen en el dj agn6stico y en 

la elaboración del pl~n de tratami~nto. 

Los tratamientos preventivos, tienen co~o objetivo 

principal evitar en lo que nos sea posible, las extracciones 

prematuras; pues siempre debemos tener presente que, los dien-
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tes ·temporales además de la funcibn de la a:.asticación, tienen 

otra funci6n muy importante, ya que ayudan al desarrollo y 

crecimiento de los maxilares haciendo espacio suficiente para 

permitir la colocación de los dientes permanentes en forma 

normal. Por lo tanto es importante conservar la integridad 

de los dientes temporales y e\·itar la pérd.'!.tl:i de al;uno d!." 

ellos hasta que se exfolien por si sólos. 

Dentro de las causas que ocasionan las extracciones 

prematuras 1 se encuentran las caries profundas, ya que se 

puede observar un elevado porcentaje de dichas ex trace iones 

en la dentición decidua; sin embargo éstos indices tan elevados 

pueden disminuirse, sl se emplean los m~todos pr~ventivos 

adecuados para evitar que la carie~ siga avanzado, y el proceso 

infeccioso se convierta en un irremediable extracción. las 

fracturas dentarias, son otras de las causas a las que nos 

podemos enfrentar a menudo, por lo que tenemos que tener un 

amplio conocimiento del tema, siempre con el fin de e\·itar 

en lo que nos· sea posible las extracciones prematuras, para 

eliminar el impacto emocional que pudiera causar en el pacien­

te, la pérdida del o los organos afectados. 

Es importante tratar de evitar en lo que nos s~a 

posible, las extracciones prematuras en los diente'l deciduo'3, 

ya que, estas son la causa principal de multiples trastornos. 

Pero no siempre nos =es posible evitarlas, pues en ocasiones 

nos vemos precisados a realizar un extracción de este tip'l, 

por diversoso factores, por lo que debemos tener siempre pre~eil 

te que existen indicaciones contraindicaciones, que no'3 

ayudar&n a no incurrir en extracciones innecesarias. 

El problema de desarrollo de la de-ntición perrr.anente 

es una de las consecuencias que sigue a la extracción prematura 
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de los dientes primarios; además de dejar otros resultados 

como son secuelas que afectan directamente, el desarrollo 

oclusal y los rasgos de personalidad del individuo¡ los cuales 

influyen diferentemente, en ambos sexos, dependiendo de la 

edad a la que fué afectuada la extracción. 

Las extracciones que son realizadas prematuramet1te 

durante la primera dentici6n, son un factor determinante en 

cuanto a los trastornos que se porducen a nivel dentario y 

que repercuten de manera determinante en el aspecto er.iocional 

del paciente. Por lo que es importante enfatizar, que dichos 

trastornos se pueden evitar, sí son utilizadas las medida5 

preventivas correspondientes para cada caso. 

Los factores Estético, Fonético y Psicológico, influye 

en el comportamiento del njño al que se le ha practicado una 

extracción prematura, sin tomar en cuenta las debidas precau­

ciones; dando como resultado que la actitud del niño cambie 

de manera determinante en su ámbito social. Es por ésto que 

debemos tener sumo cuidado cuando realizamos una extracción 

prematura de la primera dentici6n, teniendo en cuenta los 

trastornos que podemos ocasionar sí no ponemos en práctica 

las medidas preventivas, con las que podemos evitar las conse­

cuencias, que pueden ser nefastas para el paciente, no sólo 

durante su infancia, sino también en la edad adulta, tanto 

en el aspecto social como emocional. 
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