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I NTRODUCC I ON

Mucho se ha escrito acerca de la ciencia -
de la odontologia y muchos son los temas elegidos-
en los que se ha profundizado, pero yo me he dete-
nido en la sencilla e importante extraccién en la-
clinica de infantil, Que por realizarse con tanta-
frecuencia nos hemos olvidado de ta importancia -
que ésta puede tener asi como de sus consecuencias
En esta tesis expongo detalladamente cada uno de -
los puntos rel acionados con la extraccién para po-
der expresar mi objetivo; puesto que tanto en la -
teoria como en la practica ésta solamente es vista
en adultos, restandole importancia a la infantil.
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EMBRI OLOGIA DENTAL.

Los germenes dentarios encargados de generar
a los futuros dientes se originan por diferencig~-
cidén celular de los tejidos. Hacia la sexta semana
de desarrollo embrionario la capa basal del epite-
| 1o bucal prolifera rapidamente y forma una banda-
| | amada Lamina Dental, la cual se extiende a lo -
fargo del borde libre de los maxilares y forma va-
rias invaginaciones, que se introducen en el mesen
quima subyacente.

Estos brotes son diez para cada maxilar y --
son los Primordios de la porcién ectodérmica de -~
los dientes, al poco tiempo la superficie profunda
de los brotes se invagina, formando el Periodo De
Caperuza o Copa de el desarrollio dentario. La cape
ruza es en su capa externa el Epitelio Dental Ex--
terno. La capa interna es el Epitelio Dental Inter
no y su parte central dque es el tejido laxo, se en
cuentra formando el Reticulo Estrellado.

El mesenquima que se encuentra situado por -
dentro del epitelio dental interno, prolifera y se
condensa formando la Papila Dental.

Al crecer la caperuza dental y profundizarse
la escotadura el diente se asemeja a una campana, -
Periodo de Campana, y es el periodo en el cual -
las células de mesenquima de la papila en contacto
con la capa dental interna por diferenciacién cely
lar se convierten en Odontoblastos, y son las célu
las que forman la predentina, la cual se deposita-
por debajo de la capa dental interna y con el tiem
po se calcifica transformdndose en dentinag, la - -

cual se va engrosando y hace que los odontoblastos



retrocedan hacia la papila dental, dejando en su -
emigracibn unas finas prolongaciones citoplasmati-

cas | lamadas: Fibras Dentinarias. La capa de odon~ .
toblastos persiste durante toda la vida del diente,
produciendo constantemente dentina, las demas célu

las de la papila dentaria formaran la pulpa del --
diente. Al ocurrir la diferenciacién de los odonto
blastos en la parte central de la caperuza, las cé
lulas epiteliales de la capa dental interna se con
vierten por diferenciacién en Ameloblastos; y son-
las células encargadas de formar el esmalte del --
diente. Estas células producen los prismas del es-
malte, los cuales se depositan sobre la dentina em
pezando por el vértice de las clspides para de ahfi
extenderse poco a poco hacia el cuello del diente-
formando asi el revertimiento de esmalte de la co-
rona. Por aposicién de nuevas capas, el esmalte se
engruesa, haciendo que los ameloblastos retrocedan
hasta el reticulo estrellado, para posteriormente-
alcanzar la capa epitelial externa y cuando estan-
en este sitio van a regresar dejando una membrana-
1amada Cuticula Dental sobre la superficie del es
malte, la cual después de brotar el diente, la mem
brana gradualmente se desprende.

La rafz del diente comienza a formarse des~-
pués de erupcionado la corona ya que en este tiem-
po las capas epiteliales dentales internas y exter
nas se encuentran unidas en el cuello del diente y
de ahi se introducen mis profundamente en el mesen
quima para dar forma a la Vaina Radicular de Hert-
wing; al poco tiempo las células de la papila den-~
tal que se encuentran en contacto con esta vaina, -
por diferenciacidn se convierten en odontoblastos,
los cuales depositan mas dentina, la cual se conti



nua con la dentina de la corona. Al ir aumentando--
la cantidad de dentina., en el interior de la capa-
ya Tormada la cavidad pulpar se angosta hasta for-
mar el conducto pulpar radicular por el que pasa ~
el paquete vasculonervioso del diente.

Las células mesenquimatosas que estédn coloca
das fFuera del diente y en contacto con la dentina~
de la raiz se convierten por diferenciacidn en Ce-~
mentoblastos, las cuales son las células encarga--
das de formar una delgada capa de tejido conjunti-
vo al cual se le denomina Cemento y se localiza de
positado sobre la dentina de la raiz. Por fuera -
de la capa de cemento el mesenquima origina el Li-
gamento Parodental; las fibras de este ligamento -
estan metidas por uno de sus extremos en el cemen
to y por el otro en el hueso compacto que se en- -
cuentra formando al alvéolo. Por tal motivo este -
| igamento se encuentra manteniendo fuertemente unji
do a la pieza dental en el alvéolo, al mismo tiem-
po que actia como amortiguador de los traumatismos
normales de la masticacion.

Al irse alargando verticalmente la raiz, la-
corona es empujada a través de los tejidos hasta -

llegar al lugar y altura que ocuparad en la cavidad
bucal .

Los dientes temporales brotan entre los seis
y veinticuatro meses después del nacimiento, mien-
tras que los esbozos de los dientes permanentes se
forman durante el tercer mes de vida intrauterina-
y se les local iza hacia la cara lingual de los --~
dientes temporales. El desarrollo de los primor~ -~
dios de los dientes permanentes es semejante al de
los dientes temporales.



Se considera qQue a los tres afios de edad ~ -~
cuando ha terminado la formacidn radicular de los-
molares primarios, se inicia el proceso de absor--
cidn radicular en los dientes anteriores primarios,
promovido por el movimiento eruptivo de los dien-~
tes de la segunda denticidén. A la edad de seis --
afios (nueve meses antes o después), apareceran en-
la boca los molares de los seis afios y existira mo

vilidad en los dientes centrales inferiores prima-
rios.



MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES

Con el propésito de tener una comprension -
mas clara de la finalidad de este trabajo de inves
tigacién bibliografica, es conveniente tener pre--
sente la morfologia de los dientes primarios antes
de comenzar a considerar los procedimientos necesa
rios para cada caso especifico y efectuar de la me
Jor manera los movimientos necesarios de la extrac
cién de cads una de las piezas dentales.

Incisivos Centrales, Laterales y Caninos Su-
periores e Inferiores.- Estos dientes se asemejan-
a los correspondientes permanentes, por presentar-
el mismo contorno general y una idéntica formacidn
lobular, pero los dientes temporales son mas pedue
fios en todas direcciones, asfi como de contornos me
nos angulosos, debido a que todas las caras y bor-
des son redondeadas. También van a presentar una -
marcada convexidad asi como un estrechamiento en -
la corona cerca del cuello, lo cual resulta por un
engrosamiento de la dentina y no como consecuencia
de un aumento en el espesor del esmalte.

f NCISIVO CENTRAL SUPERIOR PRIMARIO.- La for-
ma de este diente es una réplica en tamafio mas pe-
quefio de su predecesor de la segunda denticib6n. Es
te diente es mas corto en su diametro inciso cervi
cal en su forma mesio~distal, por lo cual su borde
incisal es largo y se une a la cara mesial por me-
dio de un angulo agudo y a la cara distal por me--
dio de un angulo romo.

Las caras proximales son convergentes en to-
das direcciones siendo mas larga la mesial que la-
distal, los bordes cervicales son convexos hacia -



apical y muy pronunciados.

La cara labial es muy homogénea y convexa en
ambas direcciones siendo mas marcada en su forma -
mesiodi stal .

La cara |ingual presenta a la faceta |ingual
la cual se localiza entre los rebordes marginales-
mesial y distal, siendo unas elevaciones de esmal~

te que se unen al cingulo, el cual estd bien defi~-
nido y de forma convexa, se le encuentra localiza~
do ocupando el tercio cervical de esta cara.

El cuello de este diente es fuertemente es--
trangulado debido a que su cubierta de esmalte ter
mina bruscamente formando un escaldén a expensas de
la raiz.

La forma de la raiz es cbdnica vista por la--
bial pero vista por una de sus caras proximales -
presenta una curvatura con lo cua | el apice se di
rige un poco hacia labial.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR PRIMARIO.- Este =
diente presenta una forma muy similar a la del in-
cisivo central, y si bien todas sus dimensiones -
son menores, existe una excepcidn, la cual es la -
distancia inciso cervical la cual es igual que la-
de los incisivos centrales.

Estos incisivos laterales son muy similares-
en forma a los incisivos centrales, presentan la -
diferencia de ser mas angostos mesiodistalmente, -
su longitud inciso cervical como ya se indicod es -
igual o ligeramente mayor la cara labial es mas -
aplanada y en la cara lingual el cingulo que pre--
senta no es tan prominente pero también se funden-



los dos bordes marginales linguales.

La raiz de este diente presenta todas las ca
racteristicas de los incisivos temporales centra~-
les superiores.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR PRIMARIO.- Este -~
diente ofrece el mismo contorno general que su pre
decesor de la segunda denticidn, pero con |a dife-
rencia de que el incisivo central es mas pequefio
que el incisivo lateral inferior.

La cara labial de este diente es convexa en-
todas direcciones siendo . |la parte de mayor conve-
xidad el tercio cervical, desde donde empieza a -
aplanarse a medida que se acerca al borde incisal,
el cual se une a las caras proximales por medio de
angulos casi rectos, este borde presenta una pedque
fla inclinacidén hacta cervical.

Las caras proximales son convexas labiolin--
gualmente siendo menos marcada esta convexidad in-
ciso cervicalmente y presentan sus areas de contac
to a la altura del tercio incisal.

La cara lingual es la mas pequefia debido a -
la convergencia de las caras proximales hacia ésta,
los bordes marginales no se encuentran bien desa-
rroliados y se unen a un cingulo convexo y difuso-
el cual se localiza en el tercio cervical de esta-
cara.

INCISIVO LATERAL INFERIOR PRIMARIO.- General
mente este diente es similar al incisivo central -
superior, con |la diferencia de que éste es de mayo
res dimensiones, su borde incisal cuando se une a-
las caras proximales lo hace con un angulo agudo -



a la cara mesial y un angulo obtuso a la cara dis~
tal, aparte de que va a presentar una inclinacibn-
poco marcada en forma cervical a medida que se ~--
acerca al lado distal.

RAICES DEL INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFE~-
RIORES.~ Por razones de similitud describiremos «-
las rafces de estos dientes temporales en forma --
simultanea. Van a presentar forma clOnica muy re~-
gular visto desde la cara labial, pero por alguna-
de sus caras proximales presenta una ligera angu--
facién a la altura del tercio apical hacia la- -

bial.

CANINO SUPERIOR PRIMARIO.~ Este diente es --
bastante semejante al canino permanente, pero pre-
senta las siguientes diferencias: un menor tamafo,
haciendo que las convexidades sean mis acentuadas,
son mas cortos longitudinalmente y mas anchos en--
forma proporcional . Con referencia a los incisi-=-
vos este diente es mds voluminoso, ademds de que -
sobresale la cima de la cOGspide de la linea inci=-
sal, de los brazos de la clispide es mayor el dis~-
tal que el mesial.

La cara labial es convexa v el |6bulo cen- -
tral de desarrollo se encuentra bastante bien mar-
cado y sobresaliente y se extiende hacia el borde-
incisal para formar la clspide, dicha clispide se -
extiende incisalmente desde la parte media de esta
cara.

Las caras proximales son prominentes, conve-
xas y convergentes hacia lingual esto junto con la
convexidad de la cara labial hace que las caras -
proximales se aprecien mas lingualizadas con rela-



cidbn a los dientes incisivos.

La cara distal es mas pequefia en sentido in-
cisocervical que la cara mesial esto es causado -
por la mayor longitud del brazo distal de la cispi
de. En la unién del tercio medio con el tercio -
cervical se observa ung protuberancia muy marcada-
en donde se localizan las areas de contacto, por -
lo cual esta pieza presenta el mayor diémetro |ag--
bio~lingual que cual quier otra.

La cara labial es convexa y presenta la cres
ta transversal, la cual va desde el centro de lg -
cispide y atraviesa longitudinalmente esta cara se
parando |los surcos de desarrollo mesial y distal, -
esta cara también presenta un cingulo pequefo, an-
gosto y con una pequefia proyeccidn hacia incisal -
los bordes marginales mesial y distal son poco per
ceptibles y éstos junto con la cresta forman unas-
pequefias curvas parecidas a unas fosetas minlscu--
fas-

El cuello de esta pieza es semi-anular con -
una pequefia ondulacién en las caras proximales.

La raiz de esta pieza dental es cdnica y al-
igual que todos los dientes incisivos anteriores, -
el tercio apical se ihnclina hacia labial en forma-
de bayoneta.

CANINO INFERIOR PRIMARIO.- Este diente es =~
bastante parecido al canino superior primario, pe-
ro con la diferencia de que tanto la corona como -
la raiz son de menor tamafio y que todas sus super~
ficies son mas redondeadas.

La cara labial es convexa en todos sentidos-
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y presenta muy desarrollado el |dbulo central el -
cual termina en la parte labial de la cGspide des-
de donde se extiende hasta el borde cervical que -
es donde presenta su mayor curvatura. El borde in-
cisal presenta su mayor elevacidon en el apice de -
la caspide para de ahi correr cervicalmente hasta-
las caras y presentar mas largo el brazo distal -
que el brazo mesial.

Las caras proximales son convexas y de tama-
flo muy reducido, presentando sus areas de contacto
a la altura del tercio incisal.

La cara | ingual presenta tres elevaciones de
esmalte, siendo la cresta central muy prominente y
se extiende desde el vértice de la clspide hasta -
la linea cervical, los rebordes margitnales mesial -
y distal, son elevaciones de esmalte que corren -~
desde el &ngulo inciso proximal respectivo hasta -
el cuello del diente. Entre los rebordes margina--
les v la cresta central se observan unas pequefigs-
cavidades que van desde el borde incisal hasta el-
borde cervical | as cuales son convexas en todos ~
los sentidos.

La rafz de este diente es muy semejante a la
del canino superior sdlo que de menores dimensio-—-
nes.

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO.. Este molar-
difiere un poco de las piezas dentales pues no se-
parece a ninguna otra de las dos denticiones, va a
ser sustituido por el primer premolar a los doce -
afios de edad aproximadamente.

La cara bucal de esta pieza es convexa sien-
do mas marcada en el tercio cervical, en el tercio
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oclusal de esta cara se localiza el surco bucal -
que es bien marcado y dque separa a las dos cispi -~
des bucales-

La cara palatina es convexa en ambas direc--
ciones y es tan marcada y homogénea esta cara que-
puede parecer ctrcular, esta cara casi no presenta
ningung irregulartdad en su forma a no ser que se-
presente la clispide distopalatina y por lo general
esta cara es un poco mis alta hacia mesial Qque ha-
cia distal.

La cara mesial es convexa en todas direccio-
nes y presenta su mayor diémetro en la unidén del -
tercio medio con el tercio cervical, su area de -
contacto se encuentra un poco cargada hacia la por
cibdn vestibulo oclusal por ser la zona mas sobresa
|iente de esta cara.

La cara distal es un poco convexa y de menor
tamafio que la mesial, presenta su &rea de contac-
to muy amplia y se localiza en el tercio medio.

La cara oclusal presenta el margen bucal mas
largo que el palatino; esta cara se encuentra for-
mada por tres cuUspides bucales, siendo la cispide-
mesial la mas prominente, en algunas ocasiones se-
puede presentar una clspide adicional la cual pue-
de no estar bien desarrollada, esta clGspide es |la-
distal. En la parte palatina se localiza la clspi-
de mesiopal atina la cual puede presentar varias mo
dificaciones, ya que se puede presentar en forma -
de media luna, o bien puede presentarse dividida -
por un surco, presentando en este caso la cuspide
distopalatina. Una caracteristica importante de es
ta pieza es donde se unen las clspides distopalati
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nas con la cGspide mesiobucal formando asi el bor-
de transverso. Esta cara también va a presentar -
tres cavidades, la cavidad central que se localiza
en la parte media de esta cara y que ademas de ser
la mas profunda sirve de punto de convergencia a -
tres surcos importantes como son el surco bucal, -
el mesial y el distal de las dos cavidades restan-
tes, la mesial es mas definida y profunda en compa
racién con la distal que es mas superficial y difu
sa. El cuello de esta pieza es bastante marcado -
por efecto de la terminaci é6n brusca del esmalte -
que se encuentra delimitando a la corona, por otra
parte la linea cervical es continua y muy pareja =
en toda su circunferencia.

La raiz de este molar se encuentra dividida-
en tres cuerpos radiculares de forma alistonada y-
se encuentran envolviendo al germen del primer pre
molar, presentando por este motivo su trifurcacioén
desde su nacimiento en el cuello, en donde son bas
tante divergentes para posteriormente curvarse ha=
cia el espacio interradicular, por lo que se dice-
que presentan forma de garra. La raiz mesiovestibu
lar generalmente es la porcién radicul ar més larga
la porcion distovestibular es la mas corta,recta vy
angosta y por lo general se va a encontrar unida -
por su parte interna con la porcién palatina por -
medio de una lamina delgada, la parte palatina es-
de forma cuboidal y también presenta forma de gan-
cho. '

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO.- Este molar
es una pieza de cuatro clUspides, en ocasiones pue-
de |legar a presentar un tubérculo |lamado Tubércu
lo de Caravelli situado en posicién mesiolingual, -

I



esta corona presenta forma cuboidal bastante simé-
trica y es de mayor volumen que el primer molar in
fantil, asi como de anatomia muy semejante al pri-
mer molar de la segunda denticion.

La cara bucal tiene su borde cervical bien -
definido y se encuentra formada por dos convexida-
des por presentar un surco bien definido y marcado
que puede |legar hasta cervical o al tercio medio-
por impedirlo una eminencia, !a cual acentGa la -~
convexidad del tercio cervical, dicho surco separa
las clspides bucales, de las cuales es mayor la me
sial. La cara palatina es convexa y se encuentra -
cruzada por el surco lingual que separa a las cls
pides palatinas de las cuales la distal es la mas-
pequefia. Cuando se llega a presentar el Tubérculo-
de Caravelli se le encuentra localizado en el ter-
cio medio de la porcién mesiopalatina.

La cara mesial se caracteriza por presentar-
el borde marginal muy elevado, esta cara es conve-
xa y una mayor dimensibén vestibulo lingual que cér
vico-oclusal y va a presentar una amplia area de -
contacto cargada hacia el tercio cervical, el es--
malte al terminar bruscamente forma una convexidad
bastante marcada en cervical.

La cara distal es convexa pero presenta una-
zona aplanada hacia el centro de esta cara, por lo
que su area de contacto es bastante amplia-

La cara oclusal presenta cuatro clOspides de-
forma y posicidn muy semejante al primer mol ar per
manente, pero con la diferencia de que son escarpa
das. La clUspide mesiolingual es la de mayor tamafio
y se le encuentra ocupando una extensa area de |a-
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porcién oclusolingual, pero ocupa mds hacia bucal-
que clspide distolingual y se une a la cispide disg
tobucal por medio del borde oblicuo, el cual es -
elevado v le da la caracteristica a esta pieza, la
cGspide mesiolingual es la segunda en tamafio pero-
menos prominente de la distobucal, la cGspide dis-
tobucal es tercera en tamaifio y hace contacto con -
la cispide mesiolingual formando asi el borde obli
cuo y por Gltimo tenemos la cilspide distolingual -
que es la més pequeila de todas las caspides y que-
se le encuentra totalmente aislada de todas las de
mis clspides. También presenta tres cavidades, de-
las cuales la central es la mds amplia y profunda-
y llegan a ella los surcos bucal y mesial, pero la
cavidad distal es la menos profunda y se le encuen
tra rodeada de surcos triangulares bien definidos.
El cuello de esta pteza al igual que todos los -~ -
dientes de la primera denticibén esta fuertemente -
estrangulado y tampoco se presenta propiamente un-
tronco radicular debido a que los cuerpos radicula
res se trifurcan inmediatamente y de manera muy di
vergente, hactendo con esto mds notable la estran-
gulacidn en cervical .

La raiz de este molar se divide en tres por-
ciones de forma alistonada y curvados en forma de--
gancho o de garra. se trifurcan inmediagtamente por
debajo del cuello y presenta dos cuerpos vestibulg
res y uno palatino; las porciones vestibulares son
| as més pequefias de las tres porciones tanto en -
longitud como en diametro, mientras que la porcidn
palatina es la mayor y también presenta forma de -
gancho.
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PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMAR1O.- A diferen--
cia de las demas piezas temporales este molar no -
se parece a ningun otro diente permanente debido a
la forma cuboidal que presenta, con mayor longitud
mesiodistal ademas de una mayor inconstancia en su
forma. La cara bucal presenta su borde cervical -
prominente y b:en desarrollado, esta cara es conve
xa en sentido mesiodistal y con una inclinaciédn -
muy marcada a medida que avanza hacia oclusal, en-
forma bucol ingual su diametro gingival es mayor -
que en oclusal, presenta dos clspides, que estan -
separadas por el surco bucal y de las cuales es |a
mayor la mesial. La cara lingual es muy irregular-
en forma, ya que es alargada mesiobucalmente y -
convexa sobre todo de manera cervicooclusal y to-
do el contorno cervicobucal es paralelo al eje lon
gitudinal del diente, esta cara esta dividida en -
una clspide mesial y otra distal, siendo la prime-
ra la de mayor tamaho; el tercio medio y oclusal -
presentan una inclinacidn hacia oclusal coincidien
do con la cara vestibular la cual hace lo mismo.

La cara mesial es aplanada y presenta una pe
quefia convexidad en los bordes, sobre todo en el -
lado mestal.

La cara distal es ligeramente convexa en to-
das direcciones y de menor tamafio cervicooclusal -
que vestibulolingual.

La cara oclusal es de forma romboidal, sien-
do mis larga mesiodistal que bucolingual, presenta
cuatro cispides siendo las mesiales mas largas que
las distales, las cuales son mis peduefas, agudas-
y alargadas mesiodistalmente. También se presentan
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tres cavidades en esta cara siendo la cavidad cen-
tral la m3s profunda de las tres, y la mas superfi
cial es la distal, todas las cavidades se encuen--
tran unidas por el surco central; esta cara tam- -
bién presenta dos agujeros localizados en las fose
tas triangulares que en ocasiones estan separados-
por una cresta de esmalte y cuando se presenta en-
el lugar donde esta la foseta o cavidad central.

El cuello del primer molar inferior es de -~
forma trapezoidal siendo las caras proximales casi
paralelas mientras que las caras vestibular y lin-
gual convergen un poco hacia mestial y en su contor
no cervical el escalén que forma el esmalte cuando
termina es muy pronunciado, presentandose mas acen
tuado en la cara vestibular.

La raiz de este molar es bifida y presenta -
una gran divergencia por encontrarse entre ellas -
el germen del primer premolar permanente, la bifur
cacibn de esta raiz se presenta inmediatamente des
pués de la terminacidn de! esmalte-.

Presenta un cuerpo radicular mesial y otro =~
distal, siendo el primero de mayor volumen y longi
tud, también estos cuerpos radiculares tienen for-
ma de gancho; la forma de las raices es aplanada ~
en sentido mesiodistal y con un amplio diametro -
vestibulo | ingual.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO.~ Este molar
presenta forma parecida a un cubo, ademas de una -
gran similitud con el primer molar inferior perma-
nente, el cual erupciona hacia distal de él y en-~
al gunas ocasiones se pueden llegar a confundir. Es
te molar presenta cinco cispides: tres vestibula~-
res y dos linguales.
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La cara bucal presenta la clGspide bucal me--
dia, seguida en tamafio por la clGspide mesiobucal, ~
por lo cual la mas pequefia es la distobucal. Su -
tercio cervical esta bien desarrollado y estd atra
vesado en Forma mesiodistal por una prominencia de
esmalte lo cual le da su forma abulbada.

La cara lingual presenta forma cuadrangular.
un poco mas convexa y stmétrica que la cara bucal,
esta cara se ehcuentra atravesada desde el borde -
oclusal por el surco lingual el cual se encuentra-
separando a las clspides linguales, de las cuales-
la mesiolingual es la mas grande-.

La cara mesial es convexa en tercio medio y-
oclusal, siendo en el cervical un poco aplanada, -
también se encuentra esta cara atravesada por el -
surco mestal el cual atraviesa el borde oclusal y-
}lega hasta la proximidad superior del area de con
tacto.

La cara distal al igual que la cara mesial -
es convexa enh el tercio medio y oclusal, y en el ~
tercio cervical es un poco aplanada, al igual que-
la cara mesial su area de contacto se encuentra -
cargada hacia bucal, esta cara es de menores dimen
siones que la mesial.

La cara oclusal es de mayor tamafo por su -
borde bucal que por el lingual debido a la conver-
gencia de las caras proximales hacia lingual. Bu--
calmente se presentan tres clspides, siendo la cas
pide bucal media la de mayor tamafio y encontrando-
se separada de la mesio bucal que es |la segunda en
tamafio por el surco disto bucal. Estas tres clspi-
des presentan una forma bastante escarpada cuando-
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el diente recién erupciona, |ingualmente esta cara
presenta dos cispides de tamafio parecido y estan -
separadas por el surco lingual. También esta cara
presenta tres cavidades de las cuales | a mas marca
da es la cavidad central, siendo las otras dos ca-
vidades de forma triangular y encontrandose bastan
te bien sefaladas, la foseta mesial y distal. Es--
tas cavidades se conectan entre si por surces, los
cuales contornean los planos inclinados de las cls
pides bucales y linguales dando la impresién de -

formar una W alargada cuando se observa oclusalmen
te.

El cuello de este molar es fuertemente es---
trangulado y de forma casi circular y donde termi-
na el esmalte se hace un pronunciado escaldn a ex-
pensas del tronco radicular.

La raiz de este molar al igual que la rafz -
del primer molar temporal es bifida y la orienta-~
cibn que toman los cuerpos radiculares es mesiodis
" tal, los que bifurcan inmediatamente del tronco -
con el fin de alojar el germen del segundo premo--
far entre ellos. El cuerpo radicular mesial es mas
largo y presenta una curvatura, lo cual le da un-
aspecto de gancho. El cuerpo radicular distal pre-
senta la misma forma pero a la inversa-

PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE... Este mo~-
lar es el mis voluminoso de las piezas maxilares.~
Por erupcionar a los seis afios es nombrado molar
de los seis aflos. La corona de este molar es cuboi
dal y presenta cuatro cispides y ademas puede |le-
gar a presentar al tubérculo de Caravelli.
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La cara oclusal de este molar presenta forma
romboidal, su mayor dimensidn es en forma vestibu-
jo palatino. Las cispides vestibulares son de pla-
nos inclinados unidos por un borde o cresta, los -
planes inclinados presentan una angul acidén aproxi-
mada de ciento veinte grados, cada una de las cls-
prdes presenta un brazo mesial y otro distal, es--
tas dos clspides estan separadas por el surco ves-
tibulo oclusal. Las clspides palatinas son dos y -
la mesial ocupa dos tercios del diametro mesiodis~
tal, y la cispide distal ocupa el tercio restante:
La clGspide mesiopalatina presenta forma convexa -
cébncava, mientras que la distopalatina es redondea
da o convexa. Una de las caracteristicas muy espe-
cificadas de este molar es la cresta o linea obli-
cua, la cual es un borde de esmalte Que empieza en
la cima de la cispide disto vestibular, corre por
todo lo largo del borde que une sus planos incli-~
nados |legando hasta la linea segmental central -
para continuarse por el borde que une a la concavi
dad con la convexidad de la clspide mesiopalatina-
hasta terminar en la cima de esta cuspide.

Las cUspides palatinas se encuentran separa-
das por el surco |lamado surco palato oclusal. En-
este molar también encontramos dos fisuras mesia-~
les y dos distales y las cuales junto con los bor-
des marginales mesiagl y distal forman las fosetas-
triangul ares, una mesial y otra distal.

La cara vestibular presenta dos cispides una
mesial y otra distal de las cuales es mayor la pri
mera, estas clUspides estan separadas por el surco-
vestibulo oclusal que va del tercio medio hasta la
{inea control segmental. La superficie mesio dis--
talmente tiene forma convexa presentando una mayor
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convexidad en el tercio cervical en direccidn me-=~
sio distal.

Esta superficie es de mayor tamafio mesio dis
tal que la palatina y presenta su mayor diametro-
en la unidén del tercio medio con el oclusal.

La cara pala tina es convexa mesio distalmen
te y cérvico oclusal, es recta en sus tercios cer-
vical y medio y en su tercio oclusal se dirige ha-
cia vestibular, mesiodistalmente la convexidad se-
encuentra interrumpida en sus tercios oclusal y me
dio por la linea palatooclusal que se encuentra -
cargada hacia distal dando a la cispide mesial una
mayor amplitud. La cUspide mesio palatina en su -
tercio oclusal puede presentar otra pequefia eminen
cia sobrepuesta en aparencia, la cual se puede -
presentar mas o menos desarrollada, en ocasiones -
llega a ser un tubérculo completamente formado o ~
bien puede presentarse mindsculo y casi impercepti
ble y en otras ocasiones presenta s6lo una pequeia
depresidn en el esmalte en el lugar donde le co- -
rresponderia estar.

La cara mesial es |ligeramente convexa vesti~
bulo palatinamente y |igeramente aplanada en el -
tercio ocluso cervical en donde se encuentra el -
area de contacto, por debajo de él se presenta una
ligera depresi6én que se une para dar el espacio in
terdentario. Esta cara en algunas ocasiones se en~-
cuentra interrumpida por la linea central segmenta
ria que cruza el borde marginal mesial. Esta cara-
es ancha y de mayor tamafio cérvico oclusal que la-
superficie distal, ademis de presentar una ligera-
convergencia vestibular, su mayor diametro se loca
liza en la unidén del tercio medio y oclusal .
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La cara distal es muy regular y de mayor ta-
mafio que la mesial, su convexidad es muy homogénea
y su area de contacto se encuentra en el centro de
esta cara. Debido a su tendencia de inclinarse ha-
cia |itngual al igual que la cara mestal.

Al rededor de toda la corona y separéndola de
toda la rafz se encuentra la linea cervical que es
convexa en la cara palatina y vestibular hacia la-
rafz, en ocasiones se puede presentar recta en la-
cara palatina, en la cara mesial se eleva un poco-

hacia oclusal y en la cara distal es alin mas eleva
da.

Las rafices de este molar son dos vestibula--
res y una palatina, las tres raices se unen en un
cuello coman antes de unirse con la corona. La -=--
raiz palatina es la mayor y presenta una forma coé-
nica con su apice redondeado. Las dos raices ves-
tibulares son por lo general mas del gadas y cortas
que la palatina, de estas dos raices la mesial es-
aplanada mesiodistalmente y de mayor tamafio .pero -
su apice es delgado. La raiz distal es la mas pe--
quefia, generalmente es cbnica y delgada. lLas tres-
raices suelen estar muy separadas en apical.

PRIMER MOLAR I NFERIOR PERMANENTE.- Este mo--
lar presenta tres clspides bucales y dos linguales,
su contorno periférico es de forma trapezoidal y -~
. sus caras mesial y distal convergen hacia lingual,
su diametro mesiodistal en consecuencia es mas an-
cho en el lado bucal que en el lingual. Las tres -
ctGspides bucales son: mesiobucal, centrobucal y -
distobucal mientras que las linguales son {a mesio
lingual y distolingual existe una linea segmental-
central que divide el diadmetro bucolingual de oclu



22

sal en dos partes mas o menos iguales; a lo largo-
de esta |inea convergen los bordes de las ciUspides
bucales y linguales. La clspide mesiobucal es la -
mayor de las cispides bucales y ocupa casi la mi~-
tad del diémetro mesiodistal,; la cispide centro bu
cal ocupa aproximadamente dos terceras partes de -
el area que queda y la clspide distobucal se en- -
cuentra ocupando el resto de este diametro.

La cGspide mesio bucal estd separada de la -
cispide centro bucal por el surco mesiobucooclusal
que corre desde la Iinea segmental central hasta -
la unidn de el tercio cervical con el medio de es-~
ta cara. La cuspide centrobucal se separa de la -
distobucal por el surco distobucooclusal que tam--
bién se extiende desde la |inea segmental central-
hasta la unidén del tercio oclusal y medio de esta-
cara, la parte lingual de este surco es inclinada~
hacia distal. Las dos clspides linguales estan for
madas por planos inclinados y también presentan -
una angulacién aproximada de ciento veinte grados,
siendo estas clspides mas angostas que las bucales
pero poco a poco mas altas, estas dos cispides son
casi iguales en sus diametros mesiodistales, estan
separadas por el surco linguococlusal que corre des
de la linea segmental central hacia el tercio me--
dio de la cara lingual y en el punto donde se unen
el surco linguooclusal y la linea segmental cen- -
tral se forma la foseta central que es la mas pro-
funda de esta cara. La clGspide centro bucal es muy
variable en anchura por lo cual influye bastante -
en el contorno de la linea segmental central, la -
cual termina en los puntos mesial y distal de las~
caras proximales y desde estos puntos irradia al--
gunos surcos.
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Las prominencias marginales forman los |imi~
tes mesial y distal de la cara oclusal y corren -
desde bucal hasta lingual, la continuidad de la -
prominencia marginal distal a veces se interrumpe-

por encontrarse atravesada la |inea segmental cen-
tral . ' .

La cara bucal de este molar es m&s ancha me-
siodistalmente que cervicooclusalmente, es de for-
ma convexa lo cual puede estar interrumpido en el-
tercio medio por la |inea mesiobucooclusal y en el
tercio oclusal por la linea distobucooclusal, tam-
bién se encuentra dividida esta cara en tres conca
vidades una para cada cuspide. Esta se inclina -
bastante hacia lingual comenzando en el tercio cer
vical; cada una de estas clispides presentan un bra
zo mesial y otro distal, son un poco convexos y al
unirse lo hacen en la cima de cada caspide la cual
es redondeada; también existen dos hendiduras su--
perficiales las cuales separan a estas tres clspi-
des entre si.

La cara mesial es bastante homogénea y oclu-~
salmente termina en la prominencia marginal mesial
y cervicalmente en la linea cervical, también esta
cara presenta una inclinacién hacia distal. La ca-
ra distal es més larga mesiodistalmente que buco--
lingualmente por presentar una inclinacién hacia -
lingual de la cara bucal, desde la cara mesial a -
la distal. Esta cara es convexa en ambas direccio-
nes, pero se encuentra interrumpida con frecuencia
esta convexidad por la |inea segmental central que
corre de oclusal hacia distal. En direcci6n cérvi-
cooclusal esta cara es mas corta que la mesial.
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La cara lingual es casi recta en los tercios
cervical y medio, pero en su tercio oclusal se in-
clina hacia bucal, es convexa mesiodistalmente pe-

ro se puede ver interrumpida por el surco linguo--
oclusal, el cual se encuentra separando a las cls-
pides linguales. Por lo general esta cara es lisa-

y en forma mesiodistal es mas angosta que la bucal
por la convergencia de las caras proximales hacia-
ésta.

El cuello o linea cervical de este diente es
bastante recta en la cara lingual, en las caras -
proximales es un poco elevada hacia oclusal princi
palmente en la cara distal, y en la cara bucal es-
ta linea es convexa y se encorva oclusalmente con-
forme se acerca a la cara distal.

Las rafces de este molar presentan dos cuer-
pos radiculares uno mesial y otro distal, y se - «
unen en un cuello comin antes de unirse a la coro-
na la rafz mesial es mas ancha bucolingualmente -
que la distal, ademas de ser también mas delgada y
se presenta aplanada mesiodistalmente, ademis de ~
presentar un apice bastante redondeado. La porcién
distal es mas cénica y resistente a las fracturas,
tambi én termina en un apice redondeado y es mas -
corta que la mesial, por lo comin presenta una |-
gera inclinacién hacia distal a diferencia de la -
mesial la cual por lo general es recta.

DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DIENTES PROMAR!OS Y -
PERMANENTES

Se encuentran diferentes caracteristicas en~-
tre los dientes temporales y permanentes, en el ta
mafo, color, forma de la corona, raices y pulpa.
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Tamafio.~ Debido a que los maxilares y la man
dibula son de tamafio mas pequefio y el lugar en don
de deben crecer y funcionar los dientes primarios~
son muy peduefios, el volumen y la superficie del -
esmalte expuesto es aproximadamente la mitad del -
de los dientes permanentes due los reemplazan. El
espesor del esmalte y de la dentina es agproximada-
mente la mitad del de los dientes permanentes.

En los dientes anteriores se nota inmediata~-
mente que los anchos mesiodistales de los incisi--
vOos y canhinos son menhores que los de los permanen-
tes que los sustituyen, pero los molares primarios
son mias ahchos que sus sucesores permanentes.

Color.~ Los dientes infantiles son blancos -
azulados y en los comienzos de la denticidn mixta,
su color contrasta marcadamente con los dientes -
permanentes vecinos, los cuales presentan un color
bl anco amarillento, el que se encuentra dado por -~
la mayor cantidad de dentina que presentan estos -
dientes.

Forma de la Corona.~ Las coronas de los dien
tes primarios son mas pequefas pero mas bulbosas y
con una pronunciada constriccidn en forma de campa
na a la altura del tercio cervical. Las caras la--
biales y bucales presentan una marcada inclinacién
lingual hacia oclusal, lo cual es muy caracteris-
tico de estas piezas y da como resultado la forma-~
cibébn de un reborde labial o buco gingival que ter-
mina en la unidn cemento diamantina. Las caras la-
biales y linguales de |o0s pequeiios molares conver-
gen hacia oclusal, formando por lo tanto una super
ficie oclusal muy angosta. Las inclinaciones de -
las caras bucales y linguales y el plano oclusal -
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son relativamente planas en contraste con el con--
torno mas curvado de los permanentes.

Las Raices.~ lLas raices de los dientes tempo
rales son mas finas, de forma acintada y largas en
proporcidn a la corona que en el caso de los co~-~
rrespondientes dientes permanentes.

Las raices de los dientes anteriores tienden
a ser rectas y no presentan la desviacib6n de los -
apices hacia distal como el caso de los mismos - -
dientes permanentes. En los molares primarios |as~
rafces se encuentran divergentes y se curvan poste
riormente para envolver los germenes de los dien--
tes en desarrollo, dejando el espacio suficiente -
para su crecimiento.

La relacidén anatdmica entre las raices de -
los molares primarios y las coronas subyacentes de
los premolares es tan pequefia que se debe poner es
pecial cuidado cuando se planea la extraccién de -
cualquier molar primario que tenga las raices no -
reabsorbtdas porque esto trae como consecuencia el
peligro de extraer el germen del diente permanente,

por lo cual es necesario ayudarnos por un estudio-~
radiografico.

La pulpa o paduete vasculo nervioso.~- El con
torno de la cavidad pulpar sigue generalmente la -
forma de la superficie externa del diente, con la-~
excepcidn de que los cuerpos pulpares son més |ar-
gos y puntiagudos que el contorno de las clspides,
siendo mas largos los cuernos pulpares mesiales -
que los distales. El contorno de la dentina es -~
similar al esmalte pero mis delgada con lo cual ha
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ce que la cavidad que ocupa la pulpa en el diente-
sea demasiado grande en proporcidén con los dientes
permanentes. Los conductos pulpares radicuilares -

son muy finos y de forma acintada en relacidén con-
la forma de las raices.
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TECNICAS RADIOGRAFICAS EN NINOS.

Las radiografias dentales en nifios son consi
deradas actualmente como un auxiliar muy importan-
te, si es que se desea llevar a cabo un diagnésti~
co completo y exacto.

El diagn6éstico precoz de problemas incipien-
tes nos va a favorecer, haciendo que el nifo pre--
sente una mayor disposicidn hacia el odontdlogo ya
que se va a impedir que |legue a padecer odontal--
gias, asi como extracciones prematuras, con el consj
gutente stress emocional que aportan este tipo de-
problemas, asi como el temor al profesionista.

Desde el nacimiento hasta aproximadamente -
los seis ahos de edad, |la formaci6én y desarrollo--
de los dientes y huesos faciales se real izan a un-
ritmo muy ripido.

Se deberi procurar que la primer revisibén -
dental sea alrededor de los tres afios de edad, o -
antes de existir alguna alteraci6n notoria.

Radiograficamente podemos realizar un diag--
néstico precoz de las caries los problemas de erup
cibén o desarrollo morfolégico. Realizando asi un -
tratamiento precoz y rapido con lo que se evitan -
tratamientos posteriores que sean prolongados, do-
lorosos y costosos.

Antes de proceder al examen radiografico de-
un nifo, se le deber§ explicar en términos que él-
pueda entender lo que se va a realizar. Se le debe
r§ mostrar el paquete radiografico y se le familia
rizara con el aparato radiogrifico, comparando |a-
unidad con una camara fotografica y le diremos que
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con esta le tomaremos una fotografia de sus dien--
tes, otra cosa que nos ayudard bastante para este-
fin, es el hecho de mostrarle algunas radiografias
dentales de otros nifios, lo cual deberd ser bastan
te para obtener la cooperacién del nifo.

ENCUENTRO RADIOGRAF!ICOS NORMALES EN NINOS PREESCO-
LARES.

El niflo de un afio de edad.- Presenta ninguno,
algunos o todos los incisivos primarios los cuales
ya pueden haber erupcionado, la corona del segundo
molar primario estara casi completa, en tanto que-
la del primer molar permanente todavia no ha alcan
zado la mitad de su formacidén. Los incisivos cen--
trales, laterales y caninos permanentes, aunque en
menor forma que el primer molar permanente mues~ -
tran algunas formas incipientes de calcificacion.

El nifio de afio y medio de edad.~ Va a presen
tar las rafces de los incisivos primarios casi o -
totalmente completas y los caninos superiores ya -
pueden haber erupcionado. La calcificacién del pri
mer molar permanente y la del segundo molar prima-
rio todavia no erupcionado se presenta en mayor -
forma. Se hace notar el comienzo de la calcifica~-
cién de los incisivos laterales permanentes. En al
gunas zonas de la bifurcaciton de las raices de los
molares primarios, se observaran lo que seran las-
criptas de los premolares como pequefias areas de -
rarefaccién.

El nifo de tres aflos.- En estos nifios el he-
cho de mayor relevancia lo constituye la erupcibn-
de los segundos molares primarios, a los dos aflos~
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y medio aproximadamente. Todas las raices de los -
dientes primarios se deberan encontrar ya formadas
en su totalidad y entre las raices de los molares-
primarios se localizardn los premolares en su estg
do de calcificacién, con la excepcidén de los segun
dos premolares superiores, los que se encontraran-
sus criptas en estado de desarrollo, se presenta--
ran pues como areas obscuras.

El nifio de tres afios y medio.~ Mostrard los-
segundos premolares con mas claridad pues éstos ya
presentan una buena parte de calcificacion. A esta
edad todavia no existird reabsorcion radicular de-
los incisivos primarios. Los molares permanentes -
se encontraran mas o menos en el mismo estado de -
calcificacidn que en la época anterior. En esta -
edad si se toma una radiografia extraoral de la -
mandibula se podran observar los primeros signos =
de calcificacion de los segundos molares permanen-
tes.

El nifo de cuatro afos de edad.- Los espa- =
cios de primate existentes en la denticidén infan--
til es una prueba del desarrollo que se realiza -
por ensanchamiento del hueso hacia vestibular, es-
tos espacios no se encuentran entre los molares -
primarios debido a que sus sucesores permanentes -
son de diametro mesio distal mas pequefio. Se va a~
encontrar muy avanzada la calcificacidén de las co-
ronas de los incisivos primarios permanentes, lo -
cual hari contraste con la pequefa reabsorcibn de~-
las rafces de los incisivos temporales; también se
deberd observar la formacidn completa casi en su -
totalidad de la corona del primer molar permanente
y todavia no tendra iniciada la formacion de las -
rafices.
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El nifio de cinco afos.~- Estos nifios presen--~
tan la porcién oclusal de las coronas de los segun
dos molares permanentes mas o menos calcificadas ~
as{ como también se deberd observar las coronas de
los caninos permanentes |os primeros molares permg

nentes su corona deberi estar calcificada casi en-
su totalidad.

EXAMEN RADIOGRAFICO EN NINOS PREESCOLARES

La seleccion de una buena técnica radiografi
ca para un nifc va a depender de su edad, el tama-
fio de la boca y sobre todo de la cooperacidn del -
paciente, por otra parte el uso de la menor canti-~
dad de peliculas, el menor tiempo posible y la ob-
tencidén de un examen adecuado de los dientes, asi-
como de las estructuras que los rodean seran defi-
nitivos para lograr un buen éxito en el tratamien-
to integral de estos pacientes.

Como una medida adecuada se deberd de empe--
zar por las zonas mds faciles lo cual nos ayudara-

bastante cuando se tenga que aportar las zonas més
dificiles.

El examen radiografico en ninos preescolares
va a incluir por lo regular una pelicula oclusal -
anterior superior y otra oclusal anterior inferior,
usando las peliculas periapicales del namero dos.-
Una pelicula superior izquierda y otra superior de
recha, también utilizando las peliculas periapica-
les del nimero dos, y por Gltimo una pelicula peri
apical lateral del maxilar derecho y otra del iz~--
quierdo.
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En el caso de que estemos delante de un pa--~
ciente que sea lo bastante cooperativo y que tole-~
re bien los paquetes radiogrificos de aleta mordi-
bie en la parte posterior o las exposiciones peri-
apicales de toda la zona de ambas arcadas debera -

de intentarse tomar una serie radiogrifica comple-
ta.

Las radiografias oclusales anteriores supe--
riores o inferiores nos van a proporcionar una vis
ta panordmica y una reproduccion aceptable de los-
dientes incisivos y caninos. Las radiografias pos~-
teriores superiores nos van a ofrecer una buena --
apreciacidn de los molares temporales superiores,-
los premolares permamentes asi como de los caninos
temporales y permanentes. Las radiografias maxila-
res laterales muestran una excelente vista de los-
primeros molares permanentes superiores e inferio-
res en desarrollo, asi como de los molares inferio
res temporales y de los premolares permanentes. --
Las radiografias de aleta mordible o de Bite Wing,
nos revela la presencia de caries interproximales-
y oclusales, el tamafio y las modificaciones pulpa-
res, las reincidencias de caries, asi como la altyu
ra de la cresta alveolar. Las radiografias periapi
cales nos proporcionan un excelente registro del -
diente entero asi como sus estructuras adyacentes-
y las lesiones periapicales en el caso de que exis
tan.

Cuando el nifio tiene seis anos de edad ya -~
presenta una cierta capacidad de razonamiento, to-
lera con cierta facilidad las radiografias periapi
cales al igual que las de aleta mordible. Entre la
edad de los diez y los doce afios, se recomienda la
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toma de radiografias laterales de ambas arcadas, -
con el fin de tener un registro general de las eta
pas de desarrollo y erupcidn de los dientes poste~
riores permanentes.

Una vez que el niflo alcanza la edad de los -
doce afios o antes, st se encuentran erupcionados -
los segundos molares permanentes, es el caso en -
que ya se deberd de considerar como un adulto, en-
o que se refiere al procedimiento radiografico.

DI FERENTES TECNICAS RADIOGRAFICAS EN NINOS.

Radiografia Oclusal Anterior Superior.- Para
Ilevar a cabo esta técnica radiografica el plano -
oclusal del nifio deberd ser paralelo al piso y se-
le colocara una pelicula radiografica del nimero -
dos o bien una radiografia oclusal doblada por |a-
mitad, ésta deberi de presentar la parte activa
viendo hacia la arcada por radiografiar.

El plano sagital debera de ser perpendicular
al piso y deberd de dividir en dos partes iguales-
al paquete radiografico, el cual deberid de sobre -
salir aproximadamente 1.5 mm. del borde incisal de
los dientes anteriores, el paciente deberia de ce~-
rrar la boca de manera que ejerza una ligera pre--
si6n en la radiografia. El extremo del cono lo co-
locaremos exactamente por encima de la punta de la
nariz y dirigiendo el rayo central al centro de la
pelfcula con una angulacidn vertical de mis sesen-
ta y cinco grados.

Radiografia Oclusal Anterior Inferior.- Cuan
do se vaya a realizar esta técnica se colocard la-
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cabeza de! nifio un poco hacia atras de manera que-
el plano oclusal quede formando un angulo de cuag--
renta y cinco grados con respecto al plano verti--
cal . Colocaremos la pelicula con el lado activo ha
cia abajo y su vértice anterior debera de sobresa-
fir un milimetro y medio del borde incisal de los-~
dientes incisivos, y se indicara que muerda muy -
suavemente, de manera que no doble el paquete ra--~
diografico sino que Gnicamente lo sostenga-

El extremo del cono lo colocaremos en la pun
ta del mentdén dirigiendo el rayo central hacia los
dpices de las rafces de los incisivos centrales in
feriores, debiendo de coincidir con la linea media
de la pelicula radiografica, y la angulacién debe-
r4 de ser de menos veinticinco grados.

Radiografia Oclusal Posterior Superior.~ Co~
locaremos la cabeza del nifio de tal manera que el~
plano oclusal sea paralelo al piso y el plano sagi
tal perpendicular a éste. Colocaremos una pelicula
del ndamero dos en la boca del niflo de manera que ~
el eje mayor de la pelicula sea paralelo al plano-
sagital, mientras que el borde anterior de la pell
cula sobresalga un milimetro de los bordes incisa-
les del lateral y del canino, el borde largo exter
no de la pelicula debera de sobresalir dos milime~
tros de las caras bucales de los molares superio--
res, el paquete debera ser sostenido por el pacien
te ejerciendo una {igera presidn al cerrar éste la
boca .

El rayo central debera de estar dirigido ha-
cia los apices de los molares superiores tempora--
les por |la parte media de las caras proximales, -~
siendo la angulacidén vertical de mis sesenta gra--
dos.
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Radiografias Maxilares Laterales Extraorales.
En esta técnica radiografica se recomienda el em--
pleo de una pelicula radiografica oclusal. El pla-
no oclusal del paciente debera ser paralelo al pi-
sO en un principio y posteriormente se deberi de -

inclinar ligeramente hacia el lado que se va a ra-
diografiar, el paciente debera de tener los dien--
tes juntos sin llegar a ocluir por completo, se --

centrard la pelicula sobre los dientes posteriores
‘"de ambas arcadas de manera que la parte inferior -
de ta pelicula se encuentre al mismo nivel que el-
borde inferior de la mandibula. E! sostén de la -~
pelicula lo deberda hacer el mismo paciente con la-
mano abierta y ejerciendo Gnicamente una ligera -
presiobn.

La cabeza del tubo radiografico se ajusta de
tal manera que el rayo central pase exactamente -
por debajo del &ngulo de la mandibula y con una an
gulacién vertical de menos cinco a menos diez gra-
dos y el rayo central deber3 de estar dirigido al-
centro de la pelicula, el extremo del cono debera-
de tocar ligeramente la piel.

Radiografia de Aleta Mordible (Bite Wing) .-~
En esta técnica radiografica el plano oclusal debe
ra ser paralelo al piso y perpendicular a este pla
no sagital. El borde inferior de la radiografia se
coloca sobre el piso de la boca y el cuerpo de és-
ta entre la lengua y la cara lingual de los mola-~
res inferiores, con lo cual la aleta quedari auto-
maticamente colocada en el plano de oclusidén. An--
tes adaptaremos los angulos del paduete radiografi
co de la siguiente manera; el &ngulo anteroinfe- -
rior de la pelicula se doblard un poco hactia lin-~-
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gual, con el fin de facilitar un poco la coloca- -
cidén de la pelicula ya que nos disminuirid las mo--
lestias en esta zona, el &ngulo anterosuperior se-
doblara también un poco para adaptarlo al paladar,
y el angulo posterosuperior también se doblara ha-
cia lingual con el fin de evitarle molestias al ve
lo del paladar. Una vez adaptada la radiografia -
convenientemente a |la boca del paciente, ésta se -
centrara sobre los molares primarios y se le indi-
card al paciente que cierre muy lentamente, mien--
tras rodamos el dedo por vestibular de tal manera-
que cuando el paciente cierre totalmente la aleta-
de la radiografia se encuentra sostenida por la ~~
oclusién y mantenerse en la posicidén original. El-
extremo del cono se colocard horizontalmente y en-
linea con la aleta, debera de presentar una angula
cidén vertical de mas ocho grados y el rayo central
se deberd de dirigir hacia la parte de la aleta vi
sible por vestibular.

RADI OGRAFIAS PERIAPICALES.

Radiografias Periapicales de los Incisivos -
Superiores Temporales.- El plano oclusal deberi de
ser paralelo al piso y el plano sagital medio per-
pendicular a éste. La pelicula se coloca vertical-
mente y se centra sobre los incisivos centrales, -
el borde incisal de este diente estard a unos dos-
mi |l imetros aproximadamente del borde incisal de la
radiografia, el paciente detendri en su lugar el -
paquete ejerciendo una |ligera presidn con el dedo-
pul gar de manera que lo sostenga en la posicidén -
adecuada sin curvarlo. El rayo central penetrara -
por la punta de la nariz con una angulacién verti-
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cal de mds cuarenta grados y estara dirigido hacia
las caras mesiales de estos dos dientes.

Radiografia Periapical de los Incisivos Cen-
trales Inferiores Primarios.- El plano sagital me-
dio es vertical y la |linea tragus-comisura bucal -
debera ser paralela al piso; se coloca la pelicula
verticalmente por debajo de la lengua lo mas pro--
fundo como sea posible y de manera que esté centra
da sobre los dos incisivos centrales inferiores, -
el borde inferior de la pelicula ir4 por debajo de
la lengua lo mas profundo como sea posible, dejan-
do aproximadamente tres milimetros por encima del-
borde incisal de estos dientes. E| dedo indice del
paciente sostendrd el paquete radiografico ejer---
ciendo una ligera presiodon contra el centro de éste
El rayo central penetrard por sobre el borde infe-

rior de la mandibula y en linea con el plano sagi-

tal medio del paciente, la angulacién vertical se-
r4 de menos diez grados.

Radiografia Periapical de Lateral y Canino -
Superiores Primarios.- Se coloca |la cabeza del pa-
ciente de manera que el plano sagital medio sea --
perpendicular al piso y el plano de oclusibén para-
lelo al piso. El paquete radiografico se coloca de
manera que el eje longitudinal sea vertical y el -
borde inferior sea paralelo al plano oclusal sobre
sal iendo aproximadamente 1.5 mm. por debajo de |a-
punta de la cispide del canino. El canino y el ---
diente lateral deberan quedar completamente regis-
trados; para mantener en su lugar |a pelicula, bas
tard con una ligera presidn del dedo pulgar sobre-
el paquete sin llegar a doblarlo y se deberi de --
usar |a mano derecha para el lado izquierdo y el -
de la mano izquierda para el lado derecho. El rayo
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central penetrara por el ala de la nariz del lado-
que se vaya a radiografiar. La angulacidn vertical
serd de mas cuarenta y cinco grados y el rayo cen-
tral debera dirigirse a las caras proximales del -
canino y lateral.

Radiografia Periapical de Lateral y Canino -
Inferior Primario.- La cabeza del paciente debera-
de estar con el plano sagital medio en forma verti
cal y la linea que va del tragus a la comisura bu-
cal sea paralela al piso. Se coloca la pelicula ra
diografica por debajo de la lengua de manera que -
quede centrada sobre el canino y el incisivo late-
ral y el borde superior deberi de sobresalir 1.5 -
mm. por encima de la cispide del canino y ser para
lelo con el borde incisal de los dientes incisivos;
El canino y el lateral deberan de quedar completa-
mente registrados. El rayo central deberd de pene-
trar por sobre el borde inferior de la mandibula -
en un punto por debajo del ala de la nariz y debe-
ri a la vez ser paralelo a las caras proximales -
del canino y del lateral. La angulacidén vertical -
recomendada, seri de menos quince grados.

Radiografia Periapical de los Mol ares Supe--
riores Primarios.~- Colocaremos |la cabeza del pa- -
ciente de manera que el plano sagital medio sea -
perpendicular al piso y el plano oclusal deberi de
ser paralelo al piso. El paquete radiografico se -
colocari de manera que el primero y segundo molar-
temporal, asi como la parte distal del canino tem-
poral queden registrados, para lo cual el eje lar-
go de la pelicula deberi de ser horizontal. Las -
puntas de las cuspides linguales de los molares de
beran de quedar a dos milimetros del borde infe- -
rior del paquete y el borde superior de la pelicu-~
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la deberd de quedar muy cerca de la | inea media -
del paladar y la punta anterosuperior se doblari -
con el fin de colocarla lo mas adelante posible. -
Se le indicara al paciente que aplique una ligera-
presidn contra el tercio inferior del paquete con-
el dedo pulgar de la mano contraria del lado por -
radiografiar, esta presién se deberi de realizar -
sin que se doble |la pelicula radiografica. El rayo
central debera de penetrar por un punto por debajo
del canto externo del ojo y con una angulacién ver
tical de mas treinta y cinco grados.

Radiografia Periapical de los Molares Infe--
riores Primarios.- Se coloca la cabeza del nifio de
manera que el plano sagital medio sea vertical, y-
la {inea tragus-comi sura-bucal sea paralela al pi-
so. La colocacion del paquete serd de manera que -
la parte distal del canino, el primer y segundo mo
lar primario sean abarcados totalmente, el angulo-
anteroinferior se doblara hacia lingual e ir4 colo
cado lo mas anterior como sea posible a la linea -
media. Se le indicard al paciente qQue mantenga el-
paquete en su Jugar con el dedo indice y realizan-
do sélo la presi6n necesaria para detenerlo sin -
que lo llegue a doblar. |

El rayo central debera de penetrar un poco -
mas arriba del borde inferior de |la mandibula en -
un punto por debajo del canto externo del ojo, y -
con una angulacién vertical de menos cinco grados.

Radiografia Periapical del Primer Molar Per-
manente.- Se coloca la cabeza del paciente de mane
ra que el plano sagital medio sea vertical y el -
plano oclusal paralelo al piso. Colocaremos la pe-
licula de manera que toda la tuberosidad del maxi-



40

lar junto con el primer molar permanente queden re
gistrados, el borde superior de la pelicula queda-
ra muy cerca de la linea media del paladar y las -
puntas de las chGspides palatinas queden aproximada
mente medio centimetro por dentro del borde infe--
rior del paquete. Para sostener el padquete en su -
lugar se le indica al paciente que ejerza una pe=--
quefia presidn con el dedo pulgar, de tal manera -
que Unicamente sostenga el paquete y no lo doble.-
La mano izquierda para el lado derecho y la mano -
derecha para el lado i1zquierdo.

El rayo central deberi de penetrar por deba-
jo del angulo externo del ojo y sobre la linea tra
gus-ala de la nariz, la angulacién vertical serd -
de mas treinta grados.

Radiografia Periapical del Primer Molar Per-
manente |nferior.- El plano sagital medio deberd -
ser vertical y la linea tragus comisura de la boca
debera de ser paralela al piso. El paquete radio--
grafico se colocard de tal manera que quede regis-
trada la totalidad de la zona retromolar y su bor-
de superior deberd de ser paralelo al plano de - -
oclusidén, y deber3d de sobresalir aproximadamente -
medio centimetro de las puntas de las clspides |lin
guales. Para sostener el paquete radiografico se -
le indicard al paciente que lo sostenga con el de-
do indice. El rayo central deberd de penetrar por-
encima del borde inferior de la mandibula, en un -
punto por debajo del canto externo del ojo, y la -
angulacién vertical recomendada seri de menos cin-
co grados.
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ANESTESI A

Para cualquier intervencidén dentro de la ca-
vidad bucal en adultos y en especial en nifios, se-
debe considerar de gran importancia el uso adecua-
do de un agente anestésico; por o cual es muy im-
portante que en cada visita el malestar quede re-
ducido al minimo evitando toda situacién real de -
dolor, ya que nuestra |abor odontoldgica puede ltle
varse a cabo mis eficazmente si el nifio estd cdmo-
do y libre de molestias.

Por otra parte el dentista debe estar prepa-
rado para administrar al paciente la técnica anes-
tésica local adecuada; y que en caso de ser indis-
pensable la anestesia general, se requiera la coo-
peracidn de un anestesista competente para Que es-
te Gltimo elija y aplique el agente anestésico o
bien la combinacién anestésica mas adecuada para
el caso; también es importante para la eleccidn
del anestésico tomar en consideracidon el lugar de-
su aplicacidén, si se efectuara en el silldén dental
o bien en el quiréfano dental.

Debido a que practicamos diariamente la anes
tesia local en el consultorio dental nos enfocare-
mos principalmente a ella, pues la anestesia gene-
ral la destinaremos a la sala de operaciones, por-
el uso de aparatos especiales necesarios, asi como
también por el cuidado del paciente en pre y post-
operatorio.

Es de nuestra consideracidn que no existe un
anestésico ideal para todos los casos sino que ge-
neralmente para cada caso especifico existe uno me
jor y se debe elegir apropiadamente conforme a los
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datos obtenidos en los examenes fisico-clinicos -
del paciente.

ANESTESIA LOCAL

Es el término que se usa para designar la -
pérdida de sensibilidad en una area circunscrita -
en un paciente que permanece con |os demas senti--
dos normales.

Existen dos clases de anestesia local:

1.~ Anestesia por infiltracién, terminal o perifé-
rica.

2.~ Anestesia por bloqueo de la conduccién.

La anestesia por infiltracién es cuando se -~
anestesia en la fibra nerviosa terminal o periféri
ca una area determinada por medio de la inyeccidn-~
de una solucién anestésica, enh una area alrededor-
de la misma.

Anestesia por bloqueo de la conduccidn, en -
esta técnica anestésica se bloquea el tronco ner--
vioso en algin punto de su trayecto entre la peri-
feria y el cerebro, con lo cual se va a quitar la-
sensibilidad en una area determinada inervada por-
dicho tronco hasta el sitio donde se produjo el -
bloqueo nervioso, en este caso son afectados prime
ro y en forma mas duradera los estimulos conduci--
dos por las fibras nerviosas mas delgadas |las cua~
les son las encargadas de transmitir los estimulos
dolorosos, posteriormente son afectados los esti--
mul os motores, térmicos y tactiles.
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FORMA DE ACCION DE LOS AGENTES ANESTESICOS

Mucho se ha hablado de la forma de accidén de
| os agentes anestésicos, pero en la actualidad las
teorias mis aceptadas de la forma de accidn de la-
anestesia local es la que afirma que la membrana -
se polariza en un sentido u otro.

Otra teorfa nos dice que la membrana del ner
vio se encuentra formada por |ipidos y proteinas, -
y que el anestésico se interpone entre éstos, con-
fo que se impide la transmisidon del impul so sobre-
dicha terminacidén nerviosa.

Con frecuencia se le asocia a la solucion -
anestésica un agente vasoconstrictor, lo cual es -
una droga que reduce el calibre de los vasos san--
guineos, con lo que se va a reducir la irrigacibn-
sangufnea de la zona, trayendo como consecuencia -
que la absorcién de la droga sea mis lenta, por lo
tanto la duracién del anestésico va a ser mayor, -
habri menos efectos téxicos y también una disminu-
cidén de la hemorragia. Las desventajas son; produ-
cen isquemia, lo cual va a dar origen a una hipo--
xia 0 anoxia, que si se prolonga durante un tiempo
largo producira necrosis celular.

CARACTERISTICAS DE UN ANESTESICO IDEAL

Se considera como un anestésico local ideal-
a aquél que logra reunir todas |las caracteristicas
siguientes:

1.- Que elimine el dolor.

2.- Que produzca las minimas molestias al pacien
te.
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Deberd disminuir el dolor post-operatorio y-
fa hemorragia.

No debera tener efectos secundarios.

No debera intervenir en el proceso de cica-~-
trizaciodn.

Que elimine todos los efectos psiquicos de -
la intervencton.

No deberan crear ninguna dificultad al ciru-
Jano.

Su induccién deberd ser rapida-
Su profundidad adecuada.

Debera ser facilmente desechada por el orga-
nNismo -

FACTORES QUE FAVORECEN LA ANESTESI A LOCAL

Los factores que favorecen la accién de un -

agente anestésico local son:

1.~

2
3.~
4

La naturaleza quimica de la droga.
La concentracion de la droga.
El tamafio de las fibras nerviosas.
La duracion del contacto entre el anestésico
y el nervio.
DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA LOCAL
Las ventajas de la anestesia local son:

Los pacientes son muy aprensivos frente a -
ella.
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2.~ Puede diseminar una infeccidn sobre todo en-

fos casos una enfermedad aguda.

3.~ Presenta algunas dificultades técnicas en -

personhas muy nerviosas:

4.~ No es recomendable su uso en trabajos muy di

ficiles o prolongados, debido a la gran can-
tidad de la soluciodn anestésica requerida, -
sobre todo en pacientes que sufren padeci- -
mientos cronicos.

5.~ Cuando se opera en tejidos infectados el - -
anestésico dificulta la circulacidn de la -
parte anestesiada produciéndose un estado se
mejante al que existe en los tejidos contun-

didos.

CLASIFICACION QUIMICA DE LOS PRINCIPALES ANESTES! -

COS LOCALES

Basicamente se clasifican los agentes anesté

sicos para uso local en tres grupos que son: Este-
res, Amidas y Alcoholes.

A) Los esteres se encuentran representados por - -

tres acidos principales que son:

1.- Acido Para-amino-benzoico, siendo el princi
pal representante la procaina, que es cono-
cida comercialmente como Novocaina.

2.- Acido Meta-amino-benzoico, el cual su prin-
cipal representante es la ciclometilcaina,-
stendo conocido comercialmente como Surfa--
caina.
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3.- Acido Benzoico, que tiene como su principal
representante a la benzocaina, la cual se -
conoce comercialmente con este mi smo noubre.

B) Las aminas se encuentran representadas por:

1.- La Lidocaina conocida comercialmente como -
Xilocaina.

2.~ La Mepivacaina, conocida comercialmente co-
mo Carbocaina.

3.~ La Prilocaina, conocida comercialmente como
Citanest.

C) El grupo de los alcoholes se encuentra represen
tado por:

1.- El alcohol Etilico.
2.- El alcohol Bencilico.

La anestesia con alcoholes pretende ser una-
anestesia de larga duracidén y se produce por irri-
tacidn o mas bien necrosis del nervio en cuestion,

CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS DE LOS
PRINCIPALES AGENTES ANESTESICOS

Procafna (Novocaina).- Es el primer anestési
co local moderno, fue introducido a la profesidn -
médica a principios de siglo y se caracteriza por-
tener una absorcib6n rapida, asi como también una -
eliminacibn mas o menos rapida. Con el fin de dis-
minuir esta rapidez de absorcidén y escrecidn, se -
le asocia generalmente a un vasoconstrictor del ti
po de la adrenalina. Este medicamento se distribu-
ye en el organismo por una encima (Estearasa), |a-

cual es practicamente idéntica a la colin-esteara-
sa.
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Comparando fa Procaina con |la Cocaina, ésta-
presenta una toxicidad de una cuarta parte menor -
que la cocaina. Comercialmente se presenta en solu
ciones del 1 al 2 % con o sin vasoconstrictor, en-

cartuchos de uno punto ocho mililitros.
COCAINA
Caracteristicas-~ La cocaina se obtiene de -

las hojas de la coca, siendo su principal accibdn -
farmacolb6gica el de bloquear la conduccidn nervio-
sa cuando se emplea, en forma tépica, pero el efec
to mis sobresaliente es la estimulacidédn del siste-
ma nervioso central .

Sobre los diferentes aparatos y sistemas, -~
tiene accidn en el aparato cardiovascular, ya que-
a peQuefias dosis disminuye la frecuencia cardiaca,
pero a dosis mis elevadas produce taquicardia, es~
te efecto se supone se encuentra producido por la-
estimulacion del vago. Sobre el sistema misculo es
quel ético aparentemente alivia la fatiga, sin em-~
bargo se ha comprobado que este efecto es simulado,
debido a que cuando cesa el efecto de la droga se~
produce mucho cansancio en la persona. Sobre la -
temperatura eleva la curva térmica, el cual es un-~
efecto clasico en el envenenamiento por cocaina.

En el sistema nervioso simpdtico esta droga-
va a elevar el indice en las respuestas excitado--
ras o inhibidoras, siendo sus efectos mas notables
vasoconstriccidébn, dilatacién de los bronquios, re-
duccién de la motilidad del intestino, dilatacidn-
de la pupila y resequedad de la boca.
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De las acciones locales de la cocaina, la -
mas importante es su capacidad de bloquear la con-
duccidén nerviosa cuando se pone en contacto con el
tejido nervioso, siendo [a concentracidon necesaria
para anestesia de contacto de 0.02%.

La dosis mortal de la cocaina es de 1.2 gra-
mos, sin embargo los efectos tdéxicos severos se -
pueden presentar con 20 miligramos, sin embargo -
desde el punto de vista farmacol6gico no se encuen
tra indicada por via oral, ni parenteral y solamen
te se indica en forma de soluciones para aplicacio
nes tdOpicas en cbrnea, nariz y garganta.

CARACTERI STI CAS GENERALES DE LAS AMIDAS

{idocaina (Xilocaina) Se le considera como-
un potente anestésico y se utiliza para lograr - -
anestesia local por inyeccién o bien en forma tépi
ca. En comparacidn con la procaina presenta un -~
efecto mas rapido, mis potente y con mas accidén du
radera, que es aproximadamente unas tres o cuatro-
veces mayor . Cuando se administra a dosis iguales-
la procaina y la Xilocaina es mucho menos tdéxica.

Las concentraciones necesarias para lograr -
una buena anestesia por infiitracion son del orden
de 1 al 2% y se le puede usar también en forma de-
crema para hacer uso de ella en la mucosa bucal. -
Por 1o general se le asocia con un vasoconstrictor
del tipo de la epinefrina, con el fin de lograr -
una mayor duracibén de su efecto.

Por todas las caracteristicas anteriores de-
la fidocaina se puede decir en general que es un =
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anhestésico conveniente en el consultorio odonto] 6~
gico.

Mepivacaina (carbocaina) Este tipo de anes-
tésico se puede decir esencialmente que presenta -
las mismas caracteristicas Que la lidocaina, sin -
embargo su induccién va a ser un poco mas rapida,-
su tiempo de duracidédn es un poco mayor, no se pue-~
de emplear como anestésico topico en mucosas, limi
tandose su uso a la anestesia por infiltracidon o -
bloqueo troncular, siendo sus concentraciones de -
uno, uno punto cinco y dos por ciento en solucién.
En comparacion con la lidocaina es un poco menos -
téxico por lo cual se le considera un anestésico -
bastante seguro.

Prilocaina (Citanest) Al igual que la Mepi-
vacaina presenta gran parecido a la |idocaina, =---
siendo su velocidad de induccidn un poco mas lenta,
su tiempo de accidn es un poco mayor, aunque en al
gunos pacientes puede |legar a presentar alguna -
somnolencia y cuando se utiliza a dosis elevadas y
constantes se puede |legar a ocastonar una compli-
cacibn muy rara |lamada metahemoglobinenemia. No -
se encuentra indicada para uso tépico y en general
se puede decir que es muy seguro y conventente su-
uso en forma moderada. La Prilocaina se asocia con
un vasoconstrictor diferente a la adrenalina |lama
da Octapresin, que se parece bastante a una hormo-
na |lamada Vasopresina, la cual se produce en la -
Hipéfisis y presenta gran influencia en el tono -
vascular de la rama viceral,también muestra menos-
fenbmenos isquémicos, lo que representa una venta-
Jja, va que se pueden mantener niveles un poco al~--
tos por un tiempo satisfactorio.
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL MANDI BULAR

Antes de efectuar |la penetracién de la solu-
cidn anestésica al lugar indicado, segin la técni-~
ca anestésica mas adecuada, se recomienda la colo-
cacidén de algltn anestésico tépico en |la mucosa, en
donde se realizard la puncidén con lo que se va a -
reducir muchisimo el ligero malestar de la punciébn,
sin embargo, algunos anestésicos tdépicos presentan
una clara desventaja debido a su gusto desagrada--
ble para el nifo.

Antes de aplicar a la mucosa este anestésico,
en el lugar donde se eligid insertar la aguja, se-
seca con al godén, posteriormente se coloca una can
tidad pequefia del anestésico tdpico, lograndose la
anestesia sub-mucosa en un minuto aproximadamente.

BLOQUEO MAND! BULAR.- El nervio que se va a -
anestesiar es el dentario inferior el cual inerva-
el hueso del maxilar inferior, su periostio, la en
cfa y los dientes en cada hemiarcada, a excepcién-
de una porcidn de encia y periostio que cubre la -
cara externa del maxilar qQue se localiza entre el-
tercero y primer molar. Esta zona se encuentra - -
inervada por el nervio bucal que es una rama del -
maxilar inferior y en la mayoria de los casos va a
requerir de una aplicacién de anestesia aparte.

Para alcanzar el nervio dentario inferior -
con la solucidn anestésica es necesario |legar con
la aguja a las proximidades de la espina de Spix,-
para este fin nos debemos de ayudar de varios pun-
tos anatdomicos, los cuales nos van a procurar una-
via facil y segura para introducir la aguja. Estos
puntos son: al margen anterior de |a rama ascenden
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te de la mandibula, Iinea milohioidea u oblicua in
terna el diente canino y el espacio intermedio en-
tre el primer y segundo molar inferior temporales-

del lado opuesto a anestesta y un punto a un centf
metro de la superficie oclusal del Gltimo molar en
el lado a inyectarse. Tomando en consideracién que

el agujero de entrada del nervio dentario inferior
se encuentra un poco debajo del plano oclusal o -~
bien a este nivel de los dientes temporales, la in
yeccidon deberi ser algo mas abajo y més atras que-
en los adultos.

Colocaremos el dedo indice sobre las superfi
cies oclusales de los molares temporales y palpare
mos el margen externo del tridngulo retromolar, -
posteriormente, colocaremos |la uifa sobre la linea-
miiohioidea u oblicua interna y la yema de este de
do descansara en la fosa retromolar. Algunos auto-
res aconsejan hacer el cambio del dedo medio libre
con el fin de apoyarlo en el borde posterior de la
mandibula para obtener un apoyo mas firme durante-
el procedimiento de la inyeccidn. La jeringa se en
contrard dirigida desde el punto medio de unidén de
los molares temporales del {ado opuesto de la arca
da inferior a anestesiar.

Generalmente se aconseja inyectar una peque-
fa cantidad de la solucién anestésica inmediatamen
te después que penetre un bisel de la aguja e ir -
soltando pequefias cantidades de solucidon a medida-
que vayamos profundizando mas la aguja hacia el -
agujero dentario inferior.

Otros autores recomiendan penetrar |la aguja-
aproximadamente 1.5 milimetros, pero esta medida -
va a cambiar segin el tamafo del maxilar inferior-
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y la edad del paciente. Otros aconsejan tocar con-
la aguja la cara interna de la rama ascendente del
maxilar.

Cuando estemos en el lugar indicado deposita
remos 1.5 ml. de la solucidén aproximadamente, pos-
teriormente trasladaremos el cuerpo de la jeringa-
hasta la caspide del canino del lado a anestesiar-
y al ir retirando la aguja soltaremos el poco con-
tenido de solucibén que quede en el cartucho con el
propésito de anestesiar el nervio lingual.

ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO BUCCINADOR.- -
Para efectuar la anestesia del nervio bucal o buc-
cinador es necesario colocar un punto de anestesia
a la altura de la raiz distal por el lado vestibu-
lar del molar inferior permanente, el cual sea ne-
cesario trabajar en operatoria o bien cuando vaya-
mos a hacer una extraccidén y sdlo va a requerir de
0.5 ml de solucién anestésica.

ANESTESIA DEL NERVIO MENTONIANO.- La aneste-
sia del nervio incisivo inferior se puede realizar
cuando éste pasa a nivel del agujero mentoniano y-
se divide en una porcidn extra 8sea que inerva la-
encia y la mitad del nervio de este lado, y la por
cidén intradsea que va a formar los filetes nervio-
sos de los incisivos: esta técnica se encuentra in
dicada en exodoncias de estos dientes, o bien en -
| as maniobras necesarias de operatoria dental de -
la regién incisiva inferior, pero seri necesario -
que la solucibn anestésica se infiltre por el agu-
jero mentoniano hasta el tronco del nervio. Otro--
de los inconvenientes es que habrid que recurrir a-
la inyeccidén a nivel del agujero mentoniano del la
do opuesto a fin de cerrar el circuito anestésico-
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va qQue las ramas de estos dos nervios se anastomo-
san y podria darse el caso de que se presentara -
una ligera molestia ocasionada o transmitida por -
el nervio contrario.

Como el agujero mentoniano se encuentra locag
lizado a nivel de los dos premolares en las perso-
nas con denticidn permanente, en los nifios que pre
sentan denticién temporal se encuentra localizado-
entre los dos molares temporales; pero cuando se -
realiza la erupcidn de los dientes premolares, es-
te agujero se va a encontrar localizado entre los-
apices de estos dos dientes. El agujero tiene una-
direccién de dentro a fuera, de adelante a atras -
y de abajo hacia arriba.

En la técnica de este método anestésico el -
operador debe colocarse por detras del paciente, -
con la mano izquierda debera separar el labio, ---
mientras que con la derecha dirigirad la aguja mis-
o menos un centimetro a centimetro y medio por de-
bajo del borde gingival. En el siguiente paso exis
te mucha discrepancia, pues muchos autores reco- -
miendan penetrar con la punta de la aguja por el -
agujero mentoniano y asi obtener un efecto ripido,
otros aconsejan depositar la solucidén anestésica -
por fuera pero en las proximidades de dicho aguje
ro y posteriormente por medio de un masaje sobre -
la regidn permitir que el liquido penetre en el --
conducto, con lo cual este método anestésico actua
ra mas como técnica de anestesia |nFt|trat|va que-
como anestesia troncular.
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL MAXILAR.

ANESTESI A DE LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORA
LES SUPERIOQRES.- Técnica Supraperibdstica.~ La in--
filtracion del anestésico se emplea para aneste- -
siar los dientes temporales superiores; en esta -
técnica la inveccidén de la solucibn anestésica se-
efectlGa en el surco vestibular, depositando la so-
fuci6n lentamente, apenas por encima y muy cerca -

del &pice dental que se localiza por medio del tac
to.

La Gnica variante que se puede presentar es-
en la anestesia de los dientes incisivos centrales,
vya que el sitio de la puncidn seri como se indic6-
antes, pero como pueden existir fibras nerviosas -
que se anastomosen del l|ado opuesto, sera necesa--
rio depositar una pequefia cantidad de anestésico -
junto al apice del otro incisivo central, con el -
fin de obtener la anestesia adecuada.

En caso de extraccién de algunos de los dien
tes anteriores habrd necesidad de aplicar una in--
yeccidn nasopalatina, al igual que si se observa -
que no se cuenta con |a anestesia profunda durante
los procedimientos operatorios.

ANESTESIA PALATINA.- La anestesia nasopalati
na se realiza haciendo que la puncidn de la aguja-
penetre por el lado palatino de los dientes aproxi
madamente medio centimetro por arriba de la termi-
nacién de la encia, en esta anestesig sblo va a-
ser necesario la aplicacidéon 0.5 ml. de la solucidn
anestésica, ya Que si se aplica una mayor cantidad
de anestésico se puede | legar a ocasionar Glceras-
en el lugar de la puncibn, debido a que en esta zo
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na no se encuentra muy vascularizada y la solucidn
anestésica muchas veces nho se distribuye con una -
velocidad aceptable y llega entonces a producir ne
crosis de los tejidos.

ANESTESIA DE LOS MOLARES TEMPORALES SUPERIO-
RES.- El nervio dentario superior medio inerva los
molares superiores y la raiz vestibular del primer
molar temporal.

Antes de proceder a efectuar algin procedi--
miento, ya sea de operatoria o de exodoncia, es --
conveniente depositar un poco de solucién anestési
ca frente a los apices de las raices vestibulares,
o mejor dicho en un punto medio de las dos raices-
vestibulares del molar a tratar. La solucién anes-
tésica recomendada es de tres cuartas partes del -
cartucho, y la cantidad restante de anestésico la-
utilizaremos para anestesiar la rafz palatina de -
dicho molar.

Como recomendacidén de algunos autores sugie-
ren evitar que se use la técnica palatina en operag
toria dental, ya dQue en ese caso no se encuentra -
indicada porque la anestesia lograda con la pun- -
ci6n vestibular serd necesaria y sb6lo aconsejan es
ta inyeccidn cuando se deba efectuar una extrac- -
cioén o bien en caso de pulpotomia o pulpectomias.

La técnica infraorbitaria en nifios la debere
.mos de evitar lo mis posible debido a que se consi
dera una técnica muy arriesgada en nifios por el lu
gar tan peligroso en donde se va a depositar el -
anestésico y ademds de que los nifios cuestan mucho
trabajo sujetarlos para realizar las maniobras ne-
cesarias y tan exactas que exige esta técnica. Por
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lo cual no la describiremos en este pequefio traba-
Jjo de investigacion.

COMPLICACIONES DE LA ANESTES!A

Al momento de aplicar la anestesia local o -
bien después de ésta se pueden llegar a presentar-
varias complicaciones o pueden ocurrir algunos ac-
cidentes desagradables.

1.~ Dolor.- Cuando se penetra la aguja al mo
mento de realizar la anestesia ésta puede | legar a
tocar algln nervio, originando dolor que se mani --
festard de distintas formas, (intensidad, localiza
cién o irradiacién) y éste puede durar algunas ho-
ras o bien algunos dias. Este tipo de dolor, tam--
bién puede ser causado por el uso de agujas sin fi
lo, o bien por la inyeccién de las soluciones anes
tésicas muy calientes o muy frias, no isotémicas -
o bien cuando se induce la anestesia muy rapidamen
te; este dolor post-anestésico se le puede encon--
trar después de cualquier inyeccidén de solucién --
anestésica en donde estos sintomas no son atribufi-
dos al trauma operatorio, también se puede presen-
tar dolor en lugar de la puncién, este hecho se =--
presenta sobre todo al efectuar la anestesia tron-
cular del dentario inferior, mas cuando la aguja -
ha desgarrado o lesionado al periostio de la cara-
interna de la rama ascendente de |la mandibula o -
cuando se inyecta la solucidn anestésica en mdscu-
lo, también puede ser ocasionado por alguna lesidn
de los troncos nerviosos provocada por la punta de
la aguja, dando como resultado neuritis persisten-
te.
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El tratamiento para este tipo de accidentes-
es la aplicaci6n de rayos de onda corta, infrarro-
Jos y complementar el tratamiento con algin comple
Jo de vitamina B.

2.~ Hematoma.- Al momento de introducir la -
aguja con el fin de anestesiar, con el bisel de la
misma se puede |legar a lesionar algln vaso sangui

neo, ocasionando un derrame de sangre sobre la re-
gidn inyectada, este derrame es inmediato y tarda-
ra varios dias para que se reabsorba, al igual que
|l os hematomas quirirgicos.

Aunque este tipo de accidentes o complicacio
nes son poco frecuentes debido a que los vasos san
guineos sufre un desplazamiento cuando se les ejer
ce una presidn, con lo cual se evita que sean pun-
cionados, sin embargo esto se puede presentar gene
ralmente en las técnicas anestésicas infraorbita--
rias y mentoniana, siendo mas frecuente si se lle-
ga a introducir la aguja en estos conductos 6seos.

Este accidente por |lo general no |lega a presentar
gran peligro a excepcidn de que se llegase a infec
tar.

El tratamiento consiste en la aplicacién de-
hielo sobre el lugar donde se aplicé la puncidn.

3.- Paralisis facial .~ Este tipo de acciden-
tes al igual que otras complicaciones de la anes~-
tesia, también es un poco raro y cuando se |lega a
presentar generalmente es cuando aplicamos aneste-
sia troncular del nervio dentario inferior, en tal
forma que la aguja es |levada por detris del borde
parotideo de la rama ascendente de la mandibula e-
inducida la solucibén anestésica dentro de la misma
grandula. Este problema, la paralisis facial se -
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caracteriza porque va a presentarse caida del par-
pado, se encontrari incapacitado de cerrar el ojo~
y también se observara el globo ocular proyectado-
hacia arriba, ademds se notard una caida y desvia-
cidn de los lagbios.

Debido a los efectos fisicos de esta compli -~
cacién de la anestesia es sin lugar a duda bastan-
te alarmante para las personas que acompafian al pa
ciente y aln para este mismo cuando se da cuenta, -
pues por lo general no lo siente si no es Que se -
le advierte o él mismo se observa en un espejo, pe
ro la obligacién del odontélogo es advertirle al -
paciente, al igual que a las personas que lo acom-
pafian.

El tratamiento de este tipo de accidente ~---
anestésico es la de advertirle al paciente que es-
un efecto temporal ya que por l|lo general durag Gni-
camente el tiempo que persiste la anestesia. No se
reqQuiere ningin tratamiento.

4.- Rotura de la aguja de itnyeccib6n.- Es ~-
otro de los problemas de la anestesia y al igual -
que los anteriores es bastante raro en la practica
diaria. Para prevenirlo se deben usar Gnicamente -
agujas nuevas, que no estén oxidadas y sobre todo-
que seah de buen material, ademis debemos tomar en
cuenta que las agujas desechables si no estan oxi-
dadas o dobladas son practicamente irrompibles. -
Una precaucibén mas para la inyeccidn troncular es-
el empleo de agujas de buen material, a las cuales
evitaremos flamearlas con el fin de obtener una -
buena seguridad contra este accidente. En una agu-
Ja el lugar donde se producen mias rupturas es en -
donde se encuentra el pabellén, y para prevenir es
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te accidente dentro de nuestra practica diaria se-
aconseja el uso de agujas un poco méas largas, con-
el fin de que cuando |leguemos al punto convenido-
dejemos un trozo de aguja por fuera de los tejidos
por el cual podrian ser cogidas para retirarlas en
el caso de que se rompan. '

Otra de las causas por las que se llegue a -
presentar este accidente es por movimientos invo--
luntarios por parte del paciente, asi como por es-
pasmos del méGsculo, principalmente del Pterigoideo
interno, ocasionado por ta infiltracidén del anesté
sico, a nivel de este misculo con lo cual se po---
dria ocasionar su contraccidn involuntaria, y debi
do a que su parte externa rigida, esto va a ac- --
tuar como punto de apoyo para doblar y atn |legar-
a romper la aguja.

Tratamiento.- Este tratamiento puede |levar-
se a cabo inmediatamente, para lo cual realizare--
mos una incisidon en el lugar de la puncidn seguida
de una diseccidn de los tejidos con un instrumento
de puntas redondeadas hasta localizar el trozo - -
fracturado y sacarlo con unas pinzas de disec- -
cidn., EIl tratamiento de este mismo accidente tam-
bién se puede realizar cuando ha pasado un poco de
tiempo y deberia empezarse con la toma de radiogra-
fias, en las cuales deberan ponerse puntos de refe
rencia, para esto nos puede servir bastante la in-
sercidon de una aguja para anestesiar y con ella -
puesta tomaremos la radiografia. Posteriormente al
nivel donde orientados en esta forma consideramos~
se encuentra el trozo de aguja realizaremos una in
cisidn y diseccidén roma. Una vez localizado el ex-
tremo la sujetaremos con unas pinzas de Kocher y -
la retiraremos, para pasar después a la sutura de-
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la incisidébn con uno o dos puntos de hilo seda de =~
tres ceros.

5.~ Infeccién en el lugar de la puncid6n.- En
algunas ocasiones en el lugar en donde practicamos
la puncibn de la mucosa bucal se puede presentar -
algln proceso infeccioso, ocasionado por una falla

en la esterilizacid6n de la aguja o bien del sitio-
donde se realizd la puncibén. En algunos casos cuan
do se realizan punciones mGlitiples se |legan a oca

sionar zonas dolorosas o inflamatorias, sobre todo
cuando se realizan a nivel de la espina de Spinx, -
pues ésta es la zona donde se presentan mas repeti
damente, llegando inclusive a causar abscesos, los
cuales van acompafados de fiebre, trismus y dolor.

El tratamiento consiste en la aplicacidn de-
calor va sea por medio de compresas o enjuagato- -
rios con agua caliente, la administraciéon de un an
tibidético, como puede ser la penicilina o eritromji
cina, asi como también |a apertura quirdrgica de -
los abscesos; en el caso de presentar trismus se -
lograrid la apertura de la boca por medio de abrebg
cas, muy lentamente con el fin de evitar sincopes-
los cuales se producen cuando se trata de abrir la
boca muy bruscamente.

6.- Lipotimia.- Las causas de este accidente,
soh muy variadas ya qQue en algunas ocasiones es -
provocada por el strees emocional del paciente, -
aungque también puede ser causada por el agente va-
soconstrictor asociado a la solucidén anestésica.

La lipotimia es un poco mas frecuente duran-
te la induccidén de la solucidén anestésica, aunque-
también se puede presentar unos cuantos minutos -
después de realizada la induccién. El cuadro cléasi
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co de la |ipotomia es: palidez, taquicardia, sudo
racién fria, respiracidén rapida pero superficial,~
pérdida de interés en el medio ambiente y confu-~-
sidn mental .

Es importante estar alerta cuando llegue a -
pasar, ya Qque de este estado el paciente se puede-
recuperar en pocos minutos, o bien puede |legar a-
entrar en un trastorno mas serio, como es el sinco
pe, el cual se encuentra caracterizado porque el -
pulso se tiene a veces perceptible y muy réapido, -
la respiracidén se hace demasiado angustiosa, hay -
pérdida de conocimiento e inclusive se puede pre--
sentar un paro cardiaco y respiratorio.

Tratamiento.- El tratamiento de la Lipotomia
depende de cémo se presente el cuadro clinico ya -
que hay lipotomias fugaces que se extinguen por si
solas y bastarad que recostemos al paciente con |a-
cabeza mas baja que el resto del cuerpo, como es -
la posicidén de Trendelenburg y afiojarle toda la -
ropa que |leve puesta, en algunos casos después de
poner al paciente en Trendelenburg seria necesario-
suministrar oxigenoterapia. Algunos autores reco-
miendan acostar coémodamente al paciente, y hacerlo
respirar sales aromiticas o bien inyectarles cafel
na, aceite alcanforado o covamina.

En pacientes dque se encuentren muy nerviosos
o que presenten antecedentes de alteraciones de es
te tipo en el curso de la inyeccidén anestésica, es
aconsejable la narcosedacién pero en general en la
administracidn de cualquier tipo de anestésico lo-
cal infiltrativo debera realizar bastante lento y-
vigilando las reacciones del paciente.
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Debido a que existen pacientes alérgicos al-
anestésico y que la administracib6n de esta droga -
ocasiona severos cuadros anafilacticos, una gota -
intradérmica serd mias que suficiente para saber si
el paciente presenta sensibilidad hacia la droga -
y con esto nos evitaremos los problemas tan serios
que acarrean este tipo de complicaciones. Popr -~ -
otra parte, aln en pacientes que tengan problemas-
de origen cardiaco la lenta administraciéon de la -
solucién anestésica puede ser realizada con un gra
do minimo de trastornos, siempre y cuando la solu-
cidn anestésica vaya sin adrenalina; con relacidn-
a esto muchos autores recomiendan como medida de -
precaucion la inyeccién de dos o tres gotas de - -
anestesia y esperar dos o tres minutos antes de -
realizar la inyeccidn completa, ya que con esto si
el paciente comienza a mostrar alguna alteracion, -
se considera que es mas facil sacarlo adelante, -
que si inducimos toda la carga del anestésico. Por
otro lado la anestesia que aplicamos previamente -
comenzard a producir su efecto inmediatamente, evi
tando menos molestias al paciente cuando aplicamos
toda la carga anestésica-

Los factores que influyen en la toxicidad de
la soluci16n anestésica son:

1.- Velocidad con que se aplicdé la solucién.
2.- Cantidad de solucidn anestésica usada.
3.- Agente vasoconstrictor asociado..

4.- Velocidad de absorcién del anestésico.
5.- Velocidad de eliminacién del anestésico.

6.~ Estado general del paciente.
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Los sintomas de toxicidad son;

Excitacidn.
Palidez.
Sincope.

Estimulacién de!l sistema nervioso central se--
guido de depresidn.

Nauseas.
Vomito.
Convulsiones.

Paralisis respiratoria e insuficiencia circula
toria.



EXODONCIA EN DI ENTES TEMPORALES.

En los dientes temporales algunas ocasiones-
se hace indispensable la extraccidén, esto es cuan-
do se encuentra fuera de la edad normal de su cai-
da espontanea o bien cuando por la caries tan ex--
tensa, ningln tratamiento conservados nos puede -
dar buen resultado.

Los procedimientos quirGrgicos y en especial
| as exodoncias, son en esencia fundamentalmente -
|os mismos para los nifios como para los adultos --
sin embargo hay varios problemas adicionales, que-
se tienen que considerar en los nifios, como son: -
determinar la relativa edad dentaria y fisiol6gica,
el grado de reabsorcidn radicular de los dientes -
primarios, el grado de calcificacién de los dien--
tes permanentes subyacentes y adyacentes, la posi-
cidon de los gérmenes dentarios permanentes, la po-
sibilidad de una anquilosis, el tipo de oclusidén-~
y el efecto que puede tener una extraccidn prematu

ra sobre la futura eficacia fundamental de esa den
tadura.

I NDICACIONEE PARA LA EXTRACCION DE LOS DI ENTES TEM
PORALES.

Las indicaciones para la extraccidon de los -
dientes temporales estara dada por las siguientes~
razones!

1.- Cuando los die ntes estan cariados mas all§ -
de todo posible tratamiento; si la caries lle
ga hasta la bifurcacién o si no se puede res
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tablecer por medio de un procedimiento mas =
conservador.

Si se presenta infeccidn en la zona periapi--
cal o intrarradicular.

En una periodontitis aguda grave después de -
una adecuada proteccién con antibidtico.

Si los dientes interfieren la erupcidn normal
de los dientes permanentes reemplazantes. Nun
ca deberemos de extraer un diente primario -~
para dar lugar a otro diente permanente que -
no sea su propio sucesor, (salvo estricta vi-
gitancia ortodéncica).

Los tratamientos conservadores en dientes pri
marios con pulpas infectadas estan contraindi
cadas en pacientes con fiebre reumatica, afec
ciones cardiacas y/o renales.

En piezas con tratamientos radiculares que no
hayan respondido favorablemente.

Cuando la retencidn del diente no esté en ar-

monia con la oclustién y el crecimiento del ar
co.

Cuando la destruccidn del diente sea tan ex--
tensa qQue sea lesionada la mucosa-

Cuando existe un absceso periapical alrededor
del diente con destruccib6n 6sea extensa.

Cuando el nifio tenga mala salud y la resisten
cia a la infeccibn sea baja-
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REGLAS Y CONTRADICCIONES PARA LA EXTRACCION DE - -

DIENTES TEMPORALES.

Existen algunas reglas que se consideran clg

sicas con respecto a las contraindicaciones de |a-
extraccién de los dientes temporales, éstas son;:

No debe extraerse un diente temporal antes de-
su época normal de caida.

Cuando un diente temporal no presente ninguna-
movilidad en la época en que normalmente debe-
ser reemplazado, éste no se extraerd jamas an-
tes de haber verificado que el permanente exis
te y se encuentre proéximo a hacer erupcibn.

Todo diente temporal en retencidén total en el-
tiempo normal de su caida debe ser extraido pa
ra permitir la erupcidén del permanente.

Cada vez que sea nhecesaria la extraccioén pre--
coz de un diente temporal, debe tenerse presen
te que hay que mantener el espacio producido -
por dicha extraccién,

Puede extraerse un diente temporal cuando es -
acufiado e impul sado dentro del hueso por la -
presidn de los dientes vecinos (retencién se--
cundaria).

Las contraindicaciones son mds o menos las -

mismas que para los adultos. Muchas de estas con--
traindicaciones se pueden evitar con precauciones-
y premedicacion especial, éstas son:

1.- Estomatitis infecciosas agudas o lesiones simi

lares, las cuales deberan ser tratadas antes -
de la extraccién.
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2.~ Discrasias sanguineas las que hacen propenso -
al paciente a infecciones post-operatorias y -
hemorragias-.

3.~ Enfermedades reumdticas, cardiacas congénitas-
y renales que requieren una adecuada protec- -
cidbn con antibidticos.

4.- Tumores malignos en los cuales la velocidad de
evolucibn es rapida.

5.- En problemas de diabetes juvenil, cuando el in
fante no estd convenientemente controlado, asf
como en la poliomielitis en la cual no haya pa
sado el periodo critico de la afecciobn.

PRESENCI A DE LOS PADRES EN EL MANEJO DEL NINO.

Bajo ninguna circunstancia se debe extraer -
un diente al nifio o iniciar cualquier otro procedi
miento sin la aprobacidn de los padres, desde el -
punto de vista legal y econbmico. Por otra parte -
la mente del nifio debe ser preparada para esta oca
sién y explicarle como se realizaria la extraccidn-
de su diente, ya que no es conveniente sorprender-
lo colocandole el forcep en la boca o eliminar la-
pieza sin informarle primero lo que se va a hacer,
pues es desagradable esta sorpresa en los nifios, -
ademis de que los aleja del consultorio dental en-
su edad adulta. ' '

EXODONCIA Y TECNICAS QUIRURGICAS

Cada diente debe ser extraido mentalmente an
tes de empezar con los instrumentos. Esto trae con
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sigo la cuidadosa consideraciones de las razones-
para la extraccidn, mas un plan definido y estudig
do en lo que se refiere a instrumental para ejecu-
tar el procedimiento rapido y con el minimo de - -
trauma. El estudio preparatorio de la radiografia
para asegurarse de la existencia de la destruccién
coronaria, la cantidad de reabsorcidn radicular, -
el grado de divergencia radicular, la posicidén del
germen del permanente y el tipo de cualquier proce
so patoldgico alveolar asociado, es fundamental .

Como regla general cuando deben extraerse va
rios dientes primarios es mejor extraer primero -
los inferiores posteriores para después seguir con
los anteriores y posteriores superiores para termi
nar con los anteriores superiores.

Para la extracci6n de los dientes temporales
se puede utilizar el mismo instrumental que para -
las piezas permanentes, pero varios autores reco--
miendan el uso de los pequefios forceps de Ash, ya-~
que éstos estan disefiados a propdsito para adaptar
se al menor tamafio y distinta forma de estos dien-
tes, pues sus bocados proporcionan un contacto ade
cuado con la superficie radicular. Existe una re--
gla muy importante que consiste en impedir que |a-
corona se fracture, por lo cual los bocados del -
forceps deberan de colocarse por debajo del borde-
gingival y siempre en la raiz por debajo de la - -
unidén cemento-adamantina.

Los dientes de la primera denticibén van a -
presentar una marcada constriccién en este lugar, -
por lo que se fracturan con gran facilidad en esta
regidon, a menos que se aplique correctamente el -
forceps, al cual debe de aplicarse una fuerza jus-
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ta para 9ue no se muevan los bocados, pero si el =
diente a tratar presenta una caries cervical pro--
funda, los bocados del forceps no deberan tocar |a

cavidad, debido a que se fracturaria facilmente la
corona.

Los desplazamientos lentos y que aumentan -
gradualmente son los mas aconsejables que los movi
mientos rapidos y espasmdédicos.

En muchas ocasiones la incomodidad de la pre
sidén llega a asustar a los pequefios pacientes, pa-
ra evitar esto se le debe de explicar ampliamente-
y con mucha tranquilidad, ya que esta circunstan--
cia de confusidn se presenta porque el nifio no dis
tingue la sensacidn de presidn con el dolor y en -
caso de no explicarle esto al nifio se podria crear
un problema de manejo bastante serio.

EXTRACCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS ANTERIORES

Por lo general estos dientes rara vez ofre--
cen dificultades mecdnicas en su extracciodn, pues-
por lo general se encuentran en una fase muy avan-
zada de reabsorcién radicular, y por la accidn de~-
la erupcidn gradual de los dientes permanentes lo-
cual los afloja y desplaza en cierta medida, de -
tal manera que la mayoria de las coronas de los -~
dientes primarios anteriores caen por si mismas o-
bien son desalojadas por el mismo nifio. En las ex-
tracciones de estos dientes generalmente no hay -
problema en cuanto a la posibilidad de extraer los
gérmenes de los dientes permanentes.
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En casos en los que no se ha producido la -
reabsorcidn radicular y existe una retencidén pro--
longada de estos incisivos y caninos, va a ser re-
quisito indispensable actuar con mucha delicadeza,
con el propésito de prevenir algin contratiempo, -
como es la fractura radicular. La direccién de las
fuerzas aplicadas al forceps deberan de estar in--
fiuidas por la anatomia de la raiz que se va a ex-
traer, como las raices de {os dientes anteriores -
son ovaladas, rectas y cénicas, la rotacioén se con
sidera como |{a fuerza direccional de eleccidn, ya-
que cualquier luxacidn |abiopalatina podria trans-
mitir excesiva presidon sobre los &pices radicula--
res, los que son delgados y podria |legar a produ-
cirse la temida fractura radicular.

El canino superior primario tiene una raiz -
un poco larga aunque existe un pequefio aplanamien-
to en sus caras mesial y distal, es ovalada v coni
ca y se desplaza mejor por medio de rotacibn, en--
algunas ocasiones puede llegar a existir una peque
fla dilaceracidon distal del apice, lo cual modifica
ra el movimiento de rotacién, y cuando esto suceda
se observara en la radiografia y la técnica de la-
extraccibén se modificard de acuerdo a ias circuns-
tancias que prevalezcan.

Como la anatomia radicular de los dientes --
primarios anteriores inferiores es menos redondea-
da y mas ovalada, con el diametro [abiolingual ma-
yor que el distal la direcciéon de la fuerza que se
debe aplicar en un principio serd alterada. En es-
te caso lo correcto y mas indicado es la }uxacidén-
suave en forma labiolingual y una muy ligera rota-
cidén a medida que la ralz se afloja.
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Como se podra observar la técnica de la ex--
traccién de los dientes anteriores temporales di--
fiere un poco de la técnica de extraccién de los -
dientes anteriores permanentes, pues sus tiempos -
son los mismos.

1.~ Presién - El forceps toma al diente por encima
de su cuello agnatémico con el fin de no fractu
rar la corona.

2.— Luxacidén -~ Para estos dientes sdlo se aplican-~
dos movimientos: hacia fuera y rotacidn. Estos
movimientos estardn condicionados por el tama-
fno de la rafz, asi como por el grado de calci-
ficacid6n de la misma. En muchas ocastones bas-
ta con sélo la presidn de, las pinzas para efec
tuar la extraccién.

3.~ Traccibén - Este movimiento se realiza hacia -~
fuera y abajo, se debe efectuar de tal manera-
que se considere como continuacién de movimien
to de rotacidén que se aplique.

EXTRACCION EN DIENTES PRIMARIOS SUPERIORES -
POSTERIORES.~ La técnica de los primeros y segun--
dos mol ares primarios inferiores es un poco mas -
sencilla que la utilizada para la extraccidon de -
los mismos de la arcada superior, debido a que pre
sentan dos rafces: una mesial y otra distal, las -
que son aplanadas en sentido mesio distal, diver--
gen y se encuentra localizado el germen del diente
permanente entre ellas. En el examen radiografico-
Que como ya dijimos es requisito indispensable pa-
ra cual quier extraccidén en infantes, se deberi ob-
servar el grado de reabsorcién radicular, asi como
la relacién que se presenta entre el germen del -
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diente permanente y las raices de los dientes tem-
porales.

Las dificul tades mecanicas en la extracciodn
de los molares primarios se acrecentan por las ca-
ries coronarias extensas, la divergencia de las -
rafces, los apices que son muy delgados, semejando
se a pequefias y delgadas astillas, y la presencia-
de los premolares entre las bifurcaciones radicula
res.

-CONSIDERACIONES NECESARIAS EN LAS EXTRACCIONES DE-
LOS MOLARES.

La aplicacién correcta de los bocados del -~
forceps debe ser en |o general lo mis alto posible
en las superficies radiculares, sin embargo en el-
caso de un molar con el germen del premolar locali
zado muy alto entre la bifurcacion de sus raices -
habra que tener mucho cuidado de no tocar esta co-
rona permanente en desarrollo con el forceps. Un-
caso asi, segln varios autores es preferible colo~
car el forceps directamente en forma paralela a -
una de las raices mis que a la bifurcacién.

La caries coronaria extensa no se debe consi
derar como una posible complicacibn, a menos de -
Que ésta hayva rebasado fa unidén cementoadamantina-
ya que en este caso se debe considerar preferible-
fracturar o dividir deliberadamente la porcion res
tante de la corona y extraer las raices por separa
do. Los forceps en formg de bayoneta con las pun-
tas de trabajo pedquefias, son consideradas como |as
mejores para la extraccidn de las rafces, se reco-
mienda el forceps de Ash para los dientes anterio-



73

res por ser el mis indicado para la extraccion de-
las raices de los molares inferiores temporales, -
extrayendo | a mestal y la distal separadamente.

En los dientes multirradiculares, pero sobre
todo las divergencias radiculares aumentan las re-
sistencias mecanicas a las fuerzas desplazadoras, ~
por lo que estos dientes deben extraerse con la --
aplicacidn repetida de fuerzas de luxacidn, lentas
y graduales, utilizando la cortical alveolar bucal
como punto de apoyo y sacando todas las ventajas -
de la elasticidad de las paredes 6seas en las que-
se encuentran implantadas las raices. Un operador-
habil interpretard adecuadamente el grado de resis
tencia a las fuerzas aplicadas, y por la sensaciobn
de transmisién desde el forceps a sus manos sabe -
cuando debe tener un cierto movimiento de vatvén.-
Esas fuerzas vuelven a aplicarse varias veces has-
ta que se produce el movimiento suficiente de la ~
rafz, luego las fuerzas graduales hacia bucal de--
ben permitir la salida del diente.

Las fuerzas repentinas, bruscas o espasmodi -
cas son las responsables de las fracturas radicula
res de los mol ares.

FRACTURAS RADICULARES

Puede llegar a ocurrir que la reabsorcién nag
tural de las raices de un molar primario las divi-
da en dos secciones: una porcidn superior unida a-
la corona, y un delgado fragmento inferior lateral
al premolar en desarrollo, fragmento que puede su-
frir una mayor reabsorcién a medida que el premo--
lar continda desarrollandose y erupcionando o bien
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puede quedar como una astilla cercana a la rafz -
del premolar. Estos restos radiculares suelen per-
manecer sin causar molestias, asi como la de ho in
terferir en la erupcibn normal del premolar corres
pondiente siendo en muchos casos preferible obser-
varlos radiograficamente de tiempo en tiempo, que-~
eliminarlos quirdrgicamente, sin embargo si al -
efectuarse la extraccién de un molar primario se -
fractura una raiz por accidente es preferible sa--
carla val iéndose de un elevador que contenga una -
punta de trabajo fina o utilizando una cucharilla-
para dentina la cual nos va a ser muy Gtil debido-
a su punta de trabajo mas fina; cuando apliquemos-
la punta de trabajo a la raiz fracturada lo debere
mos hacer con cuidado, asi mismo cuando maniobre--
mos para hacer la extraccidn de la rafiz debemos de
manejar los instrumentos con mucho cuidado con el-
fin de no desplazar la punta de ésta ni daflar a -~
| as estructuras dentarias vecinas.

El! desplazamiento del germen del diente per-
manente vecino, se considera como una complicacion,
pero si se trata correctamente no tiene porqué -
resul tar irreparable. La aplicacion demasiado pro-
funda del forceps en las raices de un molar prima-
rio puede |legar a desalojar los gérmenes de los -
premolares: En este caso el germen permanente aun-
que desalojado debera sostenerse firmemente con un
instrumento plano y se deberd hacer todo el esfuep
zo por mantener el foliculo en desarrollo dentro -
del alvéolo, mientras se separa el molar lenta y -
cuidadosamente. Después de extraido el molar se le
debe colocar el germen en la cripta del que se des
plazé. Si inadvertidamente el premolar es retirado
por completo de la boca entre las bifurcaciones ra
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diculares de! premolar primario, debe ser repuesto
en la profundidad del alvéolo con sus inserciones-
de tejido folicular, y por su rica e independiente
irrigacion e incompleta formacidn radicular con -
una amplia apertura pulpar este germen en desarro-
| lo generalmente se revascularizarad y la formacion
radicul ar y desarrollo pulpar continuara normalmen
te sin interrupcidn, siempre dque no se instale un-
proceso 1nfeccioso.

RESUMEN DE LA TECNICA DE EXODONCIA EN DIENTES PRI-
MARI OS

1.~ Se deben de usar forceps pequefios, cuyos boca-
dos proporcionan el maximo contacto con la su-
perficie radicular.

2.~ Colocar los bocados lo mas profundo posible en
la superficie radicular excepto en los casos -
de molares primarios, en los que el germen del
permanente estd ubicado muy arriba con rela- -
cidon a la bifurcacibn.

3.- El eje mayor de los bocados debe ser paralelo-
al eje mayor de la raiz.

4.- Usar la compresidn necesaria para Que no se -
deslicen los bocados pero sin que con ello - -
fracturemos la corona.

5.- La aplicaction de las fuerzas de desplazamiento
deben ser mecanicamente adecuadas a la anato--
mia de la raiz.

~6.- Las fuerzas lentas, graduales son preferibles-
a los movimientos rapidos y repentinos.
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7.~ Si la rafiz de un molar primario se fractura, -
se usarda para extraerla un elevador de punta -
fina y de hoja delgada-

8.~ Los gérmenes desplazados o extraidos por com--
pleto deben ser colocados répidamente en su lu
gar original .

9.- Si las raifces se encuentran demasiado curvas vy
notamos que estan aprisionando al germen denta
rio, es preferible usar una fresa para seccio-
nar la pieza y extraerla separadamente.

CONSIDERACIONES EN LA EXTRACCION DE PRIMEROS MOLA-
RES PERMANENTES

Por la falta de orientacid6n de los padres, a
cerca de la temprana erupcién de los primeros molga
res permanentes, éstos se encuentran en |la necesi-
dad de ser extraidos de manera muy precoz; debido-
a que muchos padres los consideran molares de le--
che, y como éstos, seglin ellos se van a caer y na-
ceran otros mas bonitos. La mayoria dejan que es
tos molares se destruyan por las caries y cuando -
los llevan al consultorio dental es porque ya nin-
gan tratamiento conservador nos podr3 dar buenos -
resultados; por lo cual se les considera como |las-
primeras piezas dentales permanentes en ser extraj
dos.

La extracci6n de estos molares es dificil de
bido a sus rafices que son muy largas que las de la
primera denticibn, asi mismo presentan una mayor -
resistencia a ser desplazadas, esto aunado a la -
corta edad del paciente crean un problema bastante
complejo en la extracci6n de estas piezas dentales
en especial .



77

CONCLUSI ONES

, Después de revisar este pequefio trabajo, se-
puede concluir que aun con el gran avance de la -
ciencia Odontoldgica, la extraccidédn de alguna pie-
za dental hasta la fecha ha existido, aunque por -
algunos doctores se encuentra menospreciada por su
sencillez, no obstante jamas se podra prescindir -
de ella ya que ésta puede ser |a causa que determi
ne la iniciacién de problemas posteriores mas com-
plicados, si no se tomanh en consideracidén los fac-
tores necesarios para su realizacién.
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