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1 N T R o o u e e 1 o N 

Mucho se ha escrito acerca de la ciencia 
de la odontología y muchos son los temas elegidos
en los que se ha profundizado, pero yo me he dete
nido en la sencilla e importante extracción en la
c 1 r ni ca de i nf anti 1, que por rea 1 izar se con tanta
frecuenc i a nos hemos olvidado de la importancia 
que ésta puede tener así como de sus consecuencias. 
En esta tesis expongo detalladamente cada uno de -
los puntos relacionados con la extracción para po
der expresar mi 'objetivo; puesto que tanto en 1 a -
teoría como en la práctica ésta solamente es vista 
en adu 1 tos, restándo 1 e importancia a 1 a i nf anti 1 . 
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EMBRIOLOGIA DENTAL. 

Los germenes dentarios encargados de generar 
a los futuros dientes se originan por diferencia-
ci6n celular de los tejidos. Hacia la sexta semana 
de desarrollo embrionario la capa basal del epite-
1 io bucal prolifera r~pidamente y forma una banda-
1 lamada l6mina Dental, la cual se extiende a lo 
largo del borde 1 ibre 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 porci6n ectod6rmica de 
los dientes, al poco tiempo la superficie profunda 
de los brotes se invagina, formando el Periodo De 
Caperuza o Copa de el desarrollo dentario. La cap~ 
ruza es en su capa externa el Epitelio Dental Ex-
terno. La capa interna es el Epitelio Dental lnter 
no y su parte central que es el tejido laxo, se en 
cuentra formando e 1 Ret í cu 1 o Estre 1 1 ado. 

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 e' lulas de mesenquima de la papila en contacto 
con la capa dental interna por diferenciaci6n cel~ 
lar se convierten en Odontoblastos, y son las cél~ 
las que forman la predentina, la cual se deposita
por debajo de la capa dental interna y con el tie~ 
pose calcifica transformándose en dentina, la - -
cual se va engrosando y hace que los odontoblastos 
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retrocedan hacia la papila dental, dejando en su -
emigraci6n unas finas prolongaciones citoplasm~ti
cas 1 lamadas: Fibras Dentinarias. La capa de odon
toblastos persiste durante toda la vida del diente, 
produciendo constantemente dentina, las dem~s c~I~ 
las de la papila dentaria formar~n la pulpa del -
diente. Al ocurrir la diferenciación de los odonto 
blastos en la parte central de la caperuza, las c6 
lulas epltel iales de la Cdpa dental interna se con 
vierten por diferenciación en Ameloblastos; y son
las c~lulas encargadas de form~r el esmalte del -
diente. Estas c~lulas producen los prismas del es~ 

malte, los cuales se depositan sobre la dentina e~ 
pezando por el vértice de las cúspides para de ahí 
extenderse poco a poco hacia el cuello del diente
formando así el revertimiento de esmalte de la co
rona. Por aposición de nuevas capas, el esmalte se 
engruesa, haciendo que los ameloblastos retrocedan 
hasta el retfculo estrellado, par~ posteriormente
alcanzar la capa epit~lial externa y cuando est¡n
en este sitio van a regresar dejando una membrana~ 
llamada Cutícula Dental sobre la superficie del e~ 
malte, la cual después de brotar el diente, la mem 
brana gradualmente se desprende. 

La raíz del diente comienza a formarse des~
pués de erupcionado la corona ya que en este tiem
po las capas epiteliales dentales internas y exte~ 
nas se encuentran unidas en el cuello del diente y 
de ahí se introducen más profundamente en el mese~ 
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 diferenciación se convierten en odontoblastos, 
los cuales depositan más dentina! la cual se conti 
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nua con la dentina de la corona. Al 1r aumentando~ 
la cantidad de dentina: en el interior de la capa
ya formada la cavidad pulpar se angosta hasta for
mar el conducto pulpar radicular por el que pasa -
el paquete vasculonervioso del diente. 

Las c~lulas mesenquimatosas que están coloca 
das fuera del diente y en contacto con la dentina~ 
de la raíz se convierten por diferenciaci6n 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 local izad~ 
positado sobre la dentina de la raíz. Por fuera -
de la capa de cemento el mesenquima origina el Li
gamento Parodental; las fibras de este 1 igamento ~ 
están metidas por uno de sus extremos en el cerne~ 

to y por el otro en el hueso compacto que se en- -
cuentra formando al alvéolo. Por tal motivo este -
1 igamento se encuentra manteniendo fuertemente uni 
do a la pieza dental en el alvéolo, al mismo tiem
po que actúa como amortiguador de los traumatismos 
normales de la masticación. 

Al irse alargando verticalmente la raíz, la
corona es empujada a trav~s de los tejidos hasta -
llegar al lugar y altura que ocupari 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 1 ingual de los --
dientes temporales. El desarrollo de los primor- -
dios de los dientes permanentes es semejante al de 
los dientes temporales. 



4 

Se considera que a los tres años de edad - -
cuando ha terminado la formación radicular de los
molares primarios, se inicia el proceso de absor-
ci6n radicular en los dientes anteriores primarios, 
promovido por el movimiento eruptivo de los di en-
tes de la segunda dentición. A la edad de seis -
aRos (nueve meses antes o despu~s), aparecerSn en-
1 a boca los molares de los seis aRos y existir~ m~ 
vi lidad en los dientes centrales inferiores prima
rios. 
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MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Con el propósito de tener una comprensión 
más e 1 ara de 1 a fina 1 i dad de este trabajo de i nve§. 
tigación bibliogr~fica, es conveniente tener pre-
sente la morfología de los dientes primarios antes 
de comenzar a considerar los procedimientos necesQ 
rios para cada caso especffico y efectuar de la m& 
Jor manera los movimientos necesarios de la extras 
ción de cada una de las piezas dentales. 

Incisivos Centrales, Laterales y Caninos Su
periores e Inferiores.- Estos dientes se asemejan
ª los correspondientes permanentes, por presentar
e! mismo contorno general y una id,ntica formación 
lobular, pero los dientes temporales son más pequ~ 
ños en todas direcciones, así como de contornos m~ 
nos angulosos, debido a que todas las caras y bor
des son redondeadas. Tambi~n van a presentar una -
marcada convexidad así como un estrechamiento en -
1 a corona cerca de 1 cuel 1 o, 1 o cua 1 resu 1 ta por un 
engrosamiento de la dentina y no como consecuencia 
de un aumento en el espesor del esmalte. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR PRIMARIO.- La for
ma de este diente es una r~plica en tama~o más pe
queño de su predecesor de la segunda dentición. E~ 

te diente es más corto en su diámetro inciso cervl 
ca 1 en su forma mes i o-·d i st a 1 , por 1 o cua 1 su borde 
incisa! es largo y se une a la cara mesial por me
dio de un ángulo agudo y a la cara distal por me-
dio de un ángulo romo. 

Las caras proximales son convergentes en to
das direcciones siendo más larga la mesial que la
distal, los bordes cervicales son convexos hacia -
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ap i ca 1 y muy pronunciad os. 

La cara labial es muy homog~nea y convexa en 
ambas d ¡rece¡ ones s ¡ endo más llldrcada en su fopma -· 
mesí odi stal, 

La cara lingual presenta a la faceta lingual 
la cual se local iza entre los rebordes marginales
mesial y distal, siendo unas elevaciones de esmal
te que se unen al c[ngulo, el cual est~ 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 te~ 
mina bruscamente formando un escalón a expensas de 
la rarz. 

La forma de la rarz es cónica vista por la-
bial pero vista por una de sus caras proximales 
presenta una curvatura con lo cua 1 el ápice 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 sí bien todas sus dimensiones 
son menores, existe una excepción, 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 más angostos mes i od i sta 1 mente, ·· 
su longitud inciso cervical como ya se indicó es -
igual o ligeramente mayor la cara labial es más 
aplanada y en la cara 1 ingual el cfngu.lo que pre-
senta no es tan prominente pero también se funden-
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los dos bordes marginales 1 inguales. 

La rafz de este diente presenta todas las ca 
racterfsticas de los incisivos temporales centra~
les superiores. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR PRIMARIO.- Este 
diente ofrece el mismo contorno general que su pr~ 
decesor de la segunda dentición, pero con la dife
rencia de que el incisivo central es m~s pequeRo -
que el· incisivo lateral inferior. 

La cara labial de este diente es convexa en
tadas direcciones siendo. la parte de mayor conve
xidad el tercio cervical, desde donde empieza a 
aplanarse a medida que se acerca al borde incisa!, 
el cual se une a las caras proximales por medio de 
ángulos casi rectos, este borde presenta una pequ~ 
ña inclinación hacia cervical. 

Las caras proximales son convexas labio! in-
gualmente siendo menos marcada esta convexidad in
ciso cervicalmente y presentan sus ~reas de contas 
to a la altura del tercio incisa!. 

La cara 1 ingudl es la m~s pequeRa debido a -
la convergencia de las caras proximales hacia ~sta, 
los bordes marginales no se encuentran bien desa~ 

rrol lados y se unen a un cíngulo convexo y difuso
el cual se local iza en el tercio cervical de esta
cara. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR PRIMARIO.- General 
mente este diente es si mi lar al incisivo.central -
superior, con la diferencia de que éste es de may2 
res dimensiones, su borde incisa! cuando se une a
las caras proximales lo hace con un ~ngulo agudo -
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a la cara mesíal y un ángulo obtuso a la cara di~~ 
tal, aparte de que va a p~esentar una inclinación
poco marcada en forma cervical a medida que se 
acerca al lado distal. 

RAICES DEL INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFE-
RIORES.- Por razones de simi 1 itud describiremos -
las rafees de estos dientes temporales en forma~
simultánea. Van a presentar forma cónica muy re-
gul ar visto desde la cara labial; pero por alguna~· 

de sus caras proximal es presenta una 1 i gera angu···
l ac i 6n a la altura del tercio apical hacia la-
bia 1 . 

CANINO SUPERIOR PRIMARIO.- Este diente es -
bastante semejante al canino permanente, pero pr~
senta las siguientes diferencias~ un menor tamaño, 
haciendo que las convexidades sean más acentuadas~ 
son más cortos longitudinalmente y m§s anchos en-
forma proporcional. Con referencia a los incisi~-
vos este diente es más voluminoso, además de que -
sobresale la cima de la cGspide de la lfnea inci-
sal, de 1 os brazos de 1 a cúspide es mayor el di s·Q·~ 
tal que el mesial. 

La cara labial es convexa y el lóbulo cen~ -
tral de desarrollo se encuentra bastante bien mar~ 
cado y sobresaliente y se extiende hacia el borde
¡ nci sal pard formar 1 a cúspi der dicha cúspide se ·~ 

extiende i ne isa 1 mente desde 1 a 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 más lingual izadas con rela-
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ción a los dientes incisivos. 

La cara distal es más pequeRa en sentido in
c! socervical que Id cara mesial esto es causado 
por L.:l mayor 1 ongi tud del brazo distal de 1 a cúspi 
de. En la unión del tercio medio con el tercio 
cervical se observa una protuberancia muy marcada~ 
en donde se lo~al izan las áreas de contacto, por ~ 

lo cual esta pieza presenta el mayor diámetro !a-·~· 
bio~I ingual que cual quier otra. 

La cara labial es convexa y presenta la ere~ 
ta transversa I , 1 a cu a 1 va desde e 1 centro de 1 a ~ 

cdspide y atraviesa longitudinalmente esta caras~ 
parando los surcos de desarrollo mesial y distal,
esta cara también presenta un cíngulo pequeño, an
gosto y con una pequeña proyección hacia incisa! -
los bordes marginales mesial y distal son poco pe~ 
ceptibles y éstos junto con la cresta forman unas
peque~as curvas parecidas a unas fosetas min6scu-
las. 

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

La raíz de esta pieza dental es cónica y al
igual que todos los dientes incisivos anteriores,
el tercio apical se inclina 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 raíz son de menor tamaño y que todas sus super
ficies son más redondeadas. 

La cara.labial es convexa en todos sentidos-

-

.. •·.•.l l 
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y presenta muy desarrollado el 16bulo central el -
cual termina en la parte labial de la cúspide des
de donde se extiende hasta el borde cervical que -
es donde presenta su mayor curvatura" El borde in
cisa! presenta su mayor elevación en el ápice de -
la cúspide para de ahí correr cervicalmente hasta
las caras y presentar m~s largo el brazo distal 
que el brazo mesial. 

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

La cara 1 ingual presenta tres elevaciones de 
esmalte, siendo la cresta central muy prominente y 
se extiende desde el vértice de la cúspide hasta -
la línea cervical, los rebordes marginales 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 y la cresta central se observan unas pequeñas
cavidades que van desde el borde incisal hasta el
borde cervical las cuales son convexas en todos 
los sentidos. 

La rafz de este diente es muy semejante a la 
de 1 canino super¡ or só 1 o que de menores d ¡ men.s i o-·~ 
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 más 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 que separa a las dos cúspi-~ 
des bucales" 

Ld t:a1·a pa 1 atina es convexa en ambas di l'ec-·-· 
e iones y es i: an marcada y homogénea esta e ara que~· 

puede parecer c:i rcul ar,. esta cara casi no presenta 
ninguna i rregu 1 ar i dad en su forma a no ser que se·-· 
presente la cüspide distopalatina y por lo general 
esta caPa es un poco más a 1 ta hacia mes i al que ha-· 
e 1 a dista 1, 

La cara mesial es convexa en todas direccio
nes y presenta su mayor diámetro en la unión del ~ 

tercio medio con el tercio cervical, su área de 
contacto se encuentra un poco cargada hacia la por 
ción vestíbulo oclusal por ser la zona más sobres~ 
1 iente de esta cara. 

La e ara di sta 1 es un poco convexa y de menor 
tamaño que la mesial, presenta su área de contac
to muy amplia y se local iza en el tercio medio. 

La cara oclusal presenta el margen bucal más 
largo que el palatino; esta cara se encuentra for
mada por tres cúspides bucales, siendo la cúspide
mesial la más prominente, en algunas ocasiones se
puede presentar una cúspide adicional la cual pue
de no estar bien desarrollada, esta cúspide es la
distal. En la parte palatina se localiza la cúspi
de mesiopaf atina la cual puede presentar varias m2 
dificaciones, ya que se puede presentar en forma -
de media luna, o bien puede presentarse dividida -
por un surco, presentando en este caso la cúspide 
distopalatina. Una característica importante de e~ 
ta pieza es donde se unen las cúspides distopalatl 
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nas con la cúspide mesiobucal formando así el bor
de transverso. Esta cara tambi~n va a presentar 
tres cavidades, la cavidad central que se local iza 
en la parte media de esta cara y que además de ser 
la más 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 más definida y profunda en comp~ 
ración con la distal que es más superficial y ~if~ 
sa. El cuello de esta pieza es bastante marcado 
por efecto de la terminación brusca del esmalte 
que se encuentra del imitando a la corona, por otra 
parte la 1 fnea cervical es continua y muy pareja -
en toda su circunferencia. 

La raíz de este molar se encuentra dividida
en tres cuerpos radiculares de forma al istonada y
se encuentran envolviendo al germen del primer pr~ 
molar, presentando por este motivo su trifurcación 
desde su nacimiento en el cuel lop en donde son ba~ 
tante divergentes para posteriormente curvarse ha
cia el espacio interradicular, por lo que se dice
que presentan forma de garra. La rafz mesiovestib~ 
lar generalmente es la porción radicular más larga, 
la porción distovestibular es la m~s corta,recta y 

angosta y por 1 o genera 1 se va a encontrar unida ·· 
por su parte interna con 1 a porción pa 1 at. i na por ·· 
medio de una lám·ina delgada, la parte palatina es~· 

de forma cuboidal y tambi~n presenta formcl de gan
cho. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO.- Este molar 
es una pieza de cuatro c6spides, en ocasiones pue
de 1 legar a presentar un tub~rculo llamado Tub~rc~ 
lo de Caravel 1 i situado en posición mesiol ingual;-
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esta corona presenta forma cuboidal bastante sim~~ 
trica y es de mayor volumen que el primer molar in 
fanti I, así como de anatomía muy semejante al pr:
mer molar de la segundcl dentición, 

La cara bucal tiene su borde cervical bien -
definido y se encuentra formdda por dos convexida~ 
des por presentar un surco bien definido y marcado 
que puede 1 1 egar hasta cerv i ca 1 o a 1 terc í o med ¡O·· 
por impedirlo una eminencia, la cual acentGa la 
convexidad del tercio cervical, dicho surco separa 
las cúspides bucales, de las cuales es mayor la me 
sial. La cara palatina es convexa y se encuentra~ 
cruzada por el surco 1 ingual que separa a las cú~ 
pides palatinas de las cuales la distal es la más
pequeña. Cuando se llega a presentar el Tubérculo
de Caravel 1 i se le encuentra local izado en el ter
cio medio de la porción mesiopalatina. 

la cara mesial se caracteriza por presentar
e! borde marginal muy elevado, esta cara es conve
xa y una mayor dimensión vestíbulo 1 ingual que cé~ 
vico-oclusal y va a presentar una amplia ~rea 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 área de contacto es bastante amplia. 

la cara oclusal presenta cuatro cúspides de
forma y posición muy semejante al primer molar pe~ 
manente, pero con la diferencia de que son escarp~ 
das. La cúspide mesiol ingual es la de mayor tamaño 
y se le encuentra ocupando una extensa área de la-
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porción ocluso! ingual, pero ocupa más hacia bucal
que cúspide disto! ingual y se une a la cúspide di~ 
tobucal por medio del borde oblicuo, el cual es 
elevado y le da la característica a esta pieza, la 
cúspide mes i o 1 i ngua 1 es 1 a segunda en tamaño pero
menos prominente de la distobucal, la cúspide dis
tobucal es tercera en tamaño y hace contacto con -
la cúspide mesiolingual formando así el borde obll 
cuo y por último tenemos la cúspide distolingual -· 
que es la más pequeña de todas las cúspides y que~ 

se le encuentra totalmente aislada de todas las d~ 
más cúspides. Tambi&n presenta tres cavidades, de
las cuales la central es la m~s amplia y profunda
Y 1 legan a ella los surcos bucal y mesial, pero la 
cavidad distal es la menos profunda y se le encue~ 
tra rodeada de surcos triangulares bien definidos. 
El cuello de esta pieza al igual que todos los - -
dientes de la primera dentición está fuertemente~ 
estrangulado y tampoco se presenta propiamente un
tronco radicular debido a que los cuerpos radicul~ 
res se trifurcan inmediatamente y de manera muy dl 
vergente, haciendo con esto más notable la estran~ 
gulación en cervical. 

La rafz de este molar se divide en tres por
ciones de forma a 1 i stonada y curvados en forma de·· 
gancho o de garra, se trifurcan inmediatamente por 
debajo del cuello y presenta dos cuerpos vestibulQ 
res y uno palatino; las porciones vestibulares son 
las más pequefias de las tres porciones tanto en ~

longitud como en di~metro, mientras que la porción 
pa 1 atina es 1 a mayor y también presenta foprna de -
gancho. 
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PRIMER MOLAR 1 NFERIOR PRIMARIO.- A diferenu
cia de las dem~s piezas temporales este molar no -
se parece a ning6n otro diente permanente debido d 

la forma cuboidal que presenta, con mayor longitud 
mes i od i sta 1 cidem~1s de una mayor i ncon stanc i a en su 
forma. La cara buccll presenta su borde cervical 
prominente y b;en desarrol lddo, esta cara es conve 
xa en sentido mesiodistal y con una incl inaci6n 
muy marcada a medida que avanza hacia oclusal, en
ferma bucal ingual su di~metro gingival es mayor 
que en oclusal, presenta dos cúspides, que están~ 
separadas por el surco bucal y de las cuales es la 
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 lorr 
gi tudi nal del di ente, esta cara está di vid ida en ·· 
una cúspide mesial y otra distal, siendo la prime
ra la de mayor tamaño; el tercio medio y oclusal -
presentan una inclinación hacia oclusal coincidie~ 
do con la cara vestibular .la cual hace lo mismo. 

La cara mesial es aplanada y presenta una p~ 
queña convexidad en los bordes, sobre todo en el -
lado mesial. 

La cara distal es ligeramente convexa en to
das direcciones y de menor tamaño cervicooclusal -
que vestíbulo! ingual. 

La cara oclusal es de forma romboidal, sien
do más larga mesiodistal que bucol ingual, presenta 
cuatro cúspides siendo las mesiales más largas que 
las distales, las cuales son más pequeñas, agudas
y alargadas mesiodistalmente. También se presentan 
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tres cavidades en esta cara siendo la cavidad cen
tral la m~s profunda de las tres, y la m~s superfi 
cial es la distal, todas las cavidades se encuen-
tran unidas por el surco central; esta cara tam- -
bi~n presenta dos agujeros local izados en las fos~ 
tas triangulares que en ocasiones est~n separados
por una cresta de esmalte y cuando se presenta en·· 
el lugar donde está la foseta o cavidad central n 

El cuello del primer molar inferior es de 
forma trapezoidal siendo las caras proximales casi 
paralelas mientras que las caras vestibular y 1 in
gual convergen un poco hacia rnesial y en su conto~ 
no cervical el escalón que forma el esmalte cuando 
termina es muy pronunciado, presentándose mis ace~ 
tuado en la cara vestibular. 

La raí z de este mo 1 ar es b i f i da y presenta ·· 
una gran divergencia por encontrarse entre el las -
el germen del primer premolar permanente, la bifu~ 
cación de esta raíz se presenta inmediatamente des 
pués de la terminación del esmalte. 

Presenta un cuerpo radicular mesial y otro -
distal, siendo el primero de mayor volumen y lonaL 
tud, tambi~n estos cuerpos radiculares tienen for~ 
ma de gancho; la forma de las raíces es aplanada -
en sentido mesiodistal y con un amplio dicimetro 
vestfbulo 1 ingual, 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO.~ Este molar 
presenta forma parecida a un cubot además de una -
gran similitud con el primer molar inferior perma~ 
nente, el cual erupciona hacia distal de él y en··
algunas ocasiones se pueden 1 legar a confundir. E~ 
te molar presenta cinco cúspides: tres vestibula-
res y.dos 1 ingu~les. 
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La cara buca 1 presenta 1 a cüspi de buca 1 me-·-· 
dia, seguida en tamaRo por la cúspide mesiobucal,
por lo cual la más pequeña es la di stobucal. Su 
tercio cervical está bien desarrollado y est~ atra 
vesado en Forma mesiodistal por una prominencia de 
esmalte lo cual le da su forma abulbada .. 

La cara 1 i ngua 1 presentí:1 forma cuacl rangu 1 ar·· 
un poco m~s convexa y sim~trica que la cara bucal, 
esta cara se encuentra atravesada desde el borde -
oclusal por el surco 1 ingual el cual se encuentra
separando a las cdspides 1 inguales, de las cuales
la mesiol ingual es la más grande. 

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

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

La cara oclusal es de mayor tamaño por su 
borde bucal que por el 1 ingual debido a la conver
gencia de las caras proximales hacia 1 ingual. Bu-
calmente se presentan tres cúspides, siendo la ca~ 
pide bucal media la de mayor tamaño y encontrándo
se separada de la mesio bucal que es la segunda en 
tamaño por el surco disto bucal. Estas tres cúspi
des presentan una forma bastante escarpada cuando-
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e 1 d i ente I' e e i é n e r u p c i o na , 1 i n gua l 111 en t e e st a e ar a 
presenta dos c6spides de tamaño parecido y est~n -
separadas por el surco 1ingua1 . También esta cara 
presenta tres cavidades de las cuales 1 a más marc~ 
da es la cavidad central, siendo las otras dos ca
vidades de forma triangular y encontrándose basta~ 
te bien señaladas, la foseta mesial y distal. Es··
tas cavidades se conectan entre sí por surcos, los 
cuales contornean los planos inclinados de las c6~ 
pides bucales y 1 inguales dando la impresión de 
.formar una W alargada cuando se observa oclusaltne!l 
te. 

El cuel 1 o de este mol ar es fuertemente es--
trangul ado y de forma casi circular y donde termi~ 
na el esmalte se hace un pronunciado escalón a ex
pensas del tronco radicular. 

La raíz de este molar al igual que la raíz -
del primer molar temporal es bífida y la orienta-~ 
ción que toman los cuerpos radiculares.es mesiodi~ 
tal, los que bifurcan inmediatamente del tronco 
con el fin de alojar el germen del segundo premo-
lar entre ellos. El cuerpo radicular mesial es m§s 
1 argo y presenta una curvatura, 1 o cua 1 1 e 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 aAos es nombrado ~olar -
de los seis años. La corona de este molar es cubol 
dal y presenta cuatro caspides y ademis puede 1 le
gar a presentar al tubérculo de Caravell i. 
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La cara oclusal de este molar presenta forma 
romboidal, su mayor dimensión es en forma vestíbu
lo palatino. Las cúspides vestibulares son de pla
nos í ne 1 i nades unidos por un borde o cresta, 1 os -
planos inclinados presentan una angulaci6n aproxi
mada de ciento veinte grados, cada una de las cús
pides presenta un brazo mesial y otro distal, es-
tas dos cúspides están separadas por el surco ves
tíbulo oclusal .. Las cúspides palatinas son dos y -
la mesial ocupa dos tercios del diámetro mesiodis
tal, y la cúspide distal ocupa el tercio restante: 
La cúspide mesiopalatina presenta for~a convexa 
cóncava, mientras que la distopalatini es redonde~ 
da o convexa. Una de las características muy espe
cificadas de este molar es la cresta o línea obl i
cua, la cual es un borde de esmalte que empieza en 
la cima de la cúspide disto vestibular, corre por 
todo lo largo del borde que une sus planos incl i-
nados 1 legando hasta la línea segmenta! central ~ 

para continuarse por el borde que une a la concavl 
dad con la convexidad de la cúspide mesiopalatina
hasta terminar en 1 a e i ma de esta cúspide. 

las cúspides palatinas se encuentran separa
das por el surco 1 lamado surco pal ato oclusal. En
este molar también encontramos dos fisuras mesia-
les y dos distales y las cuales junto con los bor
des marginales mesial y distal forman las fosetas-
triangulares, una mesial y otra distal. 

la cara vestibular presenta dos cúspides una 
mesial y otra distal de las cuales es mayor la prl 
mera, estas cúspides están separadas por el surco
vest íbul o oclusal que va del tercio medio hasta la 
línea control segmental. La superficie mesio dis-
talmente tiene forma convexa presentando una mayor 
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convexidad en el tercio cervical en dirección me-
s10 distal. 

Esta superficie es de mayor tamaño mes10 dis 
tal que la palatina y presenta su mayor diámetro
en 1 a un i -On de 1 tercio medio con e 1 oc 1usa1 . 

La cara pala tina es convexa mesio distalme.!J. 
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 m~ 
dio por la línea palatooclusal que se encuentra -
cargada hacia distal dando a la cúspide mesial una 
mayor amplitud. La cúspide mesio palatina en su 
tercio oclusal puede presentar otra pequeña ernine~ 
cia sobrepuesta en aparencia, la cual se puede 
presentar más o menos desarrollada, en ocasiones -
llega a ser un tubérculo completamente formado o -
bien puede presentarse min~sculo y casi imperceptl 
ble y en otras ocasiones presenta sólo una pequeña 

.depresión en el esmalte en el lugar donde le co- -
rrespondería estar. 

La cara mesial es 1 igeramente convexa vest1-
bulo palatinamente y 1 igeramente aplanada en el 
tercio ocluso cervical en donde se encuentra el 
área de contacto, por debajo de él se presenta una 
ligera depresión que se une para dar el espacio i~ 
terdentario. Esta cara en algunas ocasiones' se en
cuentra interrumpida por la 1 inea central segment~ 
ria que cruza el borde marginal mesial. Esta cara
es ancha y de mayor tamaño cérvico oclusal que la
superficie distal, además de presentar una ligera
convergencia vestibular, su mayor diámetro se loe~ 
1 iza en la unión del tercio medio y oclusal. 
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La cara distal es muy regular y de mayor ta
maño que la mesial, su convexidad es muy homogénea 
y su área de contacto se encuentra en el centro de 
esta cara" Debido a su tendencia de inclinarse ha
cia 1 ingual al igual que la cara mesial. 

Alrededor de toda la corona y separándola de 
toda la rafz se encuentra la 1 fnea cervical que es 
convexa en la cara palatina y vestibular hacia la
raíz, en ocasiones se puede presentar recta en !a
cara palatina, en la cara mesial se eleva un poco
hacia oclusal y en la cara distal es aún más elev~ 
da. 

Las raíces de este molar son dos vestibula-
res y una palatina, las tres rafees s~ unen en un 
cuello común antes de unirse con la corona.' La 
raíz palatina es la mayor y presenta una forma có
nica con su ápice redondeado. Las dos rafees ves
tibulares son por lo general más delgadas y cortas 
que la palatina, de estas dos raíces la mesial es
aplanada mesiodistalmente y de mayor tamafio-pero -
su ápice es delgado. La raíz distal es la más pe-
queña, generalmente es cónica y delgada. las tres
raíces suelen estar muy separadas en apical. 

PRIMER MOLAR INFERIOR PERMANENTE.- Este mo-
lar presenta tres cúspides bucales y dos linguales, 
su contorno periférico es de forma trapezoidal y -

. sus caras mesial y distal convergen hacia lingual, 
su diámetro mesiodistal en consecuencia es más an
cho en el lado bucal que en el 1 ingual. Las tres -
cúspides bucales son: mesiobucal, centrobucal y 
distobucal mientras que las linguales son la mesio 
lingual y disto! ingual existe una línea segmental
central que divide el diámetro bucolingual de oclu 
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sal en dos partes m~s o menos iguales; a lo largo
de esta 1 inea convergen los bordes de las cúspides 
bucales y 1 inguales. La cGspide mesiobucal es la -
mayor de las cúspides bucales y ocupa casi la rni-
tad del diámetro mesiodi stal; 1 a cúspide centro b.!:!_ 
cal ocupa aproximadamente dos terceras partes de -
el área que queda y la cúspide distobucal se en- -
cuentra ocupando el resto de este di~metro. 

La cúspide mesio bucal est§ separada de la -
cúspide centro bucal por el surco mesiobucooclusal 
que corre desde la linea segmenta! central hasta -
la unión de el tercio cervical con el medio de es
ta cara. La cúspide centrobucal se separa de la 
distobucal por el surco distobucooclusal que tam-
bién se extiende desde la 1 inea segmenta! central
hasta la unión del tercio oclusal y meoio de esta
cara, la parte 1 ingual de este surco es inclinada
hacia distal. Las dos cúspides 1 inguales est~n fo~ 
madas por planos inclinados y tambi~n presentan -
una angulaci6n aproximada de ciento veinte grados, 
siendo estas cúspides más angostas que las bucales 
pero poco a poco m~s altas, estas dos cdspides son 
casi iguales en sus diámetros mesiodis.tales, están 
separadas por el surco 1 inguooclusal que corre de~ 
de la 1 fnea segmenta! central hacia el tercio me-
dio de la cara lingual y en el punto donde ~e unen 
el surco 1 inguooclusal y la lfnea segmenta! cen- -
tral se forma la foseta central que ~s la m's pro
funda de esta cara. La cúspide centro buca 1 es muy 
variable en anchura por lo cual influye bastante -
~n el contorno de la 1 fnea segmenta! 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 1 ími
tes mesial y distal de la cara oclusal y corren 
desde bucal hasta 1 íngual, la continuidad de la 
prominencia marginal distal a veces se interrumpe
por encontrarse atravesada la 1 rnea segmenta! 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 1 fnea mesiobucooclusal y en el 
tercio oclusal por la 1 rnea distobucoo~lusal, tam
bién se encuentra dividida esta cara en tres concE 
vidades una para cada cúspide. Esta se inclina 
bastante hacia 1 ingual comenzando en el tercio ce~ 
vical; cada una de estas cúspides presentan un br~ 
zo mesial y otro distal, son un poco convexos y al 
unirse lo hacen en la cima de cada cúspide la cual 
es redondeada; tambi~n existen dos hendiduras su-
perficiales las cuales separan a estas tres_cdspi
des entre sí e 

La cara mesial es bastante homogénea y oclu
salmente termina en la prominencia marginal ·mesial 
y cervicalmente en la línea cervical, también esta 
cara presenta una incl inaci6n hacia distal. La ca
ra distal es más larga mesiodistalmente que buco-
lingualmente por presentar una incl inaci6n 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 1 fnea segmenta! central que 
corre de oclusal hacia distal. En dirección cérvi
cooclusal esta cara es más corta que la mesial. 

·.~ 
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La cara 1 i ngual es casi recta en 1 os ter-ci os 
cervical y medio, pero en su tercio oclusal se in
clina hacia bucal, es convexa mesiodistalmente pe
ro se puede ver interrumpida por e 1 surco 1 i nguo-
oc lusa I, el cual se encuentra separando a las cús
pides 1 inguales, Por lo general esta cara es 1 isa
y en forma mesiodistal es mis angosta que la bucal 
por la convergencia de las caras proximales hacia
ésta" 

El cuello o lfnea cervical de este diente es 
bastante recta en la cara 1 ingual, en las caras 
proximales es un poco elevada hacia oclusal princi 
palmente en la cara distal, y en la cara bucal es
ta línea es convexa y se encorva oclusalmente con
forme se acerca a la cara distal. 

Las raíces de este molar presentan dos cuer
pos radiculares uno mesial y otro distal, y se - ~ 

ünen en un cuello coman antes de unirse a la coro
na la rafz mesial es m&s ancha bucolingualmente 
que la distal, adem~s de ser tambi¿n m~s defgada y 
se presenta aplanada mesiodistalmente, además de~ 
presentar un ápice bastante redondeado. La porción 
distal es más cónica y resistente a las fracturas, 
también termina en un ápice redondeado y es. más 
riorta que la mesial, por lo comün presenta una 1 i
gera inclinación hacia distal a diferencia de la -
mesial la cual por lo general es recta. 

DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DIENTES PRIMARIOS Y -
PERMANENTES 

Se encuentran diferentes caracterfsticas en
tre los dientes temporales y permanentes, en el ts_ 
maño, color, forma de la corona, raíces y pulpa. 
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Tarna~o.- Debido a que los rnaxi lares y la mau 
dfbula son de tamaRo m~s pequeRo y el lugar en do~ 
de deben crecer y funcionar los dientes prirnarios
son muy pequefios, el volumen y la superficie del -
esmalte expuesto es aproximadamente la mitad del -
de los dientes permanentes que los reemplazan. El 
espesor de 1 esma 1 te y de 1 a dentina es aproximad-ª:
mente la m¡tad del de los dientes permanentes. 

En los dientes anteriores se nota inmediata
mente que los anchos mesiodistale.s de los incisi-
vos y caninos son menores que los de l-0s permanen
tes que los sustituyen, pero los molares primario~ 
son más anchos que sus sucesores permanentes. 

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

Forma de 1 a Coronaª - Las coronas de 1 os di e,!l 
tes primarios son más pequeñas pero más bulbosas y 
con una pronunciada constricción en forma de camp~ 
na a la altura del tercio cervical. L~s car~s la-
b í a 1 es y buca 1 es presentan u na marcada' i ne 1 ·¡ nac i 6n 
1 ingual hacia oclusal, lo cual es muy caracterfs
tico de estas piezas y da como resultado la forma
ción de un reborde labial o buco gíngival que ter
mina en la uni6n cemento diamantina. Las caras la
biales y 1 inguales de los pequeños molares conver
gen hacia oclusal, formando por lo tanto una supe~ 
ficie oclusal muy angosta. Las inclinaciones de 
las caras bucales y 1 inguales y el plano oclusal -
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son relativamente planas en contraste con el con-
torno m~s curvado de los permanentes. 

Las Raíces.- Las raíces de los dientes temp~ 
rales son m~s finas, de forma acintada y largas en 
proporción a la corona que en el caso de los co--~ 
rrespondíentes dientes permanentes. 

Las raíces de los dientes anteriores tienden 
a ser rectas y no presentan la desviación de los -
~pices hacia distal como el caso de los mismos - -
dientes permanentes. En los molares primarios las
rafces se encuentran divergentes y se curvan post~ 
riormente para envolver los germenes de los di en-
tes en desarrollo, dejando el espacio suficiente -
para su crecimiento. 

La relaci6n anatómica entre las raíces de 
los molares primarios y las coronas subyacentes de 
los premolares es tan pequeña que se debe poner e~ 
pecial cuidado cuando se planea la extracción de -
cualquier molar primario que tenga las raíces no -
reabsorbidas porque esto trae como consecuencia el 
peligro de extraer el germen del diente permanente, 
por lo cual es necesario ayudarnos por un estudio
radiográfico. 

La pulpa o paquete vásculo nervioso.- El con 
torno de la cavidad pulpar sigue gener~lmente la -
forma de la superficie externa del diente, con la
excepci6n de que los cuerpos pulpares son más lar
gos y puntiagudos que el contorno de las cúspides, 
siendo más largos los cuernos pulpares mesiales 
que los distales. El contorno de la dentina es 
similar al esmalte pero más delgada con lo cual h~ 
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ce que la cavidad que ocupa la pulpa en el diente
sea demasiado grande en proporción con los dientes 
permanentes. Los conductos pulpares radiculares -
son muy finos y de forma acintada en relaci6n con-
1 a forma de las rafees. 
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TECNICAS RADIOGRAFICAS EN NIÑOS. 

Las radiografías dentales en n1 nos son cons1 
deradas actualmente como un auxiliar muy importan~ 

te, si es que se desea 1 levar a cabo un diagn6sti
co completo y exacto" 

El diagnóstico precoz de problemas incipien
tes nos va a favorecer, haciendo que el n1no pre-
sente una mayor disposición hacia el odont6logo ya 
que se va a impedir que 1 legue a padecer odontal-
gi as, así como extracciones prematuras, con el consJ_ 
guiente stress emocional que aportan este tipo de
probl emas, así como el temor al profesionista. 

Desde el nacimiento hasta aproximadamente 
1 os seis años de edad, 1 a formac i 6n y desarro 1 1 o-
de los dientes y huesos faciales se real izan a un
ritmo muy rápido. 

Se deberá procurar que la primer revisi6n 
dental sea alrededor de los tres años de edad, o -
antes de existir alguna alteración notoria. 

Radiográficamente podemos realizar un diag-
n6stico precoz de las caries los problemas de erue 
ci6n o desarrollo morfológico. Real izando así un -
tratamiento precoz y rápido con lo que se evitan -
tratamientos posteriores que sean prolongados, do
lorosos y costosos. 

Antes de proceder al examen radiográfico de
un niño, se le deberá explicar en términos que él
pueda entender lo que se va a realizar. Se le deb~ 
rá mostrar el paquete radiográfico y se le famil i~ 
rizará con el aparato radiográfico, comparando la
unidad con una cámara fotográfica y le diremos que 
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con esta le tomaremos una fotografía de sus di en-
tes, otra cosa que nos ayudará bastante para este
f in, es el hecho de mostrarle algunas radiografías 
dentales de otros niños, lo cual deber~ ser basta~ 
te para obtener la cooperación del niño. 

ENCUENTRO RADIOGRAFICOS NORMALES EN NIÑOS PREESCO
LARES. 

El niño de un año de edad.- Presenta ninguno, 
algunos o todos los incisivos primarios los cuales 
ya pueden haber erupcionado, la corona del segundo 
molar primario estará casi completa, en tanto que
la del primer molar permanente todavía no ha alca~ 
zado la mitad de su formación. los incisivos cen-
trales, laterales y caninos permanentes, aunque en 
menor forma que el primer molar permanente mues- -
tran algunas formas incipientes de calcificación. 

El niño de año y medio de edad.- Va aprese~ 
tar las raíces de los incisivos primarios casi o -
totalmente completas y los caninos superiores ya -
pueden haber erupcionado. La calcificaci6n del pri 
mer molar permanente y la del segundo molar prima
rio todavía no erupcionado se presenta en mayor 
forma. Se hace notar el comienzo de la calcifica-
ci6n de los incisivos laterales permanentes. En al 
gunas zonas de la bifurcaci6n de las ralees de los 
molares primarios, se observarán lo que serán las
criptas de los premolares como pequeñas áreas de -
rarefacción. 

El niño de tres años.- En estos niños el he
cho de mayor relevancia lo constituye la erupci6n
de los segundos molares primarios, a los dos años-
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y medio aproximadamente. Todas las raíces de los -
dientes primarios se deber§n encontrar ya formadas 
en su totalidad y entre las rafees de los molares
pr i mar i os se 1oca1 izarán 1 os premolares en su est.2.. 
do de calcificación, con la excepción de los seguu 
dos premolares superiores, los que se encontrar~n
sus criptas en estado de desarrollof se presenta-
r~n pues como áreas obscuras. 

El n1no de tres aRos y medio.- Mostrará los
segundos premolares con más claridad pues éstos ya 
presentan una buena parte de calcificación. A esta 
edad todavía no existir~ reabsorción radicular de
los incisivos primarios. Los molares permanentes -
se encontrarán más o menos en el mismo estado de -
calcificación que en la época anterior. En esta 
edad si se toma una radiografía extraoral de la 
mandíbula se podrán observar. los primeros signos -
de calcificación de los segundos molares permanen
tes. 

El n1no de cuatro a~os de edad.- Los espa- -
cios de primate existentes en la dentición infan-
ti 1 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 diámetro mesio distal m~~ pequeño. Se va a
encontrar muy avanzada la calcificacíón de lasco
ronas de los incisivos primarios permanentes, lo -
cual hará contraste con la pequeña reabsorción de
las raíces de los incisivos temporales; también se 
deberá observar la formación completa casi en su -
totalidad de la corona del primer molar permanente 
y todavía no tendrá iniciada la formación de las -

" ratees. 
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El niño de cinco años,- Estos niños presen-
tan la porción oclusal de las coronas de los segu~ 
dos molares permanentes más o menos calcificadas -
así como tambi~n se deberá observar las coronas de 
los caninos permanentes los primeros molares perm~ 
nentes su corona deber~ estar calcificada casi en~ 
su totalidad. 

EXAMEN RADIOGRAFICO EN Nl~OS PREESCOLARES 

La selección de una buena técnica radiográfi 
ca para un niño va a depender de su edad, el tama
ño de la boca y sobre todo de la cooperación del -
paciente, por otra parte el uso de la menor canti
dad de pel fculas, el menor tiempo posible y la ob
tención de un examen adecuado de los dientes, así
como de las estructuras que los rodean serán defi
nitivos para lograr un buen éxito en el tratamien
to integral de estos pacientes. 

Como una medida adecuada se deb~rá de empe-
zar por las zonas más fáciles lo cual nos ayudar&
bastante cuando se tenga que aportar las zonas más 
difrciles. 

El examen radiográfico en nifios preescolares 
va a incluir por lo regular una pelrcula oclusal -
anterior superior y otra oclusal anterior inferior, 
usando las pelfculas periapicales del número dos.
Una película superior izquierda y otra superior d~ 
recha, también uti 1 izando las películas peri apica
les del número dos, y por último una película 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 radiográficos de aleta mordi
ble en la parte posterior o las exposiciones peri
clpicales de toda la zona de ambas arcadas deberá -
de intentar se tomar una serie radiográfica compl e~· 
ta,, 

Las radiografras oclusales anteriores supe-
riores o inferiores nos van a proporcionar una vi~ 
ta panor~mica y una reproducción aceptable de los
dientes incisivos y caninos. Las radiografías pos
teriores superiores nos van a ofrecer una buena -
apreciación de los molares temporales superiores,
los premolares permamentes así como de los caninos 
temporales y permanentes. Las radiografías maxila-
res laterales muestran una excelente vista de los
primeros molares permanentes superiores e inferio
res en desarrollo, así como de los molares inferi~ 
res temporales y de los premolares permanentes. ~

Las radiografías de aleta mordible o de Bite Wing, 
nos revela la presencia de caries interproximales
y oclusales, el tamaRo y las modificaciones pulpa
res, las reincidencias de caries, así como la alt~ 
ra de la cresta alveolar. Las radiografías periapi 
cales nos proporcionan un excelente registro del -
diente entero así como sus estructuras adyacentes
y las lesiones peri apicales en el caso de que ex1s 
tan. 

Cuando el n1no tiene seis años de edad ya 
presenta una cierta capacidad de razonamiento, to
lera con cierta faci 1 idad las radiografías periapi 
cales al igual que las de aleta mordible. Entre la 
edad de los diez y los doce años, se recomienda la 
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toma de radiograffas laterales de ambas arcadas, -
con el fin de tener un registro general de las etQ 
pas de desarrollo y erupción de los dientes poste
riores permanentes. 

Una vez que el niño alcanza la edad de los -
doce años o antes, si se encuentran erupcionados -
los segundos molares permanentes, es el caso en 
que ya se deberá de considerar como un adulto, en
lo que se refiere al procedimiento radiográfico. 

DIFERENTES TECNICAS RADIOGRAFICAS EN NIÑOS. 

Radiografra Oclusal Anterior Superior.- Para 
1 levar a cabo esta t~cnica radiogr,fica el plano -
oclusal del niño deberá ser paralelo al piso y se
le colocará una pel tcula radiográfica del número -
dos o bien una radiograffa oclusal doblada por la
mitad, ésta deberá de presentar la parte activa 
viendo hacia la arcada por radiografiar. 

El plano sagital deberá de ser perpendicular 
al piso y deberá de dividir en dos partes ;guales
al paquete radiográfico, el cual deberá de sobre -
sal ir aproximadamente 1.5 mm. del borde incisal de 
los dientes anteriores, el paciente deberá de ce-
rrar la boca de manera que ejerza una ligera pre-
si6n en la radiog~afra. El extremo del cono loco
locaremos exactamente por encima de la punta de la 
nariz y dirigiendo el rayo central al centro de la 
película con una angulación vertical de más sesen
ta y cinco grados. 

Radiografía Oclusal Anterior Inferior.~ Cuall 
do se vaya a real izar esta técnica se colocará la-
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cabeza del n1 no un poco hacia atrás de manera que
el plano oclusal quede formando un ~ngulo de cua-
renta y cinco grados con respecto al plano vertí-
cal. Colocaremos la pel icula con el lado activo hE 
cía abajo y su vértice anterior deberá de sobresa
l ir un mi lfmetro y medio del borde incisa! de los
dientes incisivos, y se indicar~ que muerda muy -
suavemente, de manera que no doble el paquete ra-
diogr~fico sino que Gnicamente lo sostenga. 

El extremo del cono lo colocaremos en la pu~ 
ta del mentón dirigiendo el rayo central hacia los 
ápices de las rafees de los incisivos centrales i~ 
feriores, debiendo de coincidir con la 1 ínea media 
de la película radiográfica, y la angulación debe
rá de ser de menos veinticinco grados. 

Radiografra Oclusal Posterior Superior .. - Co
locaremos la cabeza del niño de tal manera que el
plano oclusal sea paralelo al piso y el plano sagl 
tal perpendicular a éste, Colocaremos una pel icula 
del namero dos en la boca del ni~o de manera que -
el eje mayor de la película sea paralelo al plano
sagital, mientras que el borde anterior de la pell 
cula sobresalga un milímetro de los bordes incisa
les del lateral y del caninop el borde largo exte~ 
no de la película deber~ de sobresal ir dos mi 1 rme
tros de las caras bucales de los molares superio-
res, el paquete deber~ ser sostenido por el paciell 
te ejerciendo una 1 igera presión al cerrar éste la 
boca. 

El rayo central deberá de estar dirigido ha
cia los ápices de los molares superiores tempora-~ 
les por la parte media de las caras proximales, -
siendo la angulaci6n vertical de más sesenta gra-
dos. 
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Radiografras Maxilares Laterales Extraorales. 
En esta t~cnica radiogr~fica se recomienda el em-
pleo de una pelrcula radiogrSfica oclusal. El pla
no oclusal del paciente deber§ ser pa~alelo al pi
so en un principio y posteriormente se deber~ de -
i ne 1 i nar 1 i geramente hacia e 1 1 ado que se va a ra··· 
diografiarj el paciente deberá de tener los dien~·-· 
tes juntos sin llegar a ocluir por completo, se-~ 
centrar~ la pel fcula sobre los dientes posteriores 
de ambas arcadas de manera que la parte inferior -
de la pel rcula se encuentre al mismo nivel que el
borde inferior de la mandíbula. El sost&n de la -
película lo deberá hacer el mismo paciente con !a
mano abierta y ejerciendo únicamente una 1 igera 
presión .. 

La cabeza del tubo radiográfico se ajusta de 
tal manera que el rayo central pase exactamente 
por debajo del ángulo de la mandíbula y con una a~ 
gulación vertical de menos cinco a menos diez gra
dos y el rayo central deberá de estar dirigido al
centro de 1 a pe 1 í cu 1 a, e 1 extremo del cono deberá-· 
de tocar 1 igeramente la piel. 

Radiografía de Aleta Mordible (Bite Wing).-
En esta técnica radiográfica el plano oclusal deb~ 
rá ser paralelo al piso y perpendicular a este pis_ 
no sagital. El borde inferior de la radiografía 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 quedará auto
máticamente colocada en el plano de oclusión. An-
tes adaptaremos los ángulos del paquete radiográfi 
co de la siguiente manera; el ángulo anteroinfe- -
rior de la peltcula se doblará un poco hacia lin--
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gual, con el fin de faci 1 itar un poco la coloca- -
ción de la pel rcula ya que nos disminuirá las mo-
lestias en esta zona, el ingulo anterosuperior se
doblará también un poco para adaptarlo al paladar, 
y el ángulo posterosuperior también se doblará ha
cia 1 ingual con el fin de evitarle molestias al v~ 

lo del paladar. Una vez adaptada la radiografía 
convenientemente a la boca del paciente, ~sta se -
centrará sobre los molares primarios y se le indi
cará al paciente que cierre muy lentamente, míen-
tras rodamos el dedo por vestibular de tal manera
que cuando el paciente cierre totalmente la aleta
de la radiografra se encuentra sostenida por la -
oclusión y mantenerse en la posición original. El
extremo del cono se colocará horizontalmente y·en-
1 lnea con la aleta, deberá de presentar una angulQ 
ción vertical de más ocho grados y el rayo central 
se deberá de dirigir hacia la parte de la aleta v1 
sible por vestibular. 

RADIOGRAFIAS PERI APICALES. 

Radiografras Peri apicales de los Incisivos -
Superiores Temporales.- El plano oclusal deberá de 
ser paralelo al piso y el plano sagital medio per
pendicular a éste. La pellcula se coloca vertical
mente y se centra sobre los incisivos centrales, -
el borde incisa! de este diente estará a unos dos
mi I ímetros aproximadamente del borde incisa! de la 
radiografía, el paciente detendrá en su lugar el -
paquete ejerciendo una ligera presión con el dedo
pulgar de manera que lo sostenga en la posición 
adecuada sin curvarlo. El rayo central penetrará -
por la punta de la nariz con una angulaci6n verti-
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ca 1 de más cuarenta grados y estará dirigido hacia 
las caras mesiales de estos dos dientes. 

Radiografía Periapical de los Incisivos Cen
trales Inferiores Primarios.- El plano sagital me
dio es vertical y la lfnea tragus-comisura bucal -
deberá ser paralela al piso; se coloca la película 
verticalmente por debajo de la lengua lo más pro-
fundo como sea posible y de manera que est& centr~ 
da sobre los dos incisivos centrales inferiores, -
el borde inferior de la pel rcula irá por debajo de 
la lengua lo más profundo como sea posible, dejan
do aproximadamente tres mi lfmetros por encima del
borde incisa! de estos dientes. El dedo índice def 
paciente sostendrá el paquete radiográfico ejer--
ciendo una 1 igera presión contra el centro de éste. 
El rayo central penetrará por sobre el borde infe
rior de la mandíbula y en línea con el plano sagi
ta 1 medio de 1 paciente, 1 a angu 1 ación vert i ca 1 se
rá de menos diez grados. 

Radiografía 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 oclusión para
lelo al piso. El paquete radiográfico se coloca de 
manera que el eje longitudinal sea vertical y el -
borde inferior sea paralelo al plano oclusal sobr~ 

saliendo aproximadamente 1.5 mm. por debajo de !a
punta de la cúspide del canino. El canino y el --
diente lateral deberán quedar completamente regi s
trados; para mantener en su lugar la película, bas 
tará con una 1 igera presión del dedo pulgar sobre
el paquete sin 1 legar a doblarlo y se deberá de -
usar la mano derecha para el lado izquierdo y el -
de la mano izquierda para el lado derecho. El rayo 
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central penetrará por el ala de la nariz del lado
que se vaya a radiografiar. La angulación vertical 
será de más cuarenta y cinco grados y el rayo cen
tral deber& dirigirse a las caras proximales del -
canino y lateral. 

Radiografía Periapical de Lateral y Canino -
Inferior Primario.- La cabeza del paciente deberá
de estar con el plano sagital medio en forma verti 
cal y la 1 rnea que va del tragus a la comisura bu
cal sea paralela al piso. Se coloca la pel fcula r~ 
diográfica por debajo de la lengua de manera que -
quede centrada sobre el canino y el incisivo late
ral y el borde superior deberá de sobresal ir 1.5 -
~n. por encima de la c6spide del canino y ser par~ 
lelo con el borde incisal de los dientes incisivos; 
El canino y el lateral deberán de qu~dar completa
mente registrados. El rayo central deberá de pene
trar por sobre el borde inferior de la mandíbula -
en un punto por debajo del ala de la nariz y debe
rá a la vez ser paralelo a las caras proximales 
del canino y del lateral. La angulación vertical -
recomendada, será de menos quince grados. 

Radiografía Periapical de los Molares Supe-
riores Primarios.-'Colocaremos la cabeza del pa- -
ciente de manera que el plano sagital medio sea 
perpendicular al piso y el plano oclusal deberá de 
ser paralelo al piso. El paquete radiográfico se -
colocará de manera que el primero y segundo molar
temporal, asr como la parte distal del canino tem
poral queden registrados, para lo cual el eje lar
go de la pel rcula deberá de ser horizontal. las 
puntas de las cúspides 1 inguales de los molares d~ 
berán de quedar a dos milímetros del borde infe- -
rior del paquete y el borde superior de la pelícu-
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la deberá de quedar muy cerca de la 1 fnea media 
del paladar y la punta anterosuperior se doblará -
c~n el fin de colocarla lo m~s adelante posible. -
Se le indicar~ al paciente que aplique una 1 igera
presión contra el tercio inferior del paquete con
el dedo pulgar de la mano contraria del lado por -
radiografiar, esta presión se deberá de real izar -
sin que se doble la pelfcula radiográfica. El rayo 
central deberá de penetrar por un punto por debajo 
del canto externo del ojo y con una angulación ver 
tical de más treinta y cinco grados. 

Radiograffa Periapical de los Molares lnfe-
riores Primarios.- Se coloca la cabeza del niño de 
manera que el plano sagital medio sea vertical, y
la 1 ínea tragus-cornisura-bucal sea paralela al pi
so. La colocación del paquete será de manera que -
la parte distal del canino, el primer y segundo m2 
lar primario sean abarcados totalmente, el ángulo
anteroinferior se doblará hacia 1 ingual e irá col2 
cado lo más anterior como sea posible a la lfnea -
media. Se le indicará al paciente que mantenga el
paquete en su lugar con el dedo índice y real izan
do sólo la presión necesaria para detenerlo sin 
que lo llegue a doblar. 

El rayo central deberá de penetrar un poco -
más arriba del borde inferior de la mandíbula en -
un punto por debajo del canto externo del ojo, y -
con una angulaci6n vertical de menos cinco grados. 

Radiografía Periapical del Primer Molar Per
manente.- Se coloca la cabeza del paciente de man~ 
ra que el plano sagital medio sea vertical y el 
plano oclusal paralelo al piso. Colocaremos la pe-
1 ícula de manera que toda la tuberosidad del maxi-
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lar junto con el primer molar permanente queden r~ 
gistrados, el borde superior de la pelfcula queda
rá muy cerca de la 1 fnea media del paladar y las -
puntas de las cúspides palatinas queden aproximad~ 
mente medio centímetro por dentro del borde infe-
rior del paquete. Para sostener el paquete en su -
lugar se le indica al paciente que ejerza una pe-
quefia presión con el dedo pulgar, de tal manera 
que únicamente sostenga el paquete y no lo doble.
La mano izquierda para el lado derecho y la mano -
derecha para el lado izquierdo. 

El rayo central deberá de penetrar por deba
jo del ángulo externo del ojo y sobre la línea tr~ 
gus-ala de la nariz, la angulaci6n vertical será -
de más treinta grados. 

Radiografía Periapical del Primer Molar Per
manente Inferior.- El plano sagital medio deberá -
ser vertical y la 1 ínea tragus comisura de la boca 
deberá de ser paralela al piso. El paquete radio-
gráfico se colocará de tal manera que quede regis
trada la totalidad de la zona retromolar y su bor
de superior deberá de ser paralelo al plano de - -
oclusi6n, y deberá de sobresal ir aproximadamente -
medio centímetro de las puntas de las cúspides 1 i~ 
guales. Para sostener el paquete radiográfico se -
le indicará al paciente que lo sostenga con el de
do índice. El rayo central deberá de penetrar por
encima del borde inferior de la mandfbula, en un -
punto por debajo del canto externo del ojo, y la -
angulaci6n vertical recomendada será de menos cin
co grados. 
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ANESTESIA 

Para cualquier intervención dentro de la ca
vidad bucal en adultos y en especial en niños, se
debe considerar de gran importancia el uso adecua
do de un agente anestésico; por lo cual es muy im
portante que en cada vi sita el malestar quede re
ducido al mínimo evitando toda situa6ión real de -
dolor, ya que nuestra labor odontológica puede 1 I~ 
varse a cabo más eficazmente si el niño está cómo
do y 1 ibre 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
peración de un anestesista competente para que es
te último elija y aplique el agente anestésico o -
bien la combinación anestésica más adecuada para -
el caso; también es importante para la elección 
del anestésico tomar en consideración el lugar de
su apl icaci6n, si se efectuara en el sil Ión dental 
o bien en el quirófano dental. 

Debido a que practicamos diariamente la ane~ 
tesia local en el consultorio dental nos enfocare
mos principalmente a el la, pues la anestesia gene
ral la destinaremos a la sala de operaciones, por
el uso de aparatos especiales necesarios, así como 
también por el cuidado del paciente en pre y post
operator i o. 

Es de nuestra consideración que no existe un 
anestésico ideal para todos los casos sino que ge
neralmente para cada caso específico existe uno m~ 
jor y se debe elegir apropiadamente conforme a los 
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ANESTESIA LOCAL 
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Es el término que se usa para designar la 
p~rdida de sensibi 1 idad en una ~rea circunscrita -
en un paciente que permanece con los dem~s senti-
dos normales. 

Existen dos clases de anestesia local: 

1.- Anestesia por infiltración, terminal o perifé
rica. 

2,- Anestesia por bloqueo de la conducción. 

La anestesia por infiltración es cuando se -
anestesia en la fibra nerviosa terminal o perif~ri 
ca una área determinada por medio de la inyección
de una solución anestésica, en una área alrededor
de la misma. 

Anestesia por bloqueo de la conducción, en -
esta técnica anestésica se bloquea el tronco ner-
vioso en algún punto de su trayecto entre la peri
feria y el cerebro, con lo cual se va a quitar la
sensibi lidad en una área determinada inervada por
dicho tronco hasta el sitio donde se produjo el 
bloqueo nervioso, en este caso son afectados prim~ 
ro y en forma más duradera los estímulos conduci-
dos por las fibras nerviosas más delgadas las cua
les son las encargadas de transmitir los estímulos 
dolorosos, posteriormente son afectados los estí-
mulos motores, térmicos y táctiles. 
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FORMA DE ACCION DE LOS AGENTES ANESTESICOS 

Mucho se ha hablado de la forma de acción de 
los agentes anestésicos, pero en la actualidad las 
teorías m~s aceptadas de la forma de acción de la
anestesia local es la que afirma que la membrana -
se polariza en un sentido u otro. 

Otra teoría nos dice que la membrana del ne~ 

vio se encuentra formada por 1 fpidos y proteinas,
y que el anestésico se interpone entre ~stos, con
lo que se impide la transmisión del impulso sobre
dicha terminaei6n nerviosa. 

Con frecuencia se le asocia a la solución 
anest&sica un agente vasoconstrictor, lo cual es -
una droga que reduce el calibre de los vasos san-
guíneos, con lo que se va a reducir la irrigación
sanguínea de la zona, trayendo como consecuencia -
que la absorción de la droga sea más lenta, por lo 
tanto la duración del anestésico va a ser mayor, -
habrá menos efectos tóxicos y también una disminu
ción de la hemorragia. Las desventajas son: produ
cen isquemia, lo cual va a dar origen a una hipo-
xi a o anoxia, que si se prolonga durante un tiempo 
largo producirá necrosis celular. 

CARACTERISTICAS DE UN ANESTESICO IDEAL 

Se considera como un anestésico local ideal
ª aquél que logra reunir todas las características 
sigui entes: 

1.- Que elimine el dolor. 

2.- Que produzca las mínimas molestias al pac1e~ 

te. 



• 
44 

3.- Deber~ disminuir el dolor post-operatorio y
la hemorragia. 

4.- No deber~ tener efectos secundarios. 

5.- No deber~ intervenir en el proceso de c1ca-
trizacíón., 

6.- Que elimine todos los efectos psrquicos de -
la intervención" 

7 - No deber~n crear ninguna dificultad al c1ru
Jano,, 

8.- Su ¡nducción deber~ ser r~pida. 

9.- Su profundidad adecuada. 

10.- Deber~ ser f~ci lmente desechada por el orga
n 1 smo. 

FACTORES QUE FAVORECEN LA ANESTESIA LOCAL 

Los factores que favorecen la acción de un -
agente anestésico local son~ 

l.- La naturaleza química de la droga. 

2. -· La concentración de la droga. 

3,- El tamaño de las fibras nerviosas. 

4.- La duración del contacto entre el anestésico 
y el nervio. 

DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA LOCAL 

Las ventajas de la anestesia local son: 

1.- Los pacientes son muy aprensivos frente a 
e 11 a. 
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Puede diseminar una infección sobre todo en
los casos una enfermedad aguda. 

3.- Presenta algunas dificultades t~cnicas en 
personas muy nerviosas. 

4.- No es recomendable su uso en trabajos muy di 
ffci les o prolongados, debido a la gran can
tidad de la solución anest~sica requerida, -
sobre todo en pacientes que sufren padeci- -
mientos crónicos. 

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

CLASIFICACION QUIMICA DE LOS PRINCIPALES ANESTESl
COS LOCALES 

Básicamente se clasifican los agentes anest! 
sicos para uso local en tres grupos que son: Este
res, Amidas y Alcoholes. 

A) Los esteres se encuentran representados por ~ -
tres ácidos principales que son~ 

1.- Acido Para-amino-benzoico, siendo el princl 
pal representante la procaína, que es cono
cida comercialmente como Novocaína. 

2.- Acido Meta-amino-benzoico, el cual su prin
cipal representante es la ciclometilcafna,
siendo conocido comercialmente como Surfa-
caína. 



46 

3,- Acido Benzoico, que tiene como su principal 
representante a 1 a bcnzoca i na, 1 a e ua 1 se -
conoce comercialmente con este mismo nombre. 

B) Las aminas se encuentran representadas por: 

1. - La L i doca i na conocida comercia 1 mente como -
Xi 1 oca r na. 

2.- La Mepivacafna, conocida comercialmente co
mo Carbocaína. 

3.- La Pri locaína, conocida comercialmente corno 
e i tanest. 

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

1 . - E 1 a 1 c oh o 1 E.t í 1 i c o . 

2.- El alcohol Bencíl ico. 

La anestesia con alcoholes pretende ser una
anestesia de larga duración y se produce por irri
tación o más bien necrosis del nervio en cuestión, 

CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS DE LOS 
PRINCIPALES AGENTES ANESTESICOS 

Procaína (Novocaína).- Es el primer anest~si 
co local moderno, fue introducido a la profesión -
midica a principios de siglo y se caracteriza por
tener una absorción rápida, así como tambi~n una -
eliminación más o menos rápida. Con el fin de dis~ 
minuir esta rapidez de absorción y escreción, se -
le asocia generalmente a un vasoconstrictor del ti 
pode la adrenalina. Este medicamento se distribu
ye en el organismo por una encima (Estearasa), la
cual es prácticamente idéntica a la colin-esteara
sa. 
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Comparando la Procafna con la Cocarna, ~sta

presenta una toxicidad de una cuarta parte menor -
que la cocaína. Comercialmente se presenta en solu 
e iones del 1 al 2 % con o sin vasoconstri ctor, en: 
cartuchos de uno punto ocho mi 1i1 itros. 

COCAINA 

Características,- La cocaína se obtiene de -
las hojas de la coca, siendo su principal acción -
farmacológica el de bloquear la conducción nervio
sa cuando se emplea, en Forma t6pica, pero el efes 
to m~s sobresaliente es la estimulación del siste
ma nervioso central. 

Sobre 1 os diferentes aparatos y sistemas, -
ti ene acción en el aparato cardiovascular, ya que
ª pequeñas dosis disminuye la frecuencia cardiaca, 
pero a dosis más elevadas produce taquicardia, es~ 
te efecto se supone se encuentra producido por la
estimulación del vago. Sobre el sistema músculo e~ 
quel~tico aparentemente alivia la fatiga, sin em-
bargo se ha comprobado que este efecto es simulado, 
debido a que cuando cesa el ~fecto de la droga se
produce mucho c~nsancio en la persona. Sobre la 
temperatura eleva la curva térmicar el cual es un
efecto cl~sico en el envenenamiento por cocarna. 

En .el sistema nervioso simp~tico esta droga
va a elevar el índice en las respuestas excitado-
ras o inhibidoras, siendo sus efectos mis notables 
vasoconstricción, dilatación de los bronquios, re
ducción de la motilidad del intestino, dilataci6n
de la pupila y resequedad de la boca. 



De las acciones locales de la cocaína, la 
m~s importante es su capacidad de bloquear la con
ducción nerviosa cuando se pone en contacto con el 
tejido nervioso, siendo la concentración necesaria 
para anestesia de contacto de 0.02%. 

La dosis mortal de la cocaína es de 1,2 gra
mos, sin embargo los efectos tóxicos severos se 
pueden presentar con 20mi1 igramos, sin embargo 
desde el punto de vista farmacológico no se encuen 
tra indicada por vfa oral¡ ni parenteral y solame~ 

te se indica en forma de soluciones para apl icaci2 
nes tópicas en córnear nariz y garganta. 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS AMIDAS 

Lidocaína (Xi locaína) Se le considera como
un potente anestésico y se uti 1 iza para lograr - -
anestesia local por inyección o bien en forma tópj_ 
ca. En comparación con la procarna presenta un 
efecto m~s r~pido, m~s potente y con m~s acción d~ 
radera, que es aproximadamente unas tres o cuatro
veces mayor. Cuando se administra a dosis iguales
la procarna y la Xi locarna es mucho menos tóxica. 

Las concentraciones necesarias para lograr -
una buena anestesia por infiltración son del orden 
de 1 al 2% y se le puede usar tambi~n en forma de
crema para hacer uso de e 1 1 a en 1 a mue osa buca 1 .. -
Por lo general se le asocia con un vasoconstrictor 
del tipo de la epinefrina, con el fin de lograr 
una mayor duración de su efecto. 

Por todas las características anteriores de
la 1 idocaína se puede decir en general que es un -
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anestésico conveniente en el consultorio odontol6-
91co, 

Mepivacaína (carbocaína) Este tipo deanes
t~sico se puede decir esencialmente que presenta -
las mismas caracterfsticas que la lidocaína, sin -
embargo su inducción va a ser un poco m~s r~pida,
su tiempo de duración es un poco mayor, no se pue
de emplear como anest~sico tópico en mucosas, 1 imL 
t§ndose su uso a la anestesia por infiltración o -
bloqueo troncular, siendo sus concentraciones de -
uno, uno punto cinco y dos por ciento en solución. 
En comparación con la 1 idocaína es un poco menos -
tóxico por lo cual se le considera un anestésico -
bastante seguro. 

Pri 1 ocaína (Citanest) Al igual que 1 a Mepi -
vacaína presenta gran parecido a la 1 idocaína, --
siendo su velocidad de inducción un poco más lenta, 
su tiempo de acción es un poco mayor, aunque en al 
gunos pacientes puede 1 legar a presentar alguna 
somnolencia y cuando se utiliza a dosis elevadas y 
constantes se puede 1 legar a ocasionar ~na compli
cación muy rara 1 !amada metahemoglobinenemia. No -
se encuentra indicada para uso tópico y en general 
se puede decir que es muy seguro y conveniente su
uso en forma moderada. La Prilocarna se asocia con 
un vasoconstrictor diferente a la adrenalina 1 lam~ 

da Octapresin, que se parece bastante a una hormo
na 1 lamada Vasopresina, la cual se produce en la -
Hip6fisis y present~ gran influencia en el tono 
vascular de la rama viceral,también muestra menos
fenómenos isqu6micos, lo que representa una. venta
ja, ya que se pueden mantener niveles un poco al-
tos por un tiempo satisfactorio. 
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL MANDIBULAR 

Antes de efectuar la penetración de la solu
c í ón anestésica a 1 1 ugar í nd i cado, según 1 a técn i -
ca anestésica mis adecuada, se recomienda la colo
cación de algún anestésico tópico en la mucosa, en 
donde se realizar~ la punción con lo que se va a -
reducir muchísimo el 1 igero malestar de la punción, 
srn embargo, algunos anestésicos tópicos presentan 
una clara desventaja debido a su gusto desagrada-
ble para el niño. 

Antes de aplicar a la mucosa este anestésico, 
en el lugar donde se eligió insertar la aguja, se
seca con algodón, posteriormente se coloca una ca~ 
tidad pequeña del anestésico tópico, lográndose la 
anestesia sub-mucosa en un minuto aproximadamente. 

BLOQUEO MANDIBULAR.- El nervio que se va a -
anestesiar es el dentario inferior el cual rnerva
el hueso del maxilar inferior, su periostio, la e~ 
cía y los dientes en cada hemiarcada, a excepción
de una porción de encía y periostio que cubre la -
cara externa del maxilar que 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 mayoría de los casos va a 
requerir de una aplicación de anestesia aparte. 

Para alcanzar el nervio dentario inferior 
con la solución anestésica es necesario 1 legar con 
la aguja a las proximidades de la espina de Spix,
para este fin nos debemos de ayudar de varios pun
tos anatómicos, los cuales nos van a procurar una
vía fácil y segura para introducir la aguja. Estos 
puntos son: al margen anterior de la rama ascenden 

. -
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te de la mandíbula, 1 rnea mi lohioidea u oblicua i!:!,. 
terna el diente canino y el espacio intermedio en
tre el primer y segundo molar inferior temporales
del lado opuesto a anestesia y un punto a un centl 
metro de la superficie oclusal del último molar en 
el lado a inyectarse. Tornando en consideración 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 i!}_ 
yección deberá ser algo más abajo y más atrás que
en los adultos. 

Colocaremos el dedo índice sobre las superfl 
cies oclusales de los molares temporales y palpar~ 
mos el margen externo del tri~ngulo retromolar, 
posteriormente, colocaremos la ufia sobre la 1 rnea
mi lohioidea u oblicua interna y la yema de este d~ 
do descansari en la fosa retromolar. Algunos auto
res aconsejan hacer el cambio d~I dedo medio 1 ibre 
con el fin de apoyarlo en el borde posterior de la 
mandíbula para obtener un apoyo más firme durante
el procedimiento de la inyección. La Jeringa se e~ 
contrará dirigida desde el punto medio de unión de 
los molares temporales del lado opuesto de la are~ 
da inferior a anestesiar. 

Generalmente se aconseja inyectar una peque
ffa cantidad de la solución anestisica inmediatamell 
te después que penetre un bisel de la aguja e ir -
soltando pequeñas cantidades de solución a medida
que vayamos profundizando más la aguja hacia el 
agujero dentario inferior. 

Otros autores recomiendan penetrar la aguja
aproximadamente 1.5 mil rmetros, pero esta medida -
va a cambiar según el tamafio 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 deposit~ 
remos 1.5 mi. de la solución aproximadamente, pos
teriormente trasladaremos el cuerpo de la jeringa
hasta la cúspide del canino del lado a anestesiar
y al ir retirando la aguja soltaremos el poco con
tenido de solución que quede en el cartucho con el 
propósito 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 raíz 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 extracción y sólo va a requerir de 
0.5 mi de solución 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 porción extra ósea que inerva la
encia y la mitad del nervio de este lado, y la po~ 
ción intraósea que va a formar los filetes nervio
sos de los incisivos: esta técnica se encuentra i~ 

dicada en exodoncias de estos dientes, o bien en -
las maniobras necesarias de operatoria dental de -
la región incisiva inferior, pero será necesario -
que la solución anestésica se infiltre por el agu
jero mentoniano hasta el tronco del nervio. Otro-
de los inconvenientes es que habri que recurrir a
la inyección a nivel del agujero mentoniano del la 
do opuesto a fin de cerrar el circuito anestésico-

... 
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ya que las ramas de estos dos nervios se anastomo
san y podría darse el caso de que se presentara 
una 1 igera molestia ocasionada o transmitida por -
el nervio contrario. 

Como el agujero mentoniano se encuentra loe~ 

lizado a nivel de los dos premolares en las perso
nas con dentición permanente, en los ni~os que pre 
sentan dentición temporal se encuentra local izado
entre los dos molares temporales; pero cuando se -
real iza la erupción de los dientes premolares, es
te agujero se va a encontrar local i4ado entre los
ápices de estos dos dientes. El agujero tiene una
dirección de dentro a fuera, de adelante a atrás -
y de abajo hacia arriba. 

En la técnica de este método anestésico el -
operador debe colocarse por detrás del paciente, -
con la mano izquierda deberá separar el labio, --
mientras que con la derecha dirigirá la aguja más
º menos un centímetro a centímetro y medio por de
bajo del borde gingival. En el siguiente paso exi~ 
te mucha discrepancia, pues muchos autores reco- -
miendan penetrar con la punta de la aguja por el -
agujero mentoniano y así obtener un efecto rápido, 
otros aconsejan depositar la solución anestésica -
por fuera pero en las proximidades de dicho aguj~ 
ro y posteriormente por medio de un masaje sobre -
la región permitir que el 1 íquido penetre en el -
conducto, con lo cual este método anestésico actu~ 
rá más como técnica de anestesia infiltrativa que
como anestesia troncular. 
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL MAXILAR. 

ANESTESIA DE LOS INCISIVOS Y CANINOS TEMPORA 
LES SUPERIORES.- T~cnica Supraperi6stica.- La in-
filtración del anest~sico se emplea para aneste- -
si ar los dientes ~emporales superiores; en esta 
t~cnica la inyección de la solución anest&sica se
efect6a en el surco vestibular, depositando la so~ 
lución lentamente, apenas por encima y muy cerca -
del ápice dental que se local iza por medio del ta~ 
to. 

La única variante que se puede presentar es
en la anestesia de los dientes incisivos centrales, 
ya que el sitio de la punción será como se indic6-
antes, pero como pueden existir fibras nerviosas -
que se anastomosen del lado opuesto, será necesa-
rio depositar una pequeAa cantidad de anest~sico -
junto al ápice del otro incisivo central, con el -
fin de obtener la anestesia adecuada. 

En caso de extracción de algunos de los di en 
tes anteriores habrá necesidad de aplicar una in-
yección nasopalatina, al igual que si se observa -
que no se cuenta con la anestesia profunda durante 
los procedimientos operatorios. 

ANESTESIA PALATINA.- la anestesia nasopalati 
na se real iza haciendo que la punción de la aguja
penetre por .el lado palatino de los dientes aproxi 
madamente medio centímetro por arriba de la termi
nación de la encía, en esta anestesia sólo va a
ser necesario la aplicación 0.5 mi. de la solución 
anestésica, ya que si se aplica una mayor cantidad 
de anestésico se puede 1 legar a ocasionar úlceras
en el lugar de la punción, debido a que en esta zo 
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na no se encuentra muy vascularizada y la solución 
anest&sica muchas veces no se distribuye con una -
velocidad aceptable y 1 lega 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 raíz vestibular del primer 
molar temporal. 

Antes de proceder a efectuar algún procedi-
miento, ya sea de operatoria o de exodoncia, es -
conveniente depositar un poco de solución anestési 
ca frente a los ápices de las raíces vestibulares, 
o mejor dicho en un punto medio de las dos raíces
vestibulares del molar a tratar. La solución anes
tésica recomendada es de tres cuartas partes del -
cartucho, y la cantidad restante de anestésico la
uti !izaremos para anestesiar la raíz palatina de -
dicho molar. 

Como recomendación de algunos autores sugie
ren evitar que se use la técnica palatina en oper2 
toria dental, ya que en ese caso no se encuentra -
indicada porque la anestesia lograda con la pun- -
ción vestibular será necesaria y sólo aconsejan e~ 
ta inyección cuando se deba efectuar una extrae- -
cíón o bien en caso de pulpotomía o pulpectomías. 

La técnica infraorbitaria en niños la deber~ 
mos de evitar lo más posible debido a que se cons~ 
dera una técnica muy arriesgada en niños por el I~ 
gar tan peligroso en donde se va a depositar el 
anestésico y adem's de que los niños cuestan mucho 
trabajo sujetarlos para real izar las maniobras ne
cesarias y tan exactas que exige esta técnica. Por 
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lo cual no la describiremos en este pequeño traba
JO de investigación. 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA 

Al momento de aplicar la anestesia local o~ 
bien después de ésta se pueden 11 egar a presentar·~. 

varias complicaciones o pueden ocurrir algunos ac~ 
cidentes desagradables. 

1.- Dolor.- Cuando se penetra la aguja al m~ 

mento de realizar 1 a anestesia ésta puede 1 1 egar a 
tocar algún nervio, originando dolor que se mani-
festari de distintas formas, (intensidad, localiza 
ci6n o irradiación) y éste puede durar algunas ho: 
ras o bien algunos días. Este tipo de dolor, tam-
bién puede ser causado por el uso de agujas sin fl 
lo, o bien por la inyección de las soluciones a~e~ 
tésicas muy calientes o muy frías, no isotómicas: 
o bien cuando se induce la anestesia muy rápidame~ 
te; este dolor post-anestésico se le puede encon-
trar después de cualquier inyección de solución -
anestésica en donde estos síntomas no son atribuí
dos al trauma operatorio, también se puede presen
tar dolor en lugar de la punción, este hecho se -
presenta sobre todo al efectuar la anestesia_tron
cular del dentario inferior, más cuando la aguja -
ha desgarrado o lesionado al periostio de la cara
interna de la rama ascendente de la mandíbula o 
cuando se inyecta la solución anestésica en múscu
lo, también puede ser ocasionado por alguna lesión 
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 aplicación de rayos de onda corta, infrarro
JOs y complementar el tratamiento con alg6n compl~ 
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 1 legar a lesionar algún vaso sangul 
neo, ocasionando un derrame de sangre sobre la re-
9 i ón inyectada, este derrame es inmediato y tarda
rá varios días para que se reabsorba, al igual que 
los hematomas quir6rgicos. 

Aunque este tipo de accidentes o compl icaci~ 
nes son poco frecuentes debido a que los vasos san 
guíneos sufre un desplazamiento cuando se les ejer 
ce una presión, con lo cual se evita que sean pun
cionados, sin embargo esto se puede presentar gen~ 
ralmente en las técnicas anestésicas infraorbita-
r•as y mentoniana, siendo más frecuente si se 1 le
ga a introducir la aguja en estos conductos óseos. 
Este accidente por lo general no 1 lega a presentar 
gran peligro a excepción de que se llegase a infec 
tar. 

El tratamiento consiste en la aplicación de
hielo sobre el lugar donde se aplicó la punción. 

J.- Parálisis facial.- Este tipo de acciden
tes al igual que otras complicaciones de la anes-
tesia, también es un poco raro y cuando se 1 lega a 
presentar generalmente es cuando aplicamos aneste
sia troncular del nervio dentario inferior, en tal 
forma que la aguja es 1 levada por detrás del borde 
parotídeo de la rama ascendente de la mandíbula e
i nducida la solución anestésica dentro de la misma 
grandula. Este problema, la parálisis facial se -
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caracteriza porque va a presentarse caída del pár
pado, se encontrará incapacitado de cerrar el ojo
Y tambi~n se observará el globo ocular proyectado
hacia arriba, además se notará una caída y desvia
ción de los labios. 

Debido a los efectos físicos de esta compl i
cación de la anestesia es sin lugar a duda bastan
te alarmante para las personas que acompañan al p.s_ 
ciente y aún 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, p~ 
ro la obligación del odontólogo es advertirle al -
paciente, al i gua 1 que a 1 as personas que 1 o acom
pañan .. 

El tratamiento de este tipo de accidente --
anestésico es la de advertirle al paciente que es
un efecto temporal ya que por lo general dura úni
camente el tiempo que persiste la anestesia. No se 
requiere ningún tratamiento. 

4.- Rotura de la aguja de inyección.- Es 
otro de los problemas de la anestesia y al igual -
que los anteriores es bastante raro en la práctica 
diaria. Para prevenirlo se deben usar únicamente -
agujas nuevas, que no estén oxidadas y sobre todo
que sean de buen material, además debemos tomar en 
cuenta que las agujas desechables si no están oxi
dadas o dobladas son prácticamente irrompibles. 
Una precaución más para la inyección 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 más rupturas es en -
donde se encuentra el pabellón, y para prevenir e~ 
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te accidente dentro de nuestra práctica diaria se
aconsej~ el uso de agujas un poco más largas, con
el fin de que cuando 1 leguemos al punto convenido
dejemos un trozo de aguja por fuera de los tejidos, 
por el cual podrían ser cogidas para retirarlas en 
el caso de que se rompan. 

Otra de las causas por las que se 1 legue a -
presentar este accidente es por movimientos invo-
luntarios por parte del paciente, así como por es
pasmos del músculo, principalmente del Pterigoideo 
interno, ocasionado por la infiltración del ~nesti 
sico, a nivel de este músculo con lo cual se po--
dría ocasionar su contracción involuntaria, y debl 
do a que su parte externa rígida, esto va a ac- -
tuar como punto de apoyo para doblar y aún 1 legar
a romper la aguja. 

Tratamiento.- Este tratamiento puede llevar
se a cabo inmediatamente, para lo cual real izare-
mos una incisión en el lugar de la punción seguida 
de una disección de los tejidos con un instrumento 
de puntas redondeadas hasta local izar el trozo - -
fracturado y sacarlo con unas pinzas de disec- -
c1on. El tratamiento de este mismo accidente tam
bién se puede real izar cuando ha pasado un poco de 
tiempo y deberá empezarse con la toma de radiogra
fías, en las cuales deberán ponerse puntos de ref~ 
rencia, para esto _nos puede servir bastante la in
serci6n de una aguja para anestesiar y con ella 
puesta tomaremos la radiografía. Posteriormente al 
nivel donde orientados en esta forma consideramos
se encuentra el trozo de aguja real izaremos una in 
cisión y disección roma. Una vez localizado el ex
tremo la sujetaremos con unas pinzas de Kocher y -

la retiraremos, para pasar después a la sutura de-

. :I 
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la incisión con uno o dos puntos de hilo seda de -
tres ceros. 

5.- lnfecci6n en el lugar de la punción.- En 
algunas ocasiones en e 1 1 ugar en donde practicamos 
la punción de la mucosa bucal se puede presentar -
algún proceso infeccioso, ocasionado por una falla 
en la esteri 1 ización de la aguja o bien del sitio
donde se realizó la punción. En algunos casos cua~ 
do se real izan punciones múltiples se 1 legan a oc~ 
sionar zonas dolorosas o inflamatorias, sobre todo 
cuando se real izan a nivel de la espina de Spinx,
pues ésta es la zona donde se presentan más repeti 
<lamente, 1 legando inclusive a causar abscesos, los 
cuales van acompañados de fiebre, trismus y dolor. 

El tratamiento consiste en la aplicación de
calor ya sea por medio de compresas o enjuagato- -
rios con agua caliente, la administración de un a~ 
tibiótico, como puede ser la penici 1 ina o eritromi 
cina, así como también la apertura quirúrgica de -
los abscesos; en el caso de presentar trismus se -
logrará la apertura de la boca por medio de abreb~ 
cas, muy lentamente con el fin de evitar sfncopes
los cuales se producen cuando se trata de abrir la 
boca muy bruscamente. 

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

La 1 ipotimia es un poco más frecuente duran
te la inducción de la solución anestésica, aunque
también se puede presentar unos cuantos minutos 
después de real izada la inducci6n. El cuadro clásl 
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co de la 1 ipotomia es: palidez, taquicardia, sudo 
ración frra, respiración r~pida pero superficial,
p€rdida de interés en el medio ambiente y confu--
si6n mental. 

Es importante estar alerta cuando 1 legue a -
pasar, ya que de este estado el paciente se puede
recuperar en pocos minutos, o bien puede 1 legar a
entrar en un trastorno más serio, como es el sínc~ 

pe, el cual se encuentra caracterizado porque el -
pulso se tiene a veces perceptible y muy rápido, -
la respiración 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 cómo se presente el cuadro el rnico ya -
que hay 1 ipotomias fugaces que se extinguen por sí 
solas y bastará que recostemos al paciente con la
cabeza más baja que el resto del cuerpo, como es -
la posición de Trendelenburg y aflojarle toda la -
ropa que 1 leve puesta, en algunos casos después de 
poner al paciente en Trendelenburg será necesario
suministrar oxi~enoterapia. Algunos autores reco
miendan acostar cómodamente al paciente, y hacerlo 
respirar sales aromáticas o bien inyectarles cafel 
na, aceite alcanforado o covamina. 

En pacientes que se encuentren muy nerviosos 
o que presenten antecedentes de alteraciones de e~ 
te tipo en el curso de la inyección anestésica, es 
aconsejable la narcosedación pero en general en la 
administración de cualquier tipo de anestésico lo
cal infi ltrativo deberá real izar bastante lento y
vigi lando las reacciones del paciente. 
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Debido a que existen pacientes alérgicos al
anestésico y que la administración de esta droga -
ocasiona severos cuadros anafi l~cticos, una gota -
intradérmica será más 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. Por - -
otra parte, aún en pacientes que tengan problemas
de origen cardiaco la lenta administración de la -
solución anestésica puede ser real izada con un gr~ 
do mínimo de trastornos, siempre y cuando la solu
ción anestésica vaya sin adrenalina; con relación
ª esto muchos autores recomiendan como medida de -
precaución la inyección de dos o tres gotas de - -
anestesia y esperar dos o tres minutos antes de 
real izar la inyección completa, ya que con esto si 
el paciente comienza a mostrar alguna alteración,
se considera que es más fáci 1 sacarlo adelante, 
que si inducimos toda la carga del anestésico. Por 
otro lado la anestesia que aplicamos previamente -
comenzará a producir su efecto inmediatamente, evl 
tando menos molestias al paciente cuando aplicamos 
toda la carga anestésica. 

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

1.- Velocidad con que se apl ic6 la solución. 

2.- Cantidad de solución anestésica usada. 

J.- Agente vasoconstrictor asociado •. 

4.- Velocidad de absorción del anestésico. 

5.- Velocidad de eliminación del anestésico. 

6.- Estado general del paciente. 
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Los síntomas de toxicidad son: 

1.- Excitación. 

2.- Palidez. 

3.- Síncope. 

4.- Estimulaci6n del sistema nervioso central se-
guido de depresión. 

5.- Náuseas. 

6.- Vómito. 

7.- Convulsiones. 

8.- Parálisis respiratoria e insuficiencia circul~ 
toria. 



EXODJNCIA EN DIENTES TEMPORALES. 

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

Los procedimientos quirúrgicos y en especial 
las exodoncias, son en esencia fundamentalmente 
los mismos para los niños como para los adultos -
sin embargo hay varios problemas adicionales, que
se tienen que considerar en los niños, como son: -
determinar la relativa edad dentaria y fisiológica, 
el grado de reabsorción radicular de los dientes -
primarios, el grado de calcificación de los di en-~ 
tes permanentes subyacentes y adyacentes, la posi
ción de los gérmenes dentarios permanentes, lapo
sibi I idad de una anquilosis, el tipo de oclusión-
y el efecto que puede tener una extracción premat~ 
ra sobre la futura eficacia fundamental de esa den 
tadura. 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES TEM 
PORALE~. 

Las indicaciones para la extracción de los -
dientes temporales estará dada por las siguientes
razones~ 

1.- Cuando los dientes están cariados más allá -
de todo posible tratamiento; si la caries 1 I~ 
ga hasta la bifurcación o si no se puede re§ 



tablecer por medio de un procedimiento m~s 
conservador. 
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2.- Si se presenta infección en la zona per1ap1-
cal o intrarradicular. 

J.- En una periodontitis aguda grave despu's de -
una adecuada protección con antibiótico. 

4.- Si los dientes interfieren la erupción normal 
de los dientes permanentes reemplazantes. Nu~ 

ca deberemos de extraer un diente primario 
para dar lugar a otro diente permanente que -
no sea su propio sucesor, (salvo estricta vi
gilancia ortod6ncica). 

5.- Los tratamientos conservadores en dientes pri 
marios con pulpas infectadas están contraindi 
cadas en pacientes con fiebre reumática, afee 
ciones cardiacas y/o renales. 

6.- En piezas con tratamientos radiculares que no 
hayan respondido favrirablemente. 

7.- Cuando la retención del diente no esté en ar
monía con la oclusión y el crecimiento del ar 
co. 

8.- Cuando la destrucción del diente sea tan ex-
tensa que sea lesionada la mucosa. 

9.- Cuando existe un absceso peri apical alrededor 
del diente con destrucción ósea extensa. 

10.- Cuando el niño tenga mala salud y la resiste~ 
cía a la infección sea baja. 
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REGLAS Y CONTRADICCIONES PARA LA EXTRACCION DE - -
DIENTES TEMPORALES. 

Existen algunas reglas que se consideran clá 
sicas con respecto a las contraindicaciones de la
extracción de los dientes temporales, ~stas son: 

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

2.- Cuando un diente t~mporal no presente ninguna
movi I idad en la ~poca en que normalmente debe
ser reemplazado, éste no se extraerá jamás an
tes de haber verificado que el permanente exi~ 
te y se encuentre próximo a hacer erupción. 

J.- Todo diente temporal en retención total en el
tiempo normal de su caída debe ser extraído p~ 
ra permitir la erupción del permanente. 

4·- Cada vez que sea necesaria la extracción pre-
coz de un diente temporal, debe tenerse prese~ 
te que hay que mantener el espacio producido -
por dicha extracción. 

5.- Puede extraerse un diente temporal cuando es -
acuñado e impulsado dentro del hueso por la 
presión de los dientes vecinos (retención se-
cundaria). 

Las contraindicaciones son más o menos las -
mismas que para 1 os adu 1 tos. Muchas de estas con-
tra i nd i cac iones se pueden evitar con precauc1ones
y premedicación especial, éstas son: 

1.- Estomatitis infecciosas agudas o lesiones siml 
lares, las cuales deberán ser tratadas antes -
de la extracción. 
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2.- Discrasias sanguíneas las que hacen propenso 
al paciente a infecciones post-operatorias y -

hemorragias. 

3.- Enfermedades reumáticas, cardiacas cong~nitas
Y renales que requieren una adecuada protec- -
ción con antibióticos. 

4.- Tumores malignos en los cuales la velocidad de 
evolución es rápida. 

5.- En problemas de diabetes juveni 1, cuando el i~ 

fante no está convenientemente controlado, asr 
como en la poi iomiel itis en la cual no haya p~ 
sado el período crítico de la afección. 

PRESENCIA DE LOS PADRES EN EL MANEJO DEL NIÑO. 

Bajo ninguna circunstancia se debe extraer -
un diente al niño d iniciar cualquier otro procedi 
miento sin la aprobación de los padres, desde el -
punto de vista legal y económico. Por otra parte -
la mente del niño debe ser preparada para esta oc~ 
sión y explicarle cómo se real izará la extracción
de su diente, ya que no es conveniente sorprender
lo colocándole 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 niños, -
además de que los aleja del consultorio dental en
su edad adulta. 

EXODONCIA Y TECNICAS QUIRURGICAS 

Cada diente debe ser extrardo mentalmente a~ 
tes de empezar con los instrumentos. Esto trae con 
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sigo la cuidadosa consideraciones de las razones
para la extracción, mas un plan definido y estudi~ 

do en lo que se refiere a instrumental para ejecu
tar el procedimiento r~pido y con el mrnimo de - -
trauma. El estudio preparatorio de la radiografía 
para asegurarse de la existencia de la destrucción 
coronaria, la cantidad de reabsorción radicular, -
el grado de divergencia radicular, la posición del 
germen del permanente y el tipo de cualquier proc~ 
so patológico 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 extracción de los dientes temporales 
se puede utilizar el mismo instrumental que para -
las piezas permanentes, pero varios autores reco-
miendan el uso de los pequeños forceps de Ash, ya
que éstos están diseñados a propósito para adapta~ 
se al menor tamaño y distinta forma de estos dien
tes, pues sus bocados proporcionan un contacto ad~ 
cuado con la superficie radicular. Existe una re-
gla muy importante que consiste en impedir que la
corona se fracture, por lo cual los bocados del 
forceps deberán de colocarse por debajo del borde
gingival y siempre en la raíz por debajo de la - -
unión cemento-adamantina. 

Los dientes de la primera dentición van a 
presentar una marcada constricción en este lugar,
por lo que se fracturan con gran facilidad en esta 
región, a menos que se aplique correctamente el 
forceps, al cual debe de aplicarse una fuerza jus-
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ta para que no se muevan los bocados, pero si el -
diente a tratar presenta una caries cervical pro-
funda, los bocados del forceps no deberán tocar la 
cavidad, debido a que se fracturaría fácilmente la 
corona. 

Los desplazamientos lentos y que aumentan 
gradualmente son los más aconsejables que los mov1 
mientos rápidos y espasmódicos. 

En muchas ocasiones la incomodidad de la pr~ 
si6n 1 lega a asustar a los pequeños pacientes, pa
ra evitar esto se le debe de explicar ampliamente
Y con mucha tranqui 1 idad, ya que esta circunstan-
ci a de confusi6n se presenta porque el niño no di§. 
tingue la sensación de presión con el dolor y en -
caso de no explicarle esto al niño 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 mecinicas en su extracción, pues
por lo general se encuentran en una fase muy avan
zada de reabsorción radicular, y por la acción de
la erupción gradual de los dientes permanentes lo
cual los afloja y desplaza en cierta medida, de 
tal manera que la mayoría de las coronas de los -
dientes primarios anteriores caen por si mismas o
bien son desalojadas por el' mismo niño. 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 
reabsorción radicular y existe una retención pro-
longada de estos incisivos y caninos, va a ser re
quisito indispensable actuar con mucha del 1cadeza, 
con el propósito de prevenir algún contratiempo, -
como es la fractura radicular. La dirección de las 
fuerzas aplicadas al forceps deberán de estar in-
flufdas por la anatomía de la rafz que se va a ex
traer, como las rafees de los dientes anteriores -
son ovaladas, rectas y cónicas, la ro~ación seco~ 
sidera como la fuerza direccional de elección, ya
que cualquier luxación labiopalatina podría trans
mitir excesiva presión sobre los ápices radicula-
res, los que son delgados y podría 1 legar a produ
c1 rse la temida fractura radicular, 

El canino superior primario tiene una raíz -
un poco larga aunque existe un pequeño aplanamien
to en sus caras mesial y distal, es ovalada y cónl 
ca y se desplaza mejor por medio de rotación, en-
algunas ocasiones puede 1 legar a existir una pequ~ 
ña di laceración distal del ápice, lo cual modific~ 

rá el movimiento de rotación, y cuando esto suceda 
se observará en la radiografía y la técnica de la
extracci6n se modificari de acuerdo a las circuns
tancias que prevalezcan. 

Como la anatomía radicular de los dientes -
primarios anteriores inferiores es menos redondea
da y más ovalada, con el diámetro labio! ingual ma
yor que el distal la dirección de la fuerza que se 
debe aplicar en un principio será alterada. En es
te caso lo correcto y más indicado es la luxación
suave en forma labio! ingual y una muy 1 igera rota
ción a medida que la raíz se afloja. 
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Como se podrá observar la t~cnica de la ex-
tracci6n de los dientes anteriores temporales di-
fiere un poco de la t~cnica de extracción de los -
dientes anteriores permanentes, pues sus tiempos -
son 1 os mismos, 

1"- Presión - El forceps toma al diente por encima 
de su cuello anatómico con el fin de no fractu 
rar la corona. 

2.- Luxación - Para estos dientes sólo se ápl ican
dos movimientos: hacia fuera y rotación, Estos 
movimientos estarin condicionados por el tama
ño de la rarz, así como por el grado de calci
ficaci6n de la misma. En muchas ocasiones bas
ta con sólo la presión deJas pinzas para efec 
tuar la extracción. 

3.- Tracción - Este movimiento se realiza hacia 
fuera y abajo, se debe efectuar de tal manera
que se considere como continuación de mov1m1en 
to de rotación que se aplique. 

EXTRACCION EN DIENTES PRIMARIOS SUPERIORES -
POSTERIORES.- La técnica de los primeros y segun-
dos molares primarios inferiores es un poco más 
sencilla que la utilizada para la extracción de 
los mismos de la arcada superior, debido a que pr~ 
sentan dos raíces: una mesial y otra distal, las -
que son aplanadas en sentido mesio distal, diver-
gen y se encuentra local izado el germen del diente 
permanente entre el las. En el examen radiográfico
que como ya dijimos es requisito indispensable pa
ra cualquier extracción en infantes, se deberá ob
servar el grado de reabsorción radicular, así como 
la relación que se presenta entre el germen del 
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diente permanente y las rarees de los dientes tem
porales. 

Las dificultades mecánicas en la extracción 
de los molares primarios se acrecentan por las ca
ries coronarias extensas, la divergencia de las 
rafees, los ápices que son muy delgados, semejánd~ 

se a pequeñas y delgadas asti 1 las, y la presencia
de los premolares entre las bifurcaciones radiculQ 
resn 

CONSIDERACIONES NECESARIAS EN LAS EXTRACCIONES DE
LOS MOLARESn 

La aplicación correcta de los bocados del -
forceps debe ser en fo general lo más alto posible 
en las superficies radiculares, si~ embargo en el
caso de un molar con el germen del premolar locali 
zado muy alto entre la bifurcación de sus rafees -
habrá que tener mucho cuidado de no tocar estaco
rona permanente en desarrollo con el forceps. Un
caso asf, segan varios autores es preferible colo
car el forceps directamente en forma paralela a 
una de las raíces más que a la bifurcación. 

La caries coronaria extensa no se debe cons• 
derar como una posible complicación, a menos de 
que ~sta haya rebasado la unión cementoadamantina
ya que en este caso se debe considerar preferible
fracturar o dividir deliberadamente la porción re~ 
tante de la corona y extraer las rafees por separQ 
do, Los forceps en forma de bayoneta con las pun
tas de trabajo peque~as, son consideradas como las 
mejores para la extracción de las raíces, se reco
mienda el forceps de Ash para los dientes anterio-
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res por ser el m~s indicado para la extracción de
l as ra r ces de 1 os rno 1 ares inferiores tempora 1 es, -
extrayendo 1 a mesial y la distal separadamente_ 

En los dientes multirradiculares, pero sobre 
todo las divergencias radiculares aumentan las re
sistencias mec~nicas a las fuerzas desplazadoras,
por lo que estos dientes deben extraerse con la -
aplicación repetida de fuerzas de luxación, lentas 
y graduales, uti 1 izando la cortical alveolar bucal 
como punto de apoyo y sacando todas las ventajas -
de la elasticidad de las paredes óseas en las que
se encuentran implantadas las raíces. Un operador
hábi 1 interpretari adecuadamente el grado de resi~ 
tencia a las fuerzas aplicadas, y por la sensación 
de transmisión desde el forceps a sus manos sabe -
cuando debe tener un cierto movimiento de vaivén.
Esas fuerzas vuelven a aplicarse varias veces has
ta que se produce el movimiento suficiente de la -
raíz, luego las fuerzas graduales hacia bucal de-
ben permitir la salida del diente. 

Las fuerzas repentinas, bruscas o espasmódi
cas son las responsables de las fracturas radicul~ 
res de los molares. 

FRACTURAS RADICULARES 

Puede llegar a ocurrir que la reabsorción n~ 
tural de las raíces de un molar primario las divi
da en dos secciones: una porci6n superior unida a
la corona, y un delgado fragmento inferior lateral 
al premolar en desarrollo, fragmento que puede su
frir una mayor reabsorción a medida que el premo-
lar continúa desarrollándose y erupcionando o bien 
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puede quedar como una asti 1 la cercana a la rafz 
del premolar. Estos restos radiculares suelen per
manecer sin causar molestias, así como la de ho i!_! 
terferir en la erupción normal del premolar corre~ 
pendiente siendo en muchos casos preferible obser
varlos radiogr~ficamente de tiempo en tiempo, que
el iminarlos quirúrgicamente, sin embargo si al 
efectuarse la extracción de un molar primario se -
fractura una rafz por accidente es preferible sa-
carla valiéndose de un elevador que contenga una -
punta de trabajo fina o ut i 1 izando una cuchari 11 a
para dentina la cual nos va a ser muy útil debido
ª su punta de trabajo más fina; cuando apliquemos
la punta de trabajo a la raíz fracturada lo deber~ 
mos hacer con cuidado, así mismo cuando maniobre-
mas para hacer la extracción de la raíz debemos de 
manejar los instrumentos con mucho cuidado con el
fin de no desplazar la punta de ésta ni dañar a 
1 as estructuras dentarias vecinas. 

El desplazamiento del germen del diente per
manente vecino, se considera como una complicación, 
pero si se trata correctamente no tiene porqué -
resultar irreparable. La aplicación demasiado pro
funda del forceps en las raíces de un molar prima
rio puede 1 legar a desalojar los gérmenes de los -
premolares. En este caso el germen permanente aun
que desalojado deberá sostenerse firmemente con un 
instrumento plano y se deberá hacer todo el esfue~ 
zo por mantener el fol iculo en desarrollo dentro -
del alviolo, mientras se separa el molar lenta y -
cuidadosamente. Despuis de extraído el molar se le 
debe colocar el germen en la cripta del que se ·de~ 
plaz6. Si inadvertidamente el premolar es retirado 
por completo de la boca entre las bifurcaciones r~ 



75 

diculares del premolar primario, debe ser repuesto 
en la profundidad del alvéolo con sus inserciones~ 

de tejido folicular, y por su rica e independiente 
irrigación e incompleta formación radicular con··~· 
una amplia apertura pul par este germen en desarro-
1 1 o genera 1 mente se rev ase u 1 ar izará y 1 a formación 
radicular y desarrollo pul par continuar~ normal me~ 
te sin interrupción, siempre que no se instale un
proceso infeccioso. 

RESUMEN DE LA TECNICA DE EXODONCIA EN DI ENTES PRl
MARl OS 

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

2.- Colocar los bocados lo más profundo posible en 
la superficie radicular excepto en los casos -
de molares primarios, en los que el germen del 
permanente está ubicado muy arriba con rela- -
ción a la bifurcación. 

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

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

5.- La aplicación de las fuerzas de desplazamiento 
deben ser mecánicamente adecuadas a la anato-
mía de 1 a raíz, 

6.- las fuerzas lentas, graduales son preferibles
ª los movimientos rápidos y repentinos. 
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7.- Si la raíz de un molar primario se fractura, 
se usará para extraerla un elevador de punta -
fina y de hoja delgada. 

8.- Los gérmenes desplazados o extrardos por com-
pleto deben ser colocados r~pidamente en su lu 
gar or i g i na 1 • 

9.- Si las rafees se encuentran demasiado curvas y 
notamos que están aprisionando al germen dentQ 
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 orientación de los padres, a 
cerca de la temprana erupción de los primeros molQ 
res permanentes, éstos se encuentran en la necesi
dad de ser extraídos de manera muy precoz; debido
ª que muchos padres los consideran molares de le-
che, y como éstos, según el los se van a caer y na
cerán otros más bonitos. La mayoría dejan que e~ 
tos molares se destruyan por las caries y cuando -
los 1 levan al consultorio dental es porque ya nin
gún tratamiento conservador nos podrá dar buenos -
resultados; por lo cual se les considera como las
pr1meras piezas dentales permanentes en ser extraí 
dos. 

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

1 
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CONCLUSIONES 

Despu~s de revisar este pequeRo trabajo, se
puede concluir que aun con el gran avance de la 
ciencia Odontológica, la extracción de alguna pie
za dental hasta la fecha ha existido, aunque por -
algunos doctores se encuentra menospreciada por su 
senci 1 lez, no obstante jamis se podr§ prescindir -
de el la ya que ésta puede ser la causa que determj_ 
ne la iniciación de problemas posteriores más com
plicados, si no se toman en consideración los fac
tores necesarios para su realización. 
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