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! N ~ R o D u e e I o N 

Esta tesis está basada en datos recopilados 6~ 

bre esa parte tan importante de la odontología que es 14· 

Paidodoncia. Debido a loa progresos alcanzados por la 1111.1 

dicina en estos Últimos tiempos, la especialización ha se 

guido en su aumento hasta llegdr a estar pr.\cticamente li 

gadas todas las especialidades. 

La odontopediatría debido a sus funciones no -

es precisamente una excepción sino por el contrario nece­

sita de las otras especialidades para aeguir adelante. 

Parte muy importante de la salud en general es, 

el tratamiento dental de los niños. Ca por eso que todo-

Cirujano Dentista debe de tener presente las bases de di­

cho tratamiento duntal, tal como aon la anatomía y la psi 

colog!a infantil para llevar a buen t6rmino el ejercicio-

de la odontopedfotría. 

Es de gran rcsponsabilidüll para el Odontólogo, 

decidir a extraer una pieza dental tumporal afectada scv~ 

ramente, y11 r¡uc tr.:icrÍ<l consecuunci.:1!1 principalmente de -

espacio en la dontici6n eacundar1a. 

T:n t<1 1_;11 potlrta l1Vi t:<ll' en p,1•an p,1rto, induciendo 
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tanto a los padres como a los nii\os a to11•a1' medida:; pre-­

ven~ivas adecuadas, así como programas de sal~d dental y. 

visitas periódicas al consultorio, que evitar~an en un f!.!_ 

turo, afecciones severas e irreparables de las piezas d•~~ 

tales. 
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I) DEFINICION Y FitmS Dl~ LA ODON'l'OLOGIA INFAiiTIL 

La Odontopediatria es la parte o rama de la o­

dontologia general en la que se estudia al nifto desde el 

punto de vista psicológico, al mismo tiempo que se ocupa 

de los problemas dentales actuales de éste, encaminAndolo 

por medio de medidas preventivas adecuadao a una futura -

salud. 

Entre los términos para definir dicha especia­

lidad se encuentran los siguientes: Odontologia de niftos, 

pediatría dental, odontologia pedi~trica, o.ai como odont~ 

pediatria y paidodoncia. 

Sei'1alaremos a continuación sus fines: 

1.- Habitunr al nifto en su limpioza bucnl párn mantener­

lo en p1:rfectao condiciones do hig,iene. 

2. - La conuorvación de sus dientea temporales según def!_ 

nimos n continuación. 

o.) Pennltir una. mejor digcoLlón por medio de una -­

l'1111clón 1111wtlcnt.orio. eflclcnlo. 

ll) Conucrvur ol lugo.r apropiado }ll\ro. loo futuro u -­

d l c.in t cn pcrmm1enter.1. 
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0) Cooperar al desarrollo del niho tanto risico co­

mo mental. 

3.- Prevenir y corregir cualquier hábito oral como son: 

a) Respirar por la boca 

b) Comerse las uñas 

c) Chuparse el dedo 

d) Chupón 

e) Otros 
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PREMEDICACION 

La premedicac16n muchas veces suele ser una 

ayuda para el mane.10 del niño. Un enfoque sicol6g1co, 

as1 como una explicación satisfactoria, serán de gran im­

portancia en el manejo de la conducta del nii'!.o y el odon­

tólogo necesitaré. cada vez meno1.1 el uso do premedicacio-­

nes. Le. mayoria de los niños que han sido bien guiados -

en sus hogares, con una vida de hogar feliz y con una ex­

periencia sátisfactoria anterior en el consultorio médico 

o dental, será.n pacientes sin inconvenientes. 

Pero existen ademá.s nii'lon que llegan al consu±_ 

torio sin ser capaces de afrontar su situación, y éstos -

niños son individuos mal adaptadoo, o fisica o mental.men­

te. Eatu último grupo de niños debe ser coi1Siderado para 

la premolllcación. 

ta premedicación a menudo es útil para los pr~ 

cedimientoo operatorios y quirúrgicos prolongados y para 

los niños temerosos, nerviosos y aprehensivos. Con limi­

to.cioneo, la premedicación puede cotar indicada para el -

nií'lo problema y der10.1'lante; pero hay que recordar que la 

promodlcnción no enfoca técnicamcnto el problernu de educar 

a1 nlfio llormf:lanLo 11nrtl que acepte la o.l tuaci6n odontoló­

gica. q1H, 1lohorn oncurar vario.o vccoo 11or afio por el re::ito 
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de tiü vida. El cdont6loe;0 r\ebP.rl!. establecer la frecuen-­

cia. con que usar~ premedicaci6n para un nino con plena -­

comprensión de que con ella no resolver~ todos los probl~ 

mas. 

Se deben tener en cuenta varios factores para 

dete1mina.r dosis de un medi.camento usado como premed1ca-­

c16n, como son: 

l.- Edad del ni.i'\o 

2.- Peso del nii'lo 

3.- Actitud mental del n1i'lo 

4. - Actividad fisica del nii'io 

5.- Contenido estoma.cal 

6.- Momento del dia. 
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H I s T o R I A e L J N I e A 

Es importante hacer notar que el Cirujano Den­

tista esté familiarizado con la hiotoria médica y la ateu. 

ci6n dental pasada del niño. 

La. ficha de identificnc:l.6n podrá ser llenndn -

por el odontólogo mediante el interrogatorio o bién por -

los padres; en ella se registrarán los siguientes datoo: 

NOMBRE DEL NINO 

FECHA DE NACIMIENTO 

DIRECCION 

EDAD --­

LUGAR DE NACUUENTO 

--------- TELEI•'ONO 

En seguida oe procede u. indagar aceren del o -

de los pndecimientos que ¡>ndece el nii'lo. Por me<lio de -­

distint.on métodos de reopueotu. 

l.- ¿ Tiene el nii'lo un proble1111.1 de salud ? 31 NO 

2. - ¿ Está el nii'\o bajo tro.tuml.onto módico ? 31 NO 

3.- ¿ Ha tenido alguna ele éotun n!'ccclones ? Bl NO 

(~>i ea 11 131" marque cloncln ·~r•rrooponda) 

A1'ecc16n clel l .eu l<'1n clel !Uilini 'l\1berculosi s 

Cort1z6n (J 11!. 1:1,liClO l•'lebrc reum~ 

Aom1i 1•:p.\ l.e¡io l.n t.l ca. 

Anemtu. Nervioninmo Problemas de 
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Alergias Diabetes coagulación 

Si hubiera alguna indicación de enfermedad o = 

anomalia general o crónica ser& prudente que el odontólogo 

consulte al médico del niño para infonnarse del estado do • 

la afección, del pronóstico a largo plazo y de la teraplJ]l 

tica medicamentosa actual. Y se continuar~ el interroga.-

torio. 

4. - ¿ Manifestó alguna reacción desfavorable 

a algún medicamento ? 

¿ A cuál ? 

5. - ¿ Está tomando algún medicamento ? 

6.- ¿Estuvo el ni~o hospitalizado alguna 

VllZ ? 

Si 1wl rué, dé la razón y lo. fecha 

7. - Fecha del último exti.mcn mú(Uco 

8. - Nombre del médico o pcdial ro. que lo a-­

tiende 

Dirección 

'!'ele fono 

SI 

SI 

SI 

9. - ¿ !~rJ lt\ primen\ vez. quo rJU hl jo(1.i) visita 

u1 dentista '! SI 

::;1 "no 11
, de la rcchn. tlol úl l.lmo nxti.mcn -

NO 

NO 

NO 

NO 



- 9 -

dental 

10.- Explique la razón por l~ que trajo al nif'io al consuL 

torio 

Se podrlm af'iadir datcm 11dicionales respecto o. 

au conducta como lo.a condicionen un el hogar y la adapta­

ción escolar. 

Luego se concluirá. lo. hoja clínica anotando co 

mentarios adicionales u observaciones. Fecha del ex,men 

y la finna del padre o tutor aceptando el tratamiento y -

precio; y por último la finna del odontólogo aceptando la 

responsabilidad del paciente. 
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II) l•'l\CTORE3 QUE PRINCIPALMEN'l'E INFLUYEN EN IA PSI 

COLOGIA DEL NIÑO. 

Hay algunos factores que principalmente influ­

yen en la actitud y psicologia del nii1.o como los que a -­

continuación se detallan: 

1.- Edad del nií'lo 

2.- Medio ambiente 

3.- Escuela o asociaciones infantiles 

4.- La salud 

5,- El dentista 

EDAD DEL NI!'IO 

Normnlmcnte el desarrollo del nií'lo depende eno!:. 

memente de la edad. 

El dentista deberá procurar entender los inter~ 

ses del nií'lo con respecto a au edad, o.o.l como todas las co 

nas que le d1.or.;ustan. 

En noceoarlo converonr con el nii'lo hasta. conse­

gut r que éoto noo eren y conrio on nosotros. 
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La habilidad de un den ti stn es conocer los di r'L 

rentes niveles mentales del niño, será una gran ventaja p~ 

ra él. 
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Mgnro AMnrgN'l'r: 

Aunque todo lo que loe padree hacen y dicen so 

queda grabado en el subconciente, no forzosamente si sus 

padree se cepillan los dientes y van al dentista con re~ 

laridad los hijos harán lo mismo. gn la familia que pla­

tica con desagrado del dentista y do los dolores produci­

doa durante la curación tendré.n un h1Jo dispuesto a que -

nunca vinltc a éste. 

En familias económicamente estables el niílo 

tiene mayor posibilidad de visitar al dentista y tiene a­

demás mejor alimentación y educación, pero debido a que -

puede reciM.r todo lo que desea en lo. mayad.a de los ca-­

son se vuelve un niño negligente, 

F:n lo. clase medlo. r¡ue es la mayoria, se toma -

como rut.tna hlí.bitos prol'llact.lcoo, ven al dentista como -

una rned1.do. de salud y pre1'lorcn una aistemática y regular 

atención dental. 

En la familia no eotal>lo (; tic pocoa recursos -

deb1.drJ 1J. 6a to el niño no roci be untt ulimentaci6n apropia­

da ni loo euldndoo m6d1.coa ncceoarioo, ya que tienen que 

satis!'acer las neccoidadoo 1'lolc1is cotidl.o.no.o, loo padree 

podrán of'rocer muy poco cuarn.lo aurjo. on uno de auo hijos 
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un problema dental grave. 

EN LA ESCUELA Y ASOCIACIONES 

I N F A N T I L E S 

Ya desde los primeros W'lori de escuela el pror~ 

sor puede hacer mucho por estimular y dirigir correctame~ 

te la actitud mental del ni~o. 

Cierto número de historian ilustradas y juegos 

instructivos se gravan en la mente de un número de niños 

y podemos comprobar que cuando esos niños visitan al con­

sultorio dental pueden presentarnos una excelente cooper~ 

ción. 

Apu.rte de todas las cosau que puedan oir con -

respecto del dentista, también hay un gran número de his­

toriaa de miedo y fantáaticas con rcupecto al mismo tema, 

•rodos estos contratiempon non loa que hay que 

combo.tl r en lo. primera vi si ta, procuru.ndo ganar su confia!!_ 

zo. yo. r¡uc de lo.a primeras citas dopcraderá. el éxlto de po­

der nep;u1.r tratando al nii'lo . 
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SU SALUD 

A los ni~os con enfermedades sistemlticas y -­

mentales se les tendra mayor atención ya que se irritan • 

con mayor facilidad que un nii'l.o nonn~l. 

Como normalmente el nii'l.o anfennizo ha sido con, 

oentido, sabe perfecta.mente que con un simple grito cona~ 

guiri que sus padres se preocupen y quieran dejar para -­

otro momento la consulta dental. 

Se recomienda particularmente si el ni~o estt 

enfenno precisamente durante la consulta o si se encuen-­

tra nervioso, ser breve en el s1116n dental, aprovechando 

este tiompo en hacer la historia clinica y citandolo para 

una pos torior consulto.. 

E L D E N T I S T A 

C0mo ya. hemos dicho con anterioridad el denti!!_ 

ta debe procurar conocer loa dl1'orentes puntos de vista -

del n1fío. 

Una de las coso.a que han dado resultado en las 
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cl1nlc&.s denta.les, ce el lle.mar al n:ll'!o por su nombre y ~ 

al mismo tiempo, que él intervenga en la conversac16n qui) 

tengamos durante la consulta, ya que a cualquiera le dis­

gusta sentirse ignorado. 

El dentista frente al nifto ae comportar' aiem­

pre seguro de sus actitudes ya que el nifto se fija muchl­

simo en el comportamiento de él, 

El nifto deberá familiarizarae con todo el ina­

trumental con el que trabajamos. 

La sangre debe ser vista lo menos posible por 

nuestros pequenos pacientes ya que esto les alarma mucho. 

Debemos trabajar con la sonrisa como nonr.a, ya 

que la norledad dar' importancia a nuestro trabajo dificui 

té.ndolo frente al nlfto. 
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III) 'l'IPOS DE !TINOS Q.UE VISITAN EL CONSULTORIO 

DENTAL. 

Loe niffoe tomados como pacientes han sido divt 

didos según sue caracter!sticae o actitudes en ee1e gru-­

pos que son: 

1.- Cooperador 

2.- Tímido o vergonzoso 

3.- Miedoso 

4,- Incorregible o consentido 

5.- Desafiante 

6.- Enfermizo 

COOPERADOR 

Es siempre un placer trabajar con el niffo que 

nos llega corriendo, aalta al sillón y nunca pone inconv~ 

nientes a nuestro trabajo. 

Esta clase de pacientes puede venir de cual--­

quie.r claae social, pero principalmente proviene de un h2, 

gar con diaciplina, 

Es un nli'to que es verdaderamente disciplinado 
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en caua. y no da problemao en la escuela. 

LJ:>s alrededores de su hogar y en la mayoria de 

los casos las actitudes de los padres dejan un gran reli~ 

ve en la mente del nii'lo. Si en su hogar son favorables -

al dentista. es decir que no tornan a la sala operatoria -

como el cuarto de torturas, sino como un lugar para mejo­

rar nuestra salud con seguridad el nii'lo será más recepti­

vo en su primera consulta. 

E L T I M I D O O V E R G O N Z O S O 

Es muy fácil saber cuando un niNo es ganado por 

la verguenza; trata en todo momento de buscar la protec-­

c16n de nu madre; otra cosa muy común en este tipo de ni­

i'\o es quo pennanece con la cabeza baja y cuando se le ha­

bla nunca contesta. y ol lo hace, lo hace con pocas pala-­

bras sin darnos ninguna cooperación. 

El producto de ese eotado nonnalmente er. prod~ 

cido por una diociplina mal llevada por parte de sus pa-­

dren o por falta de aoocio.ción con otros nif'ios. •rambién 

vemou que aon más e.f'ectoc loo de lo.o zona.o rurales o sem!. 

rurales que los de las zonao urbe.nao, ya que los de esta 

última han tenido má.a experiencias. 
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Tanto como el asistente como el dentista deben 

de procurar saber el nombre del nifto y su pasatiempo tav2. 

rito para aproximarse lo más posible a 6ute. 

Todo esto lo h&r6 máu accesible a nuestro tra-

'bajo. 

E L M I E D O S O 

IA imaginación es grande y corre veloz en la -

mente de la mayor1a de los niffos, nonnalmente todos los -

niffos tienen miedo de lo desconocido y al dentista, as1 -

como a su equipo dental. 

El niffo tiene miedo de que se le vaya a daffar 

o en el mejor de los casos tocarle una pieza que ya le -­

produce dolor. 

I.o. constancia en recordar al niílo el miedo al 

dentista es a veces fatal para él. En cada visita se le 

repite que esa vez no le va a doler, lo cual le produce -

mayor temor. 

Tarjetas, hlstorietao, periódicos y revistas, 

as! como algunas caricaturas muestran al dentista como un 

agresor causandolc adversión. 
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Nonnalmente para este tipo de pacientes se vi~ 

ne administrando actualmente una medicación pre-operató-­

ria. 

EL INCORREGIBLE O CONSENTIDO 

Es el resultado de una mala educación de loo -

padres. 

Normalmente es producido por una pequena ente~ 

medad, se le consiente todo lo que desea. Cada vez que -

el ni~o llora, la madre acude hasta que forma un hibito -

en que todo lo pide llorando, Otra fonna en que el nino 

se vuelve incorregible es motivado por una incompetente -

si.rvicnta que lo consiente todo. 

gute tipo de pacientes se manifiesta llorando 

y gritando para as1 obligar a euo padreo a abandonar el -

consultorio. 

Ec recomendable que la conoulta se efect6e en 

priv.o.do con el paciente, para evitar que la presencia de 

los padres altere el comportamiento del nino consentido. 
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DESAFIAN'l'E 

Es el nii'lo que se ha visto protegido en todo m~ 

mento por sus padres. 

Nunca lloran y generalmente no suelen hablar -

gran cosa aunque o1 hacen saber al dentista que no e1tan 

dispuestos a ayudarlo en su trabajo. 

Ya sentado en el sillón suelen decir que no a­

brir&l su boca, que no le importa la gravedad de sus die~ 

tes o que no quieren que se le haga nada en su boca. 

Lo primero que debemos hacer en este caso, es 

tener una conversación privada con sus padres para cono-­

cer perf'octamente o.l nii'lo. Después llevar aparte unos -­

cuantos mlnutoo n.l niflo para hablar a solas con él. Tan 

pronto como el nlílo comprenda de que esa situación s6lo -

puede ser resuelta por el odontólogo, no pondri ninguna -

dificultad y an1 trabajar manteniendo un perfecto control 

del niflo. 

ENló'ERMIZO 

En eoto cano cuando ne noo preoenta en el consui 
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torio un niño enfenno debemos tratar en todo lo posible -

de remediarle su mal dental temporalmente y darle una Pº!!. 

terior cita en cuanto se encuentre bien sin intervenirlo 

prof\mdamente con sistemas operatorios. 

ú::> recomendable seria hacerle una limpieza bu­

cal y en el caso de tener que emplear un sedante, éste o~ 

r6 siempre local, 
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IV) DEN'rICION 

Desarrollo primitivo. En el desarrollo de loa 

dientes participan tres componentes, a saber el órgano de 

enmalte que como formación puramente epitelial, proviene 

del estrato basal del epitelio bucal, las papilas denta­

les mesenquimAticas y los sacoo dentaleo, el tejido con­

juntivo, que constituyen una condensación del tejido CO!!, 

juntivo, que rodea todo el esbozo dentario embrional. 

Investigaciones experimentales h&n demostrado 

que los órganos epiteliales del esmalte tienen un papel -

preponderante; ellos suministran el epitelio que forma el 

eomalte y forma el molde de loa dientes, ejercen una irJ1. 

tación formativo sobre el mea6nquima circundante e indu-­

cen a lo. formación de loo odontoblastoa y con ello de la 

dentina. 

Las células mcsenquimáticas responden sólo du­

rante un tiempo corto y determinado a loa estimulas indu~ 

tivoo, condición previa para que ocurra la inducción ea -

el contflcto intimo entro célula y célula. Una vez ocurr!_ 

du lii. inducción, el deoo.rrollo progrooa por autodiferen-­

cinc.lón, independiente do 1n1'luenc1ao veclnaleo. Pero -­

por su p11rt;e el mco6uquima de la pulpa dentaria, no queda 

o:lmplemcnto pasivo; cxiote, máa bien claros procesos de -
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crel~imiento correlativos entre los dos esbozos. 

Como primer esbozo de los dientes temporales ~ 

aparece el listón dentario en los embriones humanos de llJ 

mm. ( 34 d1as). Se desarrolla del estrato basal del epi 1.!!_ 

1:1.o bucal y crece r6.pidamente como una placa, que insinCiti 

ya el arco dental, hacia la proi'undidad. Ya en embrioneu 

de 16 mm. (37 d1as) se ven los órganos del esmalte como -

protuberancias del listón dentario en fonna de clava, lou 

esbozos de los diez dientes aparecen casi simulté.neamente 

en el canto del listón y luego se trasladarf1n al lado ve!!_ 

tibular. El mesénquina que circunda al gérmen dental se 

condensa y en el desarrollo ulterior forma la pulpa y sa­

co dentario. 

Desde el punto de vista f'isiológico-genético, 

los gérmenes dentnrlos recorren varias fases bien diferen 

ciadas. La fano de crecimiento comienza con ·una prolife­

ración generall.1.adct del cabezo dental. Debido al rá.pido 

aumento del número de c6lulas loa órganos del esmalte en 

corto tiempo adquieren forma de capuchón. Esto a capucho­

nes, al principio están casi o.i'uera. Má.s tarde se produ­

ce un giro en di recci6n o.1 eje lo.rf,',o del dlente. Por el 

interior creclmlcnto de los bonico ep.Hclio.lrrn, loo capu­

chones toman paul1Ltino.mcnte ln L'onna de campana encierran 

la pulpa dentario. y se dcoprcnden cacln vez m6.o del liot6n 

dental. 
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F~ el transcurso de la proliferación hasta aer 

un capuchón de esmalte y durante su transfonnaci6n una -­

campana dentaria, se producen las primeras diferenciacio­

nes histológicas en el 6rgano del esmalte. 

El esbozo, originariamente muy compacto se tor 

na paulatinamente mAs laxo; por absorción de liquido, las 

células se ven empujadas hacia a!'uera, toman fonna estre­

llada, y constituyen as! la pulpa del esmalte, que estA -

separada de la pulpa dentaria por el epitelio adamantino 

interno y del tejido conectivo del saco dentario por el -

epitelio adamantino externo. 

La pulpa del esmalte, es un derivado del 6rga­

no del esmalte, de procedencia epitelial y existe ya an-­

tes de la fonnaci6n de los tejidos duros, produciendo es­

malte y falta en la región de los Apices. Funcionalmente 

debe erear espacio para ln matriz de la corona dentaria y 

mantener este espacio. Protege al aparato celular muy 

sensible y actúa por su gran contenido de liquido como 

una almohadilla elástica. 

La pulpa del emnal te airve también corno espe-­

cie .de depósito de sustancJ.ao creativuu, que por interme­

dio del epitelio adamantino, n t ravóo de los capilares -­

del saco dentario, aon tranaml.Lidos a loo ameloblastoa, -

aegún las necesidades. 
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I<'ormación de ti;,j:ido duro (Dentina). La to:nna­

ción de dentina es anterior a la fonnación de esmalte, em_ 

pieza en el borde y avan~a hacia el cuello dental. Loe -

odontoblastoe fol"lll&n una fLla cerrada de c6lulaa, que eu­

t' separada del epitelio adamantino interno auprayacente 

por la membrana preformativa. El odontoblasto aislado eo 

una c6lula prismlltica alta con el nucleo ovoide en n11 ex­

tremo pulpar. En la parte ce1·ca.na a 111. dentina hay nume­

roson gré.nulos. Los odontoblastos al formar la dent.tna -

no se destruyen sino que persisten en el adulto, de modo 

que la dentina se puede formar ininterrumpido.mente. 

El primer signo de la incipiente formación de 

dentina, es un espeaamiento de la membrana preformativa, 

que a su vez es debido a una multiplicación de fibras ar­

girófilan, las llamadas fibras de Kroff, éstos aparecen -

entre lou odontoblastos y estlln en relación con la membr!:!-_ 

na prefo1111ativa y con laa fibrillas de la puipa dentaria. 

La sustancia baaal y las fibrillas incluida.a en ella, for 

man la llamada predentina. 

Poco antee del comienzo de la calcificación, -

la prcdcntina experimenta una ligera dcpolimcrización, ée 

ta 1'acil1 ta el depósito de las salen de calcio, que se 

a.donan, primero u laa 1"1br1llas en forma de crletales y -

luego se 1'un1onan en una capa homog.6nca. 
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El epitelio adamantino interno está fonnado 

por una capa de un solo estrato de células cilindricas, -

est~ separado de la pulpa dentaria por una membrana basal • 

En el borde externo de la campana está el epitelio adama~!. 

tino externo, que consiste de células aplanadas y que f'o!:. 

ma una capa con el te,jido conjuntivo del saco dentario. 

Su superficie originariamente lisa se transforma en el -­

curso del desarrollo, en prolii'r~ru.ciones vellosas o ¡¡a.pi­

lares, por los numerosos lazos de vasos sanguineos y que 

se dirigen hacia la pulpa del esmalte. 

Paralelamente a los procesos de diferenciación 

en el órgano del esmalte marcha la proliferac:t6n del me-­

senquima de la pulpa dentaria, rico en células. Aparecen 

fibrillas argir6filas que forman en el limite con el epi­

telio del esmalte interno, la membrana basal ya menciona­

da o sea la membrana pre t'ormati va. 

Numerosos capilares penetran hasta esa membra­

na f0n1i:J.nd(') W1a densn red de vanos. Ba.,jo la influencia -

1nductiva del epitelio del esmalte interno, las células -

pulpares, que está.n deba,10 de la membrana preformntiva ae 

transfonnan en odontoblasLoa que ro11n1.1.n un epitelio prin­

mé.tico tüto y poseen aptmdicen que loo une a las célula.o 

del tejido conjuntivo do la pul1ia dentario.. 

En el on¡:r,rooo.mlento de lo. dentina se reduce la 
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cavidad pulpar. LJ)s odontoblastos fonnan prolongaciones 

externas, llamadas ribras dentarias, que se ramifican y -

esttn secundadas por la predentina. En la dentina adulta, 

quedan dentro de conductillos. Son parte de los odonto-­

blastos y contienen calcio y otras substancias. 

Esmalte. La. fonnación del esmalte tambi6n em­

pieza en el borde de la corona dentinaria, después de co­

menzada la calcificación de la predentina anterionnente -

formada. Progresa hacia el cuello dentario y por eso sie~ 

pre está adelantada su fonnación en la punta del diente. 

La calcificación en la punta del diente. Ia calcificación 

de la matriz del esmalte previamente fonnadn empieza sie~ 

pre a partir del l~mite amalodentinario. 

En las primeras fases de la formación del esmal 

te puo<le comprobarse una membrana cé1u1ar, plegada en el 

extremo l'onnativo de la célula esté. imaginado. en la fonna 

mé.s compleja, Entre los ameloblastos se ven claras hendi 

duras que, mucho más adelante se enoo.nchan por la presen­

cia de los pómulos. Cuando la formación del esmalte est' 

mé.s adelantada entonces se encuentra fibrillas que se ex­

tienden haci11 el llml te amelodentlnario y forman como ce!!. 

tros en los cuales distintas fibrill110 están oeparadas por 

grAnuloo, Esla s1tuac16n queda inalterada durante todo -

proceso de t'ormac16n del esmalte; la membrana célular pl~ 

gada estA rodeada por gránulos, que forman la matriz ex--
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tracolnlar ésta. ne r:alclrir:a a poco de s11 aparición. 

C:arla prisma del esmalte es el producto de un -

ameloblasto. Las rl 1lras prismtticas y hexagonales, conq_ 

nuamente se transforman en prismas de esmalte, lo produ-­

cen siempre los umeloblastos. Durante la t'ormaci6n del -

esmalte los amelohlarJtos se alejan del l.lm.I. te amelodentl­

nario. En la matriz del esmalte se diotrlbuyen lon pria­

mas lrnxagonales, que estan circundando por una membrana y 

la substancia interpricmñtica. Dudo c¡uc la matriz del e~ 

malte contiene :::ola.mente el 25 o 30 % de salen inorgá.nl-­

cas, posee una consistencia cartilaginosa. Deapués se -­

completa la mineralización y el esmalte terminado contie­

ne el 6 % de minerales. f.A mineralización avanza desde -

la punta de: la corona o borde incisal hacia el cuello den 

tario. 

lt1 pu 1 ¡ia del esmul te y las célulo.a del estrato 

intermedi() purt. \el pan también en la formación del esmalte, 

tiene una imporL1u1cla especial para la transmisión de sub:!, 

tanela. Su partlclpación activa se manifiesta por el alto 

contenido de i'oo !'atoo. 

Una ve'/. Lc11n:Lnaua la 1'01ino.ci6n del cumalte, loa 

amcloblu11Luo plc1·dcn :iu forma pr:Lmnó.t.lctl y o.lturu, oc apl!_ 

na.n y al r.lnul 1JOn solo una ca110. protccto1·a del oomulte, -

qt1e lo ll<lpll.ra del te,11do conectivo circttndo.ntc y aui lo --
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protege contra la destrucción. 

Raiz denta.ria. IA formación de la raiz denta­

ria. se inicia una vez termi.nada ln corona. Buena parte -

de la raiz se forma durante la el·n11ción de la corona, po­

ro su formación se prolonga. más t\l lá de esa fase. 

El órgano del esmalte n11 responsable de lu l'o[. 

ma del diente y la producción de lon odontoblastos; m: to 

vale también para la raiz dentaria. El órgano del emno.1-

te que va má.s allá del limite del eoma.l te no posee pulpa. 

ni estrato intennedio, sino que consta. oolamente de loo -

don epitelios adamantinos muy yuxto.1rnc0Los se le denomina. 

vaina epitelial o radicular de Hertwin¡.i; o de Brunn, esta 

forma. el molde, induce la producción de odontoblastos y -

garantiza el crecimiento longitudinal de la raiz. El cr~ 

cimiento y desarrollo de lt\ ro.1z son posibles únicamente 

si hay unu a.ctiva prolil'crt\ción del tejido pulpar. 

La. dentina. forma.da 011 la re1,J-6n del cuello de~ 

tario y de la raiz euta formada por lt\ vaina epitelial, -

pero pronto penetra. tejido conectl vo y des l:ruye esta vaina, 

se deposita directamente nobrc lo. dont.1.no. y laG célula.o CO!.!_ 

U.nuun :1 se transfonna.n en c.cmcntoblu~;L,¡:.J, cr.;t.oo producen 

el cemento, el cual en su prlnc;lp.lo, .l¡i;ua.l que la dentina 

nr; crito. calcifico.do. 
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Cuela ¡I,érmen tlentario :•uc·:: en un n:'..ci10 del n·;~ 

so maxilar, llama.do alveolo lJrimario. · Er.toc rodea~ ls:i 

gérmenes dentarios a una distancia m·~cho ma.yr,r :¡ue los -

alveolos definitivos, por reabsorción continua en su su­

perficie interna y por aposición de hueso conLin'.!a en Z•l 

cara externa, se amoldan :iiempre n.l crccimic:nto de los -

dientes. En un comienzo, el esb0zo dciJ diente temporL\l 

y el gérrnen mucho mlís pequeño tod!l.Vltt c1el diente permr\-~ 

nente están juntan en el mismo alveolo, Sólo paulatirm­

mente se forma un alveolo del diente permanente que fültlí 

todavia muy abierto hacen el borde mnxllar har::ia ling·.1ul 

del diente temporal. 

Entre la raiz del diente tcmperal y la corona 

del permanente hay una lámina ósea, quo se reabsorbe al -

comenzar ol recambio dental. F.n el punto do destrucción 

empieza ol proceso de rcabsorci6n do la ralz del d:l ente -

temporal, 

Junto con la terminación du la ra.iz y del al-­

veolo deflnitivo se desarrolla el periodonto <!el diente -

temporal cuyas !'ibras colágenas prov.l.unen del oaco denta­

rio con;Jurit.:l vo. Une el cemento de 111 ralz .~on el huesr.1 -

ele la purou o.lveolnr. Diente y alveol<> por lo tanto, no 

esté.n en conexión rigida, sino elé.o t.l.cu, que pcnnl te que 

pueda ccdor al diente. 
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El periodonto en fun•.· Ión consta principalmente 

de tejido colágeno denso y firme con zonas de tejido más 

l11x<il intercaladas, las cuales contienen el sistema vascu-

lar nervioso. 

L::>s procesoo deocrl Loo que se des11rr0llan al -

t'ormarae los dientes temp::>ru leo, t.umbién son vá.lidos prt r11 

el desarrollo de los d~enteri por:nuncntcs. 1.-:otos se (\0:111-

rrolltm desde el bcrde profundi:::ad:i ilel liatón dentar.lo -

permanente. Los gérmenes de loa dientes temporales esU111 

ubicados por vestibular de los e;érmenes de los dientes pe!_ 

manentes. 

Cronolo~1a. Ia denticlón temporal consta de -

20 piezas y por ténnino medio está. con~leta a la edad de . 
2 a 2 1/2 ai'los. En el Gºaílo de vida comienza su reemplazo 

por los lllentes perrnanenten, es en este año cuando hacen 

erupción por detró.n de lor. ncr;unilon molare::.; los primario::;, 

el primer molar permnncnte el cual está. connideraclo en º!. 

todoncia como lu clave de la articulación, ya que mantie­

ne la relación entre loo maxilarco cuando existe clentici6n 

mixta. 

Vcni r entre lru1 ':llract;erln t. !.e as 11,uncrnlen de -

esta pluzr.i riue ca ~l único dlcnte permimcn\;q que uc deoa­

rrolla dlroctamenLu de la 16~lnn dc~Lal, adcrndn ou corona 

est~ perfoctamentu culcificudu en lu 6poca en que el niílo 
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est~ utilizando sus propios recursos de nutrición, en la 

época que van cayendo los dientes primarios, los primeros 

molares permanentes mantienen la relación de posición en­

tre los maxilares pueo de no ser asi se agravaria un pro­

blema de maloclusión. 

Morfologia. A la primera dentición humana uo 

le ho. dado varios nombres como son dentadura temporal, 11.!1, 

clcluu., caduca, temporal debido a que se pierde totalme11t.e 

entre los 10 y los 12 ai'loo de edad, la segunda dent1ci611 

que se denomina dentadura permanente, secundaria o defln~ 

ti va. 

Lo. dentición primaria consta de 20 piezas, lo.o 

cuales se encuentran 10 en el maxilar superior dispuestas 

en forma de o.reo y las otras 10 en la mé.ndibula dispues-­

to.s de mnnera semejante. 

Eotos se componen de centrales, laterales, ca-

nino, primeros molaren y segundos molares. Existen dife­

rentes sistemas de simbolos para describirlos siendo una 

de las formas de I nl XX comenzando por el segundo molar 

uuperior derecho, otro sistema es 1\ base de números roma-

non partiendo de la '\Inca mcdln y marchando nl cuadrante 

a quo corresponden. 

V .l V III J.J I 
v·~--.1~v--~~r=r~1~--.1~.r~~~1 

I 
.t 

II 
Il 

III IV 
ííl tV 

V 
v 
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Los dientes temporales son mAs peque~os y gr~­

ciles que los dientes pennanentes y tienen color blanco -

azulado. Igual que los dientes permanentes, constan de • 

la corona cubierta de esmalte, el cuello y la ralz. Ia & 

cavidad pulpar que se abre hacia el conducto radicular ñtt 

más ancha. Ias coronau uon más bajas, más cóncavas y no 

tan variables como en los dientes pennanentes. El esmr.1. l. -

te, que en el diente permanente va ndolgazá.ndose hasta -­

perderae, en los dienteu temporalea termina con un canto 

agudo; de ahi lo cóncavo de las corono.o. Las ralees aon 

iguales a los dientes pennanentea, y oon varias en los m~ 

lares temporales. 

La fonna de las raiceo do loo dientes tempora­

les anteriores es distinta de loo anterlores permanentes, 

pues todos ellos ae encorvan hacia afuera en dirección l~ 

bial. !ii curvatura labial se adv lerte especialmente en la 

mitad aplcal de lna ralees. Esta f'ormaclón caracteristi-

ca de las raicea clo los dientes anteriores temporales es 

consecuencia prolml>lemente del aplilnmlcnto de lu.s coronas 

en desarrollo de loo dientes permanen ten. En lo. época en 

que la mito.d de ln ralz del diente anterior temporal se -

encuentra en el proceso de 1'ormac16n, lu corona del auce-

sor ¡wrmanentc eutó. muy deaarrolludu ht\cia lu cura labial 

del diente tcmpoml. 

En esta fase httY poco espacio, sobre t.odo en el 



- 34 -

tercio cervical de la corona, entre el aspecto labial del 

diente en desarrollo y la lámina labial externa del hueso 

alveolar. Por lo tanto, la formación de la mitad apical 

de la ra1z anterior temporal tiene que ajustarse al con-­

torno de la cara permanente, de manera que se encorva en 

dirección labial. 

La dentadura temporal tio11e, además de la !'un­

ción de la masticación, otra función muy importante, pues 

ayuda al desarrollo y crecimiento de los maxilares, ha--­

citndo espacio suficiente para permitir la colocación no~ 

mal de la dentadura permanente. Por lo tanto es muy im-­

portante conservar la integridad de la dentadura temporal 

y evitar la pérdida de los dientes, hasta que caigan es-­

tos por si solos. 

Vaocularizaclón de los dientes temporales. Los 

dientes del maxilar inferior son irrigados pdr la arteria 

dentaria inferior.: ésta penetru, como primera rama de la 

arteria maxilar, junto con el 1rnrvio homónimo en el condu~ 

to mandibular y se divide u ln (Üturu tlel ue;u,iero mentoni~ 

no en dos ramas; de éstas, ln r1.Lmn lticlulvnslgue hasta la 

l!.nea media, mientras que la rrnna mcmt.uniana sale del co~ 

dueto 11 l rri gu las partes blundao do .ln cnrn. Pura cada 

alveolo ualc una arteriola, que ponoLru en ln pulpa dent~ 

ria, y nll!. se di vide en urm rl 1:11 red cnpi lnr. 'l'ambién -

las art1:rlus del maxilar i:>upcriQr provienen de lu arteria 
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maiültil' y B•~ dinLinguen doB r¡ tres arterias dentarias su­

periores posteriores, que salen poco antes de entrar la a~ 

teria maxilar en la fosa pterigopalatina; aquellas irrigan 

los molares y premolares. La arteria dentaria superior -

anterior es una rama de la arteria infraorbitaria. Las -

arterias dentarias superiores forman un plexo que irriga 

los distintos dientes. 

La vascularización descrita corresponde tum--­

bién a la del adulto. En el feto, la arteria dentaria i!l 

ferior, después de entrar en la mándibula, da una rama que 

se dirige hacia atrás y que irriga al gérmen del molar de 

los seis ai'los. La arteria mentoniana, una rama de la ar­

teria submental, penetra por el foramen mentoniano en el 

esbozo de la mándibula y se bi!'urcn en dos ramas, una de 

las cuales se conecta con la arteria alveolar inferior, -

mientran que la otra sigue como rama incisiva, hacia la -

linea o. nu cargo la 1rriguc1 ón de todos los dientes incl!!_ 

slve lon :Incisivos, rnientran que lu arteria mentoniana se 

reduce a una pequei'la rama necundarl a, que sale del condu!:_ 

to mandibular para distribuirse en la región mentoniana. 

Las venas corren ucompaí)o..ntlu u lns arterias y 

desembocan en las venao dentar\ 1w !.n1'erlor y superior e -

ini'raorht tarias. 

Sistema linfattco de lon dientes. Según Isok~ 
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wa, existe a lo largo de los conductillos dentinarios una 

corriente lintitica minima y constante, que llega del co!l 

dueto radicular al periodonto, 

La corriente lint,tica en la pulpa e•t' conec­

tada con la de loa conductilloo dentinarioa; deade el cou 

dueto radicular, la Unta llega al periodonto, tluye pri­

mero dituauente por el tejido y luego ea recogida por V!, 

aoa lint,ticos que acompaftan a loa vasos aanguineoa. Loa 

vasos periodontalea cuyo origen no pudo ser encontrado, -

se ditunden en tres direcciones, a saber, hacia el alveo­

lo, a trav6a del espacio periodontal hacia la encia y en 

menor parte conjuntamente con loa vasos sangu1neos hacia 

el hueso alveolar • 

Los ganglios lintiticos correspondientes a loa 

dientes ouperiores e interioreo son los submandibularea; 

a la enc1a palantina corresponden los ganglios linflticoa 

cervicaleo prof'undos; a la enc1a vestibular. Los ganglios 

lintlticos submandibulares. La linfa de la encia del max!_ 

lar inferior fluye hacia los ganglios linflticos subllland!_ 

bulares, y la regi6n de los dientes anteriores, a los l&!l 

glios lintiticos sublllentonianoo. 

La inervaci6n. La 1nervaci6n dentaria provie­

ne del nervio trigémino. El nervio dentario inferior, r!. 

ma del norv1o mandibular, penetra con la arteria en el 
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conducto dentario inferior y de él salen en general trea 

ramas: una va a los molares temporales, o en la dentición 

permanente a loa premolares y molares; otra va a loa can!, 

nos e incisivos y la tercera sale de la mandibula coao 

nervio mentoniano, En alguno• casos raros, ae llep a la 

tol"lll&ci6n de un plexo dental interior, del que aalen las 

ramas dentarias interiores. 

Las encias, en el lado vestibular. aon inerva­

d&a por el nervio dentario interior, con excepción de la · 

región de caninos e incisivos, que ea inerv&da por el ne!. 

vio mentoniano. La cara lingual pertenece al nervio lin­

gual. 

Los dientes superiores son inervadoa por loa • 

nervios dentarios superiores, que son ramas del nervio -· 

maxilar rama del trigémino. Las ramas dentarias auperio· 

res posteriores corren por ranuras finita• sobre la aupeI, 

ficie de la tuberooidad del maxilar superior hacia abajo, 

penetran luego en el hueso alveolar y dan ramas a loa mo­

lares. La rama dentaria superior media (inconstante) na­

ce en el conducto infraorbitar1o, corre a lo largo de la 

pared anterior del seno maxilar e inerva loo premolarea; 

la r~a dentaria superior anterior llega a loa inclaivoa. 

Se desprende del nervio infraorbltario poco antes del a~ 

Jero infraorbiturio, recorre un conducto óseo, desde un -

lado haciu mesial, luego perpendicularmente a lo largo de 
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l~ pared nasal lateral da tma rama pnra la mucosa nasal y 

hace anastomosis con otras ramas, Conjuntamente forman -

el plexo dental superior del cual salen las ramas denta-­

leo y gingivales superiores. la encia del lado palatino 

ca inervada también por las ramas de los nervios palat:tno 

y nasopalatino; el lado ves ti bular es .1 nervado por el i11-

fr11orbi tario • 

Fibras con mielina y sin o tla., penetran en lo. 

pulpa para la inervación de los va.son so.nguineos y do lo. 

dentina. Debajo de la capa de odontoblastos se ha descri 

to una red de fibras de sin mielina, que se extiende en-­

tre los odontoblastos y llega hasta la predentina, aqui -

terminarian libremente. Muchas fib1•1111 nerviosas entran -

en el periodonto. •rambién en lo. Gupcrricie del cemento, 

en los conductillos dentarioa, de mallo que la dentina de 

la raiz out,á. inervada por don laduo. 

Erupción de los dientes. Dado que la erupción 

significa la aparición del diente anLos alojado en el in-

terlor del maxilar, a través de la mucoso., se deduce que 

ell uno. fo.ne definitiva dentro de un procc:Jo polifá.sico, la 

cual oo prolonp;a por un connidernbll~ lnpnn. la perfora--

ción do lo. mucosa del alveolo por ltl co1'<lll!1. oo oolo uno. -

face iro.naJ. t.orlo. por un lar1:1,o pcrlollo. [A orupl!ión co---

micnzu una vez term.tnuda. ln corona.; oc produce por la fo!_ 

macl.6n y lll.tLrgnmlcnto de la vo.lnu lle llcrtwing, cuando con 



- 39 -

servando las relaciones especiales con el llamado epite-­

lial la corona tenninada y parcialmente mineralizada es -

empujada hacia oclusal, Tiene lugar una reestructuración 

continua de los tejidos pericoronarioa sobre todo alrede­

dor del saco dentario, para lograr la adaptación, de loa 

mismos a la posición correspondiente del folículo. 

Mientraa el diente en erupción pueda crecer 11 

bremente sin encontrar antagonistas, el crecimiento es r~ 

la ti vamente rápido. Pero cuando se toman contactos con -

los dientes antagonistas, este proceso se hace más lento, 

Se distinguen dos componentes en el proceso de 

erupción activa, se designa el movirnlento hacia oclusal o 

sea el surgimiento del diente; como erupción pasiva. la r~ 

tracción de los te,1idos blandos que más tarde será. o.cornp!!:_ 

fiada por !u reabsorción del aparato de sostén óseo. 

I.a dentición puede :rnfrir oscilaciones cronol~ 

gicns conoiderablnu. Hay casos ro.roo de ni~os que nacen 

ya con dienten, en particular loo incisivos centra.les in­

feriores o la erupclón ocu-rre en loo µrimeros dino o sclll!!:. 

nf\s. f;1 frecuencia. de ai.>te hacho ha sido valorizado vn-­

rind.nmente, un ca.oo cndn l.:~,oou nacimlcni.oa co~1 1ina. f'rc-­

cuenc1.a un poco mayor en luo nii'inc. 

Ja ca.11nn de oan dcntici ón proco;-. o eró. que l.oo 



-"º -
gél'tnenea dentarios, se desarrollan inmediatamente debajo 

de la encia o que su maduración temporánea indujo la eruE, 

ción precoz, existe también una influencia hereditaria. 

LA substancia de estos dientes depende de la -

fecha de su aparición prematura, cuanto más temprano ha-­

yan erupcionado, tanto m4s precozmente se perderán. ta ~ 

parición muy temprana de los dientes permanentes se oboer 

va únicamente en los casos de pérdida de los dienteo tem­

porales. 

De mayor importancia clinica, porque es más -­

frecuente el retardo de la erupción. Lo. aparición de los 

distintos dientes puede diferir mucho de los tiempos me-­

dios calculados, sin que por eso haya procesos patológi-­

cos. Las variaciones individuales son siempre posibles -

de modo que se dif'erencian de tres meses en los dientes -

temporales y de un ai~o en los pennanontes, tddavia está -

dentro de loo 11mi tes f:l.oiológicos. T.Ds intervalos más -

largos de la erupción se compensan máo tarde con periodos 

de ritmo acelerado, de modo que el tiempo total de la de~ 

tición apenas se alarga. 

En caooo de un peao natal lnfcrlor al normal, 

se observa to.mbión un retardo en lo. orupc16n, pnr ejemplo 

con 2. ~ K¡s. ompiczu lo. dentición a loa nueve meoco y en l¡ 

Kg. a loo aeis meneo. t:orreopondicntemente en rnc.L.Lizos y 



- 41 -

ni~oo prematuros, a loo cuales aparecen los dientes mis -

tarue, 

Solo cuando en la dentición temporal se obser­

van desviaciones de m's de medio ai'lo debe pensarse en una 

enfermedad general, en el cual el retardo podria consti-­

tuir un sintoma del eotado general del nino. 

Después de haber la dentición temporal funcio­

nando durante algunos ai'los y haberle desgastado natural-­

mente, comienza una nueva fase en el desarrollo dentario, 

Esta consiste en la erupción de los dos primeros dientes 

adicionales en cada cuadrante, en la pérdida de los dien­

tes temporales y en substitución por los pennanentes. E~ 

ta fase de desarrollo al pasar de que corresponde la apa­

rición de los 18 dientes adicionalea ae llama recambio -­

dental. 

El recambio consiste en dos procesos evolutivos 

acopladoo, lu expuloi6n del diente temporal y la erupción 

del ausceso?', El mcsénquima es actlvado, en parte, por-­

la presión ucl diente en erupción, uo originan grandes m!, 

sas de células capaces de reabsorber tejido duro, estas -

cél~lan ollminun loo obotaculos que no encuentran en au -

camino llo ln erupción del diente permanente. 
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Por una parte se abre el alveolo 6seo primario 

reabsorbiéndose su techo y por otra parte hay procesos de 

reabsorci6n similares en las ratees de los dientes tempo­

rales, provocados por células gigantes multinucleares. 

La reabsorción de la raíz temporal empieza re­

lativamente temprano; en la mayorfa de los casos coin~ide 

más o menos con el comienzo del ascenso del susesor ~l 

diente temporal, sin embargo siempre firme y cumple ou 

función. Solo cuando la raíz está casi completamente - -

reabsorbida, se afloja el diente y cae espontáneamente. -

Pocas veces, el niño espera este acontecimiento en acti-­

tud pasiva. Siente que el diente está flojo e involunta­

riamente trata de moverlo con la lengua, lo que acelera -

el proceso de eliminación. 

En la erupción de los dientes permanentes ocu­

rren lou mismos procrlsoo histológicos que ob~ervamos en -

la erupci6n do los tcmporaleo; una adaptación contínua -­

del tejido conjuntivo alrededor del Jiente en erupción, -

la formación de un alveolo 6neo y un nuevo periodonto - -

alrededor del diente erupcionado. 

1...:1 ·~rupci(rn dent.ü eG Id ni..rnifestación de di-­

versoo pr0cenos d~ crecimiento, vinculados entre sí. La­

~rcsión de crecimi~nto en l<l pulpa dentaria del g~rmen, -

G'luda a llevar la corona dentaria mineralizada. Simultá-
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neamente, crece la raíz y hay una reabsorción 6sea en el­

fonuo y en los bordes de la cripta 6sea. Todos estos pr~ 

ceses tienen lugar dentro de un hueso que, por su parte,­

tambi~n está creciendo. 
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V R A D I O L O G I A 

En el diagnóstico de las enfermedades dento-m~ 

xilo-faciales- desde hace mucho tiempo, la radiolog1a ti~ 

ne una funci6n auxiliar impreaindible. Aún el perfeccio­

namiento de los métodos de extimenes clínicos no ha disnd.­

nuído la importancia los hallnzgos rndiogrAficos. Al con 

trario, por los progresos de 1.1. radiología se ha, conver­

tido en una parte integral del diagn6stico de muchas en-­

fermedades, también en la infancia. 

Conocida la gran sensibilidad a los rayos de -

los tejidos infdntiles en radiografías la dentadura temp~ 

ral o la permanente nos obliga a emplear todas las posibi 

lidades de protección contra los rayos, para evitar cual­

quier exposición indeseable y desfavorable a los mismos. 

Del.><?tnos obnarvar Lan niguientcs exigencias en­

el peso de las radio>~P<ifías. 

1. - Tiempo de exposición corto pr.>1' el uso de péliculas 

muy r:;ensi bles y en los pror~('d i tn i 1'11 to:; ax trabuca les 

por el empleo de ¡'<1nt<lll<1~1 i11t1·11:;i fic;1Llür.1s. 

2,- Con ww m,1yor di:>t,mci.:i tnr:o-¡>iel y con ello L:unbién­

can i ninrnpt'c mayor d.istéln<::-ia •. ~ntri.~ foco-gón.:idns 9 se -

puada reducir la dosis por término medio en un 44\. 
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3.- Por el uso de diagragmas y los tubos pueden reducirse 

las dosis de gónadas, en tanto de tomas extrabucales­

como intrabucales, por termino medio en un 51%, se -­

pueden reducir los campos de piel en un tercio. 

4.- Una mayor filtración con aluminio, permite reducir 

más la dosis de gónadas, por termino medio, Irnm. dlJ-

aluminio reduce la dosis de gónadas un 36%. 

5.- Por el empleo de delantales o escudos de plomo puude 

reducirse la dósis de gónadas a un mínimo, La reduc­

ción es con delantales con 0.25 mm. o con escudos del 

85%. 

6.- Se obtiene una reducción de la dósis gonodal de 20 -­

hasta 40 veces al emplear el procedimiento de tomar -

panóramicas y de la tomo&rafía en vez de la seriada -

común. 

Tipos de Películ<li;: 

Los tipos de películas que existen son: 

a) Películas intraorales. 

b) P0lículas extr.ic;f"Jles. 

file ta rnord i f,lr:. 
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La pel!cula m.1a pequeña es la numera O que mi­

de 2.2 par 3,4 cm. que es la apropiada para niftos·de edad 

preescolar. Esta película puede ser utilizada para exa-­

mcn periapical o.ser modificada para una pel!cula de ale­

ta mordible ya que su tamaño está más acorde can el tama­

fio de la cavidad bucal de esa edad. 

La pel1cula namero 2 de alota mordible de las­

mismas dimensiones que la periapical oc puede obtenci• si­

se le ahiere una lengueta o aleta al paquete. 

Ld peltcula número dos es la apical para adul­

tos, esta es inapropiada para cualquiur examén periapical 

antes de los seis años, por lo que eala pel!cula puede 

ser utilizada como oclusal. Su tamaño es de 3.1 por 4 cm. 

Tambió11 la película número dos puede Ger util.!:_ 

zada periapical un nifios entre seis y nueve años si es -­

que pueden tolot'ilr' la c6modarnente. 

Las películas oclusales miden 5.6 por 17.5 cm­

y pueden ser utilizadas en niños mayores. La pel!cula 

oclunal 1:s necesaria para locüliz.:ir loo dcspla;rn.mientos bu 

cal y linP,ual ck• los dientes, en sacoG do maloclusiones, -

dienten no brotados y dientes supernumerarios. 

Colocaci6n y sostenimiento de la pel!cula in--
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En paquete de las películas debe ser ubf~ado-­

en la boca de modo que pueda ser sostenido firmemente por 

el paciente sin que se mueva durante la exposici6n. 

Se debe evitar doblar la película, pues ello,­

da por resultado una imágen distorsionada. Hay que ina-­

truir bien al niño sobre lo que en espera de ~l. Por lo­

consiguiente es aconsejable una demostración de la t~cni­

ca de sostenimiento. La mano qua el niño debe utilizar -

es la del lado opuesto al que se va radiografiar. 

Para sostener el paquete, en las radiográfias­

superiores se utiliza el dedo pulp,ar y para las inferio-­

res, el dedo índice. En este caso el resto de los dedos­

permanece apretando y el dedo pulgar descansa bajo la ma~ 

díbula para apoyo. 

Cl niño muy pequef10 con frecuencia es incapaz­

de sostener firmemente, la película, en tales casos debe­

solicitarse la colaboración del padre. 

Incidencias para las pellculau intraoralcs. 

Maxilar superior infantil : 

Molarca cáducos ....•..••.....•..•....• más 30º a más 35º 

Caninoa y primer molar c5<l1woo ..••...• mAs 35° a m&s 40° 

Incisivos clducos .•..•..•........•...• más 40° a más 50° 
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Al empleil1' los aragulos citados se supone que -

las posiciones cef!licas ·son correctas, para todas las e~ 

posiciones estos !ngulos constituyen el promedio y pueden 

variar segdn las desviaciones an&tomicas en las diferen-­

tes boca. 

Pel1culas extraorales. 

La radiográfica extraoral parece particular- -

mente ~til cuando se la adapta a la odontolog1a para niños 

en el sentido de que pueden ser examinadas zonas mayores­

que las cubiertas con un exámen parcial. Los niños pequ~ 

fios son propensos a los traumatismos dentofaciales, anoma 

lias óseas y perturbaciones del desarrollo de los maxila­

res y de los dientes en formación; estos signos sospecho­

sos podrían ser sacados a la luz por el examen radiográf ~ 

co. ~n tales ocasiones el odont6logo bien puede comple-­

tar rnt cxamón pe ria pi cal con proycccionc s ext'raorales se­

leccionadas. 

De las pclículau cxtraoralcs se pueden encon-­

trar películas gr.1ndes en t.:is medidas de 5 X 7, 8 X 10, -

10 X 12 pulgadas. 

Los tarrwiios d<! 12.!> :< 17.5 y <I•: 20 X 25 cm. -­

son len; más ¡iracticos p11r• •. 1 'l<;o •.~xtraorll.lcn y la mcno1' de­

estar, p•,lfc:ulas \,astar5 p 11•;1 la mayor~.1 cl•l LH; dplicacio-
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La pelicula será insertada entre ambas panta-­

llas. Estas son láminas fluorescentes, recubiertas de -­

~ungsteno). que emiten luz cuando las activa la energ!a -

• de los rayos X Es de acci6n intensificante, por lo tanto 

acorta considerablemente el tiempo de exposici6n. 

Tambi~n se encuentran paquetes de peltculao de 

12.5 X 17.5 y de 20 X 25 cm. lo cual evita la necesidad -

de chasis, Pero estos paquetes no contienen pantallas i~ 

tensificadoras, por lo cual los tiempos de exposición de­

berán ser veinte a treinta veces mayores. Esto podría su 

mar una cantidad considerable de radiación para el niño. 
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VI PREPAHACION DE CAVIDADES 

La preparaci6n de cavidades est( condicionada­

ª la forma anat6mica y de una manera general serán obtur~ 

da con amalgama de plata. 

Definici6n.- Se denomina como los procedimien­

tos fundamentales de remoci6n del tejido carioso y talla­

do de las paredes de una cavidad de tal forma que una vez 

restaurada se le devuelvan al diente su salud, forma y -~ 

función normal y que sea relativamente inmune a la reine! 

dcncia de caries en ese sentido. 

Objetivos. 1) Remoción de esmalte y dentina cariosa. 

2) Protección de la pulpa. 

3) Extensión de los bordes de la cavidad hasta 

zonas relativamente inmunes. 

4) Forma adecuada para la resistencia m.Sxima y 

par~ tolerar las fuerzas de masticación sin 

que oea desalojada. 

Preparación clase II para amalgama. 

Oclusal y cola de Milano.- Cl contorno debe ser 

redondeado en forni.1 de ocgmen too de arco, debe ser exten­

dido o llevado a zonas de menor fuerz.:is de masticaci6n y 

hasta zon.:io inmuni:r.. [)cbc ser redondeado para mejor co!!_­

densación de las amalgamas y llevarlo a zonas de menor --
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fuerza de masticación evitando fracturas. 

La forma de resistencia está dada por el piso­

plano o ligeramente cóncavo. La profundidad de la caja 

oclusal será dada con la línea de unión amelodentinaria o 

a la altura de una fresa de cono invertido, la forma de -

retención será dada por lao paredes bucal y lingual que -

converge hacia aclusal y la grande al piso plano. 

Istmo.- El contorno redondeando se hará en fo~ 

ma de segmento de arco, la resistencia va a ser dada por­

el piso plano, la anchura del istmo va a ser lograda por-

la mitad de la distancia intercusídea y por el ángulo - -

axiopulpar redondeado. La forma de retención dada por 

las paredes bucal y lingual convergentes hacia oclusal y­

el piso plano. 

Caja p1•ox.imal.- Va ha tener forma de tronco 

truncado con paredes convnrgentes a oclusal llevándolo a-

zonas inmunes el piso gin¡1,ival deberá pasar el área de 

contacto, los ángulos buco-gingival y linguo-gingival se-
• 

rán redondeados lip,<!ramnntc, 

La formll de ren.istcnci.1 serl1 dad<1 por ol piso­

gingi val plirno, la rorm<1 d•~ retención por las par•1dcs bu­

cal y lingual conver·¡~<!nter.i a oclu::rnl y labraremos una ace_ 
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naladura en forma de U a nivolde los ángulos buco-axial -

las paredes bucal y lingual llegarán hasta &reas de con-­

tacto. 

I 
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VII MATtRIALI:S DE OBTURACION 

Uno de los materiales más uf;ados en la odonto-

logia infantil es la amalgama de plata, a ella se le ha -

atribuido muchos fracasos, p•~ro se ha demostrado que si -

no se tiene éxito en la obtUt'<ición es por una manipula- -

ci5n defectuosa o una contaminación de la amalgáma. Cabe 

pensar también en que la ale.:ición no sea correcta o por -

que el operador no termine adecuadamente una cavidad que.:. 

va a recibir amalgama. 

Una amalgama es una aleación, en la cual uno -

de los componen Lf:!s es el mercurio. Es te es un metal lí--

quido que al alearse con otros metales puede solidificar­

se, este proceso se le conoce con el nombre de amalgama--

ción. 

El mercurio tiene entre sus propiedades la de-

disolver otros metales, ya que les baja su punto de fu---

sión como el agua diuuclve lau sales y el eter las grasas. 

Por es te moti va sr~ le U Gil para formar la d lt•ación que nos 

dar& la amalgama dental. 

De todoa len metalus, la amalgam~ de la plata-

es la usada pc1r.1 l.1:; res taurdciones de piezas den ta--

rias. 
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Las amalgamas se clanifican de acuerdo con el­

número de metales que poseen. Por lo tanto pueden ser -­

binarias, ternarias, cuaternarias quinarias y su número 

noo indica cuantos metales se Vdn a unir al mercurio. 

El Dr. G.V. Black non brindó en 1905, la f6rm~ 

la que es actualmente empleada on las amalgamas dentales. 

Esta formula es quinaria y sui; componentes son: Plata, E!;!. 

ta~o Cobre, Zinc que se unirán al mercurio. 

Porcentaje de la aleaci6n: 

Plata •••••••••.••..•••••••.•...•••••••••••••••••••• 65 i 

Estaño ••••..•.•••••..••••••••••••.••••.••••••••••••• 25 i 

Cobre • • • • . • • • • • • • • • • • • • • • • . • . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • . • 6 i 

Zinc •••••••••••.•••.•••.•.•.••..••. •.. • • • • • • • • • • • • • • 2 'l. 

Sus propi<}dade:; metalÚr[~icas oon: 

Plata.- Cs el principal componente de la alea­

ción, aument"a la resistencia a la comprcoión y disminuyc­

cl flujo o escurrimiento. Produce expansión de resisten­

cia a la pigmentación y .1cclcra el tl•·mpo ele cndurecim:icn 

to. 

t:'.;t.::ifio. - Co11tr11rent.:i J.,J di l,ltación de la amal­

Rnrna o ~umanta su contracci6n, numcnta el tiempo de endu­

recimiento y facilita ln unión con el mercurio. 
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Cobre.- Aumenta la resistencia y dureza de la­

amalgama y reduce su escurrimiento. Tiende a aumentar la 

expansión de la amalgama. ~ 

Zinc.- Da expansi6n en presencia de humedad. - 1 

Evita la oxidación de los otros metales. Hace que la ma­

sa se adapte perfectamente a las paredca de la cavidad. 

Ventajas de la Amalgama: 

1.- Resistencia a la compresión. 

2.- Insolubilidad a los fluidos bucales. 

3.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4,- Facilidad de manipulación. 

5.- Capacidad de ser pulida. 

6.- Bajo costo de material. 

La amdlgama de plata posee todas las cualida-­

des para resiotir el desgaste de masticación, siempre y -

cuando sea rn;mi p11J.ada para obtener el máximo de su fuerza. 

Su mlitptación a las paredes de la cavidad es -

grande, sin emb<1r¡\o cuando se restaurun purcdes faltantes 

se haI'~ necesario el uso tle matricei• o band.:io para suplir_ 

las •. 

Desventajas d~ la Amnlga~1: 

1.- !'alta de ar111nni,1 de c:oloI'. 
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2,- Tendencias a cambios moleculares. 

3,- Gran conductibilidad t6rmica y eléctrica. 

~.- Falta de resistencia de borde. 

Por su falta de armonía de color se utilizarán 

sólamente en piezas posteriores. 

Sus efectos han sido muy poco estudiados. U.in 

embargo Mausler demostró que producu atrofia de los odon­

toblastos y muerte pul par, no so lamen te debido a la co11-­

ductivilidad térmica, sino también a la penetración de io 

nes de mercurio a través de los túbulos dentinarios. 

Estos daños pueden evitarse con el empleo del­

cemento de óxido de zinc y eugenol o si es muy superfi- -

cial con barniz de copalite. 

La pr•oporción entre la aleación y el mercurio­

es un factor importante, algunos autores recomiendan cin­

co partes de ale11ción por uno de mercurio, pero podernos -

afirmar que mucho de este mercurio será eliminado ya ter­

minada la mezcla. Ento es muy importante, ya que una de­

las causan más rrecue11tec; del fracano de l.w <1111•'.llgamas, -

es por P~'rmitir que un cxccno de m<~rcm'io ¡,<!r'llldll<!7.ca en -

la ma:;a un.i vez term.i11<1da de ernpac11r la amalp, •. 1111.1. 

1. • ..1 conden::;rción de la amalr,arn.i d~bcrli de hacer 
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ce en una cavidad terminada y seca, Es necesario aislar­

la cavidad ya sea con un di~ue de hule o con rollos de al 

godón. El empacado de la amalgama se hace en varias eta­

pas y utilizando un instrumento correcto: se pendra una -

capa, y se condensará en la cavidad quitando la capa au­

perior en la cual se enr~uontr.'I el exceso de mercurio, iHJÍ 

sucesivamente hasta terrni.ri.Jr de condensar en toda la C<tvi 

dad y dejar ésta obturada,pttr'•I lue¡~o poder darle los dtita 

lles anatómicos. Se recomienda la condensación autom~ti­

ca para eliminar más el mercurio y así el producto final­

será más resistente, 

Las amalgamas deben pulir>Je para impedir corr2_ 

sión, formación y fijación de placa bacteriana en la su-­

pcrficie de la amalgama. Se pule después de 24 horas de­

condensada y así quitarle las irregularidades con bruñid2. 

rcn cotriados, lueRo con copas de hule sin abrasivo y ce­

pillo con una sustancia nbrasiva y finalmente con óxido -

de cstafio. Cn lns caraa proximales oc puede pulir con t~ 

ras o discos de papel, 

Incrustaciones de Oro. 

Lao incrustacionuR do oro non un bloque metál~ 

co, .pos.it.ivo de l.:l cavicJ;1d ¡a•t!par<1d.•1 en una pieza dcnta-­

rja y repr•oducción cxactél d(! un rnold•~ o partón dt! cera. 
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clasifican de acuerdo con "'l r¡uilataje y su fineza, 

Se dice que el quilataje es la cantidad de oro 

puro que posee aleación, dividida en 24 partes. Así una­

aleaci6n de 22 quilates poseerá 22 partes de oro puro, y­

las otras dos partes de otros metales. 

Las aleaciones de oro pueden clasificarse tílm­

bj én de acuerdo con su composición y dureza. 

Aleaciones Blandas.- Son generalmente aleaciones terna--­

rias con oro, plata y cobra, a las que generalmente se -­

les añade el zinc. Ectas aleacionec s6lo podrán ser usa­

das en preparaciones r¡ue abarquen una sola superficie y -

que además no reciban el estimulo de la masticación ni nin 

r,Ún otro esfuerzo. 

Aleaciones Durat\. - f.stas a ~ni vw1. ne dividen en: medio du­

ras, duras y i:xtraduras. 

Todas ellas poseen cr;mo b1uw cuatro metales -­

que son¡ Oro, Plata, Cobre y Platin0, 

Cualidadec de los contituycnt0G da la aleación. 

Oro. - f.s (!l principal conntituyente dt! las - -

aleaciow:'.J, Ofrece como principal cualidad nu re::iisten--
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cía a la corrosión de los fluidos bucales. Adem!s da du~ 

tibilidad. 

Cobre.- Aumenta la dureza de la aleación. Re­

duce el punto de fuBión de la aleación y reduce la dife-­

rencia entre los puntos mínimos y máximos de fusión. 

Plata. - !!rice la aleación de color m&s blanque­

cina. Contri bu ye a (lUmentar el colar amarillo disminuye!:!. 

do el color rojizo del cobre. Contribuye a dar ductibil.:!:_ 

dad a la aleación particularmente en la precencia del pa­

ladium. 

Platino.- Da gran fuerza y resistencia a la -­

aleüción, mayor que la del cobre. Por esta razón es usa­

do, aumenta la resistencia a la corrosión. Sin cmbargo­

se ve lLmi t·:ido en !lU uso porque aumenta el punto de fu- -

sión de la aleación. 

Zinc.- Si:: usa para que se combine con el óxido 

que pueda presentarn<.:. Reduce el punto de fusión. 

Ventajas de las Incruntaciones de Oro. 

1.- "Indcntructibilirfod a lmi [lu1dos de la J)Ocll. 

2. - No huy c<llnbio di:: vol.umtm lue¡i,o de ser• colocada, 

3.- Preucnr:ill de reoint•!ncl.i1 uc1 masticación. 
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5. - Posee conveniencia de manipulación. 

6.- Presenta resistencia a la compresión y resistencia de 

borde. 

7.- Da una restauración de la forma anatómica y el !rea -

de contacto. 

Desventajas del Oro: 

1.- Falta de armon1a de color. 

2.- Presentan conductibilidad térmica. 

3.- Falta de adaptación a las paredes de la cavidad. 

4.- Necesidad de una substancia cernentante. 

Indicaciones: 

1.- Para restaurar superficies muy abrasionadas donde la­

solid~z y la resistencia a las fuerzas de masticación, 

es de suma importancia. 

2.- Para reotaurar superficies muy destruidas en dientes­

posterioreo donde se necenita una solidéz mayor que -

lü amalf~arna. 

3.- En todau las cavidades de V clase con margenes subgi~ 

givales donde no se puede obtener un campo suficient~ 

mente soco para amalgama. 

4.- En bacan de poca incidencia cario~~. 

5.- En piuz~n nujutas a trastornos periodontnlus. 

6. - Como p:i.l.ilr de puente. 

7.- Para oirnplificar y disminuir el tiempo de trabajo en­

el uillón. 
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8,- l:n dientes utilizados como apoyo en dentaduras parci~ 

les. 

9,- En bocas que poseen este tipo de restauración. 

Contraindicaciones: 

El material usado para la cementación de la in 

crustación a la pieza dentaria, eo el cemento de foaf·ilto­

de Zinc, dicho material es soluble a los fluidos bucales­

esto debe señalarse como una de lan mayores contraind.lc-1-

ciones a las incrustaciones de oro. 

Estan contraindicadas en pequeñas cavidades y­

en cavidades proximales en piezas anteriores que no abar­

quen el ángulo, siempre y cuando estas Últimas no sea de­

grdn tamaño y además la pared lingual esté perdida, permi 

tiendo así retirar el patrón de cera y hacer la inserción 

de la incrustación por la car,1 lingual. 

Expuesto lo anterior, debemos tener en cuenta­

que hay cierto nGmcro de factores indicAndonos las necesi 

dades y contraindicaciones d·~ l.1r. incru:itacioncs de oro. -

Por lo tanto no debemos formilrmrn un pi.ltrón de reglas en­

general, sino considerar cada caao individualmente yana­

liza~ nún necesidades y caracter!aticas, para cntoncea p~ 

der lluRar a la decisión final del uno de la incrustación 

de oro. 
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Antes de proceder al pulido, probaremos nues-­

tra incustaci6n en la boca con el fin de ver su adapta- -

ci6n y que no haya presencia de defectos en ella, Tenie~ 

do especial cuidado en las &reas de contacto y en los m4!!_ 

genes gingivales, 

Nuestra cavidad deber& estar completamente ao­

ca para poder proceder a la cementaci6n. Mezclaremos 

nuestro cemento hasta darle una consistencia cremosa y r!:._ 

cubriremos con el todas las partes de la incrustaci6n, 

excepto las partes de las caras externas y visibles de 

ella y as1 la llevaremos a la cavidad. 

Se mantendrá una presión en la incrustación -­

por varios minutos hasta que el cemento haya fraguado y -

removemos subsecuentemente todo el exceso de él. 

Haremos finalmente una rcviai6n d¿ la incrust! 

ci6n y observaremos que no posca puntoo altos que nos pr~ 

vaquen una mordida traumática. Si no presenta ningún in­

conveniente muestra incrustación estará completamente te!!. 

minada. 

CORONAS DE ACERO: 

Las coronan de acero-cromo nos ofrecen varias­

ventajao para conoorvar las piezas dentarias do la prime-
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ra dentición con caries proximal extensa; con lo que - -­

obtendremos coronas durables, económicas y funcionales. 

Para tener una corona bien adaptada en la zona 

gingival que mantendrá la altura oclusal y los puntos de­

contacto y que además aportará la presi6n de la oclusi6n­

sin despegarse deberá seguirse una técnica operatoria cui 

dadosa. 

Se prepara la pieza desgaatando sus caras lin­

gual y proximales con una fresa en forma de flama; dejan­

do una terminación gingival en forma de filo de cuchillo­

Si en las caras proximales las piezas se encuentran en -­

intima relación o contacto, el desgaste se hará expensas­

de la pieza a obturar, luego con una piedra montada en -­

forma de rueda de coche se desgasta la cara ·oclusal si- -

guiendo la anat6mia de la pieza. Se deberá quitar toda -

convexidad para que no exista retención. Las piezas muy, 

destruidas oc reconstruyen con fosfato de zinc. 

Para adaptar la corona se seguira la t~cnica -

que describimos a continuación primero se toma la medida­

mesio-distal del diente en mil{metros y se elige una cor~ 

na que y.1 viene prefabricada y que corresponda a esa abe!:_ 

tura; tHl recorta la COI'Ona de manera que se adapte justo­

debajo dul borde libre de la enc!a. Para darle forma a -

la coron11 ne u:;ará un alicate, oc hace un pequeño agujero 
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con f!'t;lsa de bola en la parte lingual de la corona que -­

nos ayudará a quitarla más tarde para evitarnos lastimar­

la encía y tambi~n nos sirve para la salida del exceso de 

cemento cuando se coloca la corona en su lugar. 

CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

r.stos cementos se presentan en forma de polvc­

y líquido se hace una mezcla de esto::i materiales para ob­

tener la consistencia deseada. 

Se le considera ideal para obturaciones tempo­

rales en piezas dentarias primarias ya que el eugenol tie 

ne acción paliativa sobre la pulpa. l,oEJ estudios con in­

dicadores radioactivos para medir la adaptación de algu-­

nos materiales a la estructura dental'iu, ha demostrado -­

que estos dos elemuntos son excelenten desde el punto de­

vi sta de lc1 disminución de 1.:1 filtraci6n pues no permite -

el paso de orRaniemos que puedan producir procesos pulpa­

res patológicos cuando la pulpa estil :irritada. 

Es frecuente utilizar el cemento de zinc y eu­

r.;enol para cementar puentes fijou. !3<' una una medida pr!:_ 

vent·.iva para dar tiempo a qu<J loo díonten y, l.11 pulpa se -

r•~cupcren y logren defenderse. Cuirndo r.e h.:i logrado esto, 

se cementa dnfinitivdrnenta con fouf~to de zinc. 



- 6S -

El cemcntQ de óxido de zinc y eugenol también­

se ha usado como aislante térmico debajo de las obturaci2_ 

nes. Su PH en el momento de ser llevado a la cavidad es­

de 7-8 y el eugenol tiene propiedades antisópticas. 

BARNIZ PARA CAVIDADES. 

La. utilización de barnices en cavidades como-­

complemento de otros materiales de obturación se les roe~ 

mienda por varias razones. Al pintar la cavidad con uar­

niz, queda adherida una película que tiene por objeto se­

llar los túbulos dentinarios e impedir la entrada de ele­

mentos extraños a través de la obturación o el material -

de cemento. 

CEMENTOS DE SILICATO. 

Los c~mentos de silicato se preoe~tan bajo la­

forma de un polvo que se mezcla con un liquido que conti~ 

ne leido fosforico. El resultado de esta mezcla es una -

masa con acentu,11la lucidez y relativa dureza. 

Loo cementos de silic,1to ti<'ncn un,1 r,rdn gama­

de maticen lo c:iwl permiten .imitar <1 la porf•~cción el co­

lor de lon dientes nat1a•.-lles. :>e 11ti1.i7.an en zonMl dent~ 

rias no '.10ln(!tide1t> a gr11nckt1 r11eri.as m.:iut.lc:1t.ori.:1r. y donde 

hay n•2ccn ic\.:1rlen de un 111.·1t•:ri-ü de obturación ci;t:etico. 
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Desgraciadamente la obturación con este tipo -

de cemento no puede considerarse permanente, ya que al pg_ _ .;. 

so de los meses se decolora y desintegra bajo la acción -

de los fluidos bucales. 
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V I I 1 L X O D O N C I A 

LXtracciones de dientes temporales: 

Si bien hoy se esfuerza el odontólogo, con to­

da razon, por conaervar la dentadura temporal sana y en -

funciones con loo tratamientos apropiadon hasta el cambio 

natural de los dientes, la indicación para la extracci6n­

de los dientes naturales temporales está dada con relati­

va frecuencia. 

La extracción está indicada: 

1.- Por destrucción cariosa profunda. 

2.- Por dolores pulpíticos. 

3.- Por periodontitis crónica con fístula, eopecialmente­

cuando el médico la pide para la eliminación de even­

·taul.P.s focon infecciosos. 

4. - Por i.ndicac.i tm ortodontica, para facilitar o dirigir-

1.::i erupción <kntal. 

La técnica de la extr•'.\Cci6n de loa dientes te!!!_­

poralcG ce limil•1 '1 la luxación del diente con pinzas. -­

Los clev •. 1dorct; clpt~nan non nccesarioo. Ser1M1 peligrosos, 

además por lllhl l'l!ll\OC ión i nvoluntaÜ'll del d icrrte sucesor o 

del vec:i.nn. Lon fórcepn p<lra d.iont:ou tamporlllea son co-­

pias miln t'<.H.luci<l•.1~1 de ll'll fórcc.\11 unuales p<H'i.l lon dientes 

permancntnn. Ll odont610~0 cxpot'to, se arreela, en gene-
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I'dl t:011 doG forceps espeicales pam dientes temporales eon 

copias mAs reducidas de los fórces usuales para los - -­

dientes permanentes. El odontólogo experto, se arregla,­

en Reneral con dos forceps especiales para dientes temp~ 

rales, uno superior y otro inferior. Pero tambi~h es P~· 

siblc emplear fórceps normales para la extracción de dieu 

tes temporales. Para los molares temporales se prest<1 nl 

fórceps para premolares permanenten y para los incisivor.­

y caninos temporales, se presta el fórceps normal pard i~ 

cisivos y para raíces. La ventaja particular de los f6r­

ceps más pequeños y sobre todo de mango mAs corto, consi~ 

te en que son menos visibles en la mano y causan menos an 

gustia al niHo, que si observara instrumentos grandes. En 

la extracción de los dientes temporales, hay que tener en 

cuenta los siguientes aspectos: 

1 • - Las raíces de los Llientes temporales muchas -

veces son muy curvas, especialmente en los molares, dado­

que circundan los g6rmcneu de loo premolares. Las raíces 

son bastante anchas en sentido vcutíbulo-lingual, de modo 

que la luxación con el fórccpe rcm1l til m5.s dificil de !o­

que se supone. 

2.- Las raíces de los dientes primarios estAn­

ya mfiG o me nos reabsorbid<lll, generalmente, en el momento­

dc la cxtr1wci.6n. Esta circunstancia debo tcncr•sc presen 

te '~npcci11lmente nl extraer molares tcmpot•ales muy des- -

tru!doo en ninos de 9 a 11 <lños d~ edad. Aquf los premo-



- 69 -

lares <HHiÍn y,1 por• <erupcionar y al tomarlos profundamente 

con fórceps podrían ser extraídos involuntariamente. 

3.- El odontólogo, en la extracción de dien- -

tes inferiores toma en la forma usual la mandíbula con -­

los dedos medio, Índice y pulgar, mientras en el maxilar­

superior se toma el reborde alveolar entre el pulgar e -­

índic~, durante la extracción. 

4.- Despuéo de la extracción se coloca una ga­

sa sobre la herida y se le indica que muerda. Deben de -

evitarse los buches ya que se evita la formación del coá­

gulo y además los niños temen ver la sangre aún ya pasada 

la extracción. 

EXTRACCIONES DE DIENTES PERMANENTES 

Para la extracción de dientes permanentes va-­

len en principio 1.10 mismas indicaciones que para los tci:!!_ 

perales, aunque aquí debieran agotar ne todas las posibili:_ 

dades de conservación. La extracción poi' razones ortodÓ!l 

cicas, la llamada Cl'Upción dirigida enl:Í indicada en ca-­

sos de apiñamiento ck 1os dicnt(!:;. /\ n1enut10 Ge extraen p~ 

ra f.?Gto lot; primcror; molt1rcs en atnl'O~i lados o los prcmol~ 

res. La ckcitdéin :1obr•i :>i hay que cxtrm?r dicntco y cuá­

lo;s, debe t:om..ir:>e ,;Ólo deoput?s de haber efectuado un cxil­

m<m t"adiogr:ifico 1;eri.1do y h,1bet" conoultado con un orto--
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donciota experimentado. 

EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS Y SUPERNUMERARIOS 

Los dientes111pernumerarios y los retenidos - -

aparecen a menudo combinados. Sólo se les debe intervc-­

nir quir6.rgicamente si causan trastornos. Los dienten tl!:!_ 

pernumerari~s aparecen con relativa frecuencia en la t'e-­

gi5n antera-superior. Aparece frecuentemente, como, me-­

siodens, en.la línea meJia, ya sea uno solo, o en par. 

SegGn el grado de la anomalía de posición cau­

sada por el mesiodens, deberá efectuarse luego un trata-­

miento ortodónico. 

RETENCION DE DIENTES TEMPORALES 

La retcnci6n de dienten primaria ~s muy rara,­

pero a vcc•.;n se puede obGervar que dienten temporales 

erupcionadoo y han ta molares ya obl urados, durante la de!!_ 

tición mixta son nuevamente empujados hacia <lentro del ma 

xilar, de modo que quedan debajo clul plano masticatorio -

de los premolare5 y molares permanentes. r:nte proceso, -

qun tarnbi~n puede observarse en primeros molarea inferio­

res oermancntcn, ec llamn retención secundaria. Esta no­

menclaturi'\ ee ;1docuada, nobrc todo para aquellos casos en 

que un mol11r tomporal cr; om¡iujado hasta debajo de la en--
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c!a y P,mpuja de este modo el g~rmen del premolar subyace~ 

te hacia el borde del maxilar, para los restantes casoa,­

donde los molares temporales y aún los permanentes no 11! 

gan hasta el plano de oclusión, a pesar de haber terminado 

el crecimiento de sus ra!ces, se usa el término infraocl\!_ 

sión. 

La terap6utica consiste, por lo tanto, en la -

extracción quirúrgica de los dientoo infraocluidos. 

En la disostosis cleido craneal se encuentran­

retenciones múltiples a menudo combinadas con quistes fo­

liculares. 

RETENCION DE DIENTES TtMPORALES 

L.:i retención genuina de dientes permanentes es 

mucho máa habituül que la de los dientes primarios. En -

orden de frecuencia esta en primer lugar la retención de­

los caninos superiores; siguen los segundos premolares Í!l 

feriorco, 103 premolares superiores y los caninos inferí~ 

res. 

Tiene gran importancia nobrc todo l<l retenci6n 

del canino superior. Tanto unilater.-ll como bilateral. Se 

le diagnootica on r.cner11l. entre loo 12 y 16 añoo, o aún -

mas tardo. La mejor orientación 1:ici obtiene con una radi~ 
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graíia oclusal, esta toma radiográfica también nos orien­

ta con mas seguridad acerca de la situación de los cani-­

nos retenido¡¡ respecto de los vecinos. Esto se observa -

con más frecuencia en la región pal"tlina. 

Si se a confirmado la rn \ 11nción, debe decidir­

se primero si se extriera el diente retenido o si se po-­

dra llevar a su lugar por medios qtd l'Úrgicos y ortodónc.i.­

cos. Estas medidas entrlran en connldcración, cuando ol­

canino esté en una dirección más o menos aceptable y oaté 

abierto todavía el espacio en la arcada. Aparte de la c~­

tracción del canino temporal per&iutente, también puede -

hacerse con este fin la extracción de un primer premolar­

cariado o de un insicivo lateral dcsvitalizado o mal for­

mado (diénte cónico). 

La decisión en cada cano requiere mucha expe-- ·-· 

ríencia y ce debería conoullar nntca con un experto espe­

cialista en ortopedia m<1xil.ir. 
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IX MANTENEDORES DE ESPACIO 

Mantenedores de Espacio.-

Diferentes tipos; Indicaciones y Contraindicaciones. 

1.- Fijos, nemifijos y removibles. 

2. - Con ba11d.1s o sin bandas. 

3.- Funcio1~les, semifuncionales o no funcionales, 

~.- Activos o pasivos 

5.- Combinaciones de los anteriores. 

Fijos.- Loa mantenedores de espacio fijos se -

pueden construir con coronas vaciadas, coronas de acero -

prefabricadas o con bandas y proyecciones de alambre o b~ 

rras intermedias para conservar el espacio después de la­

extracci6n de las piezas dentarias. 

Están indicado a, ct1<1ndo todo u los demás dien-­

tes están sanos o pueden ser reparado::;, la ventaja prin­

cipal del mantenedor fijo es su pcrmanen<;la, pues una vez 

cementados, no los puede retirar i;l. p11c_i ente y por lo tan 

to no los pjerde ni los rompe flíci.l.ment:c. 

Scmifijos.- Retenedor con npoyo fiio y otro ar 

tlculr1do, cr1rar:::t.<!ri:t .. 1do por prea<!ntul' 1111.:i band.1 l"ij,1 en -

un extr<:mu y 1n¡;1 bi111da con tubo 1,;n t\I otro. t:stc .1p.:iru.to 
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también se puede construir con coronac vaciadas. En el -

tubo calza el elemento rígido que sirve para mantener el­

espacio. Su ventol:\a principal es que permite el movimi<i!.'. 

to fisiológico de las piezas dentarias. 

Removibles.- Son generalmente aparatos de acr! 

lico que ne retienen por adhesión y con la ventaja que el 

paciente lon puede retirar para efecutar su limpieza. \'u~ 

de constru:l t•Ge una gran variedad de aparatos según las n!:_- •.. .¡,, 

cesidades del paciente. El aparato no nólo mantiene el -

espacio en la línea del arco, sino que también se constru 

ye para obligar a los dientes del lado opuesto a mantener 

el plano de la oclusión y evitar la extrusión de los d~e~ 

tes antagonistas. 

runcionales.- Es el aparato que no sólo con- -

serva el 1rnpacio, sino que al mismo tiempo restaura la -­

función fisiológica de la zona drrndentada. Estos apara-­

tos generalmente cuando hay pérdida múltiple de piezas -­

dentarias. 

Semi funcional1rn. - Aparatos que restauran la -­

función, por medio de unr1 hilnda soldada o colocada entre­

dos soportes. Esta barrq duscann~ en ol ourco central -­

del arco antagonista, cu1mdo lau piez.:in cfontarfos se cn-­

cuentran un oclunión ao'i r:n evita la cxtruoión de las pi~ 

zas an t,1gon is tas y cumplt; nu función f iu i ologíca en forma 
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limi t(lrJa. 

No Funcionales.- Este aparato se considera no­

funcional porque generalmente se construye con una banda­

de ortodoncia o corona vaciada a la cual se le solda una­

ansa. Esta ansa está adosada a la encía, establece con-­

tacto con las piezas de arcada opuesta, por lo tanto no -

ayuda a la masticación. 

Activos.- Aparatos que se usan para producir -

la separación de las piezas en que se toma anclaje, cuan­

do éstas han sufrido una inclinación mesial y distal ha-­

cia el lugar donde se hizo la extracción. La separación­

se produce por la modficación paulati~a del segmento in-­

termcdio y que ejerce una presión constante en las piezas 

hasta lograr su posición correcta. 

Pasivos. - /qi'lrato que sólo sirve para conser­

var el espacio o las piezas faltantco sin desempeñar otra 

función. Para escoP,cr ,Jlguno de én1:oo aparatos depende -

de varios factores, algunos de ellos oon: Posición y núm~ 

ro de los ·dientes faltantcs, edad, oclu:.dón y en algunos­

casos, el costo económico. 

Alguna de lil~ cualidades deseables del mantene 

dor e.le esp.1cio pueden 11cr mencionad.'.lo como sigue: 
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1. - Debe mantener i;ufic.iente espacio, tanto horizontal., -

como vertical. para permitir la erupción del sucesor -

permanente. 

2.- No debe interferir el aparato en el crecimieto fisio-

l.6gico y en el posterior desarrollo de los dientes y­

de 1.aa arcadas dentarias. 

3.- Restaurar la función fisiol6gica, si la erupci~1 del­

diente tiermanente no se anticipa antes de seis meses-
.. o mas, 

4.- Impedir la sotre erupción de los antagonistas. 

S.- Debe ser estéticamente agradable, sobre todo en la re 

gión de los dientes anteriores. 

6.- Si es fijo, debe estar confeccionado con el mínimo de 

desgaste de los dientes pilares. 

7.- Debe ser sólido, para evitar su desplazamiento. 

8.- Poco voluminoso. 

9.- De cuidado f5cil. 

10.- Conutruido en forma tal que Gea flcil su limpieza. 

11. - No dcbu interferir en la fonación. 

12.- De simple construcción práctico al mismo tiempo. 

13 .- Debe ocr· relativamente barato para que sea posible -

su conutrucción diaria, ya que ou colocación se hace 

in<lispunoablc oobra todo en la p~rdida del segundo -

molar t<1rnpor;1l, mÍl!; .1ú11, tú eo le> sucede antes de la-

crupci.611 d<!l mr;l<1r r\e loo sciG nñoo. 

P1n•11 Utli1r •11 m•rntunudor removiblfi, ol ni!io debe 
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haber 1'1lcanzado la capacidad suficiente para acomodarse· -

el aparato. Para niños muy pequefios, se usa generalmente 

el tipo fijo. 

Indicaciones y Cotraidicaciones. 

Indicaciones.- Después de extracción o pArdida 

prematura do un diente primario, es importante que se ma~ 

tenga u obtenga suficiente espacio para permitir la erup­

ción de su sucesor permanente. Esto se considera acepta­

ble siempre y cuando el diente permanente se encuentre en 

proceso de desarrollo normal y haya espacio y sostén óseo 

en relación con el diámetro mesio-distal del diente no -­

erupcionado. La cantidad de hueso que hay sobre la coro­

na del diente y su posición relativa en relación con sus­

vecinos, son factores que debemos considerar para determi 

nar la posibilidad ele una erupción precoz. 

Algunos otros casos generales que debemos to­

mar en cuent;i son aquéllos de erupción tard1a, anodoncia­

y dientes an~uilosados. 

Del estudio del crecimiento y desarrollo y la 

obocrvaci6n cllnica de cada uno de &otos factores en cada 

paciente, con de sumu importanci.:i para ¡ilanear el retene­

dor do <!npac.io mlis c1dccundo y eficicnti:: que nos 11yude a -

solucionar el problcmil ele una mala ocluoión posterior oca 
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sionad1t por el itp:if\amil'!nto de las piezas dentariac. 

El mantenedor de espacio puede o no ayudar en­

aquéllos casos en que ya existe una mala oclusión. Por -

ejemplo: En una clase III de lt.t clasificación de Angle S!?,. 

bre las maloclusiones mantenernos un espacio en el maxilar 

pero no en la mand1bula. 

En casos de pérdida prematura de un primer• mo­

lar temporal, usualmente colocamos un mantenedor de co¡1a­

cio si el niño tiene menos de seis afios de edad. Si ya -

ha pasado esta edad y hay una oclusión perfecta de todas­

sus piezas dentarias es preferible observar y esperar. En 

este caso medimos el espacio y desviaciones de la oclusión. ;t:: 

También debemos observar que los dientes de la 

arcada opuesta no sufran una extrusión y vayan hacia la -

cresta alveolar donde se ha perdido la pieza'dentaria. 

L.os primeros molares permanentes, debido a su­

inclinación axial y a la influencia de la manticación, -­

tiene una tendencia a desplazarse mesialm•mte cuando en-­

tran en oclusión. 

l .. a pd'rd:lua d<; est,3 mioma pieza permanente inf~ 

rios lleva a un acortamiento de la longitud dul arco. L.os 

dientes en el lado de la p6r<lid~ tienden a dcovlarse dis-
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tal y .lingualmente, trayendo como consecuencia que la lí­

nea media sea desplazada hacia ese lado, produciendo una­

asimetr{a de la forma del arco. Un cambio similar ocurre­

entre la relación oclusal del canino inferior del lado de 

la pErdida, está colocado distalmente en relación con el­

canino del lado opuesto, producierirlrJ una relación claso 

II del C•'lni no en una oclusión nor·mn l. El segundo moLn• -

hará erupción en una posición máu meuial, o si ya ha .:iru12. 

cionado, se inclinará hacia el copacio creado por la p4!r­

dida de la primera molar temporal. 

La p&rdida de la longitud del arco llevará a -

una sobremordida profunda, que aumentará hasta que las -­

fuerzas de oclusipn entre en una especie de balance mecá­

nico otra vez. El primer molar superior se movilizará -­

hacia el espar.io formado por la p&rdida del antagonista y 

el reuultado será una mala oclusión de mayores problemas­

para (:orre g ir. 

Por lo tanto debemos colocar un mantenedor de­

espacio para retener el lugar creado por el molar perma-­

nente y ai integrarse toda la dentadura, tomar·en consid~ 

ración la conveniencia de colocar• un puente en el momento 

adecuado, como la restaur.1ción d<! elección, ya sea fija o 

rcmoviblu. 

(Qs incisivos pcrmanenle& contral~n y latera--
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lea son m5u ancho u que los p11imarios a.nteriores. La pér- - -7 

did;i de uno o mlio dientes anteriores parece no afectar l<1 

expansi6n fisiol6gica del arco, si los caninos prirnarioo-

se encuentran en oclusión correcta. Por lo cual, podemorJ 

dejar de reemplazar por medio del mantenedor los incisi-­

vos superiores primarios prematuramente perdidon, a menon 

que haya problemas de fonación o estéticos. 

Otro de los problemas es la pérdida prematura­

dc los dientes primarios sin que existan loa sucesores -­

permanent~s por ausencia congénita de len miGmos. Enton­

ces el pr>oblema lo debemos planear cuidadon,1mente, para -

poder determinar si el espacio debe manten<irt1e para que -

poster>ior>mente se pueda colocar una prótculn, o debe pro­

curarse mediante el tratamiento adecuado que los dientes­

se movilicen y cierren el espacio sin ocasionar una mala­

oclusión. 

l'..tC'a éstu deberno!l el<• considerar loo siguientes 

factores: Edad del niHo, armon{a entre el L~maHo del - -

diente y la estructura ósea, es decir, si el hueso basal­

es inadecuado, la pérdida del er,pacio puede •H!r benéfica­

para l~ oclusi6n, ausencia de otror, di0ntes p~nnanentes. 

r:n los canon de anorloncia p.11•ciill, colocamos 

el mant11ne<lor .1 rin d1.• r"s taurar la funci6n mec.'inica d<? -

1u masticación y •~ll cdt..io de piezan antePior1~s, lrttnbién ld 
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fonética y la estética. 

No colocaremos un mantenedor, si el diente del 

lado homólogo ya ha sido normalmente exfoliado. Tampoco­

lo colocaremos si ol sucesor permanente ya est~ haciendo­

erupción. Otro problema que debemos de tomar en cuenta -

es el de los molar•rn sumergidos. En alr,unos casos en que 

los molares se han anquilosado al huoso, pueden ser remo­

vidos quirúrgicamente y colocar posteriormente un retene­

dor de espacio. 

La pérdida de los dientes permanentes anterio­

res requiere de su desplazamiento sólo en casos de estéti 

ca. 

En las erupciones ectópicas del primer molar -

perm11nente, contra la raíz distal del segundo molar temp~ 

ral, a menudo ca11n,:i exfoliación del mismo; debe colocarse­

inmediatamcnte un ttlilntenedor de espacio, con alambre de -

acción posterior, para poder mover el inolar permanente en 

dirección distal, hasta donde sea nece1lario. 

La erupci6n ectópic::a del lateral inferior per­

manc.nte puede cauuar la p~rd idü del c.~ni no primario, cua!!. 

do uno do ~ator. r:11ninor.: f,;<~ pierde pr•ematuram"'~nt'!, el otro 

debe ser extraído pard prevenir el duuplazamicnto de la­

l'Ínea media y el .:u:ortnmiento de L\ longit11d del arco. --
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Si el niño tie11e u11a oclusi6n normal, dr~be ser colocado -

un arco lingual después de la extracción del canino opue~ 

to, para conservar el espacio. Si éste espacio no seco~­

serva, los incisivos inferiores sufren un colapso lingual 

que ocaoionará además sobremordida profunda. 

Containd1caciones. 

Existen numerosos casos en que un mantenedor -

de espacio no podrá ser la soluci6n indicada, en el oaso­

de la p~rdida de una o varias piezas temporales. Un eje~ 

plo de esta situaci6n es la pérdida del segundo molar pr~ 

maria, cuando exista ausencia congénita del segundo prem~ 

lar. Otra de las situaciones en qu•; la conscrvaci6n del 

espacio está_cont~aindicada, es en cano de perturbaciones 

cndócrinas, desarmonías dentarias y d" desarrollo de los­

rnaxilares, en loo cuales quizAu est& indicado un plan de­

extracciones seriddau. 

También está contraindic,1do en los casos de -­

displasias ectodérmicas y en paludi:!.t'Cll fisurados. 
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X MEDIDAS PRI:VENTIVAS 

Prevenci6n en odontología se llama a los trat~ 

mientas o mecanismos empleadoa, p11ra impedir o intercep-­

tar afecciones dentarias que tium.\en a destruir o hacer -

menos afectivas las estructuran bucales y su funci6n, 

Hasta la actualidad no ha dado mayor intnrls -

a las fases curativa y restauradora de la odontolop,1a y -

se ha olvidado el aspecto de prevención en los problemas­

dentales como caries, paradentosis y la maloclusión. 

Es de vital importancia el desarrollo de la -­

odontología preventiva en bien de la comunidad. 

r.xü;ten grilT1 cantidad de medidas preventiv;:is -

quo <1yuda1'iÍn .1 la rcuuceión rlc la enfermedad· dentaria. 

Tales medidns son: 

1.- ExAmenes bucales periódicon 

2.- ExAmenes radiogrlficos. 

3. - Profilaxis buc.:il. 

4.- Fluoruraci6n y aplicacíonau tópicas de fluor. 

S. - Higiene oral (ccpi.llw1o), 

6,- Qdontologia proril~cticn. 

7 .- Nutrici6n. 

8.- Mantenedores de uopacio. 

' 
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Las medidas preventivas est~n sujetas a un pr~ 

grama esencial que comprende: 

Exámen bucal.- En la actualidad es imprescindi 

ble que el niño comience a visitar a su dentista desde 

los dos o tres años de edad pues aún cuando la mayoría de 

los niños a es edad todavla no tienun ningún problema dn! 

tal, es importante que empiece a rclqcianarse con el d~n­

tista para que en el momento que nccanite de sus servi- -

cios esti habituado a su presencia. r:ota visita a examen 

dental tiene por objeto revisar si hay caries o algún pa­

decimiento parodental. Se mencion6 ya la importancia de­

la primera visita del niño al conoultorio. 

Exárnen radiográfico.- Poatcriormente el exámen 

cllnico bucal, se deberán tomar scz•ics radiográficas a -­

partir de los cuatro o cinco añou de edad sobre todo del­

t i po de aleta mordiblc para descubrir y tr.:itar caries in­

cipientes intcrp1'oximales. 

Profilaxis bucal.- Se snbn que los problemas -

dentales éon oc.:isionados en parte por la mala higiene bu­

cal y qut~ aún en las p<~ruonas que pr•c1<:t.ican con normali-­

dad ·su .urna bucal di..irio, en comiín v•~r la acumuluc ión de­

depósi too de t5.rtaro dcntario,por lu euul es <1boolutamcn­

t.; neccE:,1rio que los nifios acudan C\HI el odontólogo por 

lo menen 1.l<n1 veces al año a rcali;:.1rau una odontoxesi:.i. 
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Se'examinan los dientes y zonas vecinas a la -

enc1a con un explorador, en caso de que haya dep6sitos -­

calc4reos se eliminar&n con curetas del tamaño y diseño -

comunes, a ios utilizados para los adultos. 

Para quitar las pigmentaciones de los dientes, 

se usa piedra pómez fina. Si las manchas son persisten-­

tes, una gota de yodo añadida a la piedra p6mez, ayuda a­

su remoci6n. Los cepillos pequeños son una gran ayuda en 

la limpieza de los dientes con sus surcos profundos. Asi 

como en las zonas excesivamente pigmentadas. Tambi6n pu~ 

de usarse una piedra pequeña montada suave, para el.iminar 

pigmentaciones verdes o negras. Siempre que se usa 1ina -

piedra, se continúa con un disco de hule con pómez para -

alisar y pulir la superficie. 

Despu~c de la llmpie~a se aplica una solución­

reveladora como el mercurio Ct'omo al 2'1> para determinar -

si todas laG placas han oido eliminadas. 

Floururaci6n y aplicaciones t6picas de fluor.­

Dentro de los m~todos preventivos al sistema de flourura­

ci6n de l.:1a aguils potablcn debe Sl'l' mencionado, ya que es 

el mAs afuclivo en la actualidad, pues ou eficacia en los 

dientes r¡ue <lc•ll,iH\ Je llilco r erupción e o t~ ;il tarnente com-­

probada, .:1dcmlin 1rn r.~cil ..iplicaci6n y su cauto reducido -

lo colocan en oituac16n preferente. 
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La propot•ción adecuada, para la solución de 

esta substancia es la siguiente: una parte de fluoruro de 

sodio por un millón de agua (1mg. por litro), pues en ma­

yores concentraciones puede ser perjudicial. 

Las aplicaciones t6picas de fluoruro de sodio­

al 2\ reducen la caries hasta un 40%, segGn datos estud1~ 

tices obtenidos después de haberse empleado con numeror1os 

gl'upos de niños. 

Se harán 4 aplicaciones directas de f luoruro -

de sodio al 2\ distanciadas entre sí por un lapso de tie!!!. 

po comprendido entre 2 y 7 días; las mejoren épocas para­

cjecutar estos tratamientos son a loa J, 7, 10 y 13 añuc, 

pero se puede aplicar a niños de otrao cdadoa, a juicio -

del dentista. 

Para la aplicación tópica de fluoruro de esta­

fio al 8\ oe pondr5 gran cuidado en limpiar y pulir minu-­

ciosamente todau lau superficies dentales factibles, In­

mediatamente d~upuGu de la profilaxis los dientes por tr! 

tar deben qued<ir completamente aislados con rollos de al­

gonct6n y ~er&n secados minuciosamente con aire. Se apli­

ca entonces el [luol'uro cstañoso con un aplicador de al­

r,odón y ne manticm•! húmeda la superfi.cic de loa dientes­

con la coluci6n da lluoruro durante un período de 4 minu­

tos, lapao en el cunl ac humodeccr~n rcpotidamentc los -­

dienten. 
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Después de hi.1ber tratado en forma similar to-­

dos los dientes de una boca, se despide al paciente con -

la advertencia de que no coma ni beba, por lo menos dura~ 

te 30 minutos. 

Higiene Oral.- (Cepillado).- Es rcsponsabili-­

dad de los padres ayudar y supervisar a sus hijos en nl -

mantenimiento de un programa adecuado de higiene bucnl. -

El odontólogo tiene la obligación de enseñar a loo padres 

y a los nifios los métodos exactos a emplear en el cuidado 

de su boca. 

El profesional debe tener en el conuultorio -­

una adecuada provisión de cepillos correctamunt(l disefia-­

dos y de dureza mediana para poder hacer la demostración- -; 

de la técnica de cepillado. Se conversará con el padre -

respecto ñl tamaño y forma deseados rlel cepillo y se hará 

énfasis al hecho de '11l<! un cepillo con cerd<1:1 gast.:idas a­

blandas no Lionc valor práctico. 

Del:,.:irá informarse también '1Ue í!:; muy prác ti­

co y eficaz que cada niiío teng..i pot' lo menos dos ccpilloc 

dental.(HJ, de monercl quu las cerdas put.~dan nec•trn1~ entre -

los p<~riorlou de ccpi 11.:tdo. 

t,,.1 p.1ot<l clcntr!fica es prcfcribl<:' .:11 polvo en­

los prirnnl'.'OG af\on, ya quo el nifio puede manc:j.1pl,1 mejor. 
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El cepillo es el mecanismo principal que lim-­

pia los dientes y estimula los tejidos gingivales; la -­

pasta o el polvo dentrífico es complemento del cepillado. 

Esta pasta debe tener un sabor agrad4ble y propiedades de 

tergentes y pulidoras. 

Debe enseñarse al niño a 1:mjuagarse la boca ª!:!. 

tes y despu&s del cepillado. Este anjuague elimina purtl 

cu las de alimento alojadas en ·los enpacios interproximales. 

El m&todo de cepillado que se le inculque al­

nifio de ser sencillo y eficaz y debe llenar ciertos requi 

sitos, como: eliminar todos los restos alimenticios, ac~ 

mulaciones de micro-organismo y materia alba, debe desal~ 

jarse los restos y acumulaciones de les espacios interpr~ 

ximales y debe proporcionar un masaje suave a los tejidos 

ginr,ivales con el objeto de dctivar la circulación y con-

servar sanas ceas e11tida<luu. 

Odontotomía profil~cticn.- Este t&rmino se re­

fiere a la eliminación de un punto o fona precariado, por 

medio de una preparación ele cavi<\1111 cl5.~1i.ca y la obtura-­

ción de Anta para prevenir la inicJac16n de la caries. 

aplic,1 co1110 rutina ctitc mét.ciL\o pr<:Vt•nti.vo en los 11ii1os; -

tal<.:.s problemas puedon uc1·, por nj<;tnplo: la pérdid<1 prem!!_ 
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tura de un diente permanente que provoca el desajuste de­

la oclusión, además de provocar problemas paradontaies y­

la necesidad de hacer un tratamiento ortodóntico. 

Nutrición.- Un aspecto muy importante con la -

prevención es la nutrición. P1rns es sabido que los niños 

bien nutridos son los saludabltln y con bajo l'.ndice cario­

gpenico. Por lo tanto, es conveniente mejorar la dieta -

en niños desnutridos o propensos a caries, mediante la 01 
ministración de alimentos ricos en proteinas, minerales y 

vitaminas. 

En cuanto a la ingestión de Hidrato de Carbono 

nunca debe prohibírseles a los niños, atmque sí debe red~ 

cl'.rseles. 

Hantencdorao de espacio.- Son ideales para in.­

pedir que el espacio '111l1 queda la hacer la e~tracción pr.!:_ 

matura de una pieza prim~ria o cuando la erupción de las­

piezas permanentcn er:tf1 retardada, ese espacio se cierrc-

y cause problemas de erupción y maloclusi6n posterior. - · · *' 
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Es de suma importancia saber conducir al niño­

durante la primera visita al consultorio dental, ya que-­

el fracaso del odontólogo depende de esa primera actitud­

de los padres en gran parte. 

No sólamente es necesario conocer y emprenclr:!r­

los problemas emocionales del paciente y sus progenitores, 

sino que el odontólogo también conozca perfectamente ou -

propio carácter para así poder llevar una mayor relación­

personal, más armónica y productiva. 

El cirujano den~ista debe de saber cuáles son­

los rasgos anatómicos que dif erencían la dentición prima­

t•ia de la secundaria para trabajar con mayor seguridad. 

!.a rfüJiografía y su estudio son indispensables 

en la Odontope<liatríu, tanto para determinar un diagnósti_ 

co como para el registro. 

El material de obturación m:is 1!mplcado actual­

mente en Odontología Infantil, es la illnal~ama de plata -­

que por cu f~cil manejo, llevando una buena tGcnica, pod~ 

mes lo~r~r magn{ficos rcsultadou. Cn el cano de que haya 

destruccí6n de la pieza, cmplearcmoo coronas de acero-ero 

mo u du otro metal. / 



• 

Tanto las cavidades como las preparaciones de­

ben tener una base si son profundas; o bien un barn!z si­

san superficiales para proteger la pulpa de la acci6n de­

dichos materiales de obturaci6n. 

Varios son los peligros que se tienen durante­

las extracciones en un nif\o como: Fracturas de ra1z, pur!!_ 

ci6n del gérmen dentario y en caso de extracciones prema­

turas, p~rdida de la distancia mesio-distal que ocupabn -

esa pieza. 

Para evitar la pérdida de la pieza dañada, - -

existen medidas tales como la protecci6n pulpar, pulpect~ 

m!as y pulputomías. Todo ésto se decidirá dependien~o -­

del grado de destrucci6n de la pieza y del estudio indivi 

dual de cada caso. 

Es una obligación del odontólogo con respecto­

al niño en cuestiones preventivas, ya que hay gran canti­

dad de medidas que ayudarán a la reducción de cnf ermeda-­

des dentales. 
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