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PROLOGO 

En la actualidad hay m6s nií'los que necesitan -
(uistencia dental; que dentistas disponibles psra prestarse­
la. Por este motivo y por los problemas planteados 
por los destrozos causados por la caries, persistirá por mu­
chos años la necesidad de tratamientos restauradores de ruti 
na. 

A medida que sean una realidad los programas -
nacionales muchos niños [incluso adolescentes) recibirán tra 
tamiento y por lo tanto ya no habrá niños privado2 de ~n tr; 
tamiento integral por razones econ6micaa. La odontología in: 
fantil ocupar~ un puesto muy importante en la práctica gene­
ral en el futuro y al aumentar el trabajo que pesara sobre -
el dentista, éste tendrá que aumentar el personal auxiliar -
psra hacer frente a la demanda, 

Ya se están manifestando los efectos de la pr~ 
vención en la clientela infantil de los odontopediatras en -
las ciudades donde se ha fluorado el agua durante un tiempo-

' considerable. En tales comunidades, los niños por t~rmino -
medio no se ven tan perjudicados por la caries dental como -
los niños do las localidades en las cuales no existe un pro­
grama preventivo de este tipo. 

A medida que la odontología se vaya haciendo -
cargo de las bocas lesionadas por la caries hasta la fecha -
y la prevención de la caries futura, podrá dedicarse más - -
tiempo a los problemas de oclusión que han estado descuida-­
dos por haber otras prioridades, 

En el futuro el dentista general forzosamente 
tendrá que orientarse hacia la prevención. El tiempo que an­
tes dedicaba a tratar la caries, lo dedicar& a diagnosticar­
Y tratar precoxmente la enfermedad periodontal, evitando can 
ello futuros problemas, a quiar la oclusidn, previniendo as! 
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en algunos niños la necesidad de un tratamiento ortddoncico. 

Se canvertir6 en diagnosticador no sdlo de ni­
ftaa en la segunda infancia sino tambi6n en la primera. 

Como 6sta nuevas fases del tratamiento conoti­
tuiran parte integrSl de todas las prácticas generales y no­
SiftlPlemente una parte ocasional, se tendrá que modificar la­
formacidn del dentista y reevaluar continuamente el programa 
de enseñanza para mantenerlo a la alturn de las necesidades­
y exigencias del paciente y de la profc~i6n. 

Se requerirán cambios en las asignaturas para­
permitir un mayor enfásis en temas como la guia de la oclu-­
s16n, del crecimiento.y del desarrollo y medidas preventi- -
vas. 

El problema ya existe y aumentará en el futuro 
ya que el dentista práctico debe mantenereo al día, de un m~ 
do u otro, en lo que se refiere a nuevos maP.eriales y técni­
cas. 
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CAPITULO I 

· PSICOLOGIA Il\FANTIL EN EL TRATAMIENTO OOONTOLOGICD. 

Cada niño debería ser instruido en el trata­
miento odontológico para que en un futuro se dirija confiada 
mente al tratamiento necesario. La educ:aci6n de los ni'io;s : 
acerca del tratamiento debe contener lo- siguientes er.señeri­
zas fundamentales: 

l . - Higiene de la boca oe1 importante para la 
conservación de le rJu1·.tedura, 

2.- Una dentadura sana y bien conservada es 
uno de los rectores ma!.> importantes. 

3.- Es imprescindible visitar regularmente al­
dentista. 

4.- La eliminación opor~una dw le~io~Ys peque­
ñas, puede hacerse prác~icomente sin dolor. 

5.- El examen odontológico rryquiere sólo poco­
tiempo. 

Uno de los obstáculos más grandes para el tra­
tamiento dentnl, es la imagen falsa q..;e tüme el niño respes_ 
to del ambiente de la práctica odontol6gict'I y la manera del­
tratemiento. El riiño debería ver con sus propios ojos corne­
es un' consultorio dental, tal visita de1Jr3 ~or muy atractiva 
para el niño y llenar de impresiones ElfjrélrJai·Jlss. 

Todo niño recibe mucho antes do que pise por -
primero vez un consultorio,infarmecioner:; oubrs los consulto­
rios drn1tales. Es tes experiencias trasmitidas indirec tamen-­
te por lo general desfavorables porque la mayoría de la gen­
te tiene miedo al tratamiento dental lr.Jr; adultos muchas ve-­
ces no se dan cuenta de que los niño;, loti n::;cuchan y con mu­
cha atención, aún cuando comprenden solo purcialmente, ne -
les queda grabado el tono emocional de ln descripción do los 
hechos tales narra•:iones sugestivt.10 muchan voces son t;t:f':l.- -

l. t Para i nfl1;;,r sobre el niño desfavorablemente, t:ol vez 
e·. un . .:is 



para toda la vida. Mas deprimente aún , es el resultado 
cuando los niños 1ntercant>i4n sus imPresiones entre si, sus­
descripciones son adornadas con detalles fant~sticos, de mo-
do que el tratamiento dental es terrorífico en la mente del­
niño, El comportamiento de los padres y de ' los otro!:'.! miem­
bros de la familia a menudo es uno de los factores m¡fo :lmpor 
tantes que determinan la posición del niño frente al tra t:e..: 
miento dental. 

Es relativamente fácil ganarse la confianza del­
niño, pero se le puede perder también muy rapidemente en sus 
relaciones sentimentales hacia el dentista condicionado emo­
cionalmente. 

Los niños son más vulnerables psiquicamente, no 
poseen suficiente voluntad para soportar cualquier molestia, 
y no suelen comprender porqué tendrían que soportar. Sólo-
con algunos niños miedosos conviene alabBr su comportamiento j 

tranquilo, dandole pequeña recompensa dada por el dentista - ,1 
o por el padre, no deben darse como soborno, 
siempre seguro de que la recompensa éste bien 
niño también lo entienda así, durante todo el 

Debe ee terse -
dada, y que el 
tratamiento el 

dentista habla con el niño sobre diversiones, técnicou, ami­
gos y deportes, objetos que interesen al niño, la chorla de­
be ser continua y entretenida. El denti~ta no sólo debe sa-­
ber entretener al niño sino estar do buon humor, tener pa- _ 
ciencia y ser indulgente, pero siempre llobe hacer sentir su­
autoridad. 

Las experiencias han demostrado que a veces es -
más difícil tratar con los padres que con los niños, algunos 
molestan inmiscuyéndose en el tratamiento, transtornando al­
niño, lo compadecen innecesariamente 6 intantan impon~rse 
con severidad y dureza, es preferibble trotar a los nii-íos -
$in presencia de los padres. 
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La personalidad del niño presenta una gran de­
bilidad, emocional, si bien por medio de una buena prepara-­
cián ps!quica, es posible evitar una manifestaci6n por la 
falta de cooperaci6n, todo resulta más dif!cil cuando, el ni 
ño de antemano toma una posición negativa. 

El dentista debe enfrentar a menu~.;o a niños -
porfiados, su obstinación muchas· veces es debida a la educa­
cion equivocada. Padres muy indulgentes e inconsecuentes ra­
ras veces son capaces de dominar a sus hijos,y menas aún - -
cuando se trata de una situación tan delicada ,coma se presen · 
'ta a veces durante el tratamiento odontológico, Cuando se -
trate de un niña así por primera vez, se meditará bien si se 
.influirá mejor sabre el niño procediendo enérgicamente. 

A veces es imprescindible olegir la voz imper~ 
ti va, especialmente si obser 11amos que el niño se por.e int.ca!:: 
quilo o empieza a actuar con resistencici activa. En tales e~ 
sos mezclamos entre la convPrsación tlmi!]eble 1..:na. orden de -
voz imperativa (por ejemplo) ¡Quedate quieto! ¡abr~ la boca1 
ó ¡quita la mano!) y seguimos hablando con tono arn0cl8, la -
intercalación de la orden severa en uno conven;ac.ión amatJle, 
realza el efrn: to de aquella, sin que so pierda la con lienza 
el niño, por riue nuestras siguient:es pulubras son n .. ovarnent:u 
amables. Parn algunos niños especiul111r1n\;e loe, angué> dado'º, -
es conveniente diriairles algunas palabras de cons . ..:nlo¡ pué:o 
~stas tranquilizan ul ni6o. El cirJjano nunca debe olvidar­
que es responsable no sólo de las consm:.uencias somú ticas de 
la operación, sino también de las psíquicas, 

,·:':';'.,·:.· 



NIÑO INCAPACITADO, 

En isntituciones donde los niños son observados 
· Y supervisados por personal administrativo, el cuidado den~ 
tal de estos niños incapacitados es abandonado, los factores 
causales de esta negligencia parecen ser dentales que p~eden 
desarrollarse y la aversi6n por parte de sus padre~; de 1le-­
var a esos niños a tratamientos y procedimientos adiclonales 
no relacionados con el problema principal, 

En muchos casos la familia sintiendo pena por el 
niño aten~a contra él sobre compensaridolo proporclonandole -
galletas, dulces y otros alimentos cariogenos, en adici6n a­
esta la higiene bucas es frecL1entemente diffo:l l de llevar a­
cabo y por lo general es totalmente abandona1.IE.t, 

Para componer todo ésto la fami'l iu del niño tie­
ne problemas asociados tales como: Para hacer· lo':l tratamien­
tos dentales, problemas emocionales entre sus hermanos que -
afectan al mismo y más a~n la desunión entre los padres que 
el misfTlo quede descuidado para 1.m buen cuidado dental del n_i 
ño incapacitado lo principal es la actitud del dentista fre~ 
te a éstos niños y sus podres. Alg..:nos de ellos no puederi -
controlar !'.lus actos fís:Lcos tales como parálisis cerebrales­
consecuentemente los tratamientos pucoen ser frustrales, '. -­
otros que necesitan una u tonci6n cuidadosa in tima del den ti.§_ 

ta pueden ser r10 pacientC!01 est:eticamente e agradables, alg!:!, 
nos tales como los retardados mentales, hacen ruidos y movi­
mientos que pueden ser muy diferentes cte los que hacen un ni 
ño normal. 

Por otro lado los Hemofíl:ico~: pueden perecer - -
perfectamente normales, pero deben ten8r cuidado porque sus­
tejidos responden en forma exagerada y requieren una conside 
raci6n especial. 
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El niño con fibrosis qu!stica puede tener aroxi~ 
mas y tos en medio de un tratamiento, el odont6logo por lo -
tanto debe desarrollar una actitud conciente al trato de los 
problemas dentales y evitar ser afectado por la candici6n -
f!sica del niño. 

En la ceguera el niño requiere que el dentieta -
sea cuidadoso. en explicarle las procedimientos con gran dat~ 
lle, sabre todo los que envuelven ruidos como, la succi6n y 
las fresas, es importante el constante contacto f!sico, pa·~ 
ciencia, firmeza e indugencia son los requisitos primor•dia~ 
les pare obtener un 'xito. 

El niño sorda tant>idn requiere una atenci6n ex~ 
tra del tratamiento que se va a llevar a éabo. 

El tiempo que se pierde ser& reparado haciendo -
al niño lo m&s cooperativo posible es muy importante .reducir 
al mfnimo la apresi6n de ~stos niñas imposibilitados. Algu­
nos niños pueden tener deformaciones multiples por ejemplo -
s!ndrome de Treacher.- Collims que afecta sus ojos, configu­
raciones faciales audiciones as! como su boca. Para ~stos -
nif\os es necesaria el cuidado precoz y simpat~tico, no debe­
ser descuidada su dentici6n debido a esas anormalidades. Ya 
sea que el tratamiento se efectúe en el gabinete dental o 
en el Hospital bajo la anestesia general, es inteligente con 
sulter con el ~dico de la familia y obtener la mayor infor: 
maci6n posiblo. 
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CAPITULO 2 

ANESTESI" 

OEFINICION OE Ata:SlESIA LOOAl... 

B 

Par antestasia local se entiende la eliminacidn­
del dolar en la regidn de la inteNencidn, la esencia de ca­
da anestesia local consiste en la interrupci6n de la canduc-· 
tibilidad de nervias sensibles a en la exclusi6n de drganas­
sensibles terminales. Oificil•nte hay para un nii'la una ~ 
experiencia m4s desagredable y qÜe ""ª queda grabada en su - . 

· llÍ81'11Dria que una narcosis o une enes tasia local aplicada a la 
fuerza. 

Un factor decisivo en la preparacidn psicaldgica 
del niño es una buena explicacidn adecuada a la capacidad -
intelectual del niño sabre el moda de in!ciacidn de la anes­
tesia. 

las relaciones anat6micas y la porosidad del hUÚ 
so en crecimiento y la paca calcificaci6n en el niño, permi: 
ten una buena anestesia terminal, por la capacidad de difu­
si6n de los anest~sicos modernos est4 perfectamente asegura~ 
da la excursi6n de las terminaciones nerviosas dentro del -
hueso. Cuanto mayor es la difusi6n en el hueso que separa -
el plexo dental del liquido antest~sico depositado, tanto -
mtts intensiva ser4 la anestesia local. 

TECNICA SUPAAPERIOSTICA.- Debe hacerse la anes­
tesia superficial exactamente en el lugar de la inyecci6n en 
forma de t6pico, con el espejo se aparta el labio 6 el carr! 
llo y con eso se pone tensa la mucosa movediza del surco ves 
tibular, se introduce ahora pero no de golpe la aguja delga: 
da y puntiaguda número 14 6 16 el sitio de punci6n está en -
el surco vestibular y la soluci6n se doposita lentamente y· 
apenas por encima y cerca del ápice dental como puede haber­
fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, podria ser-



neceserio depositar una pequeña cantidftd de solucidn junto -
al 4pice del incisivo central para obtener la anestesia ade­
cuáda. ·-El nervio del dentario superior medio inverva 
los molares temporales superiores, loe premolares y la ra!z­

mesiovestibular del primer moler perman~nte, se deposita 
la solucidn anest~sica ~rente a los ápices de las ra!ces ve~ 
tibulares y cerca del hueso, 

Para los molares permanente~ al punto de punci6n 
est& en el surca vestibular por encima y por distal de la -
ra!z distovestibular del primer molar permanente, Se depa-­
si ta la soluci6n anestésica frente a los dpices de las ra!-­
ces vestibulares y cerca del hueso. 

TEC:NICA DEL DENTARIO INFERIOR. 

El agujero de entrada del dontaria inferior está 
por debajo del plano oclusal de los dientes temporales del -
nino. Por lo tanto la inyecci6n debe ser dada algo más aba­
jo y más atras que en los adultos. Se coloca el pulgar so~ 

_ bre la superficie oclusal de los molareo con uña sobre el -
borde oblicuo interno y la yema del pulgar descansando en la 
Fosa re tramo lar. 

Se puede obtener un apoyo firme durante e1 pro­
cedimiento de inyecci6n si se apoya la yema del dedo medio­
en el borde posterior de la mandibula, la jeringa estará 
orientada desde un plana entre los dos molares temporales -
del lado opuesto de la arcada, es aconsejable inyectar una­
pe~ueña cantidad de la soluci6n tan pro~to como penetra en 
los tejidos y seguir inyectando cantidadoo pequeñas de sol~ 
ci6n. 

La profundidad de la penetración oscila en unos 

15 mm, pero varia con el tamaño del maxilor inferior Y la ~ 
edad del paciente, se depositará más o menos 1.5 ml de la -



solución en la pra>ci~idad del dentario inferior. 

TECNICA DEL IEWIO NABCPAL.ATIMJ;, 
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l-a aneatitsladel nervio flllsopalati'no. Si se -
hace entrar 1•~•'1UJa.s>81'P8Mdicuiar a ·1a bóveda palatina es -
pasible lograr la anestesia total de las seis dientes ante­
riores. La vfa de inserci6n da'"la aguja corre a lo largo 
de la papila ineisiva justo por detrdG de los incisivos cen­
trales, el malestar asociado a la inyección puede ser reduc!, 
do si se deposita la soluci6n anest6sica a medida que avanza 
la aguja. 

COMPLICACION DE LA Af'ESTESIA LOCAL. 

Se advierte a los padres de los niños que reci­
bieron un anestesico local que el tejido blando de la zona -
puede carecer de sensanciones par una hora o más, el niño 
debe ser observado atentamente para qu8 ha muerda los teji~ 

-dos inadvertidos o intencionalmente. Los niños que fueron - · 
anestesiados en el nervio dentario inferior pueden morderse­
el labio, la lengua o la cara interna de los carrillos, con­
tada probabilidad el niño se mordi6 la zona y el cuadro res­
sultante a las 24 horas será una zona ulcerada denominada a­
menudo ULCERA TRAUMATICA. Son raras las complicaciones de -
lesiones producidas asf por el mismo paciente, sin embargo -
el niño debe ser visto a las 24 hora~ y se indicarán coluto­
rios con solución fisiol6gica para mantener limpia la zona. 

INCIDENTES Y SU TRATAMIENTO. 

En cualquier anestesia local, que se hace con 
novocaina o sustancias similares, on cualquier edad pueden -
ocurrir incidentes más o menos gravou, hay que .. prestar.· - -
atención o los signos más tempranos y más pequeños. Debe -
tenerse siempre lo siguiente: 

a) Premedicación adecuada on niños inquietos. 
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b) Inyeccidn sdlo en el paciente acostado. . 
e) Dosis e>eacta y bScnica de inyeccilSn correcta. 

Mayar .,.:;,.ro de accidentes se encuentran siempre 
al emplear anestdsicos de cocac!na, pantoca!na, por eao no -
deber!an de usarse estos Pres:iar9dos en paidodoncia. 

Los sprays con base de xilocaina o lidacdna oyu 
dan mucho a evitar tales incidentes. Otrs co111>licacidn.as: 
emplear dosis equivocadas en cantidad lllllxinB hasta 5 ml. 

Clínicamente se observa f'atiga, estupor y ulterior 
11111nte colapso circulatorio .... o •noa intanao, ocaaiorwl1118n­
t• aparece tarnbiln una actividad ref'l9>Cive al lado del CO-: 

. lapso circulatorio con su sintamtolagfa · de ca!da de la pre­
ai6n, pulso apenas perceptible, piel ~licia, hnda y f'r!a,­
se requiere tarnbi•n la de prwaidn Nl!IPirataria. ColllD •di­
da se coloca al paciente en pasicidn horizontal y ea la aflo 
jan las prendas de vestir deftasiado ajustadas. Hay que cui: 
ciar que las vías respiretOl'ias queden libres, lengua d mand! 
bula ca!das hacia at:r.1§ y se sundnistra o><igano, ya sea con­
una mllscara o con.un fuelle. En casos na.iy complicados pue­
den resultar necesaria una tnrusidn y hasta una trasf'usidn.­
En tratamientos armulatorios odontaldgicos de niños, tal.es -
incidentes son relativamente raros. 

En la fractura de agujas, por un movimiento defeu 
sivo imprevisto puede ocurrir tol complicacidn, por princi~ 
pio deberían usarse agujas nuevos y dobe tenerse presé'nte 
un punto decisivo nunca debe introducirse la aguja en todo -
lo largo, porque el lugar predestinado para fracturas ~sta -
en la región del cono. Si o pesar de todas las precouciones 
se llegara a la fractura de la aguja liuta indicada la remo~ 
ci6n inmediata del trozo fractul"8do. 
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r.APITULO 3 

~ICAS RAOICXJtAFICAS EN NIMJs. 

La abtenci6n de radiograf!as intrabucales. en el-
nifio plantea var:l.os problemas, la boca es pequeña y es dif!­
cil colocar la pel!cula, un buen paciente puede volverse un­
prablema debido a una experiencia traum4tica, el niño no -
cOlllpl'8rde el dolor y no permitir4 la toma de radiograf!a!:I si 
se le lastilllll. Si las radiogref!as son la primera experian­
cia dental del niña, debetllOs proceder con cautela y compren­
eidn para asegurarle una experiencia agradable. 

Es preferible explicar lo que va a suceder, qui­z• per'llitiendole al niño sostener la peUcula y referirse al 
cano del aparato CDlllO una nariz de elefante, trampa de ele­
fante, etc., sientpre clebelllDs ser sinceros con el niño, evi­
tando decir no le va a doler; porque quiz' si duela, otras -
palabras que pLBdan provocar miedo y aprensii5n son disparo o 
disparar, y na debenln ser BlllplHdas. Trabajltnos rapidaman­
te, es necesario emplear kilavoltaje alta y tiempo de exposi 
ci6n corto, coloquemos el tubo del aparato correcta111Bnte a,.;: 
tea de colocar la pel!cula, hablemos constantemente al nifio-

, pare distraerlo y establecer confianza alabemos al nirlo y el 
' ·tratar4 de complacernos, nunca perdamos le calma, ya que si­

hacemos 6sto habremos perdido al paciente, se ha demostre 
que utilizando el mandil de plomo se obtiene una reducci6n : 

~de 98 por 100 en la radiaci6n por lo teinto DEBEtMJS UTILIZAR-
UN MAM:>IL DE PLOMO PARA TCDA EXPOSICION RAOIOGRAFICA. 

Los problemas de erupci6n 6 de desarrollo pueden 
descubrirse en las radiografías y su tratamiento precoz po-­
dr!a reducir la necesidad de tratamientos ortod6nticos pro­
longados, algunos procedimientos operatorios exigen el regi! 
tro e~4cto do la forma de la cámara pulpar en relación con -
el tejtdo duro circundante, y sólo una radiografía revelar4~ 
'sta informaci6n, .la primera radiografía que mostrar4 la ca! 
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c1r1cac1dn .S....., un nli'la ••la NdiagNrfa dental, •1· 
hubl•n una deaviacidn del patr;Sn tnlbeaular l'10l'llal, deberf­
•r if\\l•atigada. La enfemadad periadantal evidente en la -
radiagrerfa dentel de.un.paciente jdven, pu9de Mr indicio -
de una abencicSn '1sialcSgica geNral. 

Las anDIMl.!aa que une buena tecnlca radtognlrica 
deber4 daecubrir han sido claiticadas por Brown. · 

1.- ANJMALIAS DE tUIERO 

Ausencia cong•n1ta de dientes, anadancia parcial . 
a· total, y dientes supernumerarias. 

2. - ANJMALIAS DE FORMA, 

Esta clasificacicSn incluya dientes ccSnicas, in­
cisivas de Hutchinson, molaras afrenbuaeadas, hipoplasia de­
Turner, dislacereción, dens in dente, ra!ces supernumerarias, 
macrodancia y genninación. 

3.- AflXlMALIAS DE PCJSICION • 

. La erupción ectdpica mi!s común san las primeros­
permanentes, Es tas si tuaciónes· ~suelen involucrar uns reab­
sorción ect6pica coincidente del segunda molar temporal. 

4,- ANOMALIAS DE 'TEXTURA. 

La m4s común es la caries como son: amelog~nesis 
y dentinog~nesis imperfecta, Adem4s do estas anomal!as, une 
t~cnica útil descubrirá reabsorción intorna, ra!ces o coro~ 
nas fracturadas, lesiones periapicales, quistes dent!genos,­
fracturas del reborde alveolar, enfermedad periodontal, fis~ 
ras y puentes dentinarios y permitir6 obtener una imagen re­
lativamente exacta del tejido pulpar. 

TECNICA INmABUCAL DENTICION PRIMARIA. 

Pare la serie completa do la primera denticidn,­
usamas das pelfculas del número dos pare la prayeccidn aclu­
sales anteriores y seis peÍículas del número cero pare les -
proyecciones periapicales posteriores y proyecciones de ale­
ta de mordida. 
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La pelfcula llllle f~il de obtener de la primera -
d9nticidn ea la prayeccidn nexilar superior acluaál anterior, 
pueata que as la -'• fkil d9be"' IHll" tafllada pri111Bro, colo­
qUBlllOa al niflo en el sillcSn con la lfnea que va del .ala de -
la nariz al tragus (plano,oclusal) ~lela al piso, Seco­
loca la película n6mero 2 en la boca, paralela al piso, y el 
niño muerde sobre ella, el borde incisal de los dientes debe 
r4 coincidir con el borde.de la película. El eje m&yor de: 
la película se coloca de oreja a oreja, el rayo central uel­
aparato se dirige a la punta de la nari:l con un ángÚlo de -
60 grados, 

La segunda película es la proyecci6n oclusal in~ 
feriar, dsta película se coloca en la boca igual que la ocl~ 
sal, pero con el lado sensible de la película hacia los 1n-­
cisivas inferiores. Debida a que na puede obtenerse un 4ngu 
lo de 60 grados con el plano aclusal paralelo al piso, se : 
coloca al paciente de tal manera que la linea que va del ala 
de la nariz al tragus forme un ángulo de 30 grados con el -
piso y se dirige al tubo del aparato hacia arriba con una -
angulaci6n de 30 grados: con el piso y se dirige al tubo 
del aparato hacia arriba con una angulacidn de 30 grados; e~ 
tos dos ángulos suman 60 grados del tubo de la película. 

El rayo central se dirige hacia los ápices de -
los incisivos centrales estas proyecciónes fáciles deberdn -
establecer la confianza y permit4n tomar películas adiciona­
les. 

Para la proyecci6n de los molares superiores.pr! 
marias, utilizamos el RINN SHAP-A-RAV, para sostener la pel! 
cula cero, que deber& ser doblada en su porci6n anterior. 
El niño ocluye sobre el plástico que sostiene la pel!cula -
dentro de la boca. Debemos asegurarnos de que las porciones 
oclusales de los dientes se encuentran sobre el pl4stico, 
El rayo central se dirige a un punto sobre la linea que va -
,del ala de la nariz al tragus, directamente abajo de la pup! 
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la del aja, can una an;ulacidn vertical de40 gndcls. 

La angulllCidn horizantal •·abtiene utilizanc:ID -
QClllD gufa •l ~ m pUatico~ ~tia la baca del pe-

, Ciente. · Pare la proy¡.ccidn ele loa mllll'lla infariarea, aa -
utiliz•-~i•n el aparata RINN 9-tNl-A-"AY, en eeta ac.aidn­
•l paciente ocluye sabre .1- pl••tico y eoatiane la palfcul•­
del ,,.mro O contra las dientas pri•rioa inferiores. S. -
utiliza una angulacicSn vertical negativa de 10 gradas, del -
inetrU111ento cOlllO guf.a. ~nos de ·qi.m la pelfcula a• -
eneuentra en posicitSn anterior, pare incluir"la mitad"diatal. 
ml canino. 

Si la pelfcula presiona sabre los tejidos de la­
porcidn anterior del piso de la boca doblamos la esquina an­
terior, si esto na se hace el niño quiz• no ocluya completa­
mante sobre la.pel!cula, perdiendo de esta 11111nera los 4pices 
de los malares. El exM!en intrsbucal de aleta de mordida es 
el m4s diffcil y desgraciadamente es el m4s importante para­
al dentista. El paciente sostiene la pelfcula del n~mero 0-
an la boca l'llDrdiendo sobre la aleta, las esquinas anteriores 
deber4n ser dobladas al colocar la pelfcula en la boca leve­
mente para no afectar a la encia palatina, si esto ocurre la 
película puede ser proyectada hacia el piso de la boca cau~ 
sando dolor' y provocando el rechazo de la película por el pa 
ciente. Las dreas de contacto est&n.alineadas en sentido : 
anteropostor por lo tanto, el rayo central deberá ser dirigi 
do entre los .contactos no perpendiculares a la linea media -
del paciente. 

La angulaci6n horizontal se determina pidiendo -
al niño que muerda sobre la aleta y que esboce una sonrisa,­
esto permite alinear al tubo del aparato con la aleta se uti 
liza una angulaci~n vertical positiva de 10 grados. 
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o TECNICA I~ DENTICION. MIXTA a 

El niño as ahora mayar, loa nalares de las sais­
arms - encuentran en oclusidn y al paciente deber• taner -
nienas te11Dr que al que aa encuentre en la denticidn primaria. 
Pare las das e)(pÓsicionas se utiliza peUcula del nGmero 2. 

No se recomienda la tfcnica de la bisectriz del­
'ngulo, ya que es muy difícil colocar las .pel!culas periapi­
claes en la región anterior del niño con dentición mixta. 
Es m4s f•cil utilizar une proyección oclusal para los incis! 

· vos centrales superiores la l!nea del ala de la narfz al 
tregua (plana oclusal) s; coloca paralela al pisa, y se uti­
liza une angulaci6n vertical de 60 grados con el rayo.can- -
trel dirigido hacia la punta de la nariz a la farigne, El -
barde incisal de los centrales deber4 coincidir con el borde 
de la pelicula. 

Para el canino superior se utiliza una angula- -
ci6n vertical de 55 grados dirigid~ hacia el ala de la riar!z, 
el rayo se dirige a trav~s del punto de contacto del premo.:.... 
lar y del canino. 

Para obtener la imagen de los anteriores inf erio 
res, la linea del ala de la nariz al tragus se coloca a 30 : 
grados respecto al piso, el tubo del aparato se coloca a un-
4ngulo de 30 grados respecto a la película, pasando a travfs 
de los 4pices aunque exista acortamiento en estas películas­
ea posible obtener el diente en su totalidad junto con sus -
extructuras periapicales. 

Las radiografías de los malares superiores e in­
feriores se hacen utilizando el aparato SNAP-A-RAY, con pel,Í 
culas del n6mero 2, en forma similar al '"'todo descrito para 
la dent1ci6n prir.lria nuevamente doblamoD las esquinas ante-

· riores de la película. 

El examen de all,!ta de mordida se realiza en for- · 1 

,.. similar e la ~cnica empleada para las molares primarios, 



.. 1va que H utilizan peliculas del "°"8!"0 2., aqu! tambifn­
dablamos l•• esquina anteriores de la pel~cula., 

IN>ICH:ImES 

LO H 6E DEEE t-WEA. 

l.- UaMr al cano del aparata nar:b, trampa de elefante, 
2.- Si se preve• dolor utilizar pellizco 
-3.- Explicar primera 
4.- Dejar que al niña sostenga la película. 

_ s.- Explicar el uso del mandil de ploma. 
6.- Utilizar cona largo para obtener mayor velocidad. 
?.- Hablar .constantemente para distraerlo-y establecer con~ 

fianza. 
e.- Doblar la película 
9.- Asegurarse que el niño conserve su posici~n. 

10.- Utilizar .el nombre de pila del niño. 
11.- Alabarlo. 

CONTRAINlICACIOt-E:S 

LO U NO SE DEBE HACER • 

. l.- Utilizar palabras como disparo o disparar, 
2.- Pedir al niño que se coloque la película en la boca. 
3.--0ejar que el niño nos intimide 
4.- Enojarse. 
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CAPITULO 4 . 18 

EXODDNCIA •. 

Exlat.n varia ttcnicaa paria la •xtreccidn cle.-
dlentee prSmr1oe en •l niPlo~ Sin •ftltim•gcu'D han aido incluí· 
·do• lala · canmptoa cl9 adontolagfa int8gl'lll basedaa •n el tria- · · 
t.ltienta PDI" cuadNntes ni la• inetrucoianeli pl'ttCICMfttariaa- .. 
'I paaapel'lltoriaa que lie dan tanta a las padÍ'es oOlllO a los n! 

. :: lloe. . 

Este trabajo tra~ de la extreccidn sistenl4ti-
• ca de dientea prilmrios cuando ••toa pa..._n. una oorarw con · - · 
suficiente tejida para pamitirsu e>etraccicSn can fdl'C\eps, -
debido a que la 11111yorta de los dentietaa utilizan anestdaico 
'local pare la extrecoidn de dientes primarios, el dentista -
dabanl adaptar una tfcnica que aproveche la cooperacidn dal­
niño. 

.La meta de cada dentista debe ser conservar dien 
· tas, esta filoaof!a de la pr4ctica dental debe prevalecer -

para la dentadura primaria como para la permanente, hasta 
que se produzca el recantlio normal, la contigancia en sacri­
ficar los dientes primarios antes de tiempo no Úene lugar -
en la pr4ctica dental cotidiana esto implica la cuidadosa · -
consideracicSn de las razones pare. la axtraccidn d diag"'5stico 
aK&cto, máa un plan definido y estimulado en lo que se rePi~ 
re a instrunental para ejecutar al procedimiento r4pido y 

·con el m!nim traumatismo. El estudio preoperatorio de la -
radiografta para asegurarse de la extensidn de la destruc- -
ción coronaria, la cantidad de reabsorci6n radicular, la di­
vergencia radicular, la posicidn del germen del permanente y 
el tipo de cualquier proceso patológico alveolar asaciado es 
fundamental. Cona regla cuando deben extraerse varios dien­
tes primarios es mejor extraer primero los inferiores y los­
posteriorea antes que los anteriores. 

Los fórceps universal son simples cuyos bocados­
proporcionan un contacto adecuado con la superficie radicu~ 
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lar, para impedir que la carona se rompa, los bocadas del 
fdrceps deben colacarse debajo dal borde gingival y simple 
en la raíz debajo de la uni.Sn cementoadamantino. Las dien­
tes prifllBrias tienen una 111e1rcada construccidn en ese lugar -
y por lo tanto se fractura facilmente salvo que se aplique -
correctamente el forceps que debe comprimirs~ lo justo para­
que no se mueva los bocados. 

La sobre compresidn aprotora la corona causando­
su fractura, bajo la anestesia local 91 el diente tiene una~ 
caries cervical profunda los bocados no deben tocar la cavi­
dad porqutS ello producir!§ dolor• pulpar aún cuando la aneste­
sia sea adecuada. 

Un desplazamiento gradual, lento es preferible -
a los movimientos rapidos, repentinos, espasm6dicos. La in­
comodidad de la presidn puede asustar al niño y se le debe -
e><plicar con tranquilidad, muchas vacos el pequeño confunde­
presi.ón con color y salvo que se le oxplique ~sto, puede 
crearse un problema de manejo. 

TECNICAS DE EXCDDNCIA,,_ 

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES PRIMARIOS. 

Raramente ofrecen dificultades mecanicaa en su -
extracción, por qu~ por lo general tenemos la reabsorcidn 
radicular activa y la erupción gradual de los permanentes 
los afloja y desplaza de manera qua la mayoría de las coronas 
caen solas y las saca el niño. En casas en que se ha produ­
cido la reabsorci6n radicular y hay retensidn prolongada en­
esos incisivos y caninos es fundamental actuar con delicade­
za para prevenir la fractura radicular como las raíces de 
los dientes anteriores superiores primarios son redondas 
rectas y ahuesadas la rotacidn es la fuerza direccional de -
elección cualquier luxaci6n iabiopalatina podr!a trasmitir -
excesiva presi6n sobre los ~picas radiculares delgados y 
producir fractura. 



20 

Pare el incisiva central a lateral auper.ior Y·•l 
canino utilizMD• el fdrcaps universal namera 150 s.s. Whi~ 
te, las bacadas de •ate r&-caps hacen contacto en un sdlo -
punta, este punta de contacto pernd.te qua los bacadas se -
·ildepten perfectalllente a la,forim de la corona de los dientes 
primarios y eon suficientenénta extr.echos para ajustarse'a -
le carona de los dientes anteriores. El aperador se coloca­
el frente y a un lada del paciente el car.te horizontal eta -
las raíces de estos dientes ean redondas por lo tanto la -
fuerza inicia fa111iliariza al nifkl can la sensacidn de pre-- . 

. sidn. Adellllls .Ssta fuerza provoca la expansidn del huesa -
lingual, la siguiente fuerza se aplica en sentido contraria­
ª las rnenecillas del reloj, 'ste movimiento afloja al diente 
por qu' la forma de la raíz es cdnica. A'continuacidn con -
un sdlo movimiento sostenido en direcci6n labial el diente -
se extrae de su alveolo, 

DIENTES POSTERIOFES SUPERIORES, 

En el caso de un molar con el molar erupcionado­
entre la bifurcacidn de sus raíces, hay que tener cuidado de 
no tocar esa corona permanente en desarrollo con los bocados 
del fdrceps on un caso as! es preferible colocarlos directa­
mente y en t'orma paralela en una ra!z más que en la bifurca­
cidn. 

Las caries coronarias extensas no tiene por que­
ser una complicaci6n, salvo que las caries hayan pasado las­
uni6n cementondamantino entonces puede sor preferible frac­
turar deliberadamente la porción remanente de la corona y­
extraer la raiz por separado. 

El fdrceps universal namero 150 S.S. White se -
utiliza para la extracci6n del primero y segundo molares -
superiores. El operador se coloca al fronte y hacia un la­
do del paciente. La direcci6n inicial do la fuerza es li-
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geramente lingual debido a que la rab palatina de •ste mo­
lar es curva debeftlos ejercer 1111.1y pac8 fuerza pare na fractu­
rar esta rafz palatina curva. En seguida con un sdlo movi­
miento hacia el" lado veatibular. se afloja el diente y con -
un nt0vimienta contrario a las manecillas del reloj lo a><tra!, 
lllOS f•cilmente del alveolo. 

DIENTES ANTERICRES Ir-EEAIORES 

Para el incisa central 6 lateral, 6 el canino, 
se utiliza el fc5rceps 151 s.s. 11-iITE, Loe bocados de dste 
fc5rceps tocan en un s6lo punto en forma similar al fc5rceps 
150 permitiendo que se ajusten perfectamente a las coronas -
de los dientes primarios, 

El operador se coloca detras y hacia un lado del 
paciente, El corte horizontal de tSstos dientes presentan 
una raíz con forma ovalada a diferencia de los dientes ante­
rior.es superiores que son redondas. En lou dientes superio­
res, la fuerza inicial es en sentido lingual, pero debido a­
que las raíces de estos dientes son ovalat1os la direccidn de . 
la fuerza es en sentido labial con una sdla acci6n sostenida. 

Una vez que se ha aflojado el diente, un movi- -
miento contrario a las manecillas del reloj extrae fácilmen­
te el diente de su alveolo. En ocasiones recomendamos un 
fórceps difarente especialmente cuando existe apiñamiento -
de los dientas anteriores inferiores eata alineación irregu­
lar puede evitar que los bocados del fórceps número 151 sólo 

~abarcan al diente por extraer por lo tanto se requiere un 
fórceps con bocados mas extrechos. 

DIENTES POSTERIORES It-FERIORES 

Para el primer molar primario se utiliza el f6r­
ceps univeraol número 150 s.s. WriITE, con el operador coloc! 
do al frente y hacia un lado del paciento, sujetando el ma--

~ ~lar inferior. Un corte de las roicoo muestro.que astas 

• 
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.son planas en sentido meeiodistal y Alipticas, .por lo tanto­
esta contra indicado todo movimiento rotatorio. La fuerza -
inicial es ligeramente hacia el lado lingual en seguida con­

, un movim:l,ento sostenido en direcc:l6n vestibular af'lojando 
la pieza, Una vez floja con un movimiento contrario .a las -
manecillas del reloj se extra~ el diente del alyeolo. 

Para el segundo molar primario inferior !:IO uti­
lizan dos tipos de f6rceps diferentes, aegún la posic16n del 
segundo premolar en desarrollo y la cantidad de hueso álveo~ 

. lar encima del mismo ~stos f6rceps son el número .151 y el 
nOmero 23 (cuerno de vaca) de la Casa s.s. v.HITE. 

Aunque se a afi:r;mado que se puede extraer el 
segundo premolar en desarroilo junto con el primer molar 
primario al utilizar el f6rceps cuerno de vaca, no.existen -
pruebas suficientes para justificar ~sta aseveraci6n. Una -· 
de las caracter!sticas morfológicas es que en el segundo mo­
lar primario inferior, la convergencia comienza aproximada-­
mente en el tercio medio de las raíces, a diferencia del pri 
mer molar primario inferior donde la convergencia comienza -
en el tercio apical. Además la ra!z mesial ti~ne un surco -
que va por todo el aspecto mesial, un surco tambi~n se en- -
cuentra sobre la raíz distal a lo largo de todo movimiento -
rotatorio y justifican el levantamiento de la pieza en forma 
casi vertical, este movimiento se lleva a cabo 11Ejor con el­
fdrceps cuerno de vaca, los bocados del fórceps se colocan -
profundamente dentro de la bifurcaci6n radicular, La fuerza 
inicial es ligeramente hacia ei lado lingual, en seguida con 
un sólo movimiento en sentido vestibular y apretando conti-­
nuamente los mangos del instrumento el diente se extrae de -
su alveolo. 
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.:1 • .:. Dientes supernumerarios. - Los· dientes supernumerarios -
en la dentición temporal son muy raros y cuando se pre­
sentan por lo general son los laterales. Pueden tam- -
bUn en la U:nea media que causa up verdadero diaste~­
de los incisivos centrales o bien pueden colocarse on -
diversas posiciones. 

2.- Cuando la caries separa las ralees. 

3.- Aaiz o diente enquistado. 

4.- Existencia procesal de necrosis alrededor del diente. 

5.- Existencia de alguna fractura en un diente extendiendose 
dicha fractura hasta la raiz tan lejos que no permita la 
restauración. 

6.- En diente fusionado (o sea cuando dos dientes qu~ se es­
tán formando de organos del esmalte distinto se funden -
e~ una sola pieza dentaria). 

7.- Mala implantación del diente por cierta reabsorción del­
alveolo. 

8.- Tumores b8nignos ó malignos localizables. 

9.- Drenaje nt:cosario del ANTRO de HIGHMORE. 

10.- Donde haya fracasado la pulpectomin. 

11.- En una paradontitis, donde el diento ya no funciona tie­
ne un proceso infeccioso, ya no mantiono el espacio y 
está provocando una septisemia. 

12.- Para evil:ar bacteremias 6 endocardi.tj.s on pacientes con-
fiebre reumática. 

13.- En las acciones cordiacas congenitos, afecciones renales 
y en casos de afección focal. 
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14.- Cuando las ratees salen par la tabla externa. 

15.- Cuando ya es tiempo de la caida del temporal y dste no 
tiene nmvilidad. 
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CDNTRAir-DICACIO~ES 

l.- La presencia de gingivitis ulcerosa aguda suele f4cilmen 
te extenderse a los alveolos después de una extracci6n : 
y da lugar a una hemorragia secundaria grave 6 a una 
necrosis alveolar. 

2.- El paso de hemofilia está contraindicada cualquier ope­
raci6n y para poder llevarla a cabo, habr4 que someter~ 
al niño a un tratamiento. 

3.- No debe ser extraido un diente tempor~l que ha sido re-­
tenido en su posici6n en el arco dentario, m6s alla del 

'períodico normal cuando no tiene sucesor, pues dejarla -
un hueco permanente que hubiera ocupado quiz4s durante -
muchos años. 

4.- Diabetes Mellitus • 

. 5.- Oiscracias sanguineas. 

6. - Cuando se presenta la regi6n por.·ttotar'turnores malignos, 
pues se puede presentar metástasis. 

7.- Estomatitis infecciosa aguda. 

a.- Abcesos dentoalveolares. 



CAPITULO V 

TRATAMIENTO DE CARIES PROFutOA. 

Nii'loe y lldul tas, j6venee qUe no recibieran l• 
atanci&1 odontoldg:lca tallprana y eciacUlldll a .-tUdo • prese!l 
tencon gran ~ntidad de carie• prorunda en loa dientas t11111-­
poralaa y permnentea. 

Muchaa de lu lesiores se verin en la nadiagra­
f!a peligroauente cerca de la pulpa cS eOn lleum'n • ella, -
aiiroximadm!ente un ?f1J, de loa d1ent:e1 can carie• profunda -
mostrann una obeervacidn cUn1ca qui tenfen eJCpOaicionaa ·­
pulpares, El t:ratmd9nta de un 'diente con carlee profunda 
crea simpre das probl-. pulpares: 

1.- Un probl- de diagn6atico, para conocer si aai-tlte 
esta lesionada la dentina, si tMbidn lo asU la pulpa,­
Y si el proceaa pulpar sí lo hubid es 6 no reversible. 

2, - Un problema terap~utico lllUY común y que consiste en sa­
ber exactamente cuarida conviene detenerse en la elimina­
ci6n de la dentina profunde, pues surge la dudll f'recuan­
temente de sí se debe hacer la resección adla hasta la -
dentina esclenStica para en lo posible evi ter la lesidn­
de la pulpa subyacente. Al preparar una cavidad profun­
da ser4 necesario detener la actuacicSn de las bacteries­
Y agentes quelantes que producen el avance da las caries 
por proteolisis quelacic5n, ali.minando la mayor parte de­
dentina reblandecida, 

Este problema de la infección de las capas pro­
fundas de les caries define en la dentina afectada tres ca­
pas: 

l.- Una capa densa compuesta de restoa alimenticios y túbu­
los dentinarios destruidos llenos do bacterias. 

2.- Una ca~ de dentina de color pardo, reblandecida pero -
con cierta dureza todavia, con odontoblastos y estructu­
ras intactas capaces de transmitir el dolor, pudiendo -
ocasionalmente aparecer bacterias. 

f 
f 
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3.-Una capea dura y llpil1"8ntemente,sa1'11!1, pera decolorada en -
las fonM• crdnicas y profundas, dure lllUY dolorosa (den­
tina esclerdt:ica) y que es el .suelo de la.cavidad que -
idealftl8nte deb8ftDs preparar.pare luego recubrirla con -
base protectora. 

Baltimor cita los trabajos de Dorman, qu1'n ha­
lld g6rmenes en las dos primeras capas, pero no en la profuu 
da. 

Besic ha demostrado que las caries pueden dete­
nerse al obturar herrneStic81111tnte la cavidad aan dejando gk­
manes vivos, los que mueren un tiempo despufs, e insista an 
la importancia de una buena obturacidn que no permita la fi! 
trecidn de saliva y alimentos. 

l-€LOE-WVOl...ER sostiene la misma opinidn y recuer­
da el ~todo de 80NBACK en 1948 llamado protecci6n natural -
de la pulpa, mediante el cual puede dejarse una capa de den­
tina infiltrada o coloreada y dando lo~ siguientes razona- -
mientas, 

1.- La caries recidiva solamente a partir de los bordes de -
la obturacidn. 

2.- Bajo la obturaci6n hermética de la dentina sufre una aut~ 
esterili:zaci6n progresiva. 

3.- La vecindad de la dentina infiltrada, la pulpa tiende a­
aislarse formando dentina tercieria o reparadora. Esta­
autora y como lo recomienda la mayoría el empleo del 
HIDROXIOO OE CALCIO Y EL EUGEOOLATO rf.: ZINC, como las m2_ 
joras bases protectoras en la carias. Se pondrá cuidado 
en prevenir la exposici6n pulpar dura.nte la eliminaci6n­
do la caries profunda. 

a) TERAPEUTICA PULPAR DifECTA 

Protecci6n o recubrimiento pulpar, es la protec-



28 

cidn directa de una herida 6 exposición pulpar, para inducir 
la.cicatrizaci6n y cientinificacidn de la lesión, conservando 

.. la vitalidad pulpar. Se entiende por pulpa expuesta o heri-
:o ••. da pulpar la solucidn de continuidad de la dentina profunda , 

· can comunicación m4s o menos amplia de la pulpa con la cavi­
dad y en fracturas coronarias, 

El diagn6stico SL1ele ser f'&cil al observar· al 
fondo de la cavidad 6 en el centro de 111 superficie de la 
cavidad, un punto rqsado que sangra¡ cor·rientemente es un 
cuerno pulpar, en caso de duda se lavar& bien la cavidad con 
suero fisioldgico y se hundir& levemente un explorador o so.il 
da lisa ea.tdril en el punto sospechoso, la que provocar4 
vivo dolor y posible hemorragia. 

La herida pulpar puede ser microscópica y esca~ 
par al ex4men visual directo, con paso de fluido denta-pul~ 
par extravascular sin que se aprecie exposición de la pulpa·, 
así como puede haber herida pulpar sin sangre, involucrando­
la capa vascular odontobl&stica, pero permitiendo el paso 
del material de obturación. 

Existen dos factores básicos para las indicacio­
nes de protecci6n pulpar: 

l.-. Juventud del paciente y del diente, pués es 16gico admi­
tir que los. conductos ampl~os y los !pices reci~n forma­
dos 6 inmaduros al tener mejor y mt1s rápidos cambios ci~ 
culatorios, permiten a la pulpa organizar su defensa y -
su reparaci6n en 6ptimas condiciones. 

2.- Estado higido pulpar, ya que solamente la pulpa sana o -
acaso con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar) 12 
grar4 cicatrizar la herida y formar un puente de dentina 
reparativa, considerándose que la pulpa infectada no es­
capaz de reversibilidad cuando est6 herida y que par lo-- tanto seguir6 su curso inflamatiroio e inexorable hasta-
la necrosis. 
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TECNICA. 

a) Aialllllli•nta del C8l!lpO aparatorio 
b) Lavado da la cavidad con suero fisioldgico tibio para ali 

nd.nu- loa c°'guloa da sangre .u ·otras restas. . -
c} Aplicacidn d8 la pasta.de h1dr6xido "lcico sobre la axpa 

•icicSn pulpar. 
d) Colocacidn da une base de d>eido da zinc-eugenol con un -

acalaredor (METATO DE ZIM:) y cemento de fosfato da zinc 
COIWO Dbturacidn provisional •. En fracturas de dientas : . .ai; 

anteriores es frecuenta qua al recubrimiento directo pul­
par resulte muy diffcil par falta de retancidn, tanianda­
que · recurrir a la colocacidn da corones prefabricadas de­
celuloides o resinas acrflicas, as opcional la adicidn ._ 
de antibidticas de gran espectro de corticoides en la pre 
paracidn de pastas de hidrd><ido c4lcico. Se programa ...: 
ex4menes para evaluar' al estada del diente tratado a in-­
tervalos regulares, se obtendr4n radiograf!as periapica~ 
les y coronales y se co~re1'n con las tomadas antes del 
tratamiento, a las ocho semanas de la operacidn suelen -
observarse signos radiagr4ticos de calcificacidn reparado 
ra¡ 'ste puente de dentina reparadora est4 situado uno~: 
dos o tres milímetros del sitio de exposicidn en sentido­
º apieal. 

b) TERAPEUTICA PULPAR IN:>IFECTA. 

Es la terap~utica y proteccidn de la dentina pr2. 
funda prepulpar para que ~sta a su vez proteja a la pulpa. -
Al mismo tiempo el umbral dolorosa del diente debe volver. a­
su normalidad, permitiendo la funcidn habitual del mismo. 

Está indicada en caries profunda que no involu~ 
eren la pulpa, en pulpitis transicionalea .Y ocasionalmente -
en pulpitis cr6nicas parcial sin necroois. 

El procedimiento cl!nico involucro la remocidn -
de las caries sobre el cuerno pulpar que, se elimina provee! 
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r!~ una axposici6n de la pulpa, las paredes de la cavidad -
deben ser alisadas con una fresa de fisura hasta na dejar 
caries dentinari• ni adamantina que pudiera interferir el 

· buen sellado durante el periodo de reparaci6n. 

·· Las caries remsnentes en la base de la cavidad -
ser& entonces secada y cubierta con una curaci6n germinici­
dad de hidr6xido de calcio. King realiz6 una investigaci6n­
determinada si la capa residual de dentina cariada de los -
dientes tratados por el material de protecci6n pulpar indi--

. 1'8Cta estaba contaminada con microorganismos cultivables an­
tes del:tratamianto y si esa sf estaba contaminada podr!a -
quedar est'1-ilmente el r.ecubrimiento con hidr6xido de calcio 
u dxido de zinc eugenol. 

Su estudio en niños indic6 que la capa de denti­
na cariada residual podr!a ser muy reducida con ambas pastas, 
sus hallasgos conf'irman la recomendaci6n de que la· primera -
visita sean eliminadas las capas necr6ticas de dentina y que 
la cavidad sea sellada como fue descrito, lo cual d& lugar­
ª una esclerosis de la dentina y a la formaci6n de reparacid 
éidn, sin embargo no se volver4n abrir los dientes tratados­
para completar la elimir'laci6n de las caries hasta por lo me-

. nos 6 a 8 semanas despu~s. En ese tiempo el proceso de ca-­
ries de la capa profunda se detendria y muchos·de'los 'micro­
organismos remanentes habr&n sido destruidos por la acci6n -
germinicida. Si la pulpa no fue ya expuesta por el proceso­
carioso, tendr4 una oportunidad de formar una capa protecto­
ra de dentina secundaria durante el periodo de espera, si el 
proceso de caries invadi6 ya la pulpa y causo una inflama- -
ci6n el 6xido de zinc ayudar4 a neutralizar los irritantes y 
reducir la inflamecic5n. 

TECNICA. 

a) Se anestesia. 
b} Aislamiento de grapa y dique de goma 
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e} Eli•inar toda la dentina cariada reblandecida con excava­
, dores afiladas o fi'c~1saa redondas ast•riles. 

d} Preparecidn de la 'cavidad retentiva. . . 
•) Lavar la cavidad éon euero fbialdgica y secar la superf! 

cia cuidando de na provocar desececidn. :. 
f) Aplicar una c8p.. de mezcla da hidr6xido da calcio u dxido 

de zinc y eugenol · (qul111icemente pura} 
g) Se restaura de manera convencional •. 

Al t'nnina del,per!ado mlnillo de espera, se reti 
ra la curacidn la ~lim1,,.c16n cuictadÓsa del material rel'l14na;; 
te de caries ahora.alga endurecida y detenida.el proceso,_: 
puede reveiar una base sdlida da dentina sin exposicidn de -
lapulpe. 

Todos los dientes tratadas de manera recidn des­
crita deben ser reabiertas al :t6rmina del periodo de observa 
cidn, parque algunas padr!an tener una exposición real pul_: 
par asintOllllltica y deber~an ser tratados de acuerdo a ello. 

C) PULPOTOMIA VITAL. 

Pulpatarn:l.a vital es la ex6resis o remacidn par­
cial de la pulpa viva (generalmente la parte coronaria o ca­
meral), bajo la aplicacidn de f~rmacos que protegiendo y es­
timulando la pulpa residual, favorecen la cicatrización de -
la misma y la formaci6n de una barrera calcificada de neode~ 
tina, permitie~do la conservaci6n de la vitalidad pulpar. 
Recibe también el nombre de la biopulpectomia parcia y de 
AMPUTACION VITAL DE LA PULPA. 

Ir-DICACIOl\ES,- Factores de índole anat6mico, 
cronológico y patológico dientes jóvenes, de amplios conduc­
tos, buena nutrición y fácil.metabolismos, como sucede en -
aquellas dientes que han acabado de formar y calcificar.el -
4pice disponen de recursos para tolerar la intervenci6n y la 
pulpa residual bien vascularizada y nutrida puede iniciar­
la preparaci6n en 6ptimas condiciones, para terminar forman-
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do una barrera calcificada de neodentina. 

Traumatismo que:' involucran la pulpa coronsria, 
cana son las fracturas coronarias con herida o exposici6n 
pulpar o alcanzando la dentina profunda prepulpar. 

Caries profunda en dientes jovenes y con proce­
sos pulperas reversibles como son las pulpitis incipientes -
parciales siempre y cuando tengamos la seguridad de que la -
pulpa radicular remanente no est4 comprometida y puede hacer 
frente al traumatismo quirúrgico, -

COl\6TAillDICACIDl\ES.- l. En dientes de adulto9 
teniendo conductos estrechos y t!pices calcificados; 2. To­
dos los procesos inflamatorios pulparea como pulpitis supu­
rativa o gangrenosas. 

TECNICA,-

l.- Anestesia del campo operatorio. 
2.- Aislamiento. 
3.- AQertura de la cavidad. 
4.- Remoción de la pulpa coronaria con fresa o excavadores 

para evitar la torsión en forma de tirabuzón de la pul­
pa residual radicular. 

5.- Lavado de la cavidad con suero fisiológico; de haber h!l 
morragiu y no ceder en breves minutos, aplicar trombina 
en polvo o una torunda de algod6n humedecida con solu~ 
ción al milósimo de adrenalina o agua oxigenada 3 o/o. 

6.- Cohibida la hemorragia, cerciorarse de que la herida -
pulpar es nítida y no presenta zonas esfaceladas. 

?.- Colocacidn de una pasta de hidrdxido cálcico de consis­
tencia cremosa sobre el muñón pulpar presionando liger~ 
mente para que quede bien adaptada. 

B.- Lavada de las paredes, colocación do una pasta de euge­
nato de zinc primero y luego otra do cemento de fosfato 
de zinc cama obturación provisional. 

9.- Obturoci6n permanente. 
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Al cabo ae 3 a 4 semanas puede iniciarse la for­
puente de neodentina visible a los rayos, pero a 

~es puede demorar de uno a tres meses en su formaci6n. - -
· ·.· obturaci6n definí tiva puede colocarse de inmediato espe­
ialmente en molares o bien esperar la aparici6n del puente­
entinario. 

d) TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON HIDRDXIDO DE CAL-
E!Q.:. 

Se recomienda para el tratamiento de los dientes­
eiftporales con exposiciones pulperas por caries cuando hay -
na alteraci6n pato~ógica en el punto de exposici6n, se to­
.. r6n en cuenta para este tratamiento sólo los dientes li- -
res de pulpitis dolorosa. 

El procedimiento incluye la amputación coronaria 
egún se descubri6,la represión de la hemorragia y la colo­
aci6n de una capa de hidr6xido de calcio sobre el tejido -
ulpar de los conductos radiculares. Pero si el tejido de -

los conductos apareciera hiper~mic:o al· amputar. ·la pulpa co­
aronaria ya no debiera considerarse una pulpotomia estará -

iridicada la pulpectomia ó la extracción. 

Sobre el hidróxido de calcio ne coloca una capa­
da 6xico de xinc y eugonol para proporcionarle un buen sell~ 
do y se prepara el diente para la restauración. 

e) TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON FERMOCRESOL. 

Es la recomendada para tratar las exposiciones por 
caries en los dientes temporales. Esta técnica que antes -
se realizaba en dos sesiones con dos o tres días de separa­
ción, hoy se completa en una sola visita. L.ts pulpa será am­
putada como se describió ante,s se eliminor6n los residuos -
.de la cámara y se reprimirá la hemorragia modiante un algo~ 
d6n humedecido de solución fisiológica o cloramins. 

Se seca la cámara pulpar con bolitas de algocJ6n 
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est~riles despuás se pone en contact.o con los muñones pulpa­
res una bolita de algodcSn humedecida con formocresol a la 
cual se le elimind el exceso mediante el contacto con una -­
gasa est~ril seca se le deja alli 5 minutos. Como el formo­
cresol es muy cáustico se pondrá cuidado en evitar el canta~ 
to con los tejidos gingivales, se retiran entonces las boli­
tas y se seca la cámara con otras, se prepara una pasta con-
6xido de zinc que contenga partes igualas de eugenol y forrTIE. 
cresol y se le coloca sobre los muñones pulpares sobre.la 
pasta so aplica cemento de fosfato de zinc y se restaura el­
diento con amalgama de plata. 



CAPil\JLD VI 

TRATAMIENTO DE l.REN:IA DE· w FMCTllN EN Nlb 

L.ae trea tr._~tilnlaa n.aa c01Ti•ntea én ·los diiln t•• perwanentea anteriGi..1 • cluiti~ H;-:in Ellia en: -. . ' .. . 

Claaa I.- Fractura dal ellllill.te 6 leaidn de la dentina, 6 le­
hace el 111in1110 grado. 

Clase II.- Fractura del eSlllalte 6 lesidn de la dentina sin -
expoaicidn de loa tejidos de la pulpa, puede estar 
fracturado un •ngulo del diente d tacta el &rea ini 
cial. · ·~ ·. 

Clase III.- Fracture del ellllllSlte y da la dentina con exposi­
cidn de loa tejidas de la pulpa. 

Antes de ini~ier. al tratamiento hacemos historia 
clinica.- Tiempo y lugar del tratamiento, causa traumatismo, 
dolor, duele al tocarla, al. nesticar, es sensible a los cam­
bias de ;t~eretura, a imnudo no ea nota color inmediatamen• 
te despu.Sa del tretallliento duele durante_ las períodos de -
inactividad relativa, esta flojo el diente, se puede mover -
hacia adelante 6 hacia átr4s. 

EXAMEN Q..INICO. 

Abarca lesiones tejidas blandas, p~rdida del 
diente, movilidad del diente traumatizado y los dientes con­
tiguos y antagonistas a la percusión, desplazamiento de cua1 
quier diente de la zona del golpe, tipo de fractura, presen­
cia de fracturas óseas (algunas veces observan fracturas de­
la lámina alveolar durante la exploración}. 

Exámen radiogr&fico.- tamBño camara pulpar del -
diente lesionado y la proximidad de la fractura a los teji-­
dos de la pulpa, estado de desarrolla de la reiz, presencia 
de fracturas del alveolo 6 la raiz, presencia de lesiones -
patológicas o secuelas de lesiones unteriores. 
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La radiografía inicial sirva de punto de partida 
para ••tablecer ca.paraciones con las futuras radiografías,­

. otros datos que pueden observarsa al comparar son el desarro 
lla del &pica de '1a raíz la resorci6n da la raíz, farmsci6n: 

- de absesos ditpdaita excesivo da dentina an los· conductos ra­
diculares y la.resarci6n interna de la c4mara pulpar 6 de -
de las conductas radiculares. 

Clase 1. - Oaapu•s de descartar las lesiones m4s ex tensas co­
ma une fractura de la reizc se suavizdn 1os bordes 
agudos del eemalte pare evitar la irritaci6n de -
loa tejidos b.landos y ee da fOl'lllll al diente, cuando 
el diente es sensible, al aire suele ser útil apli 
car una capa de barniz sabre la superficie fractu: 
rada durante la visita de urgencia. 

Se indica al paciente que vuelva al consultorio­
ª intervalos per{odicos en cuyas visitas se padr4n realizar­
laa pruebas pulpares y obtener radiografías para observar la 
evoluci6n del diente con la cual podr4 determinarse la vita­
lidad de la pulpa. Est4 determinaci6n se realiza comparando 
las pruebas pulpares y las radiografías de cada sesi6n con -
las obtenidas en la primera visita. 

Clase II.- E1'l la visita de urgencia se cubre ls dentina ex-
. puesta .con un· preparado do hidr6xido de calcio y se 
pone una restauraci6n temporal para proteger la PB,t 
te expuesta del diente. Esta restauración para que­
sea eficaz debe de permanecer una dentina de seis -
meses aproximadamente para formar dentina secunda­
ria; se restaura la longitud inicial suficiente pa­
ra impedir que el diente se mueva en direcci6n lin­
gual'; se restaura el 4rea de contacto para prevenir 
la penetraci6n del diente adyacente en el 5ren fraE_ 
turada. 
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Existen varias tipas da rest.auraciones tempora-­
les para la claae II la ""ª sencilla y f~il es: 

BANlA CltTIDOtCICA CXJMO RESTAUMCION TEf.PORAL, 

Se selecciona una b!nda prefal'lllada qua H adapte 
COlllOdlllllente, deepu•a de colocada y ajustada se vuelve a re-­
tirar. Si la dentina es~ bien protajida con hidrdxido cal­
cio se C81118nta la banda can cam:.nta d• fosfato zinc d con -
·cSxica cinc-eugenal da sacada '°'Pido, eua~· se PrePWa la -
banda para la c11111antacic5n se há de llonarcan exceso para -
proporcionar un vol~n adecuado qua· llene el vac!o crea­
da par la parcicSn de diente que falta, 

Si na se dispone de bandas prefabricadas pueden­
fabricarse f4cilmente. Se corta el rollo de banda de acero­
en trozo de 2.5 a 4 cm., se dobla este trozo sobre s! mismo­
Y se unen los extremos con el soldador de puntos se pone el­
lllllterial de banda sobre el diente y se a~pta la cera lin- -
gual del mismo con un e~ujador de bandas d un condensador -
de amalgama. Con los alicates de How se pinza la banda so­
bre la cara labial cuidando de no &111Jujarla en el !rea frac­
turada se retira la banda del diente y se suelta lá porci6n-

Se dobla el exceso sobre la ba~da y se suelda a 
ella, se pule y alisa la banda con un disco de goma, se ce­
menta la banda al diente en la fol"lllB descrita anteriormente. 

En algunos casos según la cantidad de dientes -
perdidos puede ser necesario soldar una tira de material a -
la banda desde su cara labial a la lingual, por encima.del -
borde incisal del diente, para ayudar a mantener el cemento­
en su sitio y para que la banda tenga la longitud suficiente 
para evitar el movimiento lingual del diente, 

Otras restauraciones temporales de uso corriente 
son las coronas de acero inxidable anterior, corona celuloi-
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de rellenada con resina, despu6s del periodo de espera de 8 
a 12 eemanas se puede deter111inar la vitalidad de la pulpa -
y reconstruir el diente con una restauraci6n ""s permanente. 

Clase III.- Los 1116todos de trat8111iento fracturas III urgen-
tes dpenden: 1.- del tiempo que han.estado ex­
puestos los tejidos de pulpa, 2.- del tamaño de­
la expoeici6n de la pulpa, 3.- del desarrollo -­
de la re!z. 

61 el niño se trata dentro de 24 horas del acci­
denta y la exposición de la pulpa es muy pequeña, se realiza 

... la terap6utica pulpar directa y se pone una banda en el dien 
te y se S,One una banda en el dientef'Como en las fracturas :: 
clase II, tres un intervalo de 5 a B semsnas se retira la · ... 
banda y se examina el sitio de exposici6n, si el punto de 
exposici6n est4 reparado y el diente perece sano se puede -
restaurar por varios mi§todos. 

Si el 4pice de la ra!z est~ completamente desa­
rrollado y no es p0sible la terap,utica pulpar directa, el -
tratamiento de elecci6n es la terap,utica del conducto radi­
cular, 

Si el desarrollo de la raiz es .incompleto y el -
4pice est6 ampliamente abierto y se está contraindicado.la -
terap6utica.pulpar directa, el tratamiento de elecci6n es la 
pulpotomia con hidroxidos cálcio. 

Si el ápice no prosigue su desarrollo se ha de -
realizar la terapéutica endod6ntica despu~s de tratar el ca~ 
dueto radicular suele estar indicada la cirugia del ápice, -
para asegurar un cierre adecuado de ápice del diente. 
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RESTAli1ACIONES PEAMMENTES DE LOS DIENTES FRACTUIWX!i. 

Dos a tres nmses despulfs del tratamiento da ur­
genc~a inicial y del parlado de observacidn se haca una raa­
tauracicSn mas permanente. 

Si se ef'actúan una terep.Sutica del conducto ra-­
dicular o pulpatamia lo aconsejable es corona vanear o funda, 
si el diente tiene.vitalidad est4 indicada una restaurecidn­
de tipo mas conservador. 

Hay muchas clases da restauracidn para los dien­
tes fracturados, entre eilos las coronas de acero inoxidable 
abiertas por la cara anterior, las coronas vanear pinledge,­
otros tipos de restauraciones moldeadas en las cuales las e! 
tructuras dentales que falta se restaura con resina o silica 
to, asi como la restauración espiga resina descrita mas ade: 
lante. 

RESTAURACION ESPIGA RESINA. 

Pueden usarse dos clases de espiga una se cemen­
ta en el agujero y se mantiene en su sitio por fricción. Se 
coloca del modo siguiente: 

1.- Anestesiar el diente y colocar dique de goma. 
2, - Se re.tira la banda ortodoncia o la corona 

de acero temporal, s~ limpio bien los resi­
duos y particulas de cemento, 

3,- Los bordes irregulares de la fractura del 
esmalte se alisa con fresa 6 instrumento ad~ 
cuado. 

4.- Se determinan los puntos en que se han de si 
tuar los agujeros de loo espigas, pero antes 
hay que examinar las roctiograf!as para ver -
el tamaño y la situación de la c4mara pulpar 
y evitar que los agujereo penetren en los 
tejidos pulpares. 
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La espiga se ha de situar an la dentina paralel! 
111ente al eje mayor de la corana, si el agujero no est4 bien­
aituado sa corre el riesga de llegar a una ramificación de­
la pulpa, de penetrar en el esmalte en ;l.a zona donde se es­
trecha la carona, 6 de causar la fractura de la placa de es­
nelte al colocar la espiga. El agujero tambi~n se ha de ha­
cer de modo que la espiga no se extienda demasiado en eenti­
do labial, lingual 6 proximal, ·pues de no ser as! reslü tar&­
i~osible disminuirla adecuadamente y dar forma a la rostau-
raci6n adecuada. • 

5.- Con una fresa redonda del n~mero l/2 se hace 
un hoyo en los puntos donde-se ha de perfo-­
rar los agujeros y luego se completan con la 
broca espiral. El hoyo previo ayuda a mant,2. 
ner la broca en el punto deseado cuando se -
empieza la perforaci6n. 

6.- El agujero ha de tener de l.5 a 2 mm. de pr2 
fundidad si se ha de cementar la espiga, el­
diámetro del agujero ha de ser ligeramente -
mayor que el del alambre. Si se ha de fijar 
por fricción, el diámetro del agujero ha de­
ser ligeramente menor que el del alambre. 

7.- Todo el agujero de la espiga ha de estar en­
la dentina, si se sitúo en la unión dentina­
esmalte 6 en el esmalte, la placa de esmalte 
se quebrara. 

8.- Antes de colocar las espigas hay que limpiar 
bien los agujeros. 

La finalidad de la espiga es fnvorecer la reten­
ción de la resina, la forma de la fractura impone el tipo de 
espiga, cuando falta el tercio incisel del diente est6 indi­
cada una espiga en for:-ma de estribo 6 de herradura dste tipo 
de pin se cementa porque un pin de fricci~n con extensiones-
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paralelas ganerallllanta no puede. ser intl"Oducida sin fractu­
rar el diente¡ cuando eol .. nte falta l.#1. angulo incisal cabe 
ullllr indiatint.anmnte una upiga cenmntada d de friccidn en -

. 'un agujWo qu• sea paralelo al aja 1118)'01' dit1 di•nta¡ c...-nda­
M e~l• una espiga sola recta, hay qia hacer un acola da -
milano en la cara lingual pera proporcionar en la cara lin­
gual pare proporcionar una retanci6n adicional a la retlina. 



CAPITULO VII 

REIIPLANTACION DE·LOS DIENTES ARIWCIOOS. 

Esta tratamiento dental de urgencia se aplica a­
menudo en niños que han sufrido el arrancamiento de los dieu 
tes anteriores. 

Cuanto m4s corto es el tiempo en que el diente 
permanece fuera de la boca, mayores son las probabilidades -
de que la reimplantaci6n tenga ~xito. 

Despu~s de reimplantar el diente 6 dientes es 
necesario poner una f•rula para estabilizarlos, este tipo de 
f'rula depende del n~mero de dientes adyacentes, del estado­
de estos dientes. 

Si se reimplanta un incisivo central y el otro -
incisivo central y los laterales se mantienen firmes, puede­
construirse una f~rula de acrílico sencilla, 6 un arco de 
alambre revestido de acrílico. Cuando se reimplantan m4s de 
un incisivo se ha de fabr·icar una f~rula de acrílico que abfl!: 
que todo el arco, las f~rulas se han llevado durante cuatro­
ª seis semanas. 

Despu~s de retirar la f~rula se prueba la vita-­
lidad del diente y se sonda la inserci6n periodontal para 
comprobar si so ha efectuado la inserci6n. 

Un grupo de investigadores preconiza el trata- -
miento endod6ncico ántes de la reimplantaci6n, mientras otros 
abogan por la reimplantaci6n inmediata dejando el tratamien­
to endod6ncico para una fecha posterior. 

Se harán radiografías peri6dicamente para vigi-­
lar la resorci6n externa de la raíz, pues es la c~usa m4s 
corriente de que fracase la reimplantaci6n. 

TECNICA 

l.- Es aconsa~able que. al diente lo lleven envuelto en un 
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pailluelo hO..do. 

2.- El diente .. lava.con una eoluci~n salina nol'ftllll. d agu11-
deat1lada. · 

3 .- Se hacen radiagraf'laa de la zona lesionada y se limpia -
el alveolo can una cucharilla .para eliminar el co4gulo -
viejo y estimular la hemorragia. 

4.- Se inserta el diente en el alveolo a veces hay que empu­
jar el diente con finlwza para enctijarlo, pero a menos -
que haya fractura del hueso alveolar que sirve de sopor­
te. el diente suele entrar ~nte. 

5.- Se estabiliza el diente con una fdrula en acrílico.· Si­
lo indicado es una f~rula de.arco ~lato se mezcla una 
cantidad suficiente de acrílico de fraduador n!pido para 
cubrir el arco, antes de aplicar el acr!lico, se embadut 
na el diente reimplandado con un lubricante para que el­
acrllico no se adhiera a ~l. 

El acrllica ae pone sobre los dientes y se deja hasta -
que se pone tibio se retira de la boca y se deja endure­
cer, se quita el neterial de exceso y .se rebaja el acrí­
lico que rodea al diente reimplantado, se cementa la f~­
rula en su sitio, adheri~ndola a los dientes adyacentes­
al reimplantado, no se pone cemento al diente reimplant! 
do. 

6.- Tan pronto como el diente este firme en el alveolo puede 
realizarse el tratamiento endod6ncico si el diente ha -
perdido la vitalidad. 

?.- Se ha de examinar el diente de cada cuatro a seis meses. 



CAPITULO VIII 

MANTEteXJR DE· ESPACIO. 
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E1 ~nina 111antenedor de espacio, se refiere a -
un aparato diaePlada pare conservar una ·zona c5 espacio deter-
111inado, generalmente en la dentadura primaria c5 mixta. Pue­
de ser fijo, semifijo c5 removible. 

Un diente se mantiene. en su relac16n correcto en 
el arco dental como resultado de la accidn de úna serio de -
fuerzas. Si se altera o elimina una de las fuerzas se pro~ 
ducir4n modif"icaciones en la relacidn de los dientes adyacen 
tes y habr4 un desplazamiento dental y la creación de un Pra 
blelllll de espacio. 

Tras dichas modificaciones los tejidos de sost~n 
padecer4n alteraciones inflamatorias y degenerativas. Camo­
ej~lo de las que mantienen el segundo molar temporal infe­
rior en su posici6n correcta durante el periodo de la denti­
ción mixta sirva lo que sigue: 

El primer molar permanente ejerce una fuerza me­
sial sobre el segundo molar; el primer molar te~oral ejerce 
la fiJerza igual y opuesta; la lengua por dentro y la muscu-­
latura del carrillo por fuera también ejerce fuerzas iguales 
y opuestas; ·el reborde alveolar y los tejidos periodontales­
producen una fuerza hacia arriba, mientras que los dientes -
del arco antagonista ejercen una fuerza compensadora hacia -
abajo. 

La alteración de una de estas fuerzas como ocu~ 
rriría de extraerse el primer molar temporal pennitiria que­
el segundo se desplase por influencia del primer molar pe"'!. 
nente. Este fuerza seria particularmente intensa si el pri-
11181' molar se hayara en una etapa de erupci6n activa. 

Por regle gener~l cuando a~ extrae un primer mo-
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lar ~ se le pierde pre111atunu.nte, los di.,tas par nmsial y­
distal tender4,n a desplazarse hacia el espacio reaultante. -
La •yar parte del cierre del aapacia .. produce en.los 18ia 

.. •·prU.rcia ••• consecutivos a la .SM1rdida -~- de un­
di•nte telllporal. En l'llUChoa pacientn sin 8lllbarga senl visi­
ble la reduccicSn del espacio *' cuestidn de dlas. 

Aunque hay una falta .de acuerda respeta a la -
'recuencia con q\.m au . producir' un cial'l'e de aspecto cS se .. 
generar• un cierre da •..-cio 6 • u-rwrv' una .lillla..0clu­
sicSn de.,~s de pdrdida •>1.~11',,.. del diente t8lllPQl'al·~ -
permnante, cre9 que una cantidad de factor.a generales. 

I~LUENCIA SClllE l-" CREACION DE UNA IW..IJCL.lSION. 

·a) la anormalidad de la nusculatura bucal. 
b} Presencia de h4bitos bucales. 
e) Influencia de ia longitud clel arco. 
d) CJtras fOl'lllaa de lllllocluaidn en particular clase II 

PLANIFICACION DEL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO. 

TIEllPO TRA~IDO DESDE l-" PEFCIDA.- La adad­
cranal6gica del paciente na es tan b1portante COlllO su edad -
evolutiva. Gran estudio la aparici6n de los dientes perma­
nentes según el desarrollo radicular oboervando en radiogra­
flas. En ella hall6 que la 111&yarla de los dientes erupcio­
nan cuando se han forme.do tras cuartas portes de la raíz, 
cualquiera quo sea la cronoldgica de un niña. Pero hay que­
tener en cuenta que la edad en que ae pordi6 el diente temp.2, 
ral puede influir sobre la ~poca de apuricidn del reamplazan . ' -te. Varios estudios indican que la pdrdida de un molar tem-
poral antes de 7 años (edad cronol6gica) padecer& una emer­
gencia retroaad~ del reemplazante, mientras que la p'rd~~a -
posterior a las ? añoa conduce a una arupci6n temprana. La~ 
magnitud de este efecto disminuye can la edad, en otras pal!, 
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bru oi u p11ird8 un ...,¡.,. t~l a loa 4 silos la apari- -
cicSn del piwmlar padr~ dMararse haata un afio y au apari­
ci~ .. produci~ en la etapa de ter111inacicSn tia la ralz, si­
.el 111 .. .alár ee perdiera a loa 6 eras la· probable ser& una 
d.are de úia •••• la ar-upCidn acant.ceria al acercarse -
el ..... nto del eegunda deaarralla radicular·c~leta, 

CANTIDAD DE tt.IESO Ql.E RECUBRE EL DIENTE,- Las -
p~iccionea de la aparicidn del diente basadas sobra el de­
urrallo radicular y la edad en que H pardicS el diente tem­
poral no mn de fiar si el huesa que recubre al dienta Ptll'ftl!. 
rwnte ha aida deatrudio par la infeccidn. En asta aituecicSn 
la ·aparicidn del diente pel"ftlllnente sueie estar acelerada,· en 
algunaa instancias del diente hasta puada 8"18rger can un mi­
nim de famacidn redicular. Cuando H produjo une ptfrdida­
da hueao antes· de 3/4 partea de la raíz del diente pennanen­
te ae hayan fart11ada, ea 11Bjor no confiar en qi.e la erucpidn­
eate ltlUY ecel1:1rada en vez ¡.1ravea al mantenedor de espacio y­
advierta a loe padrea que el aparato podr~a ser necesario -
adlo par poca tiempo. 

,. 

SED.EtCIA DE ERlJ>CION DE LOS DIENTES.- El adon.:.. 
tdloga debe observar la relaci~n de dientes en farmacidn y -
erupci6n can las dientes adyacentes de espacia creado par la 
~6i'dida prematura de un diente por eje""la: st se ha perdido 
a~t8""°r&nean1Bnte un segundo malar temporal y el segundo PB.t 

. 11111nente est~ adelantada el segundo premolar en la erupcidn -
hay la posibilidad de que el molar ejerza una fuerza podero­
sa sabre: el primer pen11Bnente lo cual lo llevaría a mesiali­
zarse y ocupar parte del espacio destinado al segundo premo-
lar. 

Se ~ situación similar si se perdiera pr-rnna tur!'!_ 
mente el primer .miar temporal y el incisivo lateral porma­
ne~te se hallará en ótapa activa de orupci~n. La arupci6n -
del inciso late~:\l permanente a menudo provocara un rnovimieu 
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ta distal del canina t9111pOral y una ocupacidn del espacio -
requerido por el. pri•r pre1110lar. Esta sitUacicSn a menudo -
va a compaflada por un deepalz-ienta de la l!nea media hacia 
la zona de la pdrdida. En el arco inferior puede producirse 
una caída hacia adentro del segmento anterior con produccidn 
da una mordida incrementada. 

AUSEt-l:IA CONGENITA DE DIENTES PERMAtENTEs.- En 
la ausencia cong6nita de dientes pen11anentes de reemplazo, -
el odontdlogo debe decidir si es neceaario intentar la con-­
servaci6n del espacio por muchos años hasta que se pueda r.ea 
lizar la restaur~ci6n fija 6 si es mejor dejar que el aspa_: 
cio se cierre. 

RE&M.IISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO, 

1. - La conaervaci6n del espacio que estaba ocupado previame!l 
te por ún diente. 

2.- Debe guiar la erupci6n del diente contiguo a una posicidn 
correcta sin interferir con la erupcidn del diente suce­
dáneo. 

3.- El crecimiento del hueso alveolar depende de la erupci6n 
continua del diente permanente. 

4.- Por lo tanto el mantenedor de espacio no debe interferir 
con la erupci6n del diente permanente. 

4.~·El mantenedor de espacio tampoco debe interferir con su­
crecimiento normal de la mandíbula y el hueso alveolar. 

6.- Restaurar la función oclusal se eivta la supraerupcidn -
del diente antagonista, al mismo tiempo se conserva el -
espacio. 

IM>ICACIONES Y CONTRAiflDICACIOl'ES. 

l.- Pérdid~ prematura de los molaree primarios y tendencia -
de los dient~s sucedáneos a cerrar el espacio. 

2.- Pérdida prematura de.dientes permanentes que permiten el 
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lllDviMiento de las unidades dentales contiguas producien­
do •laclusidn. 

3.- Poaibilidad de extrucc~n de las dientes antagonistas e­
intarf'erencia de la f1.neidn aclueal.. 

4.- 61 a•iste suficiente lan;Ítud del arco para el al1t'19a- -
111ienta de las dientas penanentás. 

CONTRAltOICACIOtES • 

. l.- P6rdida pl"Btmtura de uno cS das incisivos pritllllrios supe­
r riores. 
2.·- Si el 111antenedar puede interferir can la erupcidn de las 

dientea auce~s. 
3.- Si el niño ne) desea 6 es incapu de prestar cooperacidn. 
4.- Si hay insuficiente longitud de arca, la longitud del 

arca debe ser recuperado pri11ero antes de colocar el 
mBntenector 

I~IrACIOl'ES UANTE~ REKIVISLE 

l.- La est,tica es ·i111PQrtante. 
2.- Los dientes pilares no pueden sap0rtar un aparato prot~­

tico fijo porque.: 

a) Se espera la pronta caída debido· a la reabsorcidn ra­
dicular normal. 

b) Hay un daño previo 6 caries extendida que se a compl!, 
cado la pulpa. 

3.- Debe cerrarse con la dentadura un paladar fisurado, 
4.- Las radiografias revelan que los dientes permanentes na 

erupcionados sobre los cuales se colocar& la dentadura.­
no hay sumido la posición de la que erupcionan en menos­
de seis meses. 

5 - El niño ha alcanzado una edad mental y fisioldgica de . . ' 
dos años y medio. 

6.- Ha erupcionado todos los dientes primarios. 
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?.- Loa dientas pan9nentea que no han erupc:tonado c0111pleta­
•nte M UUr~n CGllD pilares¡ si Hr'Ml.izn' una rea-

. taUl"8C16n fija. 
e.- No hay prabl81118 ortad6ntico inmediato.·· 
9.- Hay prabllllllll ortodcSntico, y el artodoncista luego de un­

exhn considerada preferible colocar una dentadura para 
111Bntener el espacia y restaurar la funcic5n hay un momen­
to mils ventajoso para el tratamiento ortod6ntlco. 

MANTE~ PARCIAL·AEMlVIBLE. 

Aún cuando existe espaciamiento puede ser conve­
niente construir el lllllntenedar da espacio 6 una dentadura 
parcial para devolver el aspecto estdtico agradable, para -
restablecer la funcidn y para impedir la aparici6n de anoma­
lías foniátricas 6 h4bitos linguales. Lils protesis parciales 
de acrílico han t~nido bastante 6xito en la reposicidn de · -
los dientes temporales anteriores superiores, no es prudente 
colocar una prótesis si existe un problema grave de caries -
dental. Los.parciales removibles posteriores en que los ca­
ninos llevan ganchos, pueden impedir algo el desarrollo lat! 
ral de los arcos, en la zona de canino a canino. 

DIFERENTES TIPOS DE MANTEllEOORES, 

MANTEl'EOOR DE CORJNA DE ACERO AL CROMO.- El ma!l 
tenedor de corona y ansa de acero está indicado si el diente 
pilar posterior tiene caries extensas y necesita una restau­
raci6n coronaria 6 si se efectúa alguna terap~utica pulpar -
vital, en cuyo caso conviene la protección de recubrimiento­
total, después se podrá cortar el ansa y dejar que siga fun­
cionando como restauración pare el dionte pilar, producida -
ya la erupción del permanente. 

Para el ansa se emplea alantira de acero de 0.75 
6 O, 90 mm. , el cual se solda a la corono con soldadura de -
plata y t'undente tipo b~rax, sus ventajas son similares al -
de banda y ansa. 

···_; 

·' 
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MANTEIEOOR COLADO DE ORO DE EXTEN3ION DISTAL. - -
Se e111plea CDl'llD pilares el canina y el primer 1110lar t.~ra­
lH que se preparan como para coronas tipo Willet, . Tras la­
i111presi6n y confeccic5n.de modelo de revestimiento de la emi­
arcada se prepara el patrdn de cera can una extensidn distal 
que entrartl en el modelo en la posici6n de la ra!z vestibu~ 
lar del diente que se extrae, la exten81ón hacia los tejidos 
sirve de guia para la erupción del primer molar permanente.­
La posic16n de la extensión dentro de los tejidos que puade­
aar establecida por mediciones directas en la radiografías -
periapicales, si el aparato será de tipo inmediato el diente 
que se piensa extraer será elimtnado del modelo y se hará un 
orificio en el modelo donde estaría la raíz alstal, esto par 
mitir6 la exacta ubicaci6n de la extensi6n distal, · -

Despu~s de la erupci6n del primer molar permane~ 
te se puede retirar del colado de los dientes para quitarle­
la porci6n de extensión que va dentro de los tejidos, se vuel 
ve el aparato a la boca para que así sirva como mantenedor -­
hasta la erupción del segundo premolar si se perdieran los -
pilares por erupción anterior del canino 6 del primer mol·~ 
premolar, habr~ entonces que construir un mantenedor de ban­
da en molar permanente y ansa para mantener el espacio, 

MANTEf>EDOR DE BANDA Y ANSA.- Este tipo de aparato 
no restaura la función masticatoria en la zona, ya que impe­
dirá la erupción continuada de los dientes antigoniste, lo -
cual puede ser un factor importante 6 no. Cualquier aparato 
que incluye bandas debe ser quitado todos los años se pulirá 
e inspeccionará el diente, se aplicar6 floruoestañoso y se -
recomendará la banda para prevenir la posibilidad de que fa­
lle el sellado y que el diente padezca caries, 

Ha dado buen resultado el empleo de una banda de 
Johnson, ei hubiera dientes erupcionados por detrás 6 por d!, 
lante dol que llevar4 la banda puede ser necesario obtener -
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una separaci6n rlipida, ae puede recurr.lral separador da 
QGlllll. el,sticá. Hay que elegir una banda que calce ajustada-
lllBnte sabre el diente despu6s de abrir un poco el ansa. El-
ansa normalniente estar6 ubicada en vestibular junto a una 
superficie lisa del diente. 

Para el procedimiento de adaptación se pueden 
1 

emplear unas pinzas formadoras de banda namero 2 los &ngulos 
diedros rectos superiores aguzados servir~n para apretar la­
porciqn vestibular de la banda, as! con este pellizco queda­
por véstibular el exceso de material primero se aprieta el -
tercio cervical por último el oclusal. Tambi6n resulta con­
veniente un atacador de bandas para adaptarlas a las surcos­
de vestibular y lingual, después de haber cerrado el ansa de 
adaptación ·se retira la banda con las pinzas para retirar 
bandas. Se hace correr entonces soldadura por la endidura -
resultante del cierre del ansa de ajuste. Después de soldar 
se se recubrirá la banda sobre el diente pilar y se adaptará 
estrechamente el margen oclusal de la banda en las zonas de­
los surcos vestibulares y linguales con la ayuda: de un calz~ 
dor de bandas. Se debe tomar una impresión con compuesto de 
modelar el diente y de la zona de extracción y del canino, -
hay que quitar la banda del diente y hubicarla firmemente en 
la impresión. Se vacia entonces yeso piedra para obtener 
1110delo de trabajo, se da forma entonces a un alambre de oro-
0.9 mm., de manera que contacte con los tejidos blandos ves­
tibular y lingual y cara distal del canino temporal en zona­
gingival, en ansa debe ser bastante ancha como para permitir 
la erupci6n del premolar. Sobre el modelo de yeso se solda­
el ansa a la banda trás lo cual se retira el tnBntenedor se -
le pule y se le deja listo para ir a lu boca. La banda de -
aro puede &er reemplazada con banda do acero. 

Las bandas existentes de anchos normales y est~ 
chas, no daber6n requerir recorte alguno en cervical u ocul-
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cal. Tra& de elegir la banda se le lleve e su pasicidn en -
el diente con ayuda de un inat:run.nto, en el tllllXiler áupe- -
riol' ae emce le banda deede la cara vestibular hacia lirgual; 
en el 19><1lar inferial". &e eniaca la banda deade lingual hsia 
vestibular. 

Se emplea el calzador de bandas n~111era 300 para­
adaptar el margen cervical de la banda e las surcas vestibu­
lares y linguales, la construcción del ansa es preferible de 
alambre d~-an;; s>Or lá facilidad de l'lll!lnipular' pare unir la -
banda de acera se emplea soldadura de plata. 



CONCLUSION 

Uno de loa obstáculos mlis grandes para el inicio 
.del tratamiento dental es l~ imagen.falsa que tiene el niño­
respecto a la pr4ctica dental y la manera en que lleva a ca­
bo su tratamiento. 

' 
La experiencia más desagradable y más traum4tica 

para el niño es cualquier tratamiento en su primera visita,­
a6lo en caso de que sea lllUY necesario, siempre se debe de ex 
plicar al niño como se va a llevar el tratamiento y de que : 
va a constar como por ejemplo: nunca se debe aplicar una 
anestesia t6pica a la fuerza y decirle que sensacidn va a 
sentir como gordo, casquillas, etc. 

Muchas lesiones verán en la radiografía peligro­
aamente cerca de la pulpa 6 habrá heridas pulpares microscó­
picas 6 caries profunda, es aconsejable tratar al diente par 
1110dio de los distintos tlll!todos que est4n a nuestro.alcance -
como son: tratamiento pulpar directo, tratamiento pulpar in­
directo, pulpotomia vital con Hidr6xido de calcio, pulpotomia 
vital can fannocresol etc,, con la finalidad de conservar su 
función en la arcada que es tanto funcional como est~tica. 

Cuando se realiza un tratamiento de urgencia eu 
casos de lesión traumática ya sea por golpes ocasionado 
fracturas de los incisivos, el objetivo principal es preve-­
nir la p~rdida de estos dientes mediante un tratamiento pre­
coz adecuado. 

Cuando se pierden prematuramente los dientes 
caducos se -deben utilizar obligatoriamonte mantenedores de -
espacio para evitar el desplazamiento do las dem4s piezas 
dentarias, ya que siempre hay que tonar en cuenta que el 
mejor mantenedor de espacio es la misma pieza dentaria ••• " 
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