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INTRODUCCION 

La Odontopediatría, es una rama de la "Odontología General" 
muy importante, y decimos "Odontología Genc'Cal", ya que en esta rama 
vamos a tratar la muyor parte de ramos Odontológicos, preocupándonos 
por el niño como una entidad individual. Nuestra.primordial finali­
dad es prevenir al niño de sus problemas dentales, pero tratando de 
hacer un enfoque de todo su organismo, realizando un diagnóstico ge 
neral, basado en unn con·ecta historia clínica y complementando con­
un buen diagn6stico radiográfico. De esta situación ea seguro que no 
solo obtengamos datoR de tipo dental, sino, algíin otro órgano u apar_!!. 
to que posiblemente no esté funcionando correctamente. 

Para todo eHto será muy importante que estemos en contacto 
con especialistas que en un momento dado puedan brindarnos su apoyo, 
por ejemplo: (Ortodoncista, Endodoncista,) (Psicólogo) Otorrinolarin­
g6logo, Pediatra, etc. También sera importante que contemos con un -­
buen laboratorio de tipo clíni•o para los casos necesarios. En esta 
fonna podremos contribuir mejor desde el punto dt~ vista físico, psi--; 
cológico e intelectual óptimo. 

Lo dicho anteriormente y rniís concretumcntc nl tratar los -­
problemas de ortodoncia, cndodoncia cte. y aspectos pRÍquicos de los 
niños, el Odontólogo de práctica general intl'reAados en la atención 
con niíinn, debemos tc11er nociones básicas de m;tos prohlcmas ':' Bola-­
mente 1u·.udir 11 los espcciiil.ir>tas en los casm1 que no no" consideremos 
lo !lufícicntcmcntc competentes para resolver la situación. O mejor di 
cho que el cnsn no est~ dentro de nuestra capncidnd. 

La importancia de enfocar esta tesis nl aspuctn nelamente 
infantil, es pnrque cnnci.dl!rmnos que muchos profesioni,Hai. errónea-­
mente tratamos al niño como udultn ci1iquito nin hncer dlfrrenciaR, -­
tan !:olo en el tamaño o en 1!.l. aspecto mental, pero al observar que -­
existe marcada diferencia tnntn en; l'íiiiologra, l'atol.ogía y Tcrnpéuti 
ca. Por tnl motivn lnfl técnicas y el tratamiento en el. pa<:icnt" niño 
snn diferente!'. 



En esta tesis tratamos de hacer un recorrido muy. modesto, -
de lo que consideramos los aspectos míis importantes para el tratamiun 
to de un "paciente niño" en el consultorio dental de práctica gene-= 
ral. 

De los diversos textos que utilizatnos para nuestro trabajo 
realizado, consideramos haber substraído los aspectos con los que -­
tnas nos enfrentamos actualmente. En nuestro aspecto particular hemos 
descubierto que los aspectos más importantes después del aspecto .!!!!.:::. 
lud. Es el darnos cuenta de los tipos psicol5gicoe de cada niño y de 
lOSpadres en el conaultorio, porque es una situación en la que nos -
encontramos todos los días y a cada momento con cualquier persona y -
en ocasiones pasan desapercibidos. Así que llegurnos a la conclu.ai5n~ 

que el Dentista Genernl debe enfrentar muchas situaciones y saberlas 
acomodar en un sitio correcto. 

Al preocuparnos por realizar este trabajo, es con el mejor 
deseo que sea de alguna utilidad para los que les interese esta rama 
de la Odontología y principalmente al C,D,P,G. 

Es de verdadera preocupación 1 :rn anomall'.as que se presentan 
en el momento ·de en10cionar las piezas permanentes, debido a las alte 
raciones de malposiclones si no He ha tenido la preocupación de aler:­
ta vigilante durante la primera dentición. 

En el caso de las enfermedades más comunes en la niñez he­
mos escojido las que consideramos de mayor importancia, principalmen­
te; Que tienen inclusive alguna relación con cavidad oral, y que en -
muchos casos las podemos detectar a tiempo al realizar una explora -­
ción. 

l.n farmacolo11'l11 aplicndu en n1nofl en muy extensa pero en és 
te caso hablnmos princi11nlmentc <le las dro¡:m1 o fármacos más utiliza= 
dos en nuestro rnmo. 

Es necesario 1111 excel!!nte conocimiento ele lor; m!!dicamentos 
pnra el diagn6stico, pr~vcnción y tratnrnicnto de las enfermedades. 



CAPITULO l 

EL ODONTOLOGO FRENTE AL NlRO 

EL ODONTOLOGO FRENTE AL NlRO.- Si nuestro objetivo como -
profesionales es brindar al niño un servicio de salud, y aceptamos -­
que esto significa procurar su bienestar físico, emocional y social, 
estamos obligados a considerar no solamente su cavidad oral, sino a -
contribuir conociendo diversas afecciones que puedan presentar en un 
momento dado, y sino nos corresponde algún ti¡10 de intervención poder 
encaminarlos al especialista que les corresponde. Por lo tanto es de 
gran importancia que nosotros estemos en contacto con el Pediatra, -­
Otorrinolaringólogo, el Ortodoncista y todos l<la demás especialistas 
que intervengan en la salud del niño, inclusive laboratorios para te­
ner un diagnostico miis completo. 

Es muy importante en'rentar problC?m:\11 con ni.nos y no eludir 
los como persona, porque como persona, en[rentnn la situación odonto::­
lógica. 

liaríamos mal, si centráramos 111 atención solamente en el as 
pecto dental., porque ademas de la informnción física que el niño tie::­
ne de lo <¡1111 pasa con su diente, que forma parte de su organi!imo, --­
piensa en 1•1 dentista y sus procedimientou (nnpecto mental) y, lo -­
que es muy lmportante, está pendiente nobrc lo que le sucede o estii 
por suceder (aspecto emocional). 

l'or lo tanto es necesario tomnr c:onciencia de varios aspe~ 
tos y saberlos encaminar por el lugar corrt'<:to. 

\lno de los principales aspectun (•n "1 problema emocional, 
que es debiclo a distintos gradof; de ansiedad •¡1a• el niiio trae al con 
sultorio (11no de los grado!< de anRiednd •·~1 .,¡ rniedo). Por cierto -
que algunmJ de lm1 causas del universal mi ¡,dri :i 1 dent istn que son -­
miis frecuentes, podríamo~ enunrinr enln· otr;in: el mieclo al dolor y a 
lo dcsconociclo, las mal:.IH er.perienc:iar; preví""• los comentarion 1wp,a­
tivoH tnnto en la r•scuela c:omo •:.n el 1101~.ir, c-\ haber '1ido test i¡~fJ'I ele 
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alguna intervención muy aparatosa, etc., presentendl'.l al dentista como. 
a un· personaje ''gozosamente siniestro", . él ambiente del consultorio· y 
las .actividades· del profesional. Pero teniendo todas esas causas co­
mo an.tecedente el C.D.P.G. genuinamente interesado en el niño no le -
sera muy difícil resolver el problema. 

Pero no hay que olvidar los casos en los que algunos n1nos 
no pueden controlar la ansiedad que les provoca enfrentar el proble­
ma dental, aún para un simple examen de rutina. Seguramente· debido 
a ln profundidad de su conflicto impide que llegue a nu conocimiento 
directo. 

Lo dicho anteriormente no significa en modo alguno, que pa­
ra atender niños, el Odont6logo deba de convertirse en Psic61ogo o -­
Psicoanalista. 

La Psicología profunda viene a reforzar el uentido común, -
t\o a reemplazarlo. Estos conocimientos nos sirven para aceptar el ni 
ño tal COl\lO es, a respetar sus sentimientos, a comprender que su con": 
ducta puede estar motivada por factores no tan superficiales. 

Por otra parte el niño es traído al consultorio y ya vere­
mos que resulta imposible ignorar a los padrea como elementos funda-­
mentales en la situación terapéutica. 

Y el consultorio, el que también nos interesa mucho, en el 
culi.l nos encontramos nosotros. Actuamos en (unción de nuestro tempe­
ramento y que necesitamos ejercer nueBtra pro[esión con madurez psí­
quica. Y esto será posible solamente en la medida que los conflictos 
con "nuestro propio niño" el que llevamos dentro, se hayan soluciona 
do, Entonccu podremos enfrentar algunon c\111dros extremos que nues--= 
troti pacientes niños nos presentan, sin potenciarlos con nuestras -­
propias anuicdades. 

Con todo esto, una técnica correcta y actualizada, podre-­
mes ejercer Odontologia para niños cnn un enfoque integral. 

LA ASISTENCIA. 

En la mayoría <le las ocasionen ln primera pc:rnona con q1dén 
tiene contacto el ni~o al llegar al con~ultorio, es In asistente o, -
la recepcionista. 

lle ese primer encuentro depende gran parte la u,¡¡puc:it.n po 
sitiva del n1no. La actitud <le cHpontfmc:; y genuina cordialidad !te-: 
nccpt"an de inmediato, lo minmo r¡11'! la nrrnri~¡¡1 de compromiso, el ilNlf'.!!_ 
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no, el tono seco y poco amable, como consecuencia la persona que sea 
asistente no debe ser alguien que no tenga paciencia con los niños. 

Como cualidades principales que debemos buscar en quén va a 
colaborar con nosotros en labor tan importante, además de su gra\:a -­
presencia, madurez emocional. 

También es inconveniente tanta familiaridad con el nino, 
pu~s ~ste desconfía de las excesivas demostraciones de afecto de pa!_ 
te de una persona desconocida, representante anticipada de un momento 
que imagina desagradable. Ante un niño negativo es mejor no hacer c~ 
mentarios. 

Frases como ¿por qué lloras sin motivo? si el Doctor es muy 
bueno, el no hace doler, no tienes por qué tener miedo, que no te va 
a pasar nada, deberían suprimirse totalmente ya que su buena inten -­
ci6n no alivian la ansiedad del niño. 

En cambio luego de los saludos, una introducción adecuada y 
hacerles saber que el Doctor tendrá gusto de verlos. 

LA SALA DE RECEPCION. 

Es el primer impacto para cualquier pernona. No es necesa­
rio ni fundamental decorar esp.--,cialmente con aspectos infantiles, si­
no ofrecer un ambiente grato y sobrio. 

Pero si es importante el material de lectura que debemos -­
seleccionar para niños. Y si contamos ademfis con un lugar exclusivo 
para que iluminen y lean será más fácil que r!istrnigan su ansiedad y 
en una form11 agradable. 

EL CONSULTORIO. 

Muchos especialintas en Odontope<li.atría consideran que sus 
consultorios deben estar decorados con aspectou infantilce, con am--­
bientes de circos, ranchon de vaqueros, ambientes espccinles, cte., -
por ejemplo el tema del circo; Dr. Chmidt (1960). En la na la de receE_ 
ción está ln bol etl'rÍn. La puertr1 1¡11e conduco:: al r:onsultorio y cuyo 
dintel se lec CIRCO, simula una jaula (¡) por la que se ven un mono, 
un león, una cebra... El er¡u i po cien La l <!fl 1111 enorme paya no de cuyo -­
vientre emer~~en lns jeringn.c~ Ji::·- a~ua, airl'• y piez.ag <le mano; de un -
gran bolsillo pueden ei.H:o¡~erse revir;t;H; i.nfanli 11•:1; el fc•co simula el 
hocico de un terribll! animal r:on diente» y lení\tHl de acrílico y 11n -­
par de cuernos (nos prcguntumos cual puedu ser lu scnHaci6n <lul ni5o 
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al.observar todas estas cosas), Varios n1nos que han oboervado ese 
escenario les ha causado e1110ciones que van desde el miedo manifiesto 
y el(tremos de sorprendente asombro y felicidad. En general, el niño -
propenso a las ligrimas en el consultorio convencional, reacciona·ca-
:>i. de la misma manera en el circo. · 

Las sensibilidades de todos los niños son distintas; unos -
son partidarios de los circos, otros de los vaqueros, etc., por lo -­
tanto considero que es imposible dar gusto a todos. No considero tam­
poco necesarias instalaciones, ni decorados especiales, para atender 
niños, sobretodo tratándose de que nuestro consultorio servtra para -
atender cualquier persona, no solamente a niños. 

Por estas razones considero que lo más importante es darle 
al consultorio un aire de tranquilidad, y no engañar al niño para -­
qu6 sirven todas y cada una de las cosas. La tranquilidad y buen as­
pecto que debemos darle al consultorio deben reflejarse en; limpieza, 
buenas instalaciones, colorea adecuados, música tranquilizante cuando 
el paciente lo requiera, y no presentar a la vista los instrumentos -
de tipo traumático que pueden impactar y angustiar. 

PRIMERA VISITA, llISTORIA CLINICA Y EXAMl11 BUCAL. 

Es fundamental ln primera visito, todo futuro odontológico 
d1~ nuestros pacientes niñoH dependl\ para bien o para mal, de la for­
ma en que el profesional, enfoca y conduce la "conrmlta". Una histo-­
rin clínica completa, un exornen minucioso, un di.agnóstico correcto y 
un buen plan de tratamiento (lo que no siempre puede completarse en -
una sola seflion), exigen lo mejor dr nuestras capacidades. 

En la historia clfnica OhHervamoH todos los aspectos que -­
nos van n dnr la pauto parn realizar bien nuestros trabajos, a tener 
control en fechas d1! padecimientos y trabajos anteriormente realiza-­
dos, y de loA trabajos que 1'stamo:1 por renl izar etc. 

Independientemente de lo:i aspectos que se olrnervan en histo 
ria clínica, también exist."n varia» histo1·i:ts clí.nicas; dependiendo 
del tratamiento, a grandeu rrrngo~1 podernos observar el orden de como -
se lleva a cabo uno historin cllnica. 

NOMBRI> D1MINUTIVO, EDAD, !'ECHA !JE NAC., LUGAH l>E NAC., 1.H­
RECCION, TELEFONO, GRADO ESC., PAIJKE O ACOMP~AN'rn. 

A) Aprecinci6n fieica y mental. 
Il) Enferrnednde:; pndecicl:"', 
C) Tcji<lon blanclrw <le cilheza y cuello. 



D) Examen Radiográfico. 
E) Examen clet1tal. 

Línea de erupción. 

Dentición mixta. 

Dentición definitiva. 

PLAN DE TRATAMIENTO 
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ESTADO DE CUENTA EDCBA ABCD 

EDCBA ABCD 
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LOS PADRES EN EL CONSULTORIO, 

El niño es traído al consultorio por los padres en la mayo­
rfa de las ocasiones, y habitualmente la mamá. Cuando la relación -
madre e hijo es correcta, las cosas suelen ir bien. Si el niño se -~ 
siente querido y seguro en su hogar, no le sera muy difícil superar -
las lógicas que tendrá con las situaciones odontológícnH, respaldado 
por la tranquilidad de su madr0. y la confianza que demuestra al prof~ 
sionnl, pero si los sEntimient~B de los padreu con reHpccto a la 
odontología no non positivos, y esto es lo uúia frecuent1! si ellos ex­
presan abiertamente sus temores y ansiedades, o los mal disimula y si 
han presentado ul dentista como persona casd r,adora, Lrn cosas no se­
rán tnn facilett. 

Escard6 (1938), dice que el médico ha de seducir y educar a 
todo un medio familiar, con tnntns vnríantc~ y niveles culturales, es 
calas afectivnH y afinidadeH humanas, cuantos rniembro11 o agregados. -
El dentista porque no también puede hacer lo?. 

llrnver (19611) dice que ejercer o<lontolov,ía para 1nnos sin -
evaluar el padn,, sin su colaboración y nin Bu confianzn, solo puede 
resultar un fracaso. 

Mc.Hride (1947) clnsificn a loH pudren en el consultorio-­
en la niguiente forma: el que dístr.'ie, el nc11clocoopcrn<lur, el que da 
cornj~. y el que extiende sirnpatin. 
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Le vine (1951) el padre perfeccionista• el antagónico, el re 
chazador, el demasiado indulgente, el dominante, y el que se identifI 
ca, 

Pero mas importante que clasificar, es comprender la situa­
ci5n de fondo cuales son los motivos que llevan a los padres y princ.h 
palmente a la madre al interferir en la labor del Odontólogo, 



CAPITULO II 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Diferencia entre crecimiento y dea4rrollo; desde el punto 
de vista embriológico, observamos que la diferencia entre una y otra 
en la c~lula es: 

a) Crecimiento.- EA el aumento de volumen por la multipli­
cación celular y subatancia intercelular. 

b) Desarrollo.- En la maduración de las célulaa y substan 
cias intercelulares. 

Directamente en lo que a nosotron se refiere, nos inclina­
remos principalmente en la cabeza. Allí obncrvaremos la formación -
de cada estructura y su maduración definiti.vn. Existen etapas que -
son definiLlVu8 t:l\ el cre:ciraiento y d~sa.rrn1 lo, y acn ln:; oig~icntce: 

a),- Neonatal------------ Crecimiento intrauterino Feto. 

b).- Postnatnl o prees 
colar ---------------

11 extrauterino 0-5 años 

c).- Escolar------------- De la niñez a 111 adole­
ílcencia. 6-12 añofl. 

Crecimiento intrauterino.- Se caructerizn por ser un reíle 
jo del macro y micro ambiente y se toma en cuenta talla y peso, y es 
to vn n ser contínuo desde la concepción hnuta la mndurez, pero pue::­
de variar en ln vida intrauterina, porque el crecimiento de talla es 
mayor al de peso. 

Crecimiento extrauterino.- Se prcuenta en dos etapas: níiicz 
y adolescencia. 
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En el primero la proporción de talla y peso son casi pare-­
jas. Pero van de acuerdo con el, medio ambiel\te y factores genéticos. 

En la adolescencia, el peao·,,·pred0111ina sobre la talla. Hay -
un desarrollo y el crecimiento de.los órganos sexuales va a ser lento 
en los primeros 10 años. En estos primeros 10 años se desarrolla 
excesivamente el tejido linfoide, pero despu€s es lento. 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE CARA Y CRANEO. 

Al considerar el desarrollo de cara vamos a observar las es 
tructuras que intervienen en ella como son: ojos, nariz, boca, y ot_-. 
dos, etc., y en las estructuras internas, la formación de los maxila­
res, de la bóveda palatina y de todas las estructuras dentarias. 

Para el crecimiento del cráneo también vamos a ver que in-­
tcrviene directamente. 

Al estudiar la primera etapa del tubo digestivo observamos 
que muy al principio, este carece de aberturas oral y anal. Conforme 
pasa el tiempo vemos como se forma una abertura en la supuesta cavi-­
dad oral, consecuencia de una depresión ectodérmica, el estomodeo -­
con la extremidad anterior del intestino que crece cefalicamente, la 
depresión llega hasta el momento en que se rompe la placa oral y se -
establece la comunicación entre la extremidad anterior del intestino 
y el mundo exterior es muy superficial el crecimiento de la cavidad -
oral eR debido nl crecimiento hacia adelante ele las estructuras del -
estomodco. 

LOS MAXILARES. 

Debido a que la región frontal de la cabeza da un embrión 
joven ne encuentra apretada contra el tórax, no es posible percibir -
muchos de los numerosos cambios que existen en la región facial duran 
te el curso de su desarrollo. En el estudio ele un (feto) embrión de­
cuatro semanas los puntos de depresión m5~ vinibles son: la depresión 
del estomodeo, y el arco mandibular que connt. i tuye su límite c11ud111. 
Dentro de la semana siguiente ya son clarami·nLc visibler. la r;inyoría -
de las estructuras que forman parte de la formación de la cara y de 
las mandíbulas, en la línea media rostral cnn respecto a ln abertura 
oral se enc.uentra una saliencia redondeada, cnlr,ante, conocida como -
prominencia frontal a ambos lados, cerca de lon mñrgencs laternlcn de 
la prominencia frontal, hay unoK espaciamientou localiza<loH del ecto­
dermo llnmadoH placadas naAaleR (olfntorian). Entns placndns no tton 
cvidcntl'n vistas desde afucrn, pero están d••nt inadns a Eormar la cu--
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bierta de las fosas nasales, y finalmente el epitelio olfatorio con -
sus cHutas sensoriales que env1an brotes nerviosos al interior del 
bulbo olfatorio (con sus éélulas), en desarrollo, del telencéfalo. 

Durante la quinta y 'sexta semana todos los primordios prin­
cipales, relacionados con la formaci~n de la cara y de las mandíbu -­
las, se hacen claramente visibles. A ambos lados de la prominencia -
frontal, las placadas olfatorias han sido rodeadas por elevaciones en 
forma de herradura que crecen rápidamente, de tal manera que descan­
san por debajo de la superficie o en el fondo de la depresión llama-­
das fosas nasales. Se conocen como "procesos nasales mediales" las -
ramas mediales de éstas elevaciones que están alrededor de las fosas 
nasales y se llaman procesos nasales laterales de las ramas latera -­
les. 

LOS PROCESOS MAXILARES. 

Los procesos maxilares crecen hacia la linea media desde -­
los ángulos cefalolaterales de la cavidad oral, Por lo tanto, las es 
tructuras que rodean la cavidad oral cefálicnmcnte son: l) El proceso 
frontal medio en la 11nea media. 2) Los procesos nasales a ambos la­
dos del proceso frontal, y 3) Los procesos maxilares apareados en los 
ángulos laterales externos, De estas masas primitivas de tejido deri 
van, el labio superior, la mand1.bula superior y la nariz. 

ARCO DE LA MANDlflllLA. 

Aparecen a ambos lados de la l'inea media, primero,engrosa-­
mientos originados por la rápida prolifernción del tejido mezenquiso­
mático. Una visible escotadura lo separa y peniiste hasta que los -­
engrosamientos se desplazan y se fusionon en la línea media completan 
do el arco de la nmndíbuln. Hny un desarrollo considerable n partir­
de ta sexta y séptima semana. 

CAVIDADES NASALES. 

Las fosas olfatorias a mediadoB del negundo mes ne hacen -­
miÍH profundas debido al desnnollo de las fou1111 primitivrlll, que pron­
to 111' nbren camino a ln pnrte i>uperior de la envidad oral. De nllí -
se denominan las nberturas externas de las fo1rna nasales "narínrrn" -­
(ventanas externflf1) y a sus nuevas nhertur:rn \me í,a la cavidad oral, -
ventanas posteriores o coanas nasales. 



CONDUCTO NASOLAGRIMAL. 

En el punto en donde se encuentran los procesos nasolátera­
les y el maxilar se observa una hendidura bien marcada, extendida has 
ta el iíng\llo interno del ojo. Esta hendidura recibe el nombre de con:" 
dueto naso-6ptico, o hendidura nasolagrimal, considerando que la por­
ci6n profunda de la hendidura se convierte en un tubo, el conducto -­
nasolagrimal o conducto de las lagrimas, que vierte en la nariz el -
liquido procedente del saco conjuntival del ojo. 

EL PALADAR. 

Hacia el final del segundo mes, ya constitu:idos los maxila­
res superiores comienzan a aparecer los "tabiques palatinos", 

El mezénquima de los procesos medillles de ambos lados se -­
cuaduna en el mezénquima que deriva de la prominencia frontal, consti 
tuyendo as:i una masa primordial medía ubicada dentro de las partes _-;: 
más profundas, donde se desarrolla el séptum nasal (punto de referen­
cia, radiográfico). La parte rostral de esta masa crece hacia adelan 
te y abajo, entrando en la hendidura ubicada en los procesos maxila:: 
res, para formar el segmento intermaxilar cid maY.ilar superior. Se di 
fercncia en tres partes íntimamente ;rnociadai;; externamente forma la :: 
porción media del labio superior, así se configura el llamado paladar 
primario, que es una pequeña lÍrea t riangui ar en ia íinea meáia con su 
base dirigida hacia el arco de la mandíbuln nuperior. 

El segraento principal del pnladar deriva de aquella porción 
del maxilar superior procedente de los proce•>os maxilares. A ambos la 
dos del maxilar emergen excrecencias semejantes a tabiques que crecen 
hacin la linea media cuando éstas comienzan su desarrollo, la lengua 
estlÍ situada entre ellas, y como se didf;cn oblíc:u.1mente hacia abajo 
sus bordes se sitúan hacia tocio lo lnrgo del piso de la boca a ambos 
lados de la nariz y de ln lengua. 

A medi<ln que avnnza el clcf;nrrollo, la len.gua se clespl1z11 ha 
cia abajo y los bordes de los tabiques pnlat inoH He dirigen hncin __ :: 
arriba y hacia ln linea media. El proceHo d"l crecimiento los pone -
en contacto entre sí y su fusión pronto r·<>mp J "t n l n parte princi pn 1 -
del paladar. f.n la región anterior, el pequ1,iin proceso prernaxil:ir -­
triangular (palatino medio) fle coloca entre' lcm tabiques pnlatÍll<JB la 
terales <'n los r¡ue se unen, unn vez de fuoinn11ri;e entre sl. mienLras:: 
se form.~ c;l pnla<lar, el tabique nasnl crec1• h;i« Í;¡ él uniéndose " •;u -
superfici<J ccfalicfl. lle esta manc"rn se 11,.vo 11 •:;¡bo la separ:1eión de 
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· las cavidades na.sales, y al mismo tiempo la totalidad de la región n!. 
sal se separa de la otra. 

LA LENGUA. 

Cuando el paladar ha formado el techo de la envidad oral, -
la lengua ha ido tomando su configuración en el piso. Desde el punto 
de vista de su desarrollo, la lengua puede considerarse como un saco 
mucoso, relleno de una masa muscular en crecimiento. Las arena pri-­
mordiales que intervienen en la formación de la envoltura mucosa de -
la lengua aparece al segundo mes de desarrollo. En la quinta semana, 
se notan engrosamientos laterales apareados en la cara interna del ar 
co m11ndibular. Dichos engrosamientos, que comprenden tonto el mezén-:=­
quínm que prolifera rápidamente, como el epitelio que lo cubre, reci­
ben el nombre de protubernncias linguales laterales, entr~ ellas se -
encuentra una pequeña elevación media conocida con el non1hrc de tu -­
bi!rcl1lo impar. Detrli.s del tubérculo impar hay otra elevncílin media -
llamnJa cópula. Porque une el segundo y tercer arco en uun prominen­
cia medio ventral. La cópula se extiende en un sentido cefnln caudal 
desde el tubérculo impar hasta la protuberancia primordial •1ue señala 
el comienzo· de la epiglotis, a ambos lados de la cópula hny rnanifesta 
ciones del rápido credmiento en el tejido adyacente al ae111mdo, ter:'.' 
cero y cuarto arco visceral. 

Existe un punto ~e r :ferencia llamado agujero ciego, peque­
ña fosa media del dorso de la lengua adulta, situada en el. vértice -­
del surco en forma <le "V", inmediatamente detrán de la fila de papi-­
las cnlisiforrnes. Embrioll"1gicamentc, el agujero ciego es resto de la 
invaginación del piso d~ In faringe que dfi origen a la glfindula tiroi 
des. Esta Invaginación s« forma en el segmento <'.efnlo c.nudal, donde­
se unen primero y segundo nrco viBceral. 1.a lengun comien?.a a esbozar 
se, cncontr11mos esta fosa •:ntre el tubérculo imp<Jr y la cópula. En-: 
la anatomía 11dulta el surco terrninnl, con éstn mi:;ma fonn, ,;e l<! con­
sidera el lfmite entre el cuerpo y la raíz de ln lengun, 

Existe rclaci6n ele inerv:iciones sensoriales de ln rama man­
dibulnr del quinto par (t:icti 1) y por ln cuerda del tímpano, ramn del 
séptimo par (r;ustativo), "n relación con lnn vinc:1Jlacio1wn primitivao 
de estos mcJJos con el arco mandi\Hllar. 

DEFECTOS UEL DESAl\ROU,O lll': CARA, Mf\Xll.AHES, 'I EL !'ALADAR. 

La!i regiones mliii frecuentt·mentl~ aft~'~tad:tn r-;on: _Llldo n11pc-­

rior, la mandíbula y el pal:itJnr. El nombn· de labio lepori.no con el -
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que a menudo se le denomina al defecto en el desarrollo del labio su­
perior es impropio, porque la hendidura catacterística del labio de -
una líebte .º de .un conejo, se halla en la Unea media y, excepto en -
caeos muy raros la hendidura anor111l11 en el labio humano aparece a uno 
u otro lado de la línea media. 

Es evidente que tal defecto se localiza en la línea en que 
durante el segundo mes del desarrollo, la prolongación maxilar d@he-­
ría haberse unido con la prolongación naciomedial. 

Al parecer las causas que ocasionon tales defectos puc•d~m -
ser muy distintas en diferentes individuoa. Los defectos de este ti~ 
po se pueden obtener en los animales de laboratorio mediante el ~umi­
nistro de dietas deficientes en vitaminas a ln r:iady;e, mediante 111 --­
irradiación de las gónodas paternas, la irradiaci5n del embri5n 1>11 -­
C'recímiento, o mediante la cría de espec ie11 en las cuáles el def e<: to 
pat"ece sey; inherente al plasma germinatívo. l'or lo tanto es impot'tn!!.. 
te tener todos los antecedentes familiareu y médicos de un individuo 
para que sea posible la determinación de factores etiológicos en toda 
caso pa'rticular. 

Un labio hendido puede ser unilateral o bilateral y puede o 
no estar acompañado de paladar hendido. Generalmente cuando el defec 
to de labio es amplio, es probable que todo el maxilar hasta el pala:­
dar cerca de la línea media hallan u ido af ce ta dos por la misma per-­
turbación del desarrollo. Estos defectos tlt?jnn en comunicación nbier 
tn las cavidades oral y nasal y provocan unn inequívoca gravedad, ade 
más de la desfiguraci<>n facial. Afortunadarn<:nte la cirugia maxilofo-= 
cial ti.ene muchos recursos para remediar cut.os casos, siempre y cu;.m­
do que el niiio sea colocado ínmediat.1mente hnjo manos expertas. No se 
sabe si entre mSs tiempo pase con el defecto nin adoptar medidas ade­
cuadas correctoras, menos probable sen obtuner buenos resultados. 

Tanto la hendirlura labial media t'.nmo la hendidura en la man 
dibula son muy raras, pero son debido a '1"'-' no He h:m unido en su par 
te media lau dos mitades laterales del arco mandibular. Existen otro-;¡­
defectos comunes en menor grado en carn y cavi.dnd oral, podemos citar 
entre otroH: hendidura doble de labio ron microcef5len, hendidurn bi­
lateral en el cu&l los componentes nneomedlanoM han sido desplnzn<los 
hacia la punta de la nariz. Hendidura facial Obl.ícua (surco nasoópLi­
co abierto) combinado con la falta <'omplet;1 <h• ln porción medí.~ d1•l -
labio y el maxilar superior, y de la hcndid11r:1 facicil ohlícua combina 
do con labio hendido unilater111. 



· .. i6 

LOS DIENTES. 

En los vertebrados inferiores los dientes· son de menor tullv.i 
ño, mll.s numerosos, y se distribuyen en areas mucho más amplias que _:; 
los mamíferos. En su forma más simple son, placas con extremos cóni-­
cos sobresalientes, consistentes.en un núcleo de material calcificado 
llamado dentina, y una cubierta más dura de material calcaría llamudo 
esmalte. Son verdaderos órganos dérmicos, porque su dentina eat5 fo.E_ 
mada por la capa de tejido conjuntivo de la piel, y su esmalte por ln 
misma capa epitelial en desarrollo de nuestros dientes, que alcanzan 
un grado mas de diferenciación, es interesante ver como se mantienen 
en el mismo origen dual el epitelio y el me:r.énquima subyacente. Aún -
cuando nuestros dientes empie'l.Bn a formarse pnr completo dentro de -­
las encías, en vez de una superficie dérmica uu esmalte depende dé zo 
1,as especializadas de epiteli.o, desarrolladafl en los lugares en donde 
se forman los dientes. Del mismo modo, su déntina procede de células 
mezénquisomatosas diferenciad1rn de ig1inl categoría que la6 células -­
que dan origen a las capas conjuntivas de la piel. 

LAMINA DENTARIA. 

Hacia el segundo meu del desarrollo se originan en las man­
d:í.hulas embrionarias los gérm1'n""' dentnrios. Al llegar la séptima se 
mana se observa, el epitelio ornl, tanto del maxilar superior como --= 
dol inferior un definido c:1;·ro ;1miento. E:;Le1 franja de células epite­
lio les, que al llegar la ocr.avn semana presiona el mezenquima subya-­
ccn te a lo largo de todo el arco mandibular, se denomina "lamina den­
taria". Casi coincidentcmentc, un crecimiento del epitelio hacia --­
adentro, aproxima a la cara externa de ca<l:i maxilar, diferencia la zo 
na que ha de convertirse en "1 labio dC! la c¡u.:: ha de originar las eñ 
cía,i. !Cnta invnginnci.Ón de células recibe el nombre de láminu labio-: 
gingivnl. 

ORG/\NOS DEL ESt!/\J:rn. 

Se presenta como í~!ibor,o en la lámina dentaria como pt .. imc!r -
t&rmino, pero los grupon celulares que dan origen nl esmalte de los 
die.ntPH permanentes aun<\U(~ l'm(·r~~<!n más t.ard1:" ~;e fortnn en t1nn época -
ilógir:nmentc temprana. Ent<l'l '";bozofl se COtlnervan latentcu, •>Í.n cm-­
bargo, 1lurantc el éreci.mienlo '"' los diente,,¡ temporario,>, comienza a 
dc!rnrrollarsc activnmcnte, <'.olnrnente cuando lo8 maxilare; hnn llcga­
clo 11 1111 tamaño suficíent<• para 11!0.ínr :i ]ll,; dlcntc•s ¡wrm:nH·llL<:!l. Los 
pt<H.'i'HCHi histngénicoB Lnnto 'lt.· lnH prirn.1rion como de lo:; teinporarioG 
::1>11 iclénticos, la capa qur.' eon•;titnyc: la rdahuraciiin dé' e<•m•illl' red-
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be el nombre lle amciloblnstos (formadores de esmalte) •. La cllpa exter­
na del órgano del CBllU\lte está· formnda por células 1ntiinamcnte agrupa 
dns que.al pi:incipio tienen formas poliédricas, pero que pronto, con­
<Ü ríi.pido crecimiento del órgano del esmalte, se aplanan. Constitu-· 
yen el llamado epitelio externo y la capa ameloblastica, hay una maaa 
de células agrupadas laxamente, denominados en conjunto, a consecuen­
cia de su apariencia característica la capa del esmalte o reticulo -­
estrellado. 

PAPlLA DENTARIA. 

Dentro del organo del esmalte, en forma de copa hay una ca­
pa de células rnezenquisomátkns que constituye la papila dentaria. La 
papila es el trnbozo de la futura pulpa del diente, las células de la 
papila dentaria proliferan rápidamente, y form;m un conglomerado muy 
denso. Un poc<J más avanzado el desarrollo, L1l órgano del esmalte pr.!:_ 
senta la caracter1stica de la corona del diente que ha de dar origen. 
Al mismo tiempo, las células externas de la papila dentaria se hacen 
cilíndricas, lo mismo que los nrneloblastos (forma¡lores de dentina) -­
por que est~n a punto de entrnr secretando la dentina. 

En la parte central de la papila h:1cen HU aparición los va­
sos y los nervios en tal forma que el aspecto hinLol&gico constituye 
ya un anticipo de las entrur:turn,; de la pulp;t de un diente adulto. -
Mientras tanto, la papí la denu ria al crecer hacia nfuera, la encía -
ha comenzado a ocupar r'l retículo estrellado del ón;.1no del esmalte -
en la regi6n de la futuro corona del diente. EHlo lleva a los amelo 
blastos de est11 regi&n mucho más cerca de lon v:rnon sanguíneos que --= 
ocupa el rnezénquima cireundante. La apro;:i1n:ici1)11 de los :nneloblastos 
a la red vancular próxima, aparEOnternente n'VÍ!<te importan~ia, puesto 
que es prei:i,1'1111.,nte aq11!, en ];¡ extremidad <le la corona, donde los -­
ameloblaslo'1 •>lllpi.ezan por primera vez a r;ecretar eHmnlte. 

En "''te mome11Lri, la liíminn dentarin ha pc·rdidn ,;u c:onecc.ión 
con el c¡>ite\ l() i:iral, ;1lm cunndo tod.-1v1.a ptH~rl,~n o\H:a~rva¡·s1.~ restos de 
la mi1;m:1 en el mezénq11i.ma, en el lada lingu:1l clel germen dentario. El 
p,rupo c"1ul11r 'fllC uriginar'Í t·I fuLuro organo <I('} '":111n\re del diente -
permanente a ,.,,l<~ nivel puede >:er indidua 1 iz;1do hrnt:ando de la liími-­
nn, ccrr. . .a <le l punto en don<l1.: ha emc.;rgido el (1q1,:u10 del esm;1l te dt~l -
d i.entc· prim;1río. 

f(lRM/\CIOll llE llUlTIN,\. 

Ya completn<lu .,1 de,;;¡rrolln pr.,0¡11·ratorio, las .,,;tructur:1·; 
que forman nl diente er;tiín, por decí rl.o aní, <'ll\HICÍ.tarlas par;i i.n.iciar 

._-,,: 
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la fabricnclon de dentina y esmalte. Como ocurre con el llu¡iso, tanto 
14 dentina como el esmalte están constituídos por una· base orgánica ~ 

en la cuál, se depositan compuestos inorgánicos, en el caso de estt'1JC,­
turas duras como el hueso, la dentina y el esmalte, los cordones orii(i 
nicos entrela:z:Arlo~ de la matriz dan al· tejido resistencia de elastlcT 
dad y tensión, y los componentes calcareos depositados en el armazón'; 
le dan forma y dureza. 

Aún cuando el hueso, el cemento y el esmalte son constitu-­
cionalmente similares, ya que en su matriz encontramos elementos orgñ 
nicos e inorgii.nic:os, difieren completamente en sus c:aracteri-stica!I _-;: 
químicas, histológicas. El hueso tiene un 45% de material orgánico, -
la dentina de un 28 a un 30'%, y el esmalte de un adulto hasta un 5%. 

La primera dentina se deposita en la superficie interna del 
órgano del esmalte, extrayendo los odontoblastos sus materias prim;rn 
de los vasos sanguíneos de ln pulpa y secretando su producto termina­
do hacia el órgano del esmalte. 

Es importante el hecho de que en un odontoblasto activo, el 
nGcleo es el centro metabólico de la cfilula que tiende hacía la íuen 
te de abastecimiento y se encuentra eu la extremidad pulpar de la cé:­
lula. Es también importante en el mismo sentido que la extremidad -­
del odontoblasto orientado hacia el órgano del esmalte, donde se alma 
cena el producto elaborado por la c&lula previamente a su expulsi6n.­
/\unq11e en esa etnpa no se sabe con c·.xactitucl la nat11raleza química de 
lo q1~ ocurre en los odontoblastoa que indican la presencia de los -­
compueHtos de calcio probablemente en combinacioncr; organíc.1s. 

A medida que los odontoblastos continúan segregando ln mn-­
triz ele ln dcntinn, la acumutac:ifin <le su propio producto incvitnblc-­
mcn l<' empuja hac in atrás parn form11 r L1H ca rae terísticas pro1011¡y,nci.o­
nc9 conocidas con el nombre de f ihr:u1 dcnL inarias. A medida que nu-­
mentn de J.~rosor Li hoja de mntt:r Ltl !;egre¡."1ado y las células S(' v~n -­
obligadas a alejarse más del productn inirci:ilmcnte depositado, en;n: -
fibran dcntinalen se alargan progr<•::ivament· ... Aím «n los client<'n ndul 
tos l'tl los que la dentina pucdl! 11 <:gar a t<·1wr un ¡;rosar <le m.'Í» d•.• -= 
3 mm. ne ci<tiendcn desde lof; odonLoh1H~3tos que r1.!visten la c5mttrd de 
la pulpa hasta la parte externa dP la <!entina. Se cree que Í>»twi fi-­
bras dentinalcs intervienen parn r11anterl(lf ''I\ buun estado la purci.(m -
org5nica de lo matriz <le Ja dentina. 

FORHACl!lll OE ESMALTE. 

El esmalte'"' formado por aml'!nbl:wtos 'l"'~ consti.tny'"" t•.l -
~r~ano del esmalte. Loo c~lulaR acLivas clu lo capa ele ameloblnHtnn es 
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ciU.ndrica, y sus nGcleou se hallan en el polo celular orientado hn-­
cia la fuente de su abaetecimiento como en el caso de los odontobl11A­
tos, 

En este caso el depCisito de material orgánico es mucho mc-­
nor que en la dentina, en consecuencia resulta bastante difícil estu­
blecer su carácter y su disposici6n precisa. 

Es un verdadero problema establecer f:l significado de las 
fibras de Thomes por que donde los ameloblastos han depositado compue!_ 
tos de calcio, este aumenta tanto la afinidad d~ la parte orgánica -
de la matriz para los colorantes, que no es po11ible dintinguir diminu 
tos detalles estructurales debido a la intensidntl de loo colorantes :;: 
resultantes. Esta reacción del tejido persiste' aun después que los -
compuestos inorgánicos de calcio han tddo eliminados por descalcific!!_ 
cii5n, demostrando que la propia armazón orgánica ha sido químicamen­
te alterada por calcio depositado en 111 misma. 

A pesar de toclo lo dicho anteriormente, es posible conocer 
la posici<5n exacta de la matriz d•!l esmalte, es posible conocer la gé 
nesis de su estructura prismaticn fundamental. Cada nmcloblasto con; 
tituye debajo de sí mismo una pequeña varilla o prisma de material _:: 
calcáreo. Estos prismas se colocan con Bus ej(!!I formando ángulos rec­
tos con la unión de la dentina con el ci;maltc. Cn conjunto represen­
tan una cubierta muy dura sobre l::i corona de1 diente, recordando con 
su disposición estructural una pnred de· lndril ¡,,,; colocados de canto. 

Tanto la formación de la dentina co1110 la del esmalte comien 
zan por la corona y progresan hacia la raíz del diente. El aumento _:: 
progresivo en la longitud de la raíz e,; un f:1ctor importante en la -­
erupción del dil,nte ya que a medida que ln raíz crece, la corona se -
acerca a la !lUpl'rficic de la enc'i';i. AÍll\ cuando );1 corona comienza a 
brotar la raf1. no está completa hasta que_· la corona hn hecho su erup­
ción to ta l. 

FORHAClON DE CEMENTO. 

Fuera de todo r,ermen dentario, l!lltre t.!l minmo y el hueso en 
desarrollo, se conduce ln elaboración deflnitiva de mcz6nquima. Apare 
ce primero en ln base de la papi 111 y !ll' <'Y.ti en<k luef\O hacia la coro:: 
!'a, alrededor del diente en deirnrrollo, é11tc rt"H.!stirnfonto mezenquiro'1 
tico recibe el nombre de oaco d<'ntnrio. i\I prod1.1<:irs1· la erupción_-:;: 
del dí<,ntc, In pmiición del saco denta1·ü1 que- '"' hayil ¡¡nhre la corona 
cti dr~raruído, pero la cap:i _\ntPrna per!\Í:\l(', y ~ll~ dife1·enr:Í_a por unn 
capa de te:iido c:onjunti.v1¡ r¡lH' :;e hay.> Ínl. irn111n1:11tr' apl icnda al. rededor 



(del diente) de la dentina de la raíz en crecimiento. Se trota de. una 
capa de tejido periostial con sus células osteogénicas cercanas a la -
.rab del diente y su capa fibrosa uniéndose a la hoja periostial que -
reviate al alveólo. Estas dos capas que se encuentran en el espacio -
delimitado por el diente y el hueso, constituyen juntos la membrana pe 
ridentaria. Debido, a que las células de la membrana peridentaria ad:' 
yacente al diente forman cemento, Se dice que son las formadores de la 
capa cementoblastica. Cuando el diente ha llegado a su posici5n normal 
en los maxilares, las células de esta capa, comienzan a deposi.tnr ce•• 
mento alrededor de la dentina de la raíz. El hueso, es muy similar, -
al hueso subperióstico histológica y químicamente. Al principio ea del 
gada y a medida que el diente madura, va siendo más gruesa. -

FIJACION DEL DIE!ITE EN LA MANDIBULA. - Se produce mediante la 
fijación de fuertes haces de tejido conjuntivo fibroso blanco, en la -
membrana peridentaria entre su raíz y el alveolo óseo donde se encuen­
tra. Estas fibras no son elásticas pero dan movilidad y resistencia a 
los dientes dentro del alveolo. 

REEMPLAZO DE LOS DIENTES TfliPORALES POR LOS PERMANENTES. 

DIENTES DECIDUOS. 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Caninos 

Primeros molares 

Segundo,; molares 

DIENTES PEIU1/\tlENTES. 

Incisivos centrales 

Incisivos l.1ternles 

Ind.r.ivos lato.' rnles 

Caninos 

!'rimeros premolares 

Scy,undos premolares 

Prlmcrofi molares 

6 - 8 meBCH 

7 - 10 " 
14 - 18 " 
12 - 14 .. 
20 - 24 

6 1 años 

8 - 9 " 
8 - 9 .. 

12 - l3 " 
9 - 10 11 

10 - l l 

6 - 7 " 



12 ll año11 Segundos molue11 

Terceros molareB 17 - 25 " 
· y a veces mis tarde, 

2 años 

.laño~1tit~~ 
6 mes::~~ 

30 

20 

7 años.._.,,...~r-~~..j~..¡, ...... ..J~==il..~~--'""'ll-.. -'~.J,,...J~~~:::::!tt;:~~~ 
5 

3 nños""'~----"-----11-~~r-~""'"~~""".t-~~t-------'1t"',...-
año 

Nacimiento 



CAPITULO III 

OPERATORIA DENTAL Y PREVENTIVA EN INFANTIL 

Al realizar operatoria dental en niños, sabemos que existen 
diferencias como operatoria para dientes permanentes, esto es debido 
a su particular morfología y constituci6n. Muchos de los fracasos se 
deben al olvido de como son esos dientes, por fuera y por dentro. Re­
cordando un poco su anatomía; por ejemplo: en general tienen coronas 
más pequeñas que las de los dientes permanentes, más cortas, y presen 
tan una constricción brusca en la unión esmalte-cemento muy canu:te-:­
rística. Cerca de esa unión, en el tercio gin¡~ival son más gruesos. 

En los molares, las caras vestibulares tienen una marcada 
inclinación hacia lingual, de modo que, la Auperficie oclusal es más 
angosta que en los permanentes. 

Los segundos molares, tanto superior como inferior, son muy 
parecidos a los primeros molares infantile~ (ó años). Los primeros en 
cambio son muy distintos y caracterÍRticoi;, 

Proporcionalmente el tamaño de lan coronas, las cámaras pul 
pares son más grandes que en los pcrmanentcfl y los tejidos duros que­
los rodean tienen aproximadamente la mitad di' c111'csor. Debajo de ca­
da cGspide, nuele haber una prolongación pul¡iar. En los molares supe­
rioreH la c6mara es periforme. En loR inferlnren, son notables las 
prolongaciones digi t.,les de la pulpa. Aparte. de todo esto, existen -
otra,-; rliforenc:ias. Para hablar de opcratorin ''" necesario saber, de 
qlle trata específicamente y cual es su fin. 

L:i operatoria <lental, es •ma rama <I•• la Odontologí:a que es­
tá encargndn rle restaurar y curar L18 piei.1:1 ch·ntnrias y sus te.\ idos 
adyuccntes, además devolverle sus fllncione!I fi1;iológic:ns y estéticas. 

Snhemos que cxistf!n diverna~ nfec<·i11nf.'H dentarias, entre -­
otras c::onsi<leramos corno la más importante, la t:arics. 

La c:1r ics L~!>tfi t.~onHidcrnda comt.l un t1t'JH'1.>~10 patológico• quí­
mico y biolóp,ico irreversible, dehidn :i qut• Ion tl'.jidoR del diente --
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no son capace11 de regenerarse· en su totalidad, es necesario n11table­
ce1;los ypar4 esto la operatori11 tiene a ou cargo varios materiolee -
de obturaci6n y. estos pueden seT, es.t~ticos y no. Ademus ·se puede di 
vidir en dos partes que son: restaurativa y.preventiva. 

Preventiva.- El objeto principal es, la ptevenci6n de ca-·­
ties y que medidas hay para esto, Como vimos antetiormente cuando h.!, 
blamos de matetiales de testauraci6n y prevenci6n, pero es muy impor­
tante tratar de evitar lo mas que sea posible que la caries llegue a 
los dientes y para esto existen medidas de prevenci6n, El cepillado -
de dientes es una de las principales medidas que se toman para evitar 
la llegada de caries. Uno de los principales objetivos que seguimos -
con una buena técnica de cepillado es, la eliminación de placa bacte­
Tiana, qui! se desartolla en dientes y enc1aa. Para un11 buena técnica 
hay que valetse de un cepillo adecuado, una buena pasta e hilo den­
tal. La mayoría de los peTiodonciatas recomiendan la técnica sublin­
gual, aunque existen algunas m5a nuevas, parece dar mejor resultado, 
m5s adelante veremos otras. PaTa hacer que nuestros pncientee niños -
se interesen por la limpiezn de su ca•1idud oral, debemos contar direc 
tamente con la participac ion de loe padrcs y de el loa mismos. Al mos".:' 
trnr en el consultorio, cualquiera de lar. técnicas que queramos em -­
plear, debemos contar con lo siguiente: 

l) Utilizar un cepillo suave. 
2) Manchar la placa con una soluci611 revelndora. 
3) Dirigir las cerda; del Cllpi llo hncia la hendidura. 
4) Limpiar las zonas de retención de la plucn. 

Es posible que los niños con "dcntici6n mixta" tengan pro-­
blema para manejar el cepillo, por lo que sugerimos a los padres los 
ayuden en "!In etapa, para lo cuál recomendnmo!l la tlicnica ele cepilla­
do manual, Hin embargo un cepillo eléctrico ca bueno para los casos -
en que lon padres tienen que cepillar lnn dientes de sus hijos con po 
r.a habili1la•I manual. En la etapn de dentidón mixta, "l niño debe hÜ 
her establ1:<:itlo el hiibito de 1 impiezn di.nrin. En ln dentición mixta:­
existen contornos ~ surcos gingivales cxagerndos dcbldo a ln exfolia­
ción y ap:i r ir- iiín de los ntt<'Vns di.entes: el problema ~H: complica tníÍf; -

por las relacione!; proximnles pnco comunes tll~bido a lns movimienton 
eruptivos. El dolor provocnclo por la exfolinción y ~rupci6n, tiende 
n desalentar el cepillado. 

l.:1 e epi llndn muestr.i. mayor ef icac in en 1 M• en ras vestibu ta­
res y 1 in¡:u;Jles en los dientes permnne.nt.en, \H?ro Cll pobre en los •.•fil'!!. 
cios interproximalcs. 

.: ...... ·· 
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TEC!HCAS DE CEPILLADO. 

Se ha descrito varias técnicas a través ,de los. tiempos, pe• 
ro las más usuales y actualüadas son laa siguientes: Tf;cnica de 
"Cbarters", T~cnica. de "Bass" y Tl.?cnica hoi:izontaL 

Técnica Horizontal.- Consiste en un movimiento horizontal -
del cepillo, tomándolo firmemente, que las cerdas centrn1es abarquen 
las partes dentales y el resto de las cerdas 1lcberan frotar las enc-­
c1aa y las superficies bucales de los dientes. 

Técnica de Chartcl:'s.- El cepillo se coloca un ángulo de 45º 
con respecto al eje mayor del diente de ahí oc deslizn el cepillo -­
hnsta la uni6n gingivodentaria, en ese lugar !le presiona de manera -­
que las cerdas penetren en los espacios inte1·t1entalcrn, se activa el -
cepillo con movimientos vibratorios o rotatorios. En las caras palati_ 
nas y linguale:i, el cepillo se coloca en formn verti.r.nl, trabajando -
con las puntan de las cerdas, 

Tlcnica de Rass.- Parece ser la m&o imporrnntc y preferida 
por la mayoría, por la eliminación de placa hacteri111111. Esta tecníea 
<la al paciente la libertad del uso de su cepí.l lo, in<licando solamente 
la posición de las cerdas, con el extremo d<!lH!n estm: dirigidas dir<:_s 
tamente hacia ·~1 angulo gingivodentarío, una vez ahí se realizan movi 
mientas corto:. de atrás hacin ndel;mte. -

Esta técnica se realiza con un cepillo suave de multipena-­
cho, las carai; linguales y palatinas se frot.in con el cepillo en po­
sición verticnl, haciendo movimientos circ11l11res sobre dientes y en-­
cías. Ademan, esta técnica se complementa con hilo dental para la -­
limpieza de l'llpacios interdentales. 

SELECCION DE CEPll.LADO PARA CADA CASO ESl'l·:ctF reo. 

Es difícil eHtablecer una sola técnicu pnra nuestros pacien 
tes. En la e lección de un mi! todo ele e epi 11 ildo, :>e deben observar as-':" 
pectas particulares de los ¡wcientes y tom:tr t~n cuento su e<lad crono­
lógica: 

Gn1po 1.­
Grupo 2.­
Grupo 3. -

rrecscolarcs hasta cinco ailoi;. 
Escolares de 6 - 8 aílou. 
Escolares mayores de 12 nilos, 

T;imhién hay que tomar en cuenta fnct:on·n inlwrcntes a ln -­
condíción but.11. 
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a). - Susceptibilidad a 111 caries. 
b).- Condici6n gingival. 
c)•-. Aparatologia (ortodonCia). 
d) .- · Condiciones orgánicas generales. 

Grupo l 

Se observa a partir de la aparición de la primera pieza de!!_ 
taria hasta los 5 años de edad. Se dividen, en dos las técnicas que -
pueden ser empleadas. 

l) .- La de "Starkey" (que et·niño sen cepillado por un adul 
to). 

2). - La horizontal, realizada por el mismo ni.iio. 

Las dos son importantes, la primera llOr ser una técnica mli.s 
correcta y la segunda por que crea el habito tnmprano del cepillado 
en los niños. 

Grupo II 

La técnica horizontal puede seguirse utilizando pero enfat_i 
zando la presencia de otra nuevn pieza, (el primer molar). 

Cuando empieza la dentición mixta, apurece una inflamación 
gingivul lógica, en este caso puede administrar>ic un cepillo más sua­
ve,,hacia los 12 años hay una mejoría notable principalmente en los -­
niñoB. 

Grupo 111 

La dcnticiGn permanente ha hecho su total aparición y est& 
en conillcíonen para utilizar un cepillo para adultos. la técnica del 
cepillado queda condicionnda a la salud r,ingivnl. 

El pPríodo de L1 adolescencia puede ir ncompuiinda de un de 
teríoro en 101< hábiton hig i.énicos, en especial en los varones. 

HILO DENTAL. 

El hilo dental de seda sin encerar, lo utilizamos pnrn la 
limpieza de carafl proximnll's ya que es m11y difícil trntnr de elimi-­
nar todo con el cepillo. La forma de utilizar el cepil.lo e~ la uí. --
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guiente: ae amarra en las yemas de los dedos pulgar e _{ndice con .. el - . 
fin. de que eate no se safe. 

APLICACIONES DE FLUOR, ALGUNOS ENJUAGATORIOS Y PASTAS DEN-
TALES QUE CONTIENEN FLUOR. . 

TOPIFlCACIONES FLUOR.t\DAS.-

El prop6sito de las topificaciones de f luoruro, es promover 
la incorporación de flúor y otros iones a la est.ructura del esmulte, 
con el fin de aumentar la t"csistencfo necesaria contra ácidos. l~xis­

ten varias presentaciones del flúor que pueden ser empleadas a los -­
dientes. 

1).- Como tópico, aplicado directamente a los dientes, bajo 
la forma de solución acuosa, geles y pastas profilácticas de uso ¡,ro­
fesional. Fluoruro estañoso al 8 ó lOl y fluoruro asiduado con dcido 
fosfórico son los más usuales en clinicas y en trabajos preventivos. 

2) .- Como enjuagatorio, para uso domiciliario y en planes -
masivos de salud pública. 

3).- Como componente de dentífricos. 

TECNICAS DE APLICACION DE FLUORURO. 

Después de haberse realizado una profilnitis se aisla con 
algodón dejando el campo lim¡iio y seco, con un isopo embebido en la 
solución elegida, se mojan Jos dientes durante 30 segundos. Es reco­
mendable antes de utilizar el gel, cnlentnrlo en bnño maría n 60 gra­
dos cent1grados, las soluciones as! cnlcntndns promueven un aumento 
considerable de flGor que ac incorpora ol cRmalte, cuando se le compa 
ra con lnf¡ soluciones usadas al medio ambiente. -

l).- Acción anticarics de RU agente activo. 

2) .- C:ompatibilidnd con lm; abrasivos. 

3) .- Bajo nivel de toxicidad en cn:w de ingestión acciden-
tal. 

4).- Rficacia cl!nica comprobada. 

5) .- Conservación de sus 11ropicda<l1!n en producto envnuado. 

6).- Eficacia en nifios y adultos. 

··>;:,:_. 
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TEORIAS ACERCA DE CARIES. 

Existen tres teorias acerca de la producci5n de.caries: 
l) De ácidos producidos por hidratos de carbono. 2) los ácidos formA 
dos por bacterias acidogénicas, y 3) es proteolitica por quelación;-

1).- Los ácidos producidos por hidratos de carbono. Se pro­
duce una fermentación, en estos viven las bacterias acidúricas y por 
lo tanto ahi se desarrollan, penetran en el esmalte desmineralizando 
y destruyendo en acción combinada (bacterias ácidas) los tejidos del 
diente. 

2).- Las bacterias acidogénicas. También tienen las mismas 
características que las primeras y hasta la fecha son las mas acepta­
das. (Miller hac.e más de 72 años preconüó estas teodas). 

3).- La proteolftica por quelación. Se ha aceptado hace mu­
cho tiempo que la desintegración de la dentina se realiza por bactc-­
rias proteolíticas o por sus enzimas. Se desconoce el tiempo exacto -
de ellas, sin embargo existen unafl del género clostridium que tienen 
un poder de lisis y digieren a 111 substanci11 coHigenn de la dentina. 

Pero para poder desintegrar es necesario el estado labil de 
los iones de calcio. 

La manera de contrar1estar esta acción es colocando alguna 
substancia quelante, que atrape a estos ioncn de calcio y así se inh!_ 
be 111 acción de las bacteri.is. 

La substancia que ha brindado mejores resultados es el eug~ 
nol, ya sea s61o o con óxido de zinc. Tienu el poder de no permitir -
el de!larrol.lo, la multiplicación >' s istemn:i metabólicos de las bnc te­
ria5. 

Por otra parte hemos visto que el esmalte es permeable y -­
permite el pano de intercambio a travcs dt• 111 cutícula de "Nashmyth" 
(diadoquínmo), ni los iones que se pierden non de cal.cio v se ndquic 
ren carbonatos o magnesio, o cualquier otrn que no endurez~a el esmaT 
te, se propicia 1;1 penetración <k c.~rie!\. Si. por el contrario son io::: 
nes flGor los que se adquieren y se pierden iones carbonatos etc., el 
esmalte se endurl!cc e impide el proceso cnriono. 

Dicho de otra manera, si lo,; ionea de calcio son secucHtra­
dos y carnbiadu:J por ioner. que no son duro!!, l n c;1rics penetra miin ríi­
pidomcnte, y viceversa. 
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GRADOS DE .. CARIES. ' ·. ·, 

Los grados .·de C:aries han sido clasÚic~d~s dependienci~ dé.~ · 
la .destrucci6n delOs tejidos del diente, aparte de los grados, pocln.;. 
111os observar ti pos de caries, · 

lo, Grado, Abarca esmalte y dentina, el proceso es muy pa 
reciclo aGn cuando el avance es mayor, dado a que no es un tejido tan­
mineralizado como el esmalte, pero su composición contiene cristales 
de apatita impregnando a la matriz colágena. Por otra parte existen -
tambi6n elementos estructurales que proporcionan la penetración d~ la 
caries, como son los túbulos dentinarios, los espacios interglobula-­
res de Czemarc, las Hneas incrementales de Von Ebner y OWen, etc. l!l 
sistema paton6mico de la enries de 2o. grado, es provocado, por algún 
agente externo como bebidas frías o calientes, ingestión de azúcares, 
o la ingestión de frutas que liberan ácido o algún agente mecánico, -
el dolor cesa cuando se elimina el factor causal. Jo, Grado. La ca-­
ries sigue su avance penetrando hasta la pulpa pero ésta ha conserva­
do su vitalidad algunas veces restringida, pero viva, produciendo in­
flamación e infecciones de la mismn conocidas con el nombre de pulpi­
tis. 

El síntoma patogeumónico en este caHo es dolor provocado y 
expontáneo, debido tan~i€n a agentes; físicott, químicos o mecánicos. 
4o. Grado. En este caso la pulpa ya hn sido d1!struída y pu<!dc venir -
varin:: ccmpl icac iu11C!a. 

Cuando la pulpa ha sido dcsintegradu en su totalidad, no hay 
dolor, :ii expontáneo ni provocado. La destrucción de la corona es ca 
si total, constituyendo en muchas ocasiones lo que comúnmente se lla::­
ma un rniv/m, la coloración de lo que 11ún qu<!da es café. 

M5o adelante hablarfi de cada tratamiento específico, corres 
pondiente al grado de caries y tipo de cavidad. 

CARIES RAMPANTE, AGUIJA íl ACTIVA, Ci\ltlES POSTLACTAL, E INCI­
DENCIA DE CARIES. 

Liw investigaciones hechas por "Evlcr y Shuler" en criinc()s 
históricos y prehistóricos, confirman para l<rn dientes tempornlcm lns 
mismas condiciones destructivas, que se encu1•ntr11n en la dentad11rn -­
permanente, et primer molar, el míh1 frec11cnt:cmcntc atac11clo por 111 cll­
rícn en la primera dentición, mientras que en 111 permanente e~, el 
tH!J.\ll!Hlo molar, y esto es debido a 1.1 sirni.litucl tnn fiel que cxiut:t• el 
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wto con el otro en tJU anatomia. Debido a sus.superficies masticatorias.>'. 
llenas de surcos y como anteriormente vitn0s que es una de las piezas ,. .·· 

· m&.s susceptibles a 111 caries, estas dos piezas poseen tiempos coricor-;.. 
dantes en la lDÍneralizacil'in de su (corona) capa de esmalte en los pri- · 

·meros años de vida. 

A) CARIES RAMPANTE, AGUDA O ACTIVA. 

Tiene la característica esta caries de una aparición súbita, 
extendiéndose y penetrando rápidamente a los tejidos dentales, llegan­
do rápidamente a la pulpa y afectando aGn a aquellos dientes que sue-­
len contemplarse como inmunes a la caries común. 

Parece ser provocatla por una dieta muy elevada en hidratos -
de carbono. Puede ser suprimida por medios <le una regulaci6n cuidadosa 
de la ingestión de azúcllr refinada. 

También exist('.11 datos evidentes di! qu<! los trastornos emocio 
nalca, pueden ser factores causales en algunos c111ios de caries aguda;­
emociones, temores, rebelión en el hogar, sentimiento de inferioridad, 
tensi6n continua y ansieuad, fueron observados estos problemas en ni-­
ñas con este tipo de carí.cs. 

Una perturbación emoc lnn•Ü puede inicinr ti!\ deseo inusitado 
de dulces o el hábito de bocad, ;, a d!!:;horn lo que a su vez puede con-­
tribuir a la caries. Parn la eliminación <le cutn caries utilizamos cu 
charillaa filosas, dejando solamente l/2 mrn. <le caries sobre la tapa::' 
pulpar de la cavidad poniendo como curación "óxido de zinc y eugenol". 

B) CARlES POST-LACTA! .. 

E~ un tipo de enries observada en 1nnos con dentición perma­
nente; apnri,ce en carns proximales de los inr.isivos superiores y más -
aün en los inferiores, lon caninos nunca son atncndos y los premolares 
muy rara ve?.. F.sta caries es d<• proceso lt~uto y se observa de los 10 
años a los 14 años. 

El nomhre d~ post-lactnl, es debido a ln mineralización <le -
sectores coronarios, atnc.1ndo rnií!1 frecuentcmL~ntc Ion incisivos perma-­
nentes. El nombre significn (po8t- despufü1, lnctal- leche} que hubo -
un c-<1mbio de nlimPntnción <le Hielen n común. 
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C) ·cARIES.INCIDENTl • 

. · La incidencia de ·caries. puede estar relacionada con la ~dad . 
. dental post-eruptiva; de este moño se puede demostrar que la mayor in~ 
cidencia de caries en los niños está relacionada con la erupción mlís -
temprana de .sus dientes permanentes. Tambi€n existe la teoría de que - · ·" 
la incidencia.de caries, esta muy relacionada con la anatomía de cada 
diente en particular. de su posición en la hocn, susceptibilidad a la 
caries, estructura del esmalte. edad postcruptiva e intensidad de loa 
agentes cariogenéticos en la cavidad oral. 

MATERIALES DE OBTURACION. 

Anteriormente hablamos de los grndos y tipos de caries, y -­
que dependiendo del grado de destrucción, qu6 material será el indica­
do. Ast entonces vamos a clasificarlos por el tipo de cavidades. 

Contamos con materiales de tipo réatuurativos y materiales -
de curación, entre otros; e~ta el hidróxido de calcio, óxido de zinc y 
eugenol, cemento de oxifosfato etc., cada uno, con una función especi­
fica, en ocasiones se utilizan estos tres materiales en el mismo tra­
tamiento ya que es necesario las propiedades de cadn uno, ejemplo: en 
el caso de recubrimientos pulpares, directoa e .Indirectos. 

Los materi:ilcs de l ipo restaurativo t l•men distintas caract~ 
rísticas. Estos exclusivamente cumplen la (undón de proteger, restau­
rar y de devolver las funciones y la esti!ti.cn de las piezas dentarias. 
Estos materiales tienen selección específica dependiendo del tipo y el 
grado de 11fecci6n, y el lugar donde se lm:ulic,~, los más usuales en -­
Odontolog'Ín infantil son: 

n) Resinas acrílicas y composj t~•u. 
h) Amnlgamas. 
e) Coronas de policarbonato y do nceru inoxidable. 
d) [ncrustacioneB en el caso de tlt1nti.t:iéin mixta y pcrmane.!l 

te. 

Rl~S !NAS ACRILlCAS Y COMPOSlTES. 

Lau re!linas ncrílicas son aulrnll111c:.i.1111 ni.ntéticas del matame 
til-metacrilnto de metilo, perteneciente 111 11,rupo te.rmoplástico. Cons 
ta de un polvo y un l.íquido en su prcscntuciiin. in líquirlo cr. el man& 
mero del metncri lnto de metilo al cuiil, :u.1 le• llBrcgn un n~~cmte lir,nn:­
te tiene ndemú1-1 un lll~cnte inhibidor ele 111 pol lm1•ri?:nción, ln hídro-­
c¡uinonn y un <Wl!lcrador. 
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El polvo ea el poltmero y tiene, en. su compoeician también .:. 
· el lne~il-metacrUato de metilo 111cidificai:lci con metil, para-tolutina -­
. que hace las veeeB de activado?', y peróxido de.benzoilo que es el --­
agente que va· a inicial' la polimerizaci6n. 

El fen6meno que se l'ealiza al unir estas dos substancias se 
·· 1e llama autopolimerizaci6n, Esto se efectúa en la boca a una temper!.!. 

t1.1ra de 37ºcend.grados en un tiempo que varia de 4 a 10 minutos, dee­
pu&a de pasado este timpa, la resina puede pulirae, Las resinas ee 
utilizan principalmente en trabajos temporales, 

Los composites son materiales nuevos para obturaciones prin 
cipalmente de dientes anterio-ces, er. clases III, V, y combinado en _-:;: 
IV, aunque los fabricantes las recomiendan para cual quier tipo de ca­
vidad por su dureza y resistencia a lns fuerzas de masticación. 

La preparación de la cavidad, es igual que la que prepara-­
mos para cualquier (cavidad) obturación, es decir, que tenga cualida­
des de retención pa-ca cualquier material. en estado plástico. Es irn-­
portante saber, que con estos materiales no es muy necesario la colo­
cación de bases o barnices ya que no altera el resultado. 

Antes de obturar debemos contar con un campo limpio y seco, 
se recomienda el pre- dry con agente secador. Para casos exclusivos 
de grabados de esmalte, solamente se trabajara sobre l:i :?cna afectada 
y parte de su derredor, el mnd :l:::do ""' rC'aliza con; c.ucharillas de -­
pl~!!tico, coronas de celuloide, o con cinta de celuloide. Para las -
partes asperas, o sobrantes se utilizan discos de lijn o cintas abra­
sivas. 

R.ES'rAURACIONES CON /\MALGAMA, 

La amalgama, en uno de los materiales de obturación mas ut_i 
lizado debido a variofl factores. 

Las amalgamas sei\Ún el número de metale:~ que tienen en su -
composici6n, ne llaman, binarias, ternarinn cuaternarias y quinarias. 
Las quinaríar; r;on las que se usan más en Odontología y contiene la si 
guícnte f6rmula: Plata 65 a 70%, cobre S't, estaño 257., zinc 2%, y me:! 
curio. 

Vent:ij:i.s.- Por la f;1cíl.idncl de nu manipulación, ndaptnbili 
dad a \tis par1~des tle ln cavidad. fü; insoluhll~ n hrn fli'.tidos bucnles,­
ticnc gnrn re~1ir;tencin n la comprcnii.ín ~ :;e ¡nwcle pulir fácilmente. 
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Desventajas.- No es estética, tiene tendencias a la contrae 
ci&n y a la expansión, tiene poca resistencia de borde, es gran ,;;vnduc 
tora t!rmica y eléctrica, -

La amalgama está indicada principalmente en piezas postorio­
res en las clases l, 1 compuesta, V, en las cuales no vamos a tenar di 
ficultad para obturar pero en cambio en clase ll, y 11 compuestas, que 
por lo general son para incrustación, será necesario la utilizacilSn de 
mat't'iz de acero. 

Las cavidades en ninoa son distintas y el objeto de los mnt!:. 
riales, es netamente de proteccilln paro la segunda dentición. 

CORONAS DE POLICARBONATO Y DE ACERO INOXIDABLE. 

Las coronas totales ya sean de. policarbonato o de acero ---­
inoxidable, cumplen la misma función pero varían en resistencia, por -
lo tanto también serán colocadas según eea el caso. 

Coronas de policarbonato.- En dientes anteriores, con trata­
mientos pulpares, sin excesiva destrucción, por caries o fracturns. 
Sus principales finalidades son: Estética, protección a la corona y -
buen funcionamiento. También se pueden utilizar en mantenedores de es­
pacio en forma de puente. 

Cor0n~s de acero inoxidable.-

1. - En piezas con tratamientos endodónt icos por la elimina­
ción excesiva de dentina, el esmalte queda friahlc. 

2.- Se utilizan principalmente en dientes posteriores, debi 
do a su re~iatencia a las fuerz~e de mnsticnci&n y a la poca est~ti­
ca. 

) . - En piezas posteriores de mantenedores de espacio, cuan­
do se utilil.!l como pieza soporte, en cnson t'tl¡>ecinlt~s, en dientes an­
teriores. Principalmente en casos de fracturiw Hcvcr:u1, destrucción -
total de corona y para corregir mordida cruzndu. 

USO llf:L DIQUE DE HUJ.E. 

fü¡ c\(~ verdadera impo1·tm1cin el uso <1"1 diquL' de goma cm --­
cualquier trntrim.icnto operatorio, porr¡HL' cont:rnl11 el movimiento <le 
loa tejitlon blnndor,, (cnrrill.OH, lcngu;1, lnbion), mantiene la hocn --
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abierta, el campo Aislado y no hay problema con losm0vi11liento8 de. la 
>~englia. 

. . Desventajas.- !ritr~. otras podemos enuncia~ el peligio de l& 
.: mala colocaci&n de 1.a grapa y el origen ile una fractura coronaria:. · 
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CAPITULO IV 

EXODONCIA EN NIROS 

Indicaciones para la extracción de piezas primarias. 

Al considerar si se deben extraerle piezas primarias, debe­
rá tenerse en cuenta que la edad por si sola, no es criterio acepta-­
ble para determinar si es necesario extraer una pieza primaria. 

Un segundo molar primario, por ejemplo, no deberá extraerse 
s6lo, porque el niño tenga 11 ó 12 años, a menos que se presente una 
indicaci6n en especial. 

En algunos pacientes, los segundos premolares están listos 
para brotar a los 8 ó 9 años de edad, mientras que en otros casos, -­
las mismas piezas no muestran suficiente desarrollo radicular a la -
edad de 12 años, una pieza primaria que esté firme e intacta en el ar 
co nunca deberá ser extraída a menos que se haya utilizado una evalua 
ción, clínica y radiográfica, de la boca completa especialmente de la 
lirea particular. 

Oclusión, desarrollo del arco, tamaño de las piezas, canti­
dad de raíz, resorción de 1110 piezas primarias afectadas, este desa-­
rrollo del sucesor permanente, subyacente y de las piezas adyacentes, 
presencia o ausencia de infección, todos estos factores debcr&n de to 
marse en cuenta al determinar, como y cuando deberán extraerse deter:: 
minadas piezas. 

Tomando en cuento Jo dicho anteriormente lns indicaciones -
para la extracci6n, de piezan primarias son las que se enumeran n con 
tinuaci6n: 

l) En caso de que los piezas est&n destruidas a tal grado -
que sea imposible restaurarlas, si la dcwtrucción alcanzo la hifurc.!!_ 
ci6n o si no se puede establecer un margen p,ingival duro y seguro. 

2) Si se hn producido infecci6n del &rea intreradiculnr o 
periapical y no se puede eliminar por otros medios. 
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4) Si las piezas están interfiriendo en la erupción normal 
de las piezas permanentes sucedáneas. 

5) En caso de piezas sumergidas. 

Cuando se esta considerando el tratamiento conservador de 
piezas primarias con pulpas o tejidos periapical infectados, el est!_ 
do general del paciente ea igual de importante que los estados loca­
les. Puesto que no podemos eliminar con certeza la infección prese!!_ 
te dentro o al derredor de las piezas; los procedimientos de conser­
vación serán imprudentes y peligrosos para pacientes que sufren fie­
bre rcum!itica, y sus secuelas tales como c:ardiopatía reumática, tam­
biíln están contraindicado11 los procedimientos conservadores, en caso 
de cardiopatía congllnita, en ~-tornos renale9. y en c:isos de posi-­
bles focos de infección. Se sabe que ios posibles focos primarios de 
infección y su manipulación causan bactemiaB trnnsitorias, que pue-­
den ser seguidas de endocardítis bacteriana subaguda, en pacientes -
que sufren cardiopatías reumáticas y congénita, y pueden llegar a--· 
causar enfermedades en algunos otros órganos. 

Las extracciones se pueden volver relativamente de peligro 
mediante el uso juicioso de antibióticos nntefl y después de la oper~ 
ción. 

~¿1traindicaciones de extracciones de piezas primarias. 

l.1111 contraind icnciones de cxtrncc ion en piezas primarias -
son casi lau mismas que en piezas permanentes ('Xccpto las menciona-­
das anteriormtmte mur.hns (k estas contraindicaciones son relativas, 
pueden ser uuperadas con precaución y premedicnción. 

1) - La er.Lomatí.t.is infecciosa ar,urla, la infección de Vin­
cent :1¡\ud11 o la estomntítis herpética y lenioncrn r:;imilarcs deberán 
ser eliminllllos antes de con~i.<lernr cualquir·r extracción. 

2) - Las di.scrac:ias sanguíneas vuelven al p¡¡cicnte propen 
so a infecciones postoperntorias y n hemorrn¡\Ín11. Deberán haccrr;e ex 
tracciones nolamentc despuen de co1rnultar con 1111 hematólogo v de pre 
parnr ndecundnmente nl paciente. . -

3) - Las cardiopatías reumií.ti.c'rn o 11¡i,11das y cron1c;rn y las 
enfernll'd;1dc!l requieren protección antibiótica ;u\1,ctia<la. 



- -
36 

4) - Las hipercementitis agudas, los abscesos dentoalveola­
res y, las celulitis deberlin tratarse en la manera indicada principal­
mente con antibi6ticos pre, y post. operatorio. 

5) - Las infecciones sistemáticas agudas contraindican las 
extracciones electivas en niños, a causa de la menor resistencia en 
el cuerpo y la posibilidad de infección secundnria. 

6) - Los tumores malignos, cuando se sospecha de su existen 
cía. El traumatismo de la extracción tiende a acelerar el crecimiento­
y extensi6n de tumores. Por lo tanto en otra pnrte se i.ndican claramen 
te las extracciones, si las mandtbulas o tejidoa circundantes van a re 
cibir terapéutica de radiaci6n parn el tumor maligno; esto se hace pa:: 
ra evitar hasta donde sea posible el riesgo de una infección en el hue 
so que ha sido expuesto a la radiación. 

7) - Las piezas que han permanecido en una formación ósea -­
irrnd iada deberán extraerse solo como último recurso y después de ha-­
her explicado detalladamente las consecuencias a los padres. Si las -
piezas tienen que ser extraídas, en aconsej.1ble consultar al radiólogo 
que administró la radiación. En lu mayoría de los casos, n las extrac­
ciones les sigue la infección del hueso, incluso después de la terapéu 
tica antibiótica, y debido a la avnscularidad que sigue a la radiación. 
La infección va seguida de osteomelítis de progreso lento, que es muy 
dolorosa e imposible de controlar, excepto por amplias rccecciones por 
la totalidad del hueso. Por lo tanto, es nwy peligroso extraer piezas 
después de exposición a radiaciones. 

8) - La diabetes sacarino plantea una contraindicación rela­
tiva. Es aconsejable consultar al mGdico para asegurarse que el niño -
esta bajo control mihlico. En los casos controlados de diabetcH no se 
observan mñs infecciones. En los cauos de niiio11 normaleu, por lo que -
los antihi6ticos no son prrrequisito para realizar una extracci6n. 

El; importante que el niño diabético prosiga con su dicta en 
igual compouición cuantitativa y cualitativa dcepu~s de la operación. 
Cambios en este aspecto pueden alterar l'l m1~tabolismo de grar;a y azú­
car del niño. 

Indicaciones pur11 extracción de primcroR molarPll pcrm:1nentes 
en niños. 

U11y que tomar en cuenta v11rios fncturcu para In extracción 
de eRtas piezas: 
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Si se extrae un primer molat: permanente antes de que el se• 
gundo molar permanente haya hecho ernpción a través de la ene.ta. E!!, 
te molar tiene muy buenas probabilidades de emigrar mesialmente y ocu 
par el lugar del ler. molar extraído. Sí, por lo contrat:io, el segun:: 
do molar per111anente ha hecho erupción a través de la encía en el mo-­
mento de la pérdida del ler. molar permanente, el segundo molar segu­
ramente se inclinará hacia adelante en el espacio del ler. molar, cau 
sando condiciones que favorecen la enfermedad periodontal y problemas 
ortodGnticos tales como cierre de la mordida, por lo tanto en la --­
practica el procedimiento deberá seguir la regla de que cuando el se­
gundo molar aún no ha aparecido a través de la encía y l ó 2 primeros 
molares están destruidos y son imposibles de restaurar, deberán extra 
erse. Pero si tres primeros molares ci;tán afectados sin posible repara 
ci6n deben extraerse los 4 primeros molares como esperanza de obte-= 
ner una dentadura más asimétrica. 

En los casos en que ya han hecho eru11c1on los segundos mola 
res doberá tratarse por todos los medíos, de salvarse los primeros oo 
lares. Si es necesario extraerlos, deberán eliminarse solo las piezas 
dclitru1das, y deberán colocarse mantenedores de espacio. 

En Inglaterra se ha establecido la creencia de ser mejor la 
extracción de primeros molares dicif.ndose: "r:xtraccí6n por preven --­
ción". Porque se piemia que esto da origen 11 menos reincidencia de ca 
rien en las püzas permanentes Y a<lem.'Ís menon posibilidad de impacta:: 
ción de terceros molares, no ,,, han emprendido csLudios controlados 
pan1 apoyar esta últin1a afirmación y nosotroH conriideramos que solo -
deberán extraerse estas piezas cuando estén muy infectadas o fractura 
d~. -

Tecn ica de Extra ce ión de Píeza!J Pr imarü1s. 

Derruder& en gran parte de la rcuorci6n radicular que pre-­
sent,en C:stas piezas, lns extracci.orws pueden f;i;r muy sencillas. P()r -
lo contrario, ni unn pieza, particulnrrncntc un m<1lar, tiene que ser 
extrnído premnturamente, ln.i r.;'ice,1 pucdun haber st1frído poca o irre­
gular resorción, y ésta sir11;1ci6n puede dificultar Jn extracción p11ra 
eston casos. Oebe tenerse presente ,que la corona de las peizas suc~da 
nens t?Htli situadn en relación ccrcnnn con lnn rnlccH d<l la pieza pri:­
marin. Las r:1'Íces extendidas Lle los molar•'il primarios rodean a lon co 
ronrrn de los piezas permanentes y podernon dr,,1rilojar o extraer, lau --= 
piezne el\ fonnación si no se tiene r,r:in cuidado clurnnte la extracción, 
lo pieza perm,mcnte ofrecer.'Í pm:a resintr:ncí:i a catHlil de la falt;; el<, 
deenrrollo en st1s rafees. 



38 

Las buenas radiografías son de gran importancia, deberán de 
estudiarse cuidadosamente antes de planear la extracción. Si se romp!i 
una ra'iz de este tipo (primer molar) se plantea la pregunta de saber 
si se deberá extraer inmediat~rnentc o si se deberá esperar y observar, 
La decisión depende de la habilidad del operador y i!e la accesibili~­
dad de la punta de la raíz. Si se puede extirpar la punta sin causar 
traumatismo del germen .de la pieza permanente deberá elevarse con un 
elevador de punta de lanza. A veces será necesario eliminar tejido ID_!! 
coperiostico y desgastar hueso para llegar a esta punta. Muchas de 
las puntas radiculares fracturadas se rcabsorberíin o, con mayor fre--

. cuencia llegarán a la superficie y se desalojar5n al brotar la pieza 
permanente. En algunos casos, una punta radicular puerie actuar como -
cuña y evitar la erupción del sucesor permanent:e lo que requeriría eY. 
tracción quirúrgica. 

Si se desplaza un germen de pieza permanente durante una 
extracción, deberá ser empujado cuidadosamente hasta llegar a su posi 
cion original, y deberá cerrarse el alveolo con uno o dos puntos de -:: 
sutura. Algunos operadores cubren el germen c:on Gel-foam. Si por -­
error se extrajera un germen de pieza permanente deberá ser reincerta 
do inmediatamente sin tocar el folículo dental o los papilas dentina:: 
les. Deberá tenerse gran cuidado en orientar la pieza en el alveolo -
con puntos de sutura. 

Despufis de la erupción se debe hacer pruebas de vitalidad 
que dependen de: prueb'IB radiográf leas en Lrn cuales aparece construc 
ci5n del canal radicul :1r originado por el surnin i.utro vascular. -

Al1-11111os dent i utas consideran uBa r f orceps infantiles porque 
son más facíleu de ocultar en la mano. A falta de éstos, es preferi­
ble dar instrucciones ele la importancia tle eBtou aparatos y explicar 
la importancí11 de est<lfl aparatoB y lo realidad de las cosas. Ademiís -
los forceps ('ol\ mango,; largo:i facilitan la maniobra de la extracción. 

La extracci6n de piezas antcrloreH primarias es sencilla, -
generalmente necesitan una rotación constanle c•n una misma dirección. 
Lo que desaloja a la pieza de su li¡~a<lura. E•1t:o ne puede llevar a ca­
bo en el maxilar superior con forceps de bayoneta fi 150 y en el maxi­
lar inferior forcepn fl 151. 

Se utilizan los instrumentos pnrn lnn piczae posteriores. -
En ciertos ccwos, los forceps de t i.po in~\lé•i, con picos estrechos son 
muy adt,cuado" para los molares inf cri oren, pnr<JIH.' permiten mayor sos­
tén del moxil11r inferior. 
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Los molares inferiores, como supe rieres se extraen con un 
movimiento bucolingual; el. movimiento hacia la parte lingual por lo 
general oft:ece menos resistencia. 

Las lesiones periapicales crónicas y los tracto sencisoida­
les no deben tratarse con raspado ya que sanan después de la extrac-­
ción de las piezas infectadas, y el raspado de el alveolo puede dañar 
al fol1culo dental y causar trastornos en la calcificación del esmal­
te de la corona. 

Sin embargo, los quistes deberán !H'r extraídos. 

La extracción de primeros molares no difiere de las extrac­
ciones de adultos, excepto que habrá que conHiderar el mantenimiento 
de espacio en el caso de que, el segundo molar ya haya hecho erupci6n 
n través de la enc1a. 



CAPITULO V 

ANESTESIA EN NI~OS 

Anestesia en niños.- La imestesía suprime el dolor y cons­
tituye una ayuda en los tratamientos odontológicos. El dentista se en 
cuentra con situaciones comunes que tiene que afrontar. Dentro de la 
ansiedad que trae el niño al consultorio puede presentar dolor y mie­
do a lo desconocido. 

En estos casos, es indispensable la 1111eHtesia previa, ha -­
ciendo notar su imporLancia, como recurso neceflario para despejar --­
cualquier molestia de dolor. En el primer capítulo hablamos de las an 
siedades que el niño trae al consultorio, pero para evitar una de -= 
ellas, el miedo, es necesario aparte de la colaboración de la asisten 
te y la de nosotros mismo algún medicamento de tipo sedante. Este nos 
servirá para 11ue las cosas resulten mejor. De ahí en adelante procede 
remos con el tratamiento que estemos por real izar. -

Adem&s es neceeario hacerles ver que el tratamiento que es­
tamos por realizar puede ser doloroso y con la ayuda de la anestesia 
vamos a H11primí.r el dolor. 

J';¡ra obtener la inseus ibilidad '"' la pulpa y el periostio -
recurrimoH, corrientemente a los anr!sténicon por infiltración region~ 
les y diploirnu. 

Hay <!'H' tratar que la punción remilte l.o menos dolorosa po­
sible para g11nan1e la confianza del niiio, q11e niemprC! teme el "primC!r 
pinchazo". 

Para punzar sin dolor, nos valcmu<1 "" anestésicos para muco 
sa y 1 °'' hay en presentnr.. ión de 11nguen to y •<n r:pr ay. Si en un mumc:nto 
dado no c.:1mtamoH con r;Etos uncstGnicofi, porl.,rriri!; recurrir a la e!Jque­
mia producido por nuestros propion cledrn; y pun;rn r lo mils rilpi.dn pos i­
blc. 

En los anestésicos por infiltr•"'irín n";ultn conveniente de­
pn!dt11r primero una o dos gotru; de la .ioluc:iíin :1fl1•stéHica para <lf!s --
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pu!s de un corto lapso de. tietnpo introduzcamos la demás sin .molestias, 
De esta manera observamos una mayor tolerancia y es más ficil ganarse· 
la confianza de los niños y la segunda inyecci6n más profunda resulta 
"indolorosa". 

Los anestésicos por inflitración más usuales debido a su p~ 
ca toxicidad y su alta eficacia son: carbocaína, citanest y xylocaí-­
na. 

Cuidados preoperatorios,- Debe tenerse especial cuidado con 
los niños, pacientes muy excitables y neuróticos, Por lo tanto es ne­
cesario administrar medicación preanestésica (sedantes) o bien, si te 
nemos los recursos necesarios bajo anestesia general. Dependiendo d~ 
un buen criterio médico y la magnitud de ln operación. 

También en pacientes con problemas cardiovasculares, diabé­
ticos, y con problemas de anemias, es muy importante tener mucho cui­
dado. Por lo que nosotroi; dc>bemos estar en contacto con los otros mé­
dicos que estén a cargo de la salud de cadn uno de nuestros pacien -­
tes. 

La realización de una hintoria clínica nos ayuda a llevar -
un control exacto de cada paciente. Y podemos observar aspectos como: 
En caso que el niño tenga alergia por algún medicamento, hacer prue-­
bas de sensibilidad. Contar coi un equipo de sedacion para el trata-­
miento de cunlquier tipo de re,.cciones que repercutan sobre las fun-­
ciones vitalLw. Elegir una solución bloqueadora ele acuerdo con .;ada -
caso en particular. Evitar la inyección vascular. Inyectar la solución 
lentamente. ViRilancia con8tante del paciente mientras S<' establece el 
bloqueo nervi.ono, procurandL' mientras el t Í•,mpo de latencia distraer -
la atención "n una forma agradable. 

Aecidentes y Tratamiento. 

1) Accidentes relacionados con los anestésicos. 

2) AccidentPN por patologta independientes de las soluciones 
bloqueadoras. 

)) /lcc:idente!l por sobn,.Jor:ificación o mnla indicación de los 
vasoprenores. 

l.- P.n an(~slésicos locnles. Puede hnh<.:r un., absorción rapi 
da de la dro¡',a y dar lllnni festacioncs de t:oY.Í<:Ídad AObl'C el SÍfltenta ner 
viono central. tales como: l~!1calofrí.o, vini<in horrosa, tcmblorcH, etc, 
En otras oc;11dnncs m.ín raras aún puede preH<,11tar problcmns rcr.pirato--
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rios, tnl~s como: Espasmos bronquiales, disnea y estado asmático. Es 
tos trastornos afectan también a la piel y a las mucosaa tales como;­
urt.icaria, eticitema y edema angioneurotico, as! como estado de shock 
anafillict ico. 

2.- En pacientes de edad avanzada, en diabéticos y en hipe!. 
tensos, puede haber ptoblemas de síncope, coma y algún accidente de -
tipo cardiovascular. 

3.- Son los accidentes roenos frecuentes, pero un accidente 
muy nervioso, un hipcrtenso, o con tirotoxicosis pueden ser casos cu 
yn patología preexistente predi9pongan a un aecidente por la acción:; 
de los vasoconstrictores. 

Anestesia General en Niños. 

En niños con antecedentes quirGrgicoa, médicos y odontológ.i 
ces, que les ha dejado un mal impacto emocionnl, en algunos espliticos, 
en débiles mentales, en aquéllos casos en lo!l que no ea posible una -
comparación positiva ni el l.or;ro de la coopcrnción necesaria, y la Í!!_ 
tervención odontológica se imponi!, o también cuando la magnitud del -
procl'.so infeccioso es grande de tal manera que el anestésico local no 
dará resultado, recu1:rimos nl tratamiento h11.io nnentesia general. 

Este procedimiento tiene un l111~ar ~·11 odontologí.<i p<ira ni-­
ños, No como fácil solucÍéÍI\ de rutina por '\""- el niiio presenta algu­
na pm;jción negutiva o de rechazo, sino ün casoB bien Hclcccionados. 

Puede ser una técnica magnífic:t rü se usa correctamente, en 
manos adecuadas, y en la situación ndecu;¡dH. Con demasiada frecucn-­
cia el uso promiscuo <le 1•1 ancste!da genr:n1 l se convierte en muleta -
en manos de 11111<.:hos profesionh;t<H1 quiéner; follan al cumplir con su 
obligación en ·~1 mando del. paci<:nte utilizmulo esta técnica cuan.Jo no 
está indicada. 

E:• muy import<intc debido al J~r;itlo r¡uc tiene ,\e responsabi­
lidad la ancntcsi.;i general. Q11(! la adniini~1tr:ici(,n <le esta, conviene 
más dejar en manos de persona•; espcci<:1li 7.<ul:rn cm ;mcste.Bia general. y 
debe realiz11rse en un lugar en don<.lc ofr1~7.c.a ln!O miir.i.mtlfl seguridarlc::. 
La .~ctuación simultánea en noi.lotros scrí11 muy <lifícíl y arriesgada. -
Sin c111hargo \iabr5 penwnas con el cquipc1 net:e>laríu y \<1 habilidn<I pa­
rn rualizar las dm; cosa" :iin [ra<:af;os. 

Ln a1H:.s.tt_•Hia t'~!-1 una r:ima tn~c\icn muy ,,,_~li(·nd:t y por lrl tnnto 
re4tlicrc de t1n es1~ccialist:1 (~1Je übt~ enlnrn(lo rl1! l.;t fiAiologín i1\ll•r­

na en au totali<lnd. 
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Es necesario entonces que. el Odontólogo, conozca entonces 
las propiedades de los agentes anestésicos en uso, las característi~ 
caa de sus reacciones, . la forma en que se realiza la anestesia,' ios 
detalles del pre-operatorio y del post-operatorio y el manejo de lau 
posibles emergencias. 
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CAPITULO VI 

ORTODONCIA PREVENTIVA 

En este capítulo no trataremos de todos loa procedimientos 
Ortod5nticos que puede utilizar el Odontólogo de Práctica General. 
Solo indicaremos algunos sencillos procedimientos que requieren un -
mínimo de instrumentos, tiempo y materiales. Estos procedimientos se 
indicaran para tea C'PlOs en que la intervención puede evitor o ali-­
vior ciertas afecciones, que, dejadas de tratar, flC desan:ollarían ~ 

normalmente en serios problemas Ortodónticos. 

MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Tipos de Mantenedores de Esp~cio. 

Los Mantenedores de Espacio pueden ser de varias maneras: 

l.- Fijos, semifijos o rcmoviblcH. 

2.- Con bandas o sin ellnB. 

'.l.- Funcíonall.!s o no funcionales. (¿puede masticar el pa-­
cicnte sobre parte del instrumento?) 

4. - Activos o pnsivos. {¡,~e espera quc el mantenedor mueva 
las piezas?) 

5.- Ciertas clasificncionen 11rri.hn mencionadas. 
(Combinadas) 

ANALlSIS !JE NANCE 

l\nfiliíliH de la dentición Mi:r.ta par.1 11nhcr si estíÍ indicado 
un mnntcncdor o un reg.in:idor de esp.1ci o. 



4S 

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO. 

Análisis de Nance. 

Nance concluyo, que la longitud del arco dental de la ca 
ra·mesial de un ler. moli.\r permanente inf, hasta la del lado opuesto 
siempre se acorta durante la transecci6n del período de la denti--­
cilin mixta al de la pet:manente. La única vez que puede aumentar la -
longitud del arco, aún durante el tratamiento ortodoncico, es cuando 
los incisivos muestran una inclinación lingual anormal o cuando los 
primeros molares permanentes, se han desplazado hacia mesial entre 
la extensión prematura de los segundos molares temporales. 

Nance observo adema!! que en el pacientf' medioJ existe -
una derivación de 1.7 mm. entre los anchos combinados MD de los pri­
meros y segundos molares temporales inferiores y el canino temporal 
respecto de los anchos combinados MD y de los dientes permanentes-­
correspondientes: son mayores los temporales. Esta diferencia entre 
ancho total de los correspondientes tres dicntDG temporales en el ar 
co superior y los tres permanentes que los remplaza, es de sólo o.9 
llUTI. Hoorees sin embargo, mostró que la pérdida de espacio en el -­
maxilar inferior es de 3. 9 mm. en los varoneB, l1. 8 mm. en las niñas 
durante el cambio de dentición. 

Material necesario para efectu.Jr d Análisis de Nance en la Denti­
ción Mixta. 

1.- Compás de extremos agusados. 
2.- Radiograíias peciapicales. 
3.- Regla mili~~crada, 
4.- Trozo de alambre dc: bronce dr. O. 725 mm. 
5.- Tarjeta de l X 5 con ren~lones pnra anotar medicio­

nes. 
6.- Modelos de estudio. 

Primero se ffiide el ancho de los cuatro incisivos perma­
nentc!H inferiores erupcionados. !lay qu~ <lcterminnr el ancho renl an 
tes que el enpncio, los inr:i<Jivcrn r;n el nrco se registrnn mediciones 
in<lividuale.!\, El ancho de los caninos y premolares inferiores sin -­
erupcionar scr1i. entonces medido sohre 11111 rndio¡\rnf'Ías. Se rcgi1;lra­
r5n las medirioncs estimativas. 

Si uno de loB premo] urcfl estuviera rotado, podrá utili--
1.arfle la mcrlición r.Jcl dir:nl.f, r:orreHpondiente del lado opuesto <k· la 
bncn. Esto c!c1rá un indicio r1c1 t'.!ipacio que He necesita para o1('0moda1· 
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todos los dientes permanentes anteriores al primer premolar. El paso 
siguiente es determinar-La cantidad de espacio disponible para los -
dientes permanentes y esto puede lograrse de la manera siguiente: 
Se toma el aiambre de 0.7Z5 ínm. de ligadura de bronce y se le ada.2, 
ta al arco dental sobre las caras oclusales, desde la cara mesial -
del primer molar permanente a la cara mesial del molar del lado ---­
opuesto. El alambre pasara sobre lns cúspides vestibulares de los -­
dientes posteriores y los bordes incisales de los anteriores. A esta 
medida se restan 3.4 mm., que es la proporción que se espera que -
se acorten los arcos por el desplazamiento mesi.nl de los primeros 
molare~ permanentes. Por comparación de estas dos medidas, el Odontó 
logo puede predecir con bastante exactitud la suficiencia e insuf í-: 
ciencia del arco de circunferencia. 

Análisis de Moyers en la Dentición Mixta. 

1. - Se mide el mayor diámetro mesiodistai de cada uno -
de los cuatro incisivos inferiores con ayuda de un calibre de baley 
y se registra la cifra. 

2.- Determinar la cantidad de espacio que se necesita P.!!_ 
ra el alineamiento de los incisivos. Esto se puede lograr así: Ponga 
el calibre de baley en un valor igual a la sumn de los anchos del in 
cisivo central y el lateral izq., ponga una punta del calibre en la­
línen media entre los centrales, y vea donde toca la otra punta la 
línea del arco dental sobre el lado izq. 

Marque sobre el diente o el modelo el punto preciso don­
de tocó la punta distal del calibre. Esto representa el punto donde 
quednrfi la cara distal del incisivo lateral cuando est~ correctamen 
te alineado. Se repite el procedimiento para el lado opuesto del ar 
ca. 

3.- Determinar ln cantidad de eepncio disponible pnrn el 
canino permanente y los premolares <lcspu&s de alineados los incisi­
vos. Esto se mide desde el punto marcado en la línea del arco h.-wta 
la cara mesial del primer molar permanente. Eflta distancia es el es­
pacio disponible para los pr~molnrcs y el canino permanente, as~ co­
mo para la adaptación del primer molar p(,rm.-111ente. 

4.Para predecir los anchos comhinados de canino y premo­
lares inferiores hay que ;1yudarsc con L1 tabl.-. de probabilidaJcr;. -­
Ubicando nl tope de la tnhln inferior del valor al tope de una co­
lumna l]Ue maH SC aproxime a la Suma de 1(1~; 1111<'.hfl~l ele los Cllatro ÍllCÍ 

sivos inferiores justo debajo de la cifrn reci«n ubicada, e:1tíi indi 
cada la gama de valorcr; para todo:> los t11rn:iií<H1 de premolar('~; y c'.:ini:­
nos que se dan con incisivon d<.!l u1m:irHJ sei1a!:ulo, por lo ~~,,n.,r11l se 
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utiliza la cifra al nivel del 75%. 

5,- Computar la cantidad de espacio remanente en el arc:o 
para la adaptacilin del primer molar permanente; Se resta la cifra ;...;, 
del tamaño estimado de canino y premolar. del espacio medido. D.e estl! 
valor se resta la cantidad que se espera que desplace mesialmente el 
primer molar permanente, se ha de suponer que el primer molar perma-­
nente se desplazará hacia mesial por lo menos 1.7 mm. 

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Si la falta de un mantenedor de ellpacio llevaría a malo­
clución a hábitos nocivos, a traumatismo físico, entonces se aconse­
ja el uso de este aparato. Colocar mantenedores de espacio provoca­
rá menos problemas que no hacerlo. 

1.- Cuando se pierde un segundo molar primario antes de 
que el segundo premolar esté preparado para ocupar su lugnr, ne aco!!_ 
seja el uso de un mantenedor de espacio. 

No hará falta si el segundo premolar estú ya por hacer -
su erupcil5n o se tiene evidencia radiográfica de que pronto lo va a 
hacer. 

La cantidad de espad.o entre el primer molar y el primer 
premolar, puede ser msiynr '1''" 1 .. a •limensión rndiogrúficn del segundo 
premolar. Esto permitirií una desviacilin meo i:ll mayor de lo normal de 
primer molar permanente y aún quednrí.a lugar para la erupción del se 
gundo premolar. En este caso deberií medirse el espacio por medio de­
divisiones, luego preferentemente cada mes, rlr~berii medirse el esn~-­
cio y comparnr!ie con la medida original. Si el espacio se cierra a un 
ritmo mayor que el de erupción del segundo premolar, es muy aconsej~ 
ble la inHerción de un mantenedor de espncin. 

2.- El segundo método precedente, de medición y espera -
puede ser suficiente p:irn atender pérdiclaH t.empranns de primeros mo­
lares primar inn, Las CHtadl:;ticas aseguran que se producen cierres -
de espacio dt•Bpuén <le HKtracciones prematurna <le primeros molares -
primarios, en menor grndo y frecuencia en ln pérdida ,;iguiente prema 
tura del segundo molar primario. Sin embaq~o. L1s eHtodísticas apli:­
cadas al total de la población, por muy trnnquilízantcs que sean, no 
deberán indnc ir a <lcf;a t<•nder si t1111r. ioneri 'i"" pu<:d en e renr p rohlemas -
en cnsos indlvidualee. 

'.l.- En c¿rnn:-i dt~ ausencias (gPn<!r:il•.:n) congénita!; de sc-­
gundou premolares, en probablemente niejnr dl'.j.1r emir,rar el molar --
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· .. permanente por a! soló, ocupar el espacio. Es mejor tomar eata ded­
. si6n tardia111ente que temprano, puesto que en ocasiones los premola"'! 
• · res no son bilateralmente simétt'icoe al desarroll.ane. Algunos no -- · 
•aparecen en laá- radiograH.aa hasta loe 6 6 7 años de édad.' · 

4.- Los incisivos laterales permanentes muy a menudo fa.!, 
tan, por causas conginitas, los caninos desviados mesialmente, casi 
siempre pueden tratarse para resultar en situaciones bilaterales de 
mejor aspecto estitico que los puentes fijos en espacios abiertos. -
Lo mejos es dejar que el espacio solo se cierre. 

5.- La pirdida temprana de piezas pri11111rias deberá reem 
plazarse con mantenedores de espacio. Muchas fuentes indican que la­
localizaci6n de las piezas permanentes en desarrollo, evitan el cie­
rre en la parte posterior del arco. Esto no beneficia en todos los -
casos. No solo se pueden cerrar ln!I espacios, con la siguiente pér 
dida de continuidad del arco, sir.o que otroR factores entran en jue':' 
go. La lengua empezará a buscar espacios, y con esto se puede favor~ 
cer los hábitos. Puede acentuarse y afectarse 1014 efectos del lengua 
je. La ausencia de piezas en la sección anterior de la boca, antes­
de que esto ocurra en otros niños de 1iu edad, hace que el nino si es 
vulnerable emocionalmente se sienta diferente y mutilado psicológi­
cnmente. 

6.- Muchos pacientes están a~n en i;u niiiez cuando pier-­
den uno o más de sus molares r, ::ra~ancntc:;, Cflta :iitunción es moy de-­
plorable pero en muchas partes del país es una realidad. Si la pérdi 
da ocurre varios años nnteéi de la erupciiSn del llcgundo molar perma-".:" 
ncnte, este último puede emigrar hacia adelante v brotar en oclu -­
sión normnl, tomando el lugar del primer molar permanente. Si el se­
gundo molar permanente ya ha hecho erupción, o está en erupciiSn par­
cial, se prescntnn dos caminos a elegir. Mover ortodiSnticnmentc el -
segundo molar hncia adelante, (en este caso quizíi sea necesario ln 
;t~·udn de un ortodoncista ), o mantener el <·Bpacio abierto pnrn empl!!_. 
zar un puent<! permanente en e.tapas posterioren. 

-¡. - Si el segundo molar primario <H~ pierde antes de 111 -
erupc1.on del pr i.mer molar permanente, una protuberancia en ln crl•11t<1 
del borde alveolar indicad el luf'.ar de crupciíin del primer molar -­
pcnnnncnte. 

Laa radiografías nyudarán a dct.,rminar la distancia •I•! 
111 superficie mcsial del primer molar pcrmn11<:nte aún no brotado. 
En un caso bi1nteral de este tipo, cr~ de p,ran nymln un mantenedor -
de l!Hpado de tipo funcional, inactivo y remnvihlt!, constru{do par:n 
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incidir en el tejido gingival inmediatamente anterior n ln superfi-­
cie del primer molar permanente no brotado, o incluso cuando el pri­
mer molar primario no ha brotado se pierde en el otro ladu. Reforzar 
el anclaje del arco labial con resina de obturación propia, ayuda 
a mantener la extermidad distal de silla libre en contacto con el -­
borde alveolar. 

8.- En la mayoría de lan situaciones que acabamos de men 
cionar en las cu¡les se aconseja mantenimiento de espacio, se usa--::­
rían mantenedores de espacio pasivos. Existen situaciones en que los 
Odont6logos Generales pueden usar mantenedores de espacio activos -­
con grandes beneficios. Cuando un paciente visita al Odontólogo por 
primera vez, y por exámen manual y radiografía se encuentra que no -
existe lugar suficiente para el segundo prr.molar inferior, oero sí -
!!)(is te espacio entre el primer pr€!molar y el camino, y al primer -
preinolar está inclinándose distalmente, o está en relación de extre­
midad a extremidad con el primer molar superior- en este caso será 
de gran utilidad un mantenedor de espacio. Abrirá un espacio para el 
segundo premolar, y restaurará ~1 primer premolar a oclusión normal. 

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para presi.2. 
nar distalmente o hacia arriba un primer molar permanente que haya -
emigrado o se haya inclinado mer;i almentt', evitando la erupción del 
segundo premol3r. 

Elección de mantenedores de espacio. 

En términos generalc!i, la mayoría de los casos de mante­
nimiento di: espacio pueden hacerne por In inserción de mantenedores 
p.1sivos y removihles, hechos cr,11 hilos metálicos y resinas ncr'Íli­
cas. El uno de resinas de cur:1ción propia convierte esta técnica en 
un procedimiento de consultorio [iícil y rápido. En algunos rn.intlmedo 
res de espacio tar.ibién se incluyen el 11110 de bandas. El Odontólogo-::' 
General, muy a menudo quiere cf>r¡uivar \11 fabricación de bandas. 

llna banda hecha a m<:<lida y <I<' njuste perfecto, constr11í­
da en la hoca del paciente, C.f; g"neralmt•11te mfis satisfactoria que -­
una banda hecha en un modelo r.lc piedra y COl)!il ruí<la por un labornl<>­
rio comercial. Existen incluso bnndan pre[ormadas disponibles en va­
rioH tmnaños; el Odontólogo podrá usar e!1t;rn con gran éxito. 

LaH vcntn.ias de 1111 mantcnt•tlor tle espacio de tipo rrmovi 
ble non las siguientes: 
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1).- Es f&cil de limpiar. 
2),- Permite la limpieza de las piezas, 
3) .- Mantiene o .restaura la dimensión vertical. 
4).- Puede usarse en combinación con otros procedimientos 

preventivos. 
5).- Puede ser llevado parte del tiempo, perniitiendo la -

circulación de la sangre a los tejidos blandos. 
6). - Puede construirse de forma ll<!ltlitica. 
7).- Facilita la maedcaci6n y el hablar. 
8) .- Ayuda a mantener la lengua en eus límites, 
9).- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

10).- No es ne~esaria la construcc16n de bandas. 
11).- Se efectGa facilmente las revisiones dentales en bu!_ 

ca de caries. 
12).- Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin -

necesidad de construirse un nuevo aparato. 

Las desventajas de un mtintenedor de espacio son: 

1).- Puede perderse. 
2) .- El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 
3).- Puede romperse. 
4).- Puede restringir el movimiento lateral de la mand1 

bula, si se incorporan grapnu, 
5).- Puede irritar los tejidos blnn<loa. 

CONSTRUCClON DE MANTENEDORES DE l·:~;Pll.CIO SIN BANDAS. 

!.a construcción de mantcmedores dn espocio funcionales -
pasivos y removibles deberá mantenerse lo míi•l sencilla posible. 

Ahorra tiempo al Odontólogo y m1 costo es di.f!ponible P!'. 
ra cualquier persona. 

MATERIALES INDICADOS. 

Oro platinado, Acero inoxidablt~, Níquel 

!':l Arco Lah i.nl. 

A menudo el Cin íco hilo rnetalic:n incluido en el instrumen­
to es un flimple nrco lnhial. Esto ayuda a mantener el inutrumcnto en 
la boca, y el m.:ixilur nupcri.or ~w cvitn q11<.~ las pieznn rmterion~s emi 
grcn hacia adelnnce. 
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Si todo lo demás pemanece igual, en un caso con rela -
ci5nnormal de mandibula y maxilar superior, y sobre mor¡li,da profu.ll_ 
da o mediana, no es necesario incluir un arco labial en un mantene­
dor de espacio inferior. La emigración anterior. de las piezas infe­
riores anteriores, se verá inhibida por las superficies linguales -
de los maxilares inf. 

Como se usa el arco labial para lograr retención, deb~ 
rá estar suficientemente avanzado en la encía para lograr esto, pe­
ro no deberá tocar las papilas interdentales. El paso del hilo met_! 
lico de labial a lingual puede plantear algún problema. Generalmen­
te, puede ir cm el intersticio oclusal entre el inc1s1vo lateral y 
el canino, o distal al canino. Generalmente, ni. el arco labial in-­
cluye los incioivos, se puede lograr suficiente retenci6n. Sin em-­
bargo, pueden presentarse casos en donde existan interf ereacias --­
oclusales cauaadas por el hilo metálico. El cxdmen de modelos, o de 
las piezas naturales en oclusión puede indicar que sería mejor do-­
blar el hilo directamente sobre la cúspide d\Jl canino, y seguir de 
cerca el bord<!. lingual sobre el modelo superior, o el borde labial 
en el inferior. Esto es posible cuando el borde labial en el canino 
superior se encuentra opuesto al intersticio l11binl etl el arco inf~ 
rior o el bortle labial del canino inferior ent!i expuesto al inters­
ticio lingual en arco su¡ierior, cuando las pil!Zn!I entran en oclu -­
sión. 

El problema de ajustar .:::1 hile también dep<>ode del tama 
ño del hilo um1do. Generalmente, se usara hilo de níquel-cromo de:: 
0.032 ó 0.028 pulgs. Si se presenta el problema de interferencias­
oclusales, fH' puede usar hilo de 0.026 pulgndan (0.65 mm.) de acero 
inoxidable. !~11 más difícil de doblar que el nichrome (hilo de ní -­
quel y crorno), por lo que no se deformará ton frÍci lmente, y podrá -
usarse en tnmaños menores. 

DESCANSOS OCLUSALES. 

En cornplej idad, el siguiente demento sería la adición 
de descansos oclusales en los molares. EstoA pueden ucr aconsejables 
en la !l\llndíbuln inferior, incluso cuando no ne usan arcos lnbialcn. 

ESPOLONES INTERPROXIMALES. 

DcHpu&s de los descansos oclusalcn, para lograr mayor re 
tcnción ti'' aplicarían los espolones interprnximalcB, En la mand'lbulñ' 
la retcnc:lón 11eneralmente no es un problem:i, pero debido al juego --
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constante del ni.no con la lengua, o au incapacidad para retener en 
su lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesarios un arco la 
bial y espolones interproximales, ast como descansos oclusales. -

GRAPAS. 

A continuación, en escala de complejidad, vienen las gr!. 
pas. Cuando solo interviene el 1lllllltenimiento de espacio, generalmen­
te no son necesarias las grapas Crozat modificadas, super retentivas 
y más complicadas. Las grapas sencillas pueden ser interproximales o 
envolventes. Las grapas ínterproximnles se cruzan sobre el intersti­
cio lingual desde el acrílico lingual, y terminan en un rizo en el -
intersticio bucal. f\ causa del contorno de ln pieza, la grapa envol­
vente generalmente deberá terminar con su extremidad libre en ln su­
perficie mesial. La inclinación axial y otros posibles factores pu~ 
den influir para dejar que la eitremidad libre sen la distal. 

Además de retención, eitinte otra razón para decidii:: gra­
pas o no usarlas. Esto afecta a la rclaclón bucolingual de las pie-­
zas opuestas. 

La pxesencia de act:ílico en solo el. nnpecto lingual de -
la pieza a menudo hnra que esta pie7.a se dcAvíe hucalmente. 

KOVIMlENTOS REALES DE LAS PlEZi\S. 

El siguiente aspecto a considerar en la ortodoncia pre-­
vent iva que afecta al movimiento real de las piezas. En esta catego­
ría, también exif;ten tipos fijos y rcrnovibles. 

l.- Mantenedores de eApacici fijo y activo. 
2.- Mantenedor activo rcmnvlhle. 

MORDIDA CRUZAD/\. 

El dentista <leber5 poder Lrntar mordidas cruzadas poHtc 
riorcs de piezas aisladas. '{n qnc 1111 niiio de cncln trece es decir, -·· 
7. 7;~, presenta mar elida cruzad;, por; L<'rior en dentaduras primari<rn, -­
o mi.Y.tas. 

Las rnordid:rn cn.JZ:lll.1s no l'orre¡~i<lil•\ c~n J.n denta<lt1rn pri­
m:iria o miY.tn Jnn por rcs11l.t:ll\o morcli<lns cruz;1e\.1s en la dentnch1rn -
p1:rmanr:nte. E\-. los casoH en l\\IL'. !~P corr \ge 1 n mordida cruzatln en la 



dentadura primada. o mixta, los molares y premolares hatlin erupciiln 
en .sus reladones normales. 

Mordidas cruzadas posteriores. 

Los molares aislados en mordida cruzada se.corrigen sim, 
plemente colocando bandas en los molares euperiores e inferiores. -
A estas bandas se les han soldado ganchos de alambre de 'oro de ---·-
0.030 pulgadas. 

En la banda superior, el gancho se encuentra en la sec 
ci6n palatina de la banda, y la extremidad libre se dirige hacia 
arriba, pero Hin tocar los tejidos blandos. tn la banda inferior, -
se solda el gancho a la secci<ln bucal y se dirige hacia abajo, pero 
sin tocar el pliegue MUCOBUCAL· Pueden redondearse las extremidades 
del gancho 1111\nteniéndolas sobre una llama hasta que su punta empi_~ 
ce a derretirse. 

llespués de ce1mmtar las bandas, se instruye al paciente 
sobre los usos de las bandas ellisticas pnrn mordidas cruzadas media 
nas o pequeñas. Van del gancho palatino a la banda superior al gan"'.: 
cho bucal en la inferior. Durante el díl\ el paciente puede masticar 
sobre uno o vnrios de estos eHisticos, ¡\e manera que deberá de lle­
var consigo algunos de repuesto en todo momento. Después de cierto 
tiempo, la pieza superior rodará bucnlniente con nlgo de movimiento 
lingual del molar inferior. Entonces, se retiran las bandas, y el -
movimiento enderezará y asentará los molares. 

Mordidas cruzadas ante"riorcni. 

Ento puede ser un poco complejo debido al diagnóstico -
de qul~ se pueda tratar, ya que puede eidBtir confusiiln en que clase 
de mal oclusión se trate. Podrí'.a dingnonticnrse un caso sencillo -
de clat1e l división 3, cuando P.11 renlidnd puede tratarse de unn ve.r:. 
dadern clase 111. Si ei;te fuc'Cn el caBo,r;c necesitaría entonces man. 
dar al par.ientc directamente con el Ortodoncista. 

Existen va'Cios proccdimientcrn pa'Ca CO'C'Ceg!r mordidas -­
cruzadas en los ante'Ciores, po'C ejemplo: la esp5.tuln lingual, o el 
plano de mordida, las co'Conas de acero y, los inAtrumentos da tipo 
Hawley. 

LA ESPATULA UllGUAL COMO PALANCA. I.os casos incipiC!ntc11 
en lon que el incisivo maxilar está nun brotando, y esté atrapado -
en relación lingual con 1011 incisivoB inl:eriorei;, pueden trnt1.1r11c -
con •!I ui;o de una espátula lin¡~ual y ne i11s1~rta la otra extremidad 



entre l~a in~ieivos _auoerioree e inferiores fwidonando como palan--
' . ca. La. coopenci6n del paciente y los padres es primórdial y, consie~ • · 
. te en como ,presionar_ con la mino sobre la espitula lingual, y- se inM - " 

- sei:ta la "otta extnlnidad entre los incisivos supedores e inf_eriorea. 
··Esto debei:i·repetirse unas ·veinte veces antes· de cada· comida, y cada 
· vez--el ·pacietite deber'á contar hasta cinco. Todos estos ·ejercicios d,!! 

berin repetirse varias veces al día. ne otra manera el paciente lo·­
olvidaría, perderia el interés y no tendría una disciplina clara que 
seguir. Si el método no es eficaz en una o dos semanas, deberán em-­
plearse entonces otros procedimientos. 

El plano de mordida. 

Es uno de los métodos más aceptados. Consiste en cons -­
truir plano de mordida en acr1lico en las piezas anteriores, inferi.2. 
res, incluyendo los caninos si están presentes. Se cementa en la bo­
ca, si esto tiene éxito más o menos en una o dos semanas se verán r!. 
sultados, entonces se retirará el plano de los incisivos inferio -­
res. Colocando posteriormente el plano inc:l inado en las piezas 11upe­
riores que se encuentre11 atrapadas l in¡~ualmcnte. 

Corona de Acero. 

Actualmente, el uso de coronas de acero anteriores sin -
recortar o ligeramente recortadai; elimina el tiempo necesario para -
hacer una banda y soldarla n ~\a extensión de plano de mordida. Es­
tas coronas de acero, generalmente utilizadas en ln protecci6n de c~ 
ronas fracturadas naturale9, son 1r.uy sencillas de usar y de gran ayu 
da para el Odontólogo. -

lnstrumcntos de tipo Hn~ley. 

Otro miltodo será la construcción de una placa de acríli­
co de tipo llawlcy, en la dentadura superior, con resortes haciendo -
presión en los incisivos desde el nspecto lingual. Otra situación en 
que el Odontólogo puede usar su influencia, el! el caso de incisivos -
superiores en protución. Siempre que estén espaciados podrán rettaer 
se gradualmente, n.iustnt11lo el arco labial sobre un instrumento maxi:' 
lar de ac ril ico tipo \lawley. 

Protector Bucal. 

l'urn mnyor 11eguridnd, puede l'ler 11co111wjnblc el •Jso de un 
prot~ctor bucal. Este tipo de protectores se hntc de plexiglas de 



. l. 56 aim. y 2. 34 mm., -ceepectivamente de espesor. Se adjuntn al. vestí. 
bulo de la boca, y transfiera presión muscular de los labios a. tra-': 
ds del protector, a las. piezas. Se construye el protectoi: sobre mo­

. delos articulados. mantenidos en contacto al verter veso desde el ª" 
¡iccto Üngual en la parte posterior de los modelos, mientras estos-
estSn en oclusión. "Al asentarse.el yeso, se dibuja una ltnea en la en• 
eta hacia el pliegüé-mucobuc>:Ll, evitando li¡iaduras :r.usculares. Con -
esto se hace un patrón translúcido de papel y se aplica el papel so­
bre el plexiglas. Al calentar el plexiglas, se puede, con unas tije­
ras, cortar fácilmente en la forma deseada, Se caliente aun más para 
adaptar el plexiglas a los modelos. Se enrolla una toalla mojada so­
bre los modelos, y se tuerce como un torniquete para adaptar con --­
exactitud el protector a las piezas anteriores. El instrumento ya de 
teTininado aeberá tocar s~lo las piezas maxilares anteriores, y debe:­
rá estar alejado de la enc1a bucal, en inferior y superior l.56 mm. 

El paciente lleva este protector durante la noche. Un re 
quisito importante es que el paciente no sufra obstrucciones nasales 
qué impedirían la respiración normal. Incluso algunos niños que res­
piran por la boca pueden beneficiarse con este instrumento, ya que -
muchos de ellos pueden respirar por la nadz, pero encuentran más có 
modo mantener la boca abierta la mayoría <lel tiL>mpo. Deberá examinar 
se al paciente cada tres semanas o mensualmente. En visitas posterio 
res, se ajustan los modelos rebajando algo de yeso de las superfi _-:: 
cíes .\ abiales de las piezas anteriores superiores, Se vuelve a adap­
tar untonces el protector bucal n su nueva posición con calor y toa­
lla. Ln construcción de este instrumento es muy sencilla y no puede 
lesionar al paciente. Los movimientos dentales se producen lentamen­
te, 11orque el paciente solo lleva un tercio del tiempo. Este moví -­
mient<> es de naturaleza puramente fisiológica, ya que usa los múscu­
los 1\P.l paciente. 

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche 
los labios con una cinta adhesiva, al llevar el instrumento. 

El uso de protectoren bucales favorece hábitos <le me:ior 
postura labial y <le respiración. En algunoB casos infl.uyc incluso, -
en las piezas maxilares posteriores, para que estas se muevan distal 
mente, lo que ayuda a disminuir una distooclusi6n incipiente. 

Las piez:is anteriorc8 en protrusión sin cHpncios l~encrn!. 
mente deberán ser supervisadas por un Ortodoncista. 

l'.xccso <le espacio en incisivos mnxHnrcn. 

La presencia de espacio en exC<?So 1.•ntre incisivos nupc--
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tiorea en no protusión presenta ciertos problemas. Esta considerado 
que en ocasiones el frenillo es culpable y se aconseja su exición. 

Frecuentemente, si se atraen entre si los incisivos, y 
se mantienen en esa posición, se atrofiara al exceso de tejido del 
frenillo. 

Despu~s de la erupción de los caninos permanentes, los 
centrales pueden moverse en dirección convergente, como resultado -
de cambio de angulación radicular debido a un cambio en el punto de 
aplicación de la presión coronaria del canino. Si en esta etapa los 
centrales están todavía separados, o si se separan otra vez des -­
pul?s de haber sido atraídoa artificialmente, puede ser aconsejable 
realizar una frenectomia. Deberá tenerse prer;ente que otras fuerzas 
distintas del frenillo pueden estar actuando para mantener separa-­
dos los incisivos centrales. 

l.- El espaciamiento puede ser parte de una sobremordi­
da profunda cuando los incisivos central.e,; correctnmente alinendos 
estñn fijos con suficiente firmeza para influir en los centrales -­
mnxilares. 

2.- Algunas autoridades afirmnn que las piezas que se -
desnrrollan en la parte anterior del maxilar superior son unn enti­
dad gen~tica precisa, y no cst&n sujetas a las mismos leyes varia-­
bles que gobiernan, por ej emp ·o, el tamaño ¡:ropti:·c ionado de las --­
piezas inferiores. De esto. manera. 1 cuando los !!nteriores ma.'XilareR 
son llevados a fuerza de uno hacia el otro, ocupnrán un arco de un 
círculo menor. 

El resultado puede ser un hacinamiento leve o moderado 
del segmcntu anterior, antN1 en alineación adecu:ula. O el rcnultado 
puede ser que, despu&s de ln retención, las pirzns se vuclvnn a se­
parar, deb i ,\o a su pequei\O tnmnño, ''º uu .'.lrcn Óseo demasia1lo amplio 
para ncomodarlas. 

Para ntraer entre sí iucisivos cenl rales maxilarct~, se 
pueden emplear vnrios modP1oi;, si se coni;idera nc::onsejable este tipo 
de movimientos. Pasar un c\iístict1 nl derredor <l;, los incisivo!! cierta 
mente no es uno de ellofl, No puede confían;(! qul• el paciente manten'.: 
ga el elástico alejado <le ln enc!n. A veces, CAtu m5todo produce de­
aaHtres en el pcriodontio. 

l'arn llevar CHLe tipo de elnHtico, puede utilizarse una 
bandn con un gnnc\10, con una banda en <:atla ext r<.,midad, pero l!ll te mé­
todo a veces permite exceuo,; unil.itcral"'{ <ll' inclinación de un inci 
si.vo o el otro. Un rnl!toclo,i;cra mejor lor\rar cierto tipo de Ji~nd~ 
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ra en cada banda, a la que ee une un hilo metálico. Se coloca el ~~ 
elásticQ sobre las extremidades libres del hilo, lo que proporciona 
un camino para controlar la dirección del movimiento dental. 

A veces, solo se necesita activar y ligar un hilo con -
wt rizo ajustable en el centro; al tratar de volverse pasivo, este 
hilo atrae las piezas entre sí. Estos resortes pueden ser de aceTo 
inoxidable, engastados en el acrílico, haciendo protrusión en direc 
ci6n labial e interviniendo en las superficic11 distalc11 de los in:­
cisivos centrales. Se rl!tira el acrílico en 111 secci5n pal.atina del 
lado activo del resorte con un pincel de cerdus en forma de disco. 
Se activan los hilos justo lo suficiente par1\ r¡ue el paciente puedn. 
ajustar el instrumento. Si se activa demasiado el resorte, se unira 
al borde incisivo del central, en vez de deslizarse en distal res-­
pecto a él. Esta es una buena salvaguarda CCJl\t.ta aplic"ciones exce­
sivas de presión. 

Los resortes también pueden ser di! la var icdad de rizo, 
eoldados al arco labial. Debido a la longitud y la acci5n libre de 
eotos, deberá usarse un hilo metal ico de O. 026 pulgada (O. 65 mm.) -
de diámetro. 

Recuérdese que al inclinar cor<1111n1 para unirlas, las -­
raíces tendrán que ir algún lado. 

Siempre deberán examinarse tnuy cuidadosamente las radio 
grafínB,para asegurarse de que las raíces no estén en contacto coi\" 
las coronas no brotadas. 



CAPITULO Vtr 

RADIOLOGIA EN ODON10?EDIATRIA 

BADIOLOGIA lNFAN-rIL. 

Las técnicas empleadas en niños es exactamente los mis­
mas que se emplean en adultos. Sin embargo, estaremos trabajando en 
una zona mucho m..,s limitada en todas sus dimensiones. 

Las radiografías del niño,crmadtuyen una necesidad si 
se desea llevar un diagnóstico completo y preciso. Las raíces, las 
coronas de los dientes erupcionados y l.os permanentes en <leearro-­
llo1non observados en 1ns radio~rnfí~s, así como las demnA estruc­
turas internas de la cavidad oral. 

Sin las radiografíns es po5ible que un 50% de cad~ 100 
del número total de lesio11es ,;,. pasen por alto. Esta r.azón es sufi 
ciente para llcv:ir a cabo un xamen r.:idiogríifico lo cual constituye 
una necesidad abaoluta dur:mte lo" primeros 6 nños, o etapa preeSC.!?_ 
lar. 

Los trastornos en el proccim de desatTollo norrn..~l 6Ull-­

len ser diagnnsticndos Rolo mediante rndiogrnfios. Al crecer el ni­
ño, puc<lc que no erupcione el diente ¡H'rmancntc en el lapr10 de ti.cm 
po non~al. Ser7i debido o que, ¿,;11 Prttpr.ion "e cncuentrn bloqueada?,-
1.Sc t•ne11l,ntra en nnla posición? o i,loi;tfi imp~ct:ndo1. 'Est!lf: pregun-­
tae Nolo puede sur contestadas mediantv rodiogrnfías. 

En r:ualquier tipo de le>ninm••; traumáticas (.i lgún ncci-­
dr;nte) es fundamental la radiogrnfía)ya q11c la frn~turc. puede abnr­
cnr; 1.1 coron.1 rlcl diente, la r:1íz y en muchas ocasiones i•l hueno 
y la l.ñminn dentar in. Es ncccs01rin oh!;ervnr que ('n un problema l r!111 

miÍtico grave, no se podr7i "ncnr n1nr,\ll\:J. rnd io¡;;rafia¡dcbido a un gr11-
r.lo de inflamaci(m muy severo o nlcuna {rncturn que impida las f1111-

cionett ordin11rir1s de la cavi<l;t<\ oral. 
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Ya h1,\>lc.1110s antes de la manera de tratar tanto al nino 
· como al acompañante en la primera visita. Es necesario dejar que -
el niño establezca una relación directa con nosotros y que el aco_!!! 
pañante espere en la sala. Y en cuanto a su curiosidad,explicarles 
que se trata de simples fotografías de sus dientes y que esto no -
duele en lo más mínimo, podemos mostrarles radiografí.as de otros -
pacientes para que tengan mis confianza y volviendo a los tempera­
mentos de cada niño en particular, nuestro trato no sera el mismo. 
Habrá entonces ocasiones en las c¡ue el niño tenga que entrar forzo 
aamente con su padre u acompañante, Y en ningún caso; se le debe:: 
forzar físicamente por que esto dnra peores resultados. 

Para un diagnóstico completo es necesarin una set·ie ra 
diográfica que consta de B - 12 placas entre periapicales, oclusa­
leB y de aleta de mordida. 

Exposiciones Perinp~.cnles y con Aleta mordible. 

Los procedimientos pnrn tomar rndiografí.ns periapicales 
y de aleta de mordida en niños son los mi s1ntm que rm adultos. Pero­
las radiografías son de menor dimensión. 

ExiHten dos tamaños tle películn11 para las mencionadas 
anteriormente y rrnn¡ la película pcriapical de adulto convencional 
( O 2 ), y la peltcula m5s pequeña para niñns ( O l ). Siempre que 
sea posible, debe emplearse la \Hllfrula máH P,rnnde, ya que propor-­
cicma una zona mayor parn nuestr•. cliagnóstico. Por l.o general la pe 
lícub periapical para adultos ne emplea en niños como radiografías 
oclufl;1 lcs. 

Las posiciones para tnmar 1 ;rn ratliogrnfías tamb i.én son 
las c:omuncs, pero los niños con dientes t<•mporaler. y molare« de -­
los HCÍ.B años,na necesitan tn.ntaH CXJHH.;iciones ~orno el niiin ya ma­
yor de 12 años con molares erupcionados, Debido n que ln p1·lfcula 
( O l ) He ndapta mejor a los Lci idos bucales, pa1·a exposlt·1onc•11 pe 
riapicnles,permanecerá en mejor forma alineada con los ejen lnnKil~ 
dina le'; <le los dientes. La pel \n1la mñs gran1\c tiende a incl innrue 
a una poiüción más horizontal, lo cual aumenta el ángulo formado ¡rnr 
loB dientes y la película. Por eso, al emplear la técnica de biiiei: 
ciíjn del ángulo, ln nngulación vertical 1\ebcrí1 aumentar para la ni.~:: 
yor parte de lno exposiciones, n excepción <le lns exposiciones dl! -
nletn mordihle, en comparación con la angulación necesarin pan1 l.n!l 
mi.1wir1n exposiciones en adultos. 
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Aicada Superior. 

. . Expo8ici6n de incisivos. centrales· y· laterales. Se. coloca 
aproxi111adamente a 3 mÍn. poi: debajo. y paralelo al· borde incisal. 'La -
exposiéi6n resultante mosti:ará los centrales y laterales lllis · 1a zona 
adyacente. 

Exposición del canino. 'La película se centra verticalme!!_ 
te sobre el canino. Si no puede quedar de tal forma que el borde in­
ferior quede paralelo con el borde incisal de lofl dientes, la .coloc.!!. 
ci!in oblicua será suficiente. En cualquier caso debe colocarse 3 mm. 
debajo de la línea incisal y la película resultante mostrará el cuni 
no y su estructura adyacente. 

Exposición posterior. \lasta que los negundos molares pcr 
manen tes hayan erupcionado, solo se requerirá unn exposición de ln­
zorui posterior. Esto most.rará de forma ndccuadn los molares tempora­
les y el primer molar permanente, Ln película so centra sobre los mo 
lares aproximadamente 3 mm. por debajo de la línea oclusal. Esta ex= 
posición si se coloca en fot'tllll correcta, mostrará parte del canino 
y molares temporales así como los molares permnncntes. 

Exposición posterior con aleta mordible. Con una exposi­
ci!in de aleta moTdible de cada lado, es suficient:e para exponer en 
forl!lll adecuada todns las coronas de los dientes posteriores. La pelí 
culn debe ablandnrse en los e>:trcmos in[eriorcR y se centra sobre --= 
los dientes posteriores inferi >res. 

El niño debe ocluir lentamente y cnn un dedo detener la 
película por un lado de los dientes. Cuando los dientes han presio­
nado la aleta de la película deben mantenerse en posiciiin, debido n 
la curvntura tlel pn ladar, la mi tnd superior de la película se incli 
nará ligeramente para conformar esta curvatura, para compensat' uoto 
la nngulación debe ser de \O gtados. 

Arcada Inferior. 

Exposición de inciiiivos ccntrnlcs y laterales. La pt!U:­
cula debe colocarse verticalmente por debajo tic la lengua de tnl -
manera q11e quede centradn sobre los dos incisivor. centrales y de -­
igual m11nern que en los superiores dcbC! quedar 1 ibre uno11 3 mm. por 
arriba tl«!l. borde incisal. Y tambií!n ohnervamo!l como reuultado 11 los 
ccntr11lcR y lntcrnles y sus t~111:r11ctura!I ndyacr:nl.cs. 

Expm1ición del canino. lldrn 
•mn ¡1011icion vcrtic.111 por dcha.ju de \:r 
•¡ucd<· <:cntrodo el conino, Hohr1~11nlicndo 

lSculn del borde incisnl. 

colocnruc la ¡wliculn •m -
lcmgu11. 1lc tnl m;inera, <¡lle -­
más o menos lr<!fl mm. \ 11 \ll!-
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Exposición posterior. De igual manera que en los supe-­
riorea con una sola exposición sera suficiente, pata observar los -
molares temporales y los primeros molares perl!lllnentea. 

Exposición Lateral de las Arcadau. 

La arcada superior debe quedar paralela al piso, e in-­
clinada ligeramente hacia el lado que se va q exponer. El niño debe 
juntar ligeramente sus dientes al centrar la película sobre loa -­
dientes posteriores de cada arcada. El borde lnferior de la pelícu 
la debe encontrarse al mismo nivel que el borde inferior de ln man-:=­
díbula. El niño debe detener con los dedos Li parte posteriorde la 
película para mantenerla en posición. El cono se coloca de tal mane 
ra que el rayo pasa exactamente por debajo del angulo de la mand'l:bÜ: 
la1 a 5 ó 10 grados de iíngulación vertical con respecto al centro d(; 
la pel'Ícula, el extremo del cono debe tocar ligeramente la superfi 
cic <le la piel. -

Exposiciones Oclusales. 

Exposición anterior de la arca•Lri superior. La cabeza 
debe quedar erecta y la arcada superior parqlcla con el piso. Con -
una radiograf'Ía periapical de adulto realizamos ésta exposición, co 
locándola con la parte punteada hacia arri\"1 y la porcion anterior 
al mismo nivel que los bordes incisales de lw1 inci,1ivos centrales. 
El niño debe morder sobre la pelicula. f.l eztr~mo del cono se colo­
ca por encima de la punta de la nariz dirí~jr,nclo el. rayo central ha 
cia el centro de la pelitula a + 65 gradan ele angulación vertical.­
Para una mayor exposición oclusal Be puede; 11tilizar una película -­
oclusa 1 normal colocando la t ransversn lmen t<·. 

Exposición anlerior de .la :irc:~1;l:1 inferior. La cabeza -­
del nlno flt.' inclina hacia atrás, en un iínp;iln de 25 grados de ln -
vertical. Ln pel'Ícula se color.n ''n la boi:;1, con el lado punteado ha 
cía abajo y el borde anterior al mismo nív .. 1 que los bordes incisa:­
les de los incisivos centrales inferiores. El extremo del cono se -
coloca en la punta del mentón, cnn una .·11w.ulaciGn vertieal de 2:i 
grados. 

Exposición de serc1on tr_~:r~:_i\,_~~~~ la arcadn !1ttneric.1}: .. 
La cab(!zll !>l, coloca de tal mnnera que la »r1·;¡r\a superior queda para 
lela nl piso. Se coloca un estuche intrah<w:d contl•niendo la pelí1··,~ 

la ocl1wal, con el lnrlo del tubo h:H:i.a Hrr ib:1 tnn posterior a 111-:: 
boca r,n1nn sea posible. Se rnantienL' en >;ll 1<1;•,ar debido a la pr<•siiÍn 
di;~ÍLnl. L,1 punta del cono >le ro\1>ca ''" ¡;, fro,nte del ní1'lo, diri -­
P,i<!tHlo <'l 1Ínf~11lo central con una an1•.11lar.í(,11 ele 90 grados dirií',i<ln ·· 
;11 fr1·nte del 1,";tuche. 
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" Expoeidlin du región trnnsversa de arcada inferior. En e11-
te cnso debe inclinarue la cabeza del niño en una angulación de 45 -­
grados hacia atrás. LA peltcula con lo puntea~o hacia abajo, tan pos 
tedor en la boca como sea posible. La punta del cono debe mantener:: 
se unos 2.5 cm. atrás de la superficie del mentón, angulando el cono 
del aparato a - 45 grados. 

Exposiciones de aleta mordible. 

Para niños mayores de 6 años, se toman igual que las de --­
adultos. Exposiciones panorámicas (con panorex). La imngen de ambas -
arcadas en niños es un complemento excelente para las exposiciones an 
teriores, principalmente para observar el desarrollo de loa arcadas y 
de los dientes permanentes. 

Concluyendo vamos a dividir el estudio radiográfico en: ln­
traornles y extraornles. 

Estudio radiográfico lntrnoral 

Estudio radiogr5f ico Extraoral 

n) Dentición primaria. 

b) Dentición mixta 

n) Pnnorfamicon 

b) Ce(ulomntrtas 

Para dentición primaria se usan 2 plucaa F 57 y 6-51 ó O 

OCLUSAL 

\ __ P ___.J \...____~~~___.] p 

1 AL E TA l mi 1 
AL ET A 

1 p l 1 F 57 
\ 1 

p 

OCLUSAL 

DENT!CIOH PRJllAR!ll 

l 
\ 8 
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lÚ Küovoltajq ~ que en adulto 

T!empa • l/2 11u1g. en niilo9 tnayorea de 6 11ños 
Tieurpo • 1/4 &og. en niñee menoree de 6 eñes 

· Anguladone11. • Supperiorea 40 + 45 + 
lnferieres lO - 45 -

DENTICION M 1 X T A 

p 

l[j~Ql 
\ 51 o"~ . 51 [ AL E T A AL 

M 

000 .:::,(;) 57 

p \ 0~ 5°1 \ 

Pmn:os Ut l\fSF..RENCIA PAIV\ DESARROLLO DE HAXILAR!on. 

N.- llasium: Sutura frontal y huesos propios de 111 nnrfa, 

O.- Orbiculon: llurde inferíor de la órbita. 

A.- SupradN\tal: DQbajo de ln espino na.sal anterior. 

t:.m\.- Es.pinn Hnoal Anlerior. 

1,R~- Prastlo. 

I'¡;. - Pogon\11. 

CN..- SfnfftdR ment1miann flUC ('_QffCOponde 31 tlntlum 

p 

E T A 
M 

p 

l\0.- Bolw11: Coucovidad en d. borde inferior ÚL\ In rn•n~1bula. 

\ l2 
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SO.- Zona radiot:ransparente entre el borde posterior de lll mand1-
bula y aptifisis mastoides. · 

. Po.-' Pod.o: Agujeró radiolticido en ei oído •. 

s.- Silla turca. 

ENP.- Entre O y Po encontramos una especie de fisura o foseta. 

Plano mandibular.- Es el que sigue todo el borde inf. de la mandí-
bula. 

Plano facial.- Línea que va de N a Pg. 

Line Y. o línea del desarrollo o eje del crecimiento.- Formado por 

la bisectriz del ángulo formado por el plano mandibular y el plano 

facial. 

Plano de Frnnkfurt.- UniSn de O y Po. 

Estos puntos de ref ercncia sirven para observar radíográf icamente 
el desarrollo del maxilar de N y A. 

La unión de N y 13 nos da un plano que 1\etermina el desarrollo de 
la mandíbula. 
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PLANOS FACIALES DE MANDIBULA Y MAXILAR 

Po 

Gn 

PLANO 
MANDIBULAR 

LrNEA O 



CAPITULO VIlI 

AGENTES INFECCIOSOS DE ENFERMEDADES FRECUENTES EN Nl~OS 

Los diferentes trastornos infecciosos de la niñez siguen 
un curso clínico que, para el Odontólogo, tí.ene especial importancia, 
ya sea por los síntomas faciales o bucales presentes durante la fase 
nguda de la enfermedad, o por los efectos a largo plazo en el desarrE_ 
llo de mandíbulas y dientes. 

Al iniciarse una enfermedad, la edad, sexo y etapa de cr~ 
cimiento del niño pueden influir en su sur.:ceptibili<lad al ataque in-­
feccioso, así como en la gravedad del mismo por ejemplo: la frecuen­
cia de ciertas infecciones es menor en una e<lnd que en otra. 

Esta relación entre frecuencia y edad puede tener su ori­
gen en varios factores: mayor oportunidad de eY.posición. por ejemplo 
al ingresar a la escuela; cambios en la inmunidad del paciente, cam-­
bios tisulares generales que son c.:iracterí«tíros de ciertas edades y 
ocasionalmente proporcionan condiciones adccuadrrn pttra el crecímien-­
to de microorganismos específicos. Ciertna infocd.01H.:8 bacterianas, -
pueden ser ¡:;r11vcs y de progreso ríipido en la lactirncia, relativamente 
inocuas entre los cinco y diez añoa, y grnveR de nuevo en la adoles -
cene in. 

l.11 variac1on que a menudo es evidente en la imag1rn clíni­
ca de los dHcrentes gru¡rni; de edade'1; pueden dcben1e a los cambios -­
anatómicos, Jo¡; factores fisiológicos y lns cnmbios bioquímicos que -
acompañan .1 l crecimiento. 

La inmunidad y la hiperscnsihili<l;id cnpecifican1 quc gra­
dualmente se desarrollan a medida que el niiio <!Y.perimenta infecciones 
naturales e inmunizaciones, también afcctariln r·l curso de la enferme-­
dad. 

fa1 las últimas dos décadas se han l.or.rndo enormes mejo 
ras en la inmunización de niños contra cnformedadcs infeccionas. 
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Las vacunas recientes de virus vivos contta poliomieli-­
tis, sarampiÓtl.> rubiola. Y·. parotid!tis se han vuelto tan eficaces co­
mo lavacunacontl'a lavirúela y la inmunización combinada contra la 
·difteria, tosferina y· tétanos. · · 

Estas son algunas de· las enfermedades frecuentes en la -
niñez que a menudo perturban la salud bucal y crea· problemas psicoli 
gicos generales y que pueden requerirse para diseñar tratamientos -
dentales mis completos y .especificos. 

INFECCIONES STREPTOCOCCICAS. 

La mayor1a de éstas enfermedades son causadas por strep­
tococo hemolítico beta, de los cuáles el grupo A se asocia más co-­
munmente a la infección. El mediamento más usual y más eficaz para -
el tratamiento de éstas infecciones, es la penicilina. 

F1EBRE ESCARLATA ( Escarlatina ) 

Esta infección ei; aguda, contagio1111 e infecciosa, se pre 
senta por brotes epidémicos y es cauHada por el streptococo hemolítI 
co b'ita, grupo A, se presenta princ i¡ialmente en la época de invie~ 
no; es muy parecido a la amigdall'.tis 11guda en muchos aspectos. Esta 
infección se i1ii.cin primeramente en la farinll''• y puede causar fie-­
bre, amigdalÍtis, migraña, dcl~rio, pulso ocelcrndo, v&rnitu~ y sarpu 
llidos. En el cuello nxila e ingle,sc observn flnrpullido rojo vivo:: 
compuesto de lesiones finamente papulnres. l~n míir> de la mitad de los 
casos, también exhibe. "lengu(I de frc.Hn". 

LaH se~nles bucales comprenden mucosa congestionada, es­
pecialmente en el paladar, y frecuentemente gnrgnnta irritada. 

Las amí.gdalaB se encuentran, generalmente irritadas y -­
pueden tener exudado grisáceo, Ln len¡\tHl de freHn que es una lengua 
cubierta de blanco c:on pupi lns fungHormcs rojos, hiperémicas y edc­
mntosns. Cunndo se presenta lo hace en la fase inicial de la enferme 
dad. 

F.n la actualidad no cxintcn mcdídirn de prevención para -
est•~ tipo de infec.ción, gen1irnlmentc leve. Se han utilizado antibió­
ticos para tratarla y evitllf posihlea compli1::1ciones. El período de 
incubar. ilin es de 3 a 6 d'Í.a!l. 
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Tratamiento: Conaiste en el uso de penicilina o sus deri 
vados, La primera puede ser en forma de penicilina G sódica, 100,000 
u. por Kg. de peso por día, repartida en 3 inyecciones intramuscula­
res al día y debe administrarse por 5 6 10 días, según la caracterÍ.JL 
tica de la evolución en cada caso. 

ERISIPELA. 

Es la infección de la piel y el tejido subcutáneo, con -
afe.::tnci6n ocac:ional de la membrana mucosa, causada por el streptoco 
co, se manifiesta, despu~s de 2 a 5 días de incubación, por edema-; 
eritema, dolor y sensación de tensión y ardor, eacalofr1os, fiebre -
que puede llegar a 40ºC.; se localiza a menudo en la cara o en extr!:_ 
rnidades inferiores, la erisipela a respondido generalmente a trata-­
mientas con penicilina, el tratamiento local es ineficaz. Deberá ai_!!. 
larsc al paciente, y deber& protegerse cuidadosamente al reci&n naci 
do contra cualquier tipo de exposición a ella. Ya que son extremada':° 
mente susceptibles a esta enfermedad, que no produce inmunización n,!!_ 
tura l. 

DlFTERI/\. 

Er.ferm<:.'rhd infantil infecto contagio..ia, causada por el 
corynebacterium diphteriae, o bacilo de Kicb" - l od f ler. Cuando es 
endémica se presenta con mayor frecuencia entre lMl meses de otoño e 
invierno. Al período de incubación ( 2 a 5 dfor; ) , le sigue fiebre, 
dolor de cabeza, malestar, náusea y vómitos, en la forma clásica de 
difteria, se forma una lesión local, pseudnrncmbranosa y tonsilar, -­
que puede producir ochrnión respirntoria mecánica. S¡:, puede evitar -
esta grave enfcrmednd por inmuni7nción, y la <:<¡operación del Odontó­
logo y el médic:o pnrn apoyar el progr1un¡1 de inwrnízación que es de -
esencial importnncia. 

Cnmpl icnc iorws: Siendo en general on padecimiento grave 
la difteria tiene complicaciones frecnentes, m11·¡ severas. La pri.n<:Í­
pal de ellas CB la miocanl{tis 'l"" puede <ll•rrnrrollarnc contemporán<;a 
mente a la enfcrmcdn<I () hién presentarse d11r:111t·~ (,} período de conva 
lescncü1; otra complicnción es la hronconeutnn?>Ía, la parálisis clP.] ':" 

paladar, la parñLisis fnrí.ngea o l:irínp,ea; ];¡·, p:irál i.sis extensi.v.~ll 

y pro gres i vns. 

La m11ert:c por difteria 1"'"'¡" ';"r dr·hi<lo a: 

l.- ToxemL1, 2.- Estcnosi,; Larin~""• 3.- P,ronconeumoní:1, 
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4.- Insuficiencia mioclhdica, S.- Padliais Respiratot'ia, 

Tratamiento: Comprende el tratamiento 
medio de la antitoxina o suero antidiftérico y las 
.esa de las condiciones sintomatológicas peculiares 

especifico por -
medidas terap&uti 
de cada caso. -

Algunos antibi<íticos, penicilina, tetraciclina, eritrotni 
cina, actúan sobre el bacilo dif tih:íco, y pueden reforzar la accion­
de la antitoxina, pero no son capaces de neutralizar los efectos --­
tóxicos, de mnnera que no pueden substituirla. 

TUBERCULOSIS, 

Enfermedad especifica, infecciosa, contagiosa, alérgi-­
ca, endfunica en el mundo ente-ca, con ft:ecuente!l brotes epidl?micos de 
intensidad y duración muy variables, producido por M't'COBACTERIUM TU­
BERCULOSIS. 

Aunque la tuberculosis pulmonar es Jn forma mas frecuente 
de la enfermedad, también puede producirse la infección en intesti-­
nos, amigdalas y piel. Las les iones bucales Gon raras y los sínto-­
mas clinicos iniciales (fiebre c,;porádica, encn lo fríos, cansancio y 
malestar), pueden ser inconspicuos: Uno de lr)fl r ieagos de la profe-­
Ai<ín radica en la posibilidad <le que los profoflionales dentales con­
traigan esta enferm(?da<l por cc:1tacto con algunnH pacientes afectados 
de tuberculosis activn. 

La tubcrculos is es una infección que rara vez se adquie­
re en la vida fetal (tuberculosis congénita); on la mayoría de los 
casos el contagio es extrauterino. 

Etiopalogénesis. El origen de la tuberculosis se encuen 
tra en ln penetracil1n y multiplicación del h11c:í.lo específico en los­
teji<loe del hu~spc<l susceptible; la puertA de entrada de esta infec 
ción es c11 el 95% ele los casos el tracto renpíratorio, y la implanta 
ción del bacilo se hace e11 el pulmón al ser inhalado cuando el sujc:: 
to respira en una atm6sfcra contaminada. Rnrn vez, uno a dos por --­
ciento el canal que sigue L1 infccci6n cr; ,,¡ íntestinnl, al ser ingE_ 
ridos los ¡~érmcnce contenidos en O. 5 a 1 7 dt: las o<:asioncs el ~i-­
tio de la inoculación primaria se enctJentra •.!!\ nlgtm punto del t<!y,u­
mento externo ya sen cutáneo o mucoso, o hi•:ri de alguna glándula l!XÓ 

crinn, ejem: parótida. -

~n el curso de ln tubcrculoein ne pueden distinguir LreR 
pcr(o<lun en su evolución. 
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Primario: Consiste en la producción del chancro de ino­
culación y an rnetástasig a los espacios ·linfaticos; los bncilos son 
transportados por l.a linfa hasta los ganglios linfáticos regionales. 
Se constituye así el complejo pri1!lllrío y aparece la alergia primari11 
esclerógena, todo el organismo queda sensibilizado a las toxinas del. 
bacilo. 

'El secundario. caracteriz11do por la marcada hipei::sensib.!. 
lidad con la consecuente tendencia a las grnndes lesiones exudativnn 
y a la generalización por las vías linfaticas y hemoticas y, por tan 
to, la aparición de los procesos más temiblea: La meningitis y la -= 
forma miliar generalizada. 

El terciario, caracterizado por el aumento de la resi8-­
tl.'ncia adquirida, disminución de la hipersenuibilídad, y tendencia a 
la localizaci5n de la enfermedad. 

Tratamiento: Loe aspectos del rmnejo y tratamiento d•! -
niños tuberculosos activos o potenciales comrrenden: 

l.- Los quimíoterapéuticos; i soncacida, estr(•ptomic ina, 
ciclocerina, oxitetraciclina, ácido paraarninon31icílíco {pas), pira­
zinamida, kanamicina etc. 

2.- Las intervencione11 quirúrgicno. 
3.- El c~lapso gaseoso o quirGrKicn. 
4.- Reposo. 
5.- Medicamentos coadyubanteH (r:ortícoesteroides, vi.tamj,_ 

nas, :mtipireticos, anticonvulsivos, sedant1.:n, antítusígenos, etc.). 
6.- Agentes de inmuniz;:ición ;ictiv,1 (vacunas), y los de -

inmun izm:ión pasivn, especialmente la glolrnlinn gama. 
7.- Psicoterapia individu;:il o "n grupos. 
8.- Rehabilitación; en totlos !<>111 aspectos: médicos, qui.­

rúrgi co11, ortopéd ícos, ese o lares y soc irl 1 e". 
9.- La ludoterapia, o sea, la Li:rapcútica mediante el -­

jucKO adecuado a la edad mental y n las condiciones Eísicas de cndn 
ni~o o Rrupo de ni~os. 

La gran parte del bt1cn éxito '!"" i>C puede logr;i:r en el -
tratamiento de tn tuhcrculosis en el niiio, radica en la oportunidad 
y exactitud del diagnóstico. 

Tosfcrinn o Pertussin. 

lnfccción nguda del tracto rcli¡iiratorio, producid;i por -
Bordctelln Pertusis, la trunsmiRi6n de culq ~nfcrrncdn<l es por ~nntn 
¡;ío t!irccto de nii'io a niño, y con muy c<';c;;;;r¡ frccucnci:i de un wn!o-



. indh:~é:to. po~ i~temedio. de los utensilios. los pañuelos, i~~. jugu!.. 
'tes etc. el· gudo.·o tndic:e de contagiosidad se considera del soi de. 
posibilidades ya que todos los niños son susceptibles. Se caracteri­
za por.fuerte tos, ttpica de la afección; afecta predominante a los 
niños. El nombre común deri.va de los periodos frecuentes y espasm6-
dicoa de tos. acompañada de fuerte inspiración jadeante. Se presenta 
por brotes epidémicos aún cuando las grandes ciudades es endeml­
ca, Esta enfermedad se puede transmitir de igual manera que el saram 
pitln y viruela, por lo tanto es indispensable administrar inmuniza-:: 
ción preventiva. 

Se consideran cuatro periodos durante el curso de la tosfe 
rina; el primero corresponde al de incubación que es generalmente de 
B a 10 d!as aunque transcurre asintomático, durante él puede aislar­
se ya el bacilo de Borde-Gengou del moco f aringeo. El begundo ~s el 
periodo catai:ral o pi:odi:ómico. Se caracted.zn por la aparición de -
tos ligera, poi: tosidui:as aisladas, poco frecu1mtes, no emética, pr~ 
ferentemente diurna y catarro nasal discreto. Ho hay fiebre. Dura -­
aproximadamente B a 10 d1as durante los cunlen esta tos va haciénd.2_ 
se frecuente, empieza a presentarse tanto de d!a como de noche y a 
tener pi:ogresivamente los caractéres de la tos poi: accesos coquelu 
choides cada vez más acentuados. Durante los primeros días de este -= 
período el diagnostico cl1nico practicamente es imposible de estable 
cP,r si no hay el antecedente de contagio previo. -

El tercer pertodo, p 1rox1stico o <:onvulnivo, se inicia 8 a 
10 díaR de haberse presentado la tos y es e l. mlítt caractcrí.stico. 

Durante él se puede identificar cl'í.nicamento ln enfermedad 
con mucha fadliclad, pues entonces el niño presenta ln tos tí.pica -
por nccesou enérgicos, muy impresiouantes pnra las madres que nunca 
habían visto un caso de tosferinn. 

Perlado de duclinaci6n, se distingue por la disminución -
en frecuencia del s'íntoma. En genei:al se prolonga por tres o cuatro 
semanas, pero es vnrinble de un niño a otro; en los escolares con -­
frecuenci11 eu m5s corto y en c:ambio en los párvulos y lactnntC!s tien 
de a durar mRs tiempo. -

SAl\AMl'lON. 

Enfcrmctlnd viral infectocontav,io1;:1, Be preHcntn poi: bro-­
tcn upidGmi~un clurnnte ln primnvern y estaciones pr6ximas. Se cnrae 
teri1.11 por un per'í.oclo cntnrrnl de lns vfoi: rcspi.ratorias seguido de­
un Ul<antema morbiliforme, gener.,.li?.ndo t'ípic:o. 
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Su inteds radica en que presenta manifestaciones oralea, 
2 a 4 d1as antes de .los síntomas generales. Laolesiones bucales -
son las llamadas inanchas de Koplick que consisten en pspulas punti• 
formes, aisladas en racimo de ~olor blanco o blanco-amarillento, co 
mo dispuestas sobre un fondo rojo e inflamado de la mucosa bucal. -

De las fiebres eruptivas es la más extendida. Todos los -
niños son susceptibles a contraerlo, excepto los menores de seis -
meses que tienen inmunidad natural, transmitida por la madre, cuan­
do, de un modo excepcional, se observa un niño menor de seis meses 
con sarampión es porque la madre también lo presenta. 

Su incidencia aumenta de Diciembre 11 Abr-il, y desaparece 
de Junio a Octubre. Hoy se registra notable diuminuci6n de su morb_i 
lidad en áreas donde se realiza vacunación coh!ctiva, y de su mort!!_ 
lidad por la eficacia del tratamiento de nus complicaciones. 

Prácticamente se considera que toda la pablación adulta, 
lo ha padecido y esta inmúne porque loo anticuerpos que produce la 
infecci6n por virus sarampionoao, perduran inde(inidamente. 

Su contagio CA directo, de niño a niño. 

SINTOMAS: Se consideran 4 per'.i.odrm l!tl la evolución del Sa 
rampion: l.- Perí'.odo de Incubación; 2. - Perío1lo Prodrómico, cata 
rrnl; 3.- Período eruptivo; 4.- Período de íl•,•lcarnación. 

1.- El Período de Incubación es anlntomltico, dura once -
días. 

2.- Período Catarral. Se inicia de 10 a 12 dlas dcspuis 
del contagio, dura 4 días y ca Hcguido del período -­
eruptivo. Se caracteriza por In nparición de coriza, 
estornudos, conjuntivi.ti.s y bronquitis. El niño pre-­
sentn fiebre elevada 38 n 39.~"C y continGa durante -
todo el período cntarral dn mnncrn que permite orien­
tar el diagnóstir.o en cano <le qtw los fenómenos cata­
rrales sean discretos, asl como eliminar las posibili 
dadcs de otras fiebres erupti1J'"'• corno la rubeola. -

3.- Per'lodo Eruptivo. En el sar:1mpiím es exuberante en -­
síntomas y !H! presenta cuatro dí:w después de haberse 
iniciado el período catarr:1L. Se caracteriza por la -
preHcncia de manchas de c•>lnr rojizo o rojo vinli -­
eco, pc.queiinH, d<~ hordet-i ~' form:in irrcp,ulares, que de 
jnn entre nl zon:iu de pil·l 1H1n:1 1 no prurigino~;:111, cm-: 
piPZll.n a preftentarne en 1;1!; r'~f·.inncs retroaurieuln--



advertir. 

74 

res, en las primeras horas para extenderse succsivamen 
te 11 las mejillas 0 la frente, el cuello, el tronco, y­
las raíces . de los miembros y finallnente todas' las ex-
tremidades. · 

4.- .Período de Convalescencia o Descamación. Empieza 4 ó 
5 d'ías después de la iniciación del exantema (manchas 
rojizas), con la remisión de todos los· sl.ntomas, de­
saparición progresiva del exantema que deja los tegu­
mentos pigmentados, en los sitios que ocupo la erup-­
ci6n, de color café claro, dando un aspecto "atigrado" 
característico en los 4 ó 5 díau siguientes al período 
de erupción. El apetito se recupera, la dureza se no!_ 
maliza y el niño antes apático o decaído recupera su -
actividad normal.Muestra, sin embargo durante este pe­
ríodo, debilidad general, astenia muscular, y cierto -
grado de agotamiento, pues el uarnmpion es del tipo -
de enfermedades consuntivas, especialmente en lo que -
respecta a las defensas inmunológicas del niño, que -­
por esta razón se encuentra favorablemente predispues­
to a las complicaciones. 

La deBcnmación es en general muy f i nn y a veces difícil de 

Profilaxis. Cnmprencle: l.- La vac11nación ui<;temática de -
todos los ni~os susceptibles (nayorea de 7 maues de edad), o sea la 
inmunización activa que es perdurable; 2. - J,n protección de los que 
no están vacunados y han e~:tado expuestos al. contagio, mediante la 
gama glohul.ina humnna, inmunización paniva, aíemprc fugaz y transi­
toria, 3.- Lns medidas ti•· aislamiento del enfermo. 

'rrntamiento: En exclusivamente sintomático. Comprenderá -
los diverr10s aspectos de las condiciones patolóp,icnn del. enfermo pe­
ro como 11nrma principal 1lebe tener la de ser i.nocuo y sencillo. 

H\JBEOl.A. 

Enfermedad contagiosa, benigna, producida por virus que se 
carne ter i :'.a por un exant"ma ligero, parecido ri l del Harampión acomp!!_ 
ñado de síntoman catarrales respiratorios, fir:brP modr,rnda, y tume-­
(acción dú log ganglio8 del cuello. 

F.l contagio efi solamente directo, ,¡., niño 11 niño. 

Se presenta en forma epidémica, durante la primavi!rn pre-



fcrentemente y nfectn con mayor frecuencia a loa niñea de 3 a 9 años, 
Es rara en el adulto; Cuando afecta a '1a embarazada ha sido menci<ina- · 
da como cauea de defectoa congénitos del hijo, 

Por esto se consideran 2 tipos de rubeola: Congénita y Ad-­
quirida. La primera es la que afecta a la madre y el producto. 

Sintollllltologí.a. Se consideran en 111 rubecfaa los siguientes 
periodos: De incubación, prodrómicocatarral, eruptivo y convalescen­
cia. Estos episodios son más breves que en el sarampión, excepto el 
de incubación que es de 17 a 21 dí.as y el menor número de casos de 
2 semanas; es aai.11tomíitico. En el periodo prodrómico catarral los -­
sí.ntomas son menou acentuados que en el sarumpión _y anteceden salame!!, 
te en 24 ó 36 horns. Al brote eruptivo. Al mismo tiempo se presenta 
fiebre en general moderada JBºC. 

No hay Bigno de Koplick. - Puede ob11ervarse ligeramente con 
gestión de la mucosa bucofaríngea. 

El d_~_t,:.Q._más importante durante est1.1 etnpa es la tumefacción 
de los ganglios cervicales, especialmente lon infra y retroauricula-­
res y los submaxilares, que se encue11tran crecidos, y a veces doloro­
sos. 

Esta adenopatía, congestiva aguda, fugaz no se observan en 
otras fiebres eruptivas que pueden prestarse n ~ontusi5n. Durante el 
período eruptivo ln fiebre y los síntomas renpi ratorios no se exacer 
bnn. Puede existir ln anorexia pero en general eH menos acentuada _-:: 
que en el sarnmpi ón. A menudo existen infartos l\ilnglionares igualme~ 
te en las axilas y en las ingles. El estado Reneral eet¡ poco afecta 
do y el. niño pnAa n menudo toda la enfermedad fuera de la cama. La 
Descamnci6n en pr&cticamentc nula y la recuperación del enfermo es -
precoz. El pronóstico es benigno y el t:.rutamil'.nto efl sintoiniíti.co, re 
conoce los mii1mo!; principios y normas que el narampiñn. 

Pnro profilaxis se ha usado la vncunn preparada con virus 
vivos atcnundoB, cepa l!PB - 77, o ln Ccndeh i 11 con )00 DICT por do-­
sis, en forma leofilizada, que se inyecta por v1n Hubcut6nea, debe -
aplicarse a niiios mayores de un ai',o y en escolares o púbeTes que no 
tengan título!l snnguíneos de anticuerpos. En indiscutible la acción 
de la gama glohulina como protección pasiva .. 11 1:rn emb.uau1das, en -
quiénes no dehe aplicarse la vacunn, por el. 1·i¡•11gn de qu. lo!; virus 
vivos que contiene puedan afectar al producto. 

El ainlmnicnto y el. avifrn obl ignrorí" dchcn Af!r realiza-­
dos de rutina, L11 cuarenteno es de 15 ~tan. 
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VtRUELA Y VARICELA. 

Generálmente no hay pródromos que precedan ai período erup• 
tivo. 

Son afecciones virales de la \?_i.el, pueden acompañarse de le­
siones en la cavidad bucal, estas consisten en vesículas que se trans 
forman en úlceras. Microscópicamente poseen las caracter!sticas de _:; 
las vesículas en general. Como las lesiones cut~neas representan la -
parte predominante de la enfermedad, las lesiones bucales carecen -
de significación diagnóstica y no constituyen un problema terapéuti­
co serio. 

CANDIDIASIS. ( Moniliasis o Muguet ). 

Es una infección causada por el hongo Cíi.ndida Albicans y -­
por lo general afecta las túnicas mueosatt tle la boca, tracto gastro­
intestinal y vaginn. Las lerliones de la mucoaa bucal se llaman Muguet. 

La candidiasis es una infección 1iupc~rf i cial. Las lesiones -
de la cavidad bucal se presentan cm los dos extremos de la vida, la 
infancia y la vejez, o en pacientes debilitadoA por alguna otra causa 
como alcoholismo, leucemia o dinbc,tes. También puede aparecer en en-­
fermos sometidoR a un tratamicnlo prolongado con antibióticos o corti 
coesteroides. 

Clínicamente puede observarse en cur:lquier lugar de la muco 
sa bucal, con el nspecto de placas blancae o blanco gris&ceo que en -
ocasiones semeja leche coajada. El hecho de que las lesiones son múl­
tiples facilita el diagnóstico diferencial. /,] contrario de muchas 
otras l o:·siones blancas, las placa¡¡ de Muguet pued"n "borrarse" ,.uando 
se les frota, dejando supcrficieH ~xpuestne, dolorosas y sangrnntes. 
De vez en cuando las plac1rn cambian de locrilización y tamaño, 

El muguet se trata rnediant.o control de la causa del debili 
tamicnto cuando sea posible; suprimiendo e.l <:rnpleo de antibiót ic0t>, 
si eHta medidn no resulta incompatible con J.1 <rnlud del pacient..,, en-­
juagando l.a bocn del. recién nacido con saliv::i de la madre para fomen­
tar el clesarrnl lo de otros orgnni Bmos, y ndmíni Rtrando nistatina 
( 100,000 U. 4 veces nl d!n ). 

c:INC1VOESTOHATIT!S HERl'ETlCA y l.ESJmms HERPETICAS SECUNDA­
RIAS. 

( llerpes labia lis ) . 
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Esta es causada por el virus del herpes simple. Se llama --
·.primaria por que representa el primer contacto con el virus. La fre• 

cuencia nms alta se comprueba entre el primer y el tercer año de.vidA. 
La enfermedad puede ser prece11ida de algún proceso infeccioso, por -­
ejemplo: Una infección del tracto respiratorio superior, puede apare• 
cer a continuación de una fiebre, de un traumatismo, stress, visitas 
al dentista, menstruación etc. los enfermos se quejan de cefalea, -
dolor y llagas en la boca, todo acompañado de irritabilidad, sialo-­
rrea y rechazo de la comida. Las lesiones en la cavidad bucal a menu­
do están precedidas por un agrandamiento de los ganglios cervicales 
y elevación de la temperatura. En la boca los síntomas consisten en -
enrojecimiento de la mucosa seguida ele la aparición ele numerosas ve­
sículas. Las ves1culas pronto se abren, dejando úlceras limpias, poco 
después sobreviene una infección secundaria, y como consecuencia ap~ 
rece un anillo rojo de inflamación (halo) alrededor de la úlcera. Las 
tilceras son dolorosas, la curación se inicia en aproximadamente 3 
días y en 7 a 14 días las lesiones curan completamente sin dejar cíe~ 
triz. En forma menos severa de la enfermedad, las lesiones pueden -
pasar inadvertidas, y el niño se recupera sin que los padres hayan -
sabido de su estado. 

HERPES ZOSTER ( Culebrillas ). 

Es causado por un virus neurotr6picu. Mientras que en la po 
liomiclitis el virus afecta las neuronas motoras, el virus del herpes 
zo•tcr ataca las neuronas sensitivas. Por lo general resultan afecta 
dad las células nerviosas del ganglio de la raíz dorsal. En conse--=­
cuencia, las manifestaciones ne presentan a lo largo ~~ la trayecto­
ria de uno de los nervios espirales. 

Los síntomas clínicnn son: fichre, malestar, dolor y In apa 
rición de vesículas en la región cutánea invl~rvada por el nervie) sen:: 
sitivo af1~ct<·do. Las vesículn11 Be abre, dejnn úlceras, forman eoatras 
y curan. La enfermedad puede incluir las ní'uronas sensitivas C'tt el -­
ganglio <lcl nervio trigésimo. En tal caso puede observarse la upari-­
ci~n de vesículas en la cavidad bucal, que se ahren y dejan úlceras -
dolorosas, aunque curan en pocos días sin dejar cicatrices. La'l le-­
sinnes s111~len verse en las 111ejil111s, paladar hlando, mucosa bucal o -
lengua. 



CAPITULO IX 

LA FARMACOLOGIA APLICADA EN LA ODONTOPEDIATRIA. 

Es importante que antes de recetar un agente antimicro­
biano, deberemos evaluar los riesgos del empleo del agente contra -
los beneficios que se quieren obtener. Esto debería evitar el uso 
indiscriminado de agentes antimicrobianos. Si se considera que la -
mayoría de los microorganismos causales de infecciones non sensi -­
bles a la penicilina. Este agente antimicrobiano resultará el medi­
camento de elección. Ocasionalmente, al tratar infecciones mixtas, 
compuestas de microorganismos gram-pos1t1vos y gram-nep,ativos, pue­
den emplearse las tetraciclinas sin embargo, por su efecto en la 
dentadura, es mejor evitar su uso en períodos de calciíicaci6n den­
tal. Si el paciente es sensible :i la penicilina, entonces la eri-­
tromicina, por su espectro antimicrobiano similar, deberá conside-­
rarse como el siguiente medicamento de elección. Para otros agentes 
antimicrobianos deberán reservarse para tratar infecciones resisten 
tes que han probado ser sensibles a un tipo dctenninado de medica 
mento, después de un estudio bacteriolór,ico adecuado. -

REGLAS GENERALES PARA l.A ADMHllSTRACION DE MEDICAMENTOS 

Existen varias reglas para calcular las dosin pedi5tri 
cas. Estas se basan en la edad, peno y superficie corporal. -

a).- Edad: La regla de Younr, es la más efícaz. 

Regla de YounK (para niños de mn~ de 2 añoA): 

Dosis para el niño - ~~~~~-~~~~-~!-~~~!~~-~-~~~~-~~-~~~~ 

Edad en años+ 12 

Así, un niño de 12 años recibiría la mitad de la dosis 
para ndultos. 



b), :-- Talla: La regla de Clark aproxima la dosis pediátr! 
· ca a l/70 de la dosis para el .adulto .• 

Regla de Clark (?ara niños de mas de 2 años): 

Dosis para el niño - !!~~-P.~~-~!:-~~.ul!~-~-I!!:~~U:!!..!5!h 

68 

c).- Superficie Corporal: puede que las dos reglas ante­
riores subestiman la dosificación para lactantes y 
ninos pequeños, como la regla de Young tambi~n sub­
estima la dosificación para otr.os niños, la superfi 
cie total del cuerpo provee un mejor índice de la :: 
necesidad de medicamentos y nutrimentos. 

(1.5 X peso en Kg.)+ 10= % de la dosis para adultos. 

d).- Regla de Fried (para niños de menos de 2 años): 

Dosis para el niño - ~~~!!..I!~!~-~l-~~~!~~-~-~~~~-!:~-~~~~~ 

150 

Las dosis basadas en la edad son de aplicación limita-­
da, y cuando el peso del paciente diverge bastante del que es co --­
rriente para su edad en mas o ~n menos, el error pueile ser considera 
ble, también las dosis calculadas a base del peso preGent;in limita-= 
cienes. 

L1H.1 medicamentos deben prescribirse en cantidades redon­
deadas, la cantidad de las dosis y la frecuencia de adminietraci&n -
de la mnyorin de medicamentos están estrechamente relacionados con 
la via ele aJmtnistraci&n. 

l111rn tratar monilüisis, la niHtatina ha probado ser efi-
caz. 

Se ha intentado destinar tiempo c:onaiderable a la razón 
de uso de terap6uticas antimic:robinnas. Debe recordarne q•IB la dosis 
del medicamento debe individualizarse para cada JHH!l'-'nte; y antes de 
recetar el mPtl i.r.amento, ];1 dosis deberá comprohnrne ni.empre en un -­
texto digno 1\e confianza. 

Indicaciones: Las dos indicar.ionr.'n pnr:i 1:1 11110 de rigen-­
tes ;:rntimirrnhi.anos en Oclontolor,ía son el control ¡ ,,[íminación de·­
infecciones de );¡ cavidad hucal y prof i la~i.n para <!'/ i tar complicncio 
nes de intervPncionef; <pd.rúrgic:lS. -
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Se ha admitido durante años que la acción do los diver­
sos quimio-ter!Ípicos era simplemente aditiva, Sin el:lbargo,. se ha de­
mostrado que otros antibióticos pueden aumentar o disminuir el efec• 
to bactericida de la penicilina.· Aunque de hecho solo tiene impor-­
tancia en pocas circunstancias clínicas su aplicación, en estos ca-­
sos puede significar la diferencia entre el éxito y el fracaso. 

Fundindose en estos estudios, se ha dividido a los ant.!. 
bioticos en dos grupos: amplio y corto espectro. 

Grupo l.- Penicilina, estreptomicina, bacitrina, neomic!_ 
na y polimixinas. 

Grupo 11.- Cloranfenicol, tetracklinas, eritromicinas,­
novobiocina y las sul(amidas. 

Los miembros del gt:upo l tienen <•fecto bactericida. Los 
del grupo 11 pueden tener efectos bacteriostñticos y pueden contra-­
rrestar el efecto bactericida de los miembroH del grupo I. 

Penicilina.- Actúan sobre las b11ctcrías bloqueando el P!!. 
so final en el ensamble de las mucopéptidon de la pared celular. El 
mayor adelante reciente en la preparación dl: penicilinas nuevas, fue 
el aislamiento del aci.do 6 amino penicilánico de los medios de fer-­
rnentacíón. 

La penicilina pt1!'.?de emplearse c:on nalefl de sodio, pota-­
cio y procaína. La penicilina es muy solubl1! en agua, en forma de -­
polvo es muy estable. 

Usos ternp&uticos. 

En la endocarditis bactc1r:iana f!Uh-agurin en alRunas far-­
mas de meningitis y en algunas infecciones de agranulositosis. 

!_o_xicidnu. 

Ln penicilina y derivados son 11Lc{xíco1J, pero pueden pro­
ducir con el l i.cmpo hipcrsens i bi l iclnd, en oc:nui.oner; se produce el 
shock 1111afiliictico. En est<' caso se debe adruinistr.1r adrenalina. 

usos. 

l·'.11tñ indicada <'ll neumococo, 1•nt. rPptococo 111 fa y bet11 he­
molit ico, fecalis y aureus. La penicilina "r;" l\ct11n sobre el coline-
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bncterium diftereae, bacilo antrax, meningococo y gonococo, 

Penicilina "G" sódica (de lake síde). 

Dosis,- De 500 mil a 1 millón cacla doce horas, dosis - . · 
adulto, en niños 400 mil unidades cada doce horas. 

Ampicilina. 

Penbritin, pentrexyl, amprexin. 

Dosis.- En niños dar 125 ml. cada aeis horas en suspen­
sión. 

Penicilinas estaf ilococcicas. 

Cefaloridina o ceporam.- Dosis SO mg. X kg. de peso cada 
doce horas. 

Cefalexina.- Dosis 50 mp,. X kg. dl! peso oral cada seis -
horas. 

Cefalotin.- Dosis 50 mg. X kg. <11, peso cada seis horas 
I.M.- E.V. 

Este tipo de penicilinm; tiene nr:r:i6n sobre c.oliformcs, 
se 11bsorben bien por vía oral. 

Macrólidos. 

Ol'i'.andomicinas o cbramk inas.- Dl•Bis 125 a 250 Mg. ccd;i­
da doce horas. 

Leucomicinas. - se preHenta en uunpensión y cápsula'" 

Dosis.- 125 mg. cada seis hora~. 

Nota: Los macr~lic\os no se deben d1! ndminir;tr~r por ningún motivo -
por mas de 10 días, actúan contri\ "<:' posit:í von. 
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. . . Son derivados de hongos del g~nero streptomices, se ab• 
sorben bien por vía oral y parenteral, son bacteriostlíticos y su ac 
citi'n se dirige a bacilos "G" negativos. ~ 

Es trep tomic ina • 

Actúa inhibiendo la síntesis de proteínas de la bacteria, 
indicada en todas las formas de infección por bacilo tuberculosoJen­
docarditis bacteriana y bruselosis. 

Dosis.- 20 mg. X kg. de peso. 

Antibióticos de amplio espectro, 

Tetraciclinas. 

El modo de acción de las tetraciclinas es nntimicrobia -­

na. En dosis normales, las tetraciclinas son bacteriostáticas. Por -­
su amplia actividad contra diversos microorv,anismos, frecuentemente -
se denominan a es tos medicamentos antibióticos de amplio espectro. 
Aut!más de ser eficaces contra muchas especies grampositivas y gramne­
gativas, tambien son eficaces contra mucha8 ticketssias. El único gru 
po de microorganismos patógenos totalmente resistente a estos medica:­
mcntos comprende la mayoría de los hongos. 

Toxicidad. 

Debido a que :<on tóxicas, se tif!ne restringido i;u uso en­
Odontolog'ín, SC! considera que las tetracic 1 inas causan ltipoplasia del 
esmal.tc. si se adminiutra en los últimos menes del embarazo, también -
produce lesiones hepátirns y reacciones al&rRicas. 

Cloranfcnicol. 

No tiene aplicnci6n en Odontopudiatría, ya 
cado en salmonellu tifi y pnratifl, se nhRorbe por via 
de acción no se conoc.c bien, pero es bacteriostático. 

An t imicot i coii. 

que esta indi­
or al, su modo 

Actúan sobre la membrana celular modificando su permcab.í_­
lidnd. Las infecciones nnt.i.miciiticns gc1ll'r11lment<' han sido muy rcBis­
tcntcs a la c¡uimil>tcrapin, at1nquc ~ie 11a lr'f~rn<lo cierto 5xito c:o1\ los 
siguientes: 

-:¡·- -
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Nistatina.- Indicada en piel y mucosas. 

Griseófulvina.- Util en dermatornicoais y moniliasis su­
perficial. 

Dosis.- 20 mg. de peso al día. 

Medicamentos coagulantes. 

Son substancias que ayudan a la coagulación, en caso de 
hemorragias o algunas enfermedades de tipo genético, tales .como la 
hemofilia. 

Su mecaniomo es cuádruple: 

1) .- Vascular. 
2).- Extravasación. 
3).- Aglutinación de plaquetas y por último tenemos la 

coagulación. 

Se clasifican en: 

1).- De acción local. 
2).- De acción general. 

Acción local.- Son elementos nnturalee tales como fibrl 
na y tromboplastlna. 

Nombre comcrciale1-1 de aly,unos hemo8taticos locales uti­
lizadoB en Odontopediotría: 

Gél foam. 
Oxisel. 
Novosel. 

Acción general.- Bena<lrona o bcnndrol. Dosis 10 mg. en 
solución acuosa (tabletas o ampoyetrrn). 

l'ibrinógcna·· se prepara a partir del plasma sanguíneo. 

Agentes nntieparínicoB,- Vienen con Hulfato de protombi 
na y cloruro de talona. 

Dosis.- Sulfato de protomhina (11mpoll1•t11) l ampolleta -
de 5 ml. unn vez ni dfn. 



Cloruro de ta lona. - Ampolleta de 10 ml., cada 24 Hrs. 

Los agentes h~l1ticos de.acción local se usan en ciru­
gia menor,caninos incluidos, terceros molares, etc. 

La vitamina "K" se apli<:a en hipopotacemia, en hemofilia 
metrorragicas y hematurcos. 

"Medicamentos Anticoagulantes". 

Dada la aparición de enfermedades trornboembóHcns1en los 
Gltimos años se prcBta gran atención a los compuestos que pueden re­
t rasor la coagulación de la sangre. 

Los anticusgulantes se incluyen en dos categorías: deri­
vados de la heparina y similares y derivadoB de la cumarlna. 

Heparina. 

Este anticoagulante nntural fun dei;cubíerto c:n 1916 y se 
le 1111m6 lleparina, porquc se creyó localizudn predominantl! en el hí­
gado. En realidad la heparina, se cncuent ru en el hí:gado de algunas 
especies, principalmente en las células cdmdns, pero no ocurre así 
en el hombre. 

La hcparina impide la coagulación de la sangre en vivo, 
su ncci.on mas importante ci; como agente anti.trombina, por otra par-­
te, inhibe la conversión de protombina en trombína y tiene un efecto 
tromboplíistico. 

El único empleo perfectamente eRtablecido en rltnicu, es 
por ncción nnt icoagulnnte de la hepnrinn. 

Pnra obtcner un efecto nnticon~ulante, Re inyecto ln sal 
sódico de ln lwparinn por vín intravenosa, intrnmuscular o uubcutá-­
nea, 

ílo:iüi.- 10 rnp,. de hcpnrina, hastnn para cvil;ir que du-­
rantc cuatro horas, 5,000 ml. d.:i plasma '"' coagulen en vitro. 

La inyccc ion de• hcpnrina de IH'.c i ón prolonv,111la, es unn so 
lucil'm concentrnda del producto en un rncrlio ele ¡.',<'.latina í',lucosn, se­
iny<>ctn por v'Ía intranuwcu1nr en dosis d•· 1,0,noo unídadeH, AU efecto 
durnríi uno ó dos dían; d(!bc vi.gi.lar'le connt:inu·mente con determina-­
cionett de liempo de coagulación, 
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Antagonistas de la lleparina. 

El.sulfato de protamina se combina con la heparina para 
bloquear su efecto anticoagulante. tanto en el tubo de ensayo como 
en el paciente. El azul de toluidina, colorante básico, posee pro-­
piedades antiheparínicas, se administra gota a gota en suero. 

Dosis.- 3 a 10 mg. X kg. de peso en suero. 

Drogas Analgésicas. 

El alivio del dolor, uno de los P,randes objetivon tle la 
medicina, las drogas con acción predominante !Jupresora del dolor, se 
denominan analgésicos y se clasifican en: 

Narcóticos y no NarcóticoB. 

Analg&sicos no narcóticos (no adictivos). 

Es cd grupo de analgén ícos rn:is u11ados. de los c.ua'lcs son 
ejemplo los salicilatos, tienen propiedades antipiréticas y poseen -
propiedades antiinflamatorias, aunque no son tan potentes como los -
analg&sicos narc(1ticos, cumplen bir:n su lunciím en Odontología. 

Sali e i latos. 

El ñei<lo salicílico o ácido o-hirlroxibenzoico, es un -­
compuesto orgánico simple, que ejerce nutabl<:R efectos analgésicos, 
antipiréticos y uricosGricas en el hombre. 

Los salicilatos actúan a nivel del sistema nervioso cen­
tral, bloquenndo el dolor. 

Durante la fiebre, lo,; snlícilat"n disminuyen la tempera 
tura, aumentando la pérdida de calor al pr11v<war vasodilatación per:I 
(~rica y sudoraciGn. 

Analgésicos no Sal ic:)_l_i~"..'!_:-

Compuestos de pirazolona. 

Alg1111os derivados de 1:1 feníl ¡drnzolona, como 111 11mino­
pirinn y ant1¡11r1na, poo.een efecton analgi'.:•d•:os similares a lo'; snli 
cilatnt; mmque difieren por no tr'ner :i~r·iíin ;ontirreumiitica y urír:or.TI, 
ricn. 

. ~:·,,:--
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Aspirina.- Dos cada seis u ocho Hrs. indicada en cef'.n~­

leas y en Odontolog1a. 

Codispril.- (salicilato) una tableta cada 6 Hrs. diluida 
en agua. 

Sydolil,- (acetominofén) Una tableta cada 6 Hrs. 

Wintrow.- Indicado en neurálgias del trigemino. 

Una ampoyeta cada 12 Hrs. En menoreu,medía tableta cada 
8 Hrs. Prinisol "C", - Una o dos tabletas diluÍtlas en agua (medio va­
so). Cibalgina.- Un comprimido cada 6 Hre. 

Anti-inflamatorios. 

Parengí!sico. 

Indicaciones. - Para el alivio de la inflamación, el ede­
ma y el dolor, en estados moderados con 'teaccionc11 tisulares pos tope 
'tatorias en cirugía oral, apicectomía, cirugtu de cabeza y cuello.-

bletns. 
Presentación.- Grageas. Caja con doce y veinticuatro ta 

bletas. 

Dosia.- Adultoe do~ grajeas cuatro veces al día. 

Kenalog.- Ungü1mto dental. 

Indicadones.-corticoide bucal al\ti-ínflamatorio. Está -
indicado en el tratamiento de lesiones buca!PR crónicas y ar,udas. 

Tnnderi1 grajeas. 

Anti-inflamatorio antic•xud11Livo no enzimíitic:u. 

lndicadones.- En procesos inflarn:itorios crfinícos o agu­
dos, absce:>oG, cirujía y extracciones, se u.i:in •? n el pm;t operato­
rio inmedi11Ln. 

l>m; ti:. - Adultor1, dos gr aj e:rn Lrc:1 '1<.!f:cs al día inicia 1-­
mcntc:, doHis dC' no!itén, unn grajea treH vcct:in rd d'i"a. 

Níñcm.- De uno a tres supositori<m de 100 mg. según 
edad. 
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Contra índicncionea.- En ulsera gasto duodenal, o t!n éul11-
quiera que el paciente muestre hipersensibilidad a cualqui.ar compo-­

. nente de la .f6rmula. 

Reacciones secundarias.- Intolerancia gastrica y urtica 
ria. Para su control se recomienda ingerir .las grajeas después de 
los alimentos. 
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