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INTRODUCCION 

El trabajo que a continuaci6n •e presenta, tiene como -

finalidad, hacer ver la importancia que tiene la odontope

diatrfa dentro de la pr6ctica de la odontología 9enaral. 

El odont61ogo debe tener la capacidad para manejar todas 

las situaciones del niRo, desde al aspecto psicol69ico, pre-. 

ventivo y restaurativo, por lo tanto, es iaportante conocer 

ciertas técnicas y trata•ientos •6s frecuentemente usados en 

odontopcdiatrf a,. para un mejor y completo ejercicio en su -

profeai6n. 

A continuaci6n presentamos el trato o manejo que debe de 

tener el odont61ogo desde el •omento en que el nii\o se pre

aenta al consultorio, el tipo de historia clfnica que debe 

realizarse para un buen diagn6stico, y algunos tratamientos 

que se rea 1 izan teniendo en cuanta e.1 conocimiento de 1 odon 

t61ogo acerca de las diferencias que existen entre los dien

tes primarios y secundarios. 

Otra finalidad que debe cu•plir el odont61ogo, ea la con

aientizaci6n de loa padres anta la prevenci6n y los trata

mientos a los que se deben someter sus hijos. Este aspecto 

es muy importante para tener Gxito ante la consulta infan-

ti 1. 



CAPITULO 

NTROOUCCION 
CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

a) Desarrollo embriol6gico. 

El desarrollo y crecimiento de las eatructuras craneofa

ciales, son estudios realizados por diversas ciencias, una~ 

de ellas es la odontologfa. 

Los estudios mas precisos y actualizados sobre la vida -

prenatal, especialmente crecimiento y d~sarrollo de las es• 

tructuras ya ~encionadas, se encuentran desde el tercer mes 

de la vida prenatal. En este perfodo, el mesodermo recubre 

la porci6n anterior cerebral, que crece hacia abajo, for•an

do el proceso frontonasal. El estoaoideo o boca primitiva -

ésti li•itado por el proceso frontonasal y el pericardio; 

por el lado del pericardio y el estomo.ideo se desarrollan 

proyecciones mesodermicas que crecen en sentido vertical For

•ando seis a~cos branquiales o faringeos en partes, para •'ª 
tarde formar paredes laterales del vestfbulo, que es lo que 

poateriormente forma la faringe, la cual presenta hendiduras 

recubiertas en la parte externa por el ectodermo, y la parte 

interna por el endodermo. la capa mesoder•ica .origina una -

banda carti laginoaa primitiva. 

El primer arco mandibular, crece en sentido ventral, para 

encontrarse con el arco del lado opuesto hasta que se fusio-
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nan en la lfnea media, de esta manera se separa el estomoideo 

del proceso frontonasal, que se divide en proceso medio y n!_ 

sal, en estos dos procesos bilaterales se forman engrosamien

tos ectodermicos llamados placas olfatorias, estas desapare-

" can durante el crecimiento transformandose en narinas ante-

riores. Los procesos nasales medios originan dos procesos -

gl obu 1 ares que postar i or'mente conat i tu yen e 1 pa 1 ad ar pr i mi ti -

vo. los extremos de los procesos nasales laterales, se fusi.2. 

nana medida que progresa el desarrollo en esta lf~ea da uni6n, 

el ectoder•o penetra en los tejidos para for•ar el conducto -

nasolagrimal. El crecimiento hacia adelante y hacia la lfnea 

media de los procesos maxilares, su contenido mesodermico in

vade y sobrepasa los procesos globulares que corresponden a -

la rama maxilar del quinto par craneal que inerva tambi~n el 

labio superior. 

Entre la sexta y la octava semana de vida intrauterina -

los procesos •axilares se dirigen hacia la lfnea media y cre

cen hacia abajo a cada lado de la lengua en desarrollo, las -

narinas anteriores se abren hacia el hecho del estomoid3o qu3 

no se haya separado de la cavidad nasal, en la porci6n anterior 

del paladar primitivo se forma con los procesos globulares del 

proceso nasal medio. 

En la duodécima semana al crecer y desarrollarse la regi6n 

•andibular, la lengua crece hacia abajo y adelante y parmite -

el crecimiento hacia la lfnea media de los dos procesos pala

tinos y su fusi6n ~n forma de Y. En esta etapa la boca se se-
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para de la cavid~d nasal, tambi&n se fusio~an los procesos 

palatinos con el proceso nasal que crece hacia abajo. 

MANDIBULA.- ~medida que se desarrolla el cartflago man

dibular aparecen de cada lado una prolongaci6n cartilagino•a, 

que se extiende desde la porci6n del oído en desarrollo hacia 

la lfnea media. La osificaci6n de este comien:a en el tejido 

fibroso adyacente al cartflago. Hacia la quinta semana de -

vida intrautorina, aparece un centro de osificaci6n de cada 

lado, en este perfodo se forma el nervio dentario inferior, -

y el proceso de osificaci6n empie:a en la regi6n donde se bi

furca este nervio en sus raaas incisiva y mentoniana, estas -

zonas de osificaci6n se identifican porque se diferencfan los 

osteoblastos a partir del tejido ~senquimatoso, la osifica

ci6n a medida que se va dasarrollando envuelve al nervio. 

El cartflago se absorve mientras que se va formando la -

aandfbula, pero este cartflago nunca se recubre por hueso en 

toda su extensi6n. 

En el segundo mes de vida intrauterina, se forma el car

tf lago se~undario en la regi6n de los c6ndilos, ap6fisis co

ronoides y re9i6n ~entoniana, la mandfbula empieza a tomar -

su forma caracterfstica, en la regi6n •entoniana se osifican 

n6dulos cartilaginosos accesorios (osfculo-mentonianos). El -

extremo posterior del cartfla90 forma el martillo y el yunque, 

la conecci6n de la mandfbula es el ligamento fibroso esfeno

aandibular y el ligamento ant~•·ior del •artillo formado a Pª!:. 

3 



tir del pcricondrio. 

Hacia la mitad da la vida intrauteriana se co•plet¿ la -

•andfbula 6sea, el cartílago condi leo pcr•anecc con una capa 

per rcondra 1 • 

Al n•cer la hip6fisis coronoi des es pequeña. En esta pe 

rfodo el proceso cond i leo está hacia atrás y loa gér•encs 

do1ntarios yacen en un• canaleta 6sea. L•s dos mitades d~ la 

11andfbu la se unen por tejido fibroso, El agujero 11entoniano 

se encuantra cerca de 1 borde inferior del hueso. 

MAXILAR.- Se osifica a partir del tejido. conjuntivo, en 

relaci6n estrecha con el cartflago de la cápsula nasal. En

la regi6n de la fosa canina se encuentran centros de osific~ 

ci6n de donde se forman los maxilares de cada lado, estecen

tro de osific•ci6n se encuentra en relaci6n con el quinto par 

cranea 1. 

Al nacer, los pre~axilares se encuentran parcialmente se

parados por suturas que tienen tejido conjuntivo, por •edio 

de sutura si•ilar. se unen el cigoma,los huesos frontales y -

el esfenoides, Al nacer el •axilar, es una réplica en peque

ño del adulte, nG se ancuantra ahuecado el seno, los dientes 

temporales se encuentran cubiertos de hueso. 

BASE CRANEANA.- Est~ formado de cartflago originado del -

mesenqui•a, situado por debajo d~I cráneo. Estos ele•entos -
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cartilaginosos, consisten en una cápsula nasal en la part~ -

anterior que ocupa una secci6n en la lfnea ~edia que poate

rior•ente quedaPá incluida en el eafenoidas, la parte poste

rior del cartflago forma la porci6n bacilar del hueso occipl 

tal. Los tejidos del oido se encuentran cubiertos por una -

c6psula 6tic¡¡ de cartf lago qull poco a poco se substituye por 

hueso, el cartflago queda en algunos sitios que perMan~ce co

mo centro de cr•cimiento, 

Al rededor de la novena semana de vida intrauterina, se -

forman los dos primeros centros de osificaci6n en la porci6n 

preesfenoidal del cuerpo, en este mis~o consta de dos partes, 

una enfrente de la silla turca y otra por atr6s, la porci6n

preesfenoidal se une con las alas menor(' del esfenoides. ~e!. 

pués de la fusi6n de ambas partes, permanece una cuna de car

tf lago en la porci6n inferior de la lfnea de fusi6n el esfe

noides permanace separado del occipital por parte de cartflago, 

hasta los doce o catorce años se fu'sionan. 

Hacia el segundo año de vida la porci6n escamosa se une -

con la condilea, no se fusiona con la bací lar hasta el sexto 

año,finalmuntu el hueso occipital queda dividido ~n cuatro -

partes por carti lago que persíste hasta el sexto año de vida, 

la base craneana es corta y estrecha a esa edad. 

BOVEDA C~ANEANA.- Se for~a por tejido conjuntivo membra

noso, algunos huesos dd esta porci6n son producto de la base 

craneana con extracciones laterales, El desarrollo 6seo sd-
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lleva a cabo en el mQaenquima· que rodea al cerebro en forma-

ci6n. 

A la octava ae•ana de vida i'ntrauterina aparecen dos con

-tros de osificaci6n uno arriba del otro. Al nacer. la porci6n 

posterior de la b6veda esti formada por la porci6n escamosa -

del occipital. una parte de 6ate se haya formada de cartfla-

90. la.mayor parte ae osifica por osteog6nesis, y se une con 

la porci6n inferior en el tercer mes de vida intrauterina.Al 

nacer la b6veda craneana no ea un casco 6seo completamente -

cerrado, existen seis espacios membranosos sin osificar lla

mados fontanelas, dos de los cuales se encuentran en la lfnea 

Media; la fontanela anterior en la uni6n del frontal con ol

parietal es de forma romboidal, la fontanela posterior es de 

forma triangular, se encuentra en la·uni6n del hueso parietal 

y occipital. la fontanela posterior se cierra al año de vida. . . 

y la fontanela enterior a los áieciocho meses de vida, 

TEJIDOS BLANDOS.- En las primeras semanas de vida intra

uterina, •partir del mesenquima se forma tejido muscular y

•igra con au aporte nervioso para obtener sus inserciones en 

las partes dures. Los m6sculos debido a la migraci6n pierden 

su inserci6n con los elementos primitivos del esqueleto, mie.!l 

tras que el aporte nervioso se implanta. 

En el embri6n de seis semanas se reconocen los elementos 

musculares. Hacia el primer mes de vida intrauterina, se 

desarrolla la lengua, a partir de un caudal de los cuatro a!:, 



cos ·branquia 1 es, estos se fusionan terminando e 1 segundo mes, 

en este tiempo las masas musculares migran de la re9i6n occi

pital. 

La lengua es roma al nacer sin desarrollarse la punta, 

llena la mayor parte de la boca y se encuentra en contacto con 

el labio inferior, en los costados hace contacto con las me

j i 1 las. 

b) Desarrollo posnatal. 

MANO 1 BULA, - A 1 nacer 1 a rama ascende'nte es corta, e 1 c6ndj_ 

lo y las ap6fisis coronoides son pequeñas e inclinadas hacia

atrás, se presentan como un hueso largo, que presenta un pro

ceso alveolar y dos procesos musculares. El crecimiento de -

este tejido, tendrá el efecto de proyectar la mandfbula hacia 

abajo y adelante, la masa cartilaginosa se reemplaza poco a -

poco por hueso, hasta que cesa el crecimiento al rededor de

los dieciocho o veinte años. 

El espesor 6seo aumenta por aposici6n sup~rficial en la

porci6n externa. Durante el primer año de vida hay pequeños 

cambios, se comienza a formar el proceso alveolar con la erue, 

ci6n de algunos dientes temporales, se observa el crecimiento 

del hueso hacia abajo y adelante, cuando crece el proceso al

veolar hay absorci6n en el borde anterior de la rama, se va -

alargando el hueso y formando el alveolo, a lo largo de esta 

superficie inclinada se forman los dientes sucesivos. 
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Hay aposici6n ósea a lo largo de la porci6n posterior de 

la rama y procesos musculares, el ángulo condi leo se agudiza, 

la eminencia mentoniana no existe en el niño, a medida que va 

creciendo se hace visible, esto se encuentra asociado con a

posici6n ósea leve en la regi6n mentoniana, el proceso alve_2 

lar continúa su cracimiento hasta la erupci6n de los últimos 

molares, hay migraci6n continua hacia adelante de los dien

tes junto con el proceso alveolar. 

El ángulo condileo aumenta durante la vuj~z. Por causa

do la absorci6n alveolar y alteraci.ones en las fuerzas musc!:!. 

lares, ·sobre todo por cambios del contorno goniat_ico, que -

habfa permanecido constante. 

CAVIDAD NASAt.- Se encuentra contenida por las órbitas,

al finalizar el segundo año alcanza la mitad del tamaño del

adulto, y hacia el séptimo año las dos terceras partes de su 

tamaño no1•mal, su crecimiento se lleva a cabo junto con el -

del ~axilar, la 6rbita no cambia notablemente, a los siete -

años adquiere el tamaño adulto. El seno es una pequeña de

preci6n sobre la red nasal del maxilar superior, aumenta con

forme crece el maxilar y alcanza la mitad de su tamaño a los 

siete años, su crecimiento es lento y durante toda la vida. 

El paladar se duplica de tamaño a los seis años de edad, 

y al completarse la dentadura aumenta cuatro veces más que -

su tamaño primitivo. 
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BASE CRANEANA.- La mandfbula se encuentra unida a la -

porci6n posterior de la base craneana y está en relaci6n con 

el crecimiento de los maxilares. Entre la porción bacilar -

del occipital y el cuurpo del esfenoid~s se encuentra un ca~ 

tflago 1 lamado sincondrosis esfenooccipital, este crece por

actividad celular interticial y permanece activo hasta la p~ 

bertad. 

BOVEDA CRANEANA.- Al nacer es de la mitad del tamaño que 

en el estado adulto, este lo alcanza a los siete años de edad, 

el desarrollo del cerebro estimula el crecimiento de la b6ve

da craneana, normalmente la obliteraci6n'de las suturas de la 

b6veda no se realiza hasta los treinta o cuarenta años. 

MAXILA~.- Toda la estructura crece hacia abajo, adelante 

y afuera, por debajo de la base craneana, ésta a su vez se -

alarga. Hay dos mecanismos principales que intervienen en el 

crecimiento: El crecimiento intersticia~ que es a base de t~ 

jido conjuntivo en las suturas que unen al maxilar con los -

huesos vecinos proyecta al maxilar hacia abajo, afuera y ade

lante, contra el refuerzo pterigoideo y el crecimiento por a

posici6n. El crecimiento del tamaño del paladar se debe a la 

oposici6n de la superficie y la absorci6n del modelado de la 

cara nasal y al crecimiento del proceso alveolar conforme 

crece el maxilar, también crece el paladar y la base craneana. 

El crecimiento hacia afuera del cuerpo del maxilar, va ensan

chando también el proceso alveolar, asfmismo aumenta en senti

do anteroposterior por el constante crecimiunto del proceso -
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alveolar; esto da lugar a una erupci6n sucesiva. 

El proceso cigomático se encuentra por encima do:? la cara 

del segundo molar temporal en desarrollo. El tabique nasal

compuesto en su mayor parte por cartílago, sigue el crecimie~ 

to hacia abajo y hacia adelante del resto del maxilar. 

TEJIDOS BLANDOS.- En e'I mismo tiempo que crece el esque

leto craneano, se produce el crecimiento de los elementos -

musculares, en este caso existe una influencia genética so

bre el patr6n de crecimiento. Al nacer, los músculos facia

les se encuentran más desarrollados que los músculos mastic! 

dores, pero después del destete, cuando el niño comienza a -

masticar los alimentos s61idos y semis61idos, los músculos -

masticadores aumentan de tamaño, el músculo temporal migra,

hacia las porciones laterales del craneo como parte del pa

tr6n de crecimiento, los músculos de la masticaci6n son más 

voluminosos que los faciales. 

La lengua, al igual que el cerebro termina su crecimien

to al rededor do la pubertad y las estructuras faringeas cam

bian sus relaciones eo el cuello. 

e) Jesarrollo cmbriol6gico del diente. 

Cuando el embri6n tiene sois semanas de edad, las célu

las octodúrmicas de la capa basal del estomoid~o anterior, -

comienzan a dividirse y engrosarse, o) epitelio crece dentro 
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del mesenquima, en una semana Sd establecen las láminas dent~ 

les del maxilar y la mandfbula. 

Cada diente se desarrol 16·a partir de una yema dentaria -

que constan de tres partes; 6rgano dentario derivado del ect2 

dermo, papila dentaria d~rivada del mesenquima, y saco denta

rio que también proviene del mesenquima. El 6rgano dentario

produce el esmalte, la papila dentaria origina la pulpa y la 

dentina, el cemento y el ligamento parodontal los forma el s~ 

co dentario. 

Las células situadas en el centro del 6rgano dentario fo~ 

man una mal la llamada retfculo estrellado, estas células for

man el n6dulo u el cord6n del esmalte. 

Las células formadoras de los germanes 'dentarios sufren~ 

cambios tanto morfol6gicos como funcionales, y se van multi

plicando conforme adquieren su funci6n. En esta fase alcanzan 

su más alto desarrollo el 6rgano, el esmalte y procede a la -

aposici6n del esmalte y la dentina. 

~ntes de comenzar el dep6sito de la matrfz del esmalte las 

células formativas se disponen de tal manera que bosquean la

forma y tamaño del futuro diente. En esta etapa el límite en

tre el epitelio dentario interno y los odontoblastos, marcan

la futura uni6n amelodentinaria, además dará origen a la vaina 

epitelial de Hertwig, 

11 



La actividad funcional y cronol6gica se considera ~n tras 

fases: 

a) lniciaci6n de toda la dentici6n primaria a partir de -

los dos meses de vi da intrauterina. 

b) lniciaci6n do los dientes secundarios. 

e) Formaci6n del primer molar. 

la migraci6n del diente hacia la cavidad bucal comienza -

cuando se encuentra dentro del maxilar. La pri·mera erupción 

del diente es un proceso evolutivo que continGa toda la vida, 

pero a una velocidad disminufda. El aumento de erupci6n de -

los dientes es valioso fndice de ritmo, de maduraci6n del ni

ño. 
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CAPITULO 11 

PSICOLOGIA INFANTIL 

a) Perfodos de desarrollo psicol6gico del niño. 

Para poder estudiar el desarrollo psicol6gico y emocional 

del niño, existe una clasificaci6n, que consta de cuatro perí

odos: 

t.- INFANCIA: 

A) NEONATAL. La cual va del nacimiento~ los diez días 

de nacido. 

B) RECIEN NACIDO. Va de los diez dfas de nacido a un-

mes. 

C) LACTANTE. Que va de un mes hasta un año, es lactan

te menor y hasta dos años es lactante mayor. 

2.- PREESCOLAR: Que va de los dos años hasta los seis años. 

3.- ESCOLAR. De seis años a doce años. 

4.- ADOLESCENCIA. De los trece años ~asta los diecinueve. 

La mayor parte de los estudios sobre el desarrollo normal 

del niño y sobre el origen de las alteracion~s psicol6gicas se 

centran al rededor de la relaci6n del niño con su madre, por -

la senci 1 la raz6n de que su vida empieza en intimidad con el la 
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y es el la quien está directamente interesada en su cuidado d.!!, 

rante los primeros años de su vida, aún cuando el padre no in 

terfiere directamente en el cuidado del niño, su influencia -

se deja sentir indirectamente por el apoyo emocional que pre§_ 

ta a la madre, En la cultura actual el padre participa cada 

vez más en ol cuidado del niño y tiene un papel relevante en 

la vida de éste. 

Cuando se estudia al niño, la primera etapa de ,la vida de 

éste nos la proporcionan los padres. Los perfodos infancia y 

preescolar son cuidadosamente examinados a fin de valorar el 

papel de los factores medio ambientales en comparaci6n con -

los factores constitucionales del niño. La influencia del me 

dio ambiente empieza tan pronto, que las respuestas que pro

duce el niño pueden ser erroneamente atribufdas a su dotaci6n 

innata. A la inversa, factores innatos subclfnicos pueden ser 

la causa de respuestas o actitudes medioambientales que son -

consideradas erroneamente primarias y etiol6gicas. 

En la medida que la Odontopediatrfa comprend~ los procesos 

psicol6gicos emocionales del paciente infante, su habilidad -

será más efectiva para poder controlar su conducta. 

las primeras emocion~s del niño surgen desde el momento -

que nace, porque 6ste acto lleva implicito un trauma, que es 

la conmoci6n ffsica que sufre por todos los estimulos al salir 

del claustro materno; y esto va a constitufr su primer contac

to con el mundo exterior, siendo éste contacto primordialmente 
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emocional, aunque de naturaleza desagradable. 

La vida emotiva infanti 1, se va formando mediante un pro

ceso que se inicia con un estado de cxitación general en res

puesta a los intensos estímulos externos a los que se enfrenta 

y que se manifiestan por llanto, angustia y temor. 

Toda la esfera emocional del niño, inicia su evoluci6n 

hacia la diferenciación progresiva que irá adquiriendo, la 

diversidad emocional en las distintas etapas de su desarrollo, 

Dicha condición implica también una progresiva socialización 

de lo que se basa en la importancia de experiencias con res

puestas emotivas extensas, en la transferencia progresiva de 

estas respuestas o situaciones establecidas por la práctica y 

aprobadas por la sociedad y por último en el cambio gradual -

que el aprendizaje y la presión social produce en el orígen -

de las respuestas emotivas manifiestas, en particular las de 

desagrado. 

LOs primeras t~mores que el niño asocia con la odontolo

gfa, son los producidos por lo inesperado y lo desconocido. 

Cualquier estimulaci6n precipitada o intensa de los 6rganos -

sensitivos, produce miedo en el niño por lo que es inesperado. 

El ruido y la vibración de la fresa y la presión que se ejer

ce sobre el diente que se est~ tratando, produce miedo al ni

ño de corta edad. El niño tem~ más al ruido de las maniobras 

dentales que al dolor mismo. 
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Cualquier movimiento brusco o in~sperado: Ser bajado o -

inclinado en el si 116n sin ser avisado, algún movimiento de -

las manos demasiado rápido y anérgico, el que se caiga algo y 

produzca un ruido extraño, les causa miedo, 

De los cuatro años a los seis años da edad el niño entra 

en un período de conflictos muy marcados y de inestabilidad-· 

emocional, 

Los niños combaten las cosas que tomen en la realidad a

niveles imaginativos al hacer esto, el niño no solo gana bieu 

estar, sino que también desarrolla el valor y la calma neces~ 

rios para enfrentarse a la situaci6n real, puesto que se puede 

vencer al miedo sometiendo al individuo a la situaci6n que le 

produce este miedo, hacer esto por juego imaginario y por me

dio de la fantasía, puede ayudar a vencer temores indevidos, 

A esta edad la válvula de segurídad que es la fantasía, es 

importante, y el dentista puede usarla como instrumento para 

manejar a niños de corta edad. 

Cuando el niño llega a edad escolar, la mayoría de los mie

dos a la odontología que fueron provovados por sugesti6n, imi

taci6n o experiencias desagradables, se han vuelto fáciles de 

manejar. El niño de esta edad demanda menos y se somete me

jor. 

A los siete años el niño ha mejorado su capacidad para r~ 
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solver temores, aunque puede reaccionar de manera que parezca 

alternadamente cobarde o valiente, está en la edad de preocup~ 

ciones, pero está resolviendo los miedos reales. El apoyo f~ 

mi 1 i ar es de enorme importancia para comprender y suparar sus 

temores, El niño de esta edad generalmente puede resolver sus 

temores a los procedimientos operatorios dentales, porqu6 el

dentista puede razonar con él, y explicarle lo que le está h! 

ciendo. A medida que los niños crecen, sus temores se vuel-

• ven más variables e individuales. 

De ocho a catorce años de edad el niño ha aprendido a to

lerar situaciones desagradables, y muestra marcado deseo de -

ser obediente. Maneja muy bien sus frustraciones, no tiene -

grandes problemas y se ajusta fácilmente a las situaciones que 

,.. se encuentra. Desarrolla considerable control emocional. Sin, 

embargo presenta objeciones a que la gente tome a la ligera -

sus sentimientos. No le gusta que lo fuercen, que se hagan -

injusticias.º que lo mimen, ya sea amigos o el propio dentista. 

b) Manejo del niño en el consultorio dental. 

Cuando el dentista desea obtener una cooperaci6n en grado 

máximo del niño, debe orientar al mismo desde su primera visi

ta al consultorio; el niño al llegar al consultorio puede a

d6ptar aptitudes muy diversas, el comportamiento de éste gene_ .. 
ralmente está motivado por deseos de evitar lo desagradable y 

lo que él pueda interpretar como doloroso. Existo una clasi

ficaci6n según el comportamiento del niño en el consultorio: 
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1.- Llorones. El llanto es un escape del niño, ca comprensi

ble que llore cuando hay dolor, y se les debe permitir 1 lorar 

si el dolor es real, si el 1 lanto es asf puede continuar el -

trabajo pero sin engañar al niño, avis~ndole si lo vamos a m~ 

lestar. 

2.- El tfmido y asustado.. Es preciso que a este paciente se. 

le muestre el consultorio y se le expliquen todo tipo de pro

cedimientos que se van a emplear para ganar la confianza de -

éste. 

3.- Vergonzoso y retrafdo. Los pacientes con Astas caracterf!!. 

ticas generalmente son tolerantes, son buenos pacientes, 'pero 

no hay que abusar de su tolerancia si deseamos que co.ntinúe C.2_ 

laborando con nosotros en citas posteriores. 

4.- Caprichoso, Ante una actitud caprichosa se debe proceder 

enArgicamente y con rapid~;z;, domina.ndo desde el principio la

situaci6n, evitando asf el dominio del ~niño y ·la pArdida del 

tiempo. 

5.- Nervioso e hist6rico. La soluci6n es actuar con energfa -

para disipar los temores, debemos interrumpir el 1 lanto para

hacer que nos escuchen, dar las indicaciones y actuar, no de

jarlo solo, pues su imaginaci6n trabaja pensando cosas que él 

cree que le van a pasar, y el resultado es el cambio de acti

tud hacia el tratamiento, ~uando el niño no quiera cooperar,

dcbemos dejar que los padres empleen todo su poder persuasivo 
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y cuando fracasen entraremos con actitudes más enérgicas. 

6.- El colérico. Estos pacientes se caracterizan porque se -

enfurecen al sentir dolor, se· les hace comprender que no es -

nuestro deseo molestarlos, pero que el tratamiento puede ser 

doloroso, asf el coraje se les quita y no desarrollan antipa

tfa hacia el dentista. 

Si no le resultan los ataques emocionales, el niño apren

derá que no va a lograr nada con su mala conducta en el con

sultorio dental. 

Para que el paciente infanti 1 se convierta en un paciente 

colaborador, el dentista debe cuidar siempre algunos princi

pi.os como son: 

1.- Evitar tratar al niño mientras no logremos su conf ia!!. 

xa, no es necesario emplear métodos en~rgicos pars lograr que 

el ni~o nos escuche y para demostrarle que no le vamos a ha

cer daño. 

2.- Evitar las citas demasiado largas, ya que son perjudJ. 

ciales debido a que el paciente pequeño se cansa con facilidad 

y el tiempo efectivo disminuye, debe tenerse habilidad y el -

instrumental adecuado y la colaboraci6n de una asistente. 

3.- Evitar engañar al niño, ya que esto trae como conse

cuencia la pérdida de la confienxa y será imposible seguir con 
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el tratamiento hasta volverla a recuperar. 

4.- El dentista debe violentarse, solo en los casos en que 

el comportami~nto del niño lo amerite,-pero se'indicará a con

tinuaci6n el motivo que nos movi6 a emplearla. 

S.- En la primera cita solo se hará el estudio del caso y 

se harán maniobras indo 1 oras en caso de emergencia nuestra 1 a

bor será la de abolir el dolor. 

El dentista deberá establecer una buena relaci6n con el -

niño antes de separar 1 o de su madre, ya 'que de otra manera ,,_ 

sentirá que lo están forzando a abandonarla. Siempre que se 

le vaya a hacer cualquier tipo de tratamiento se le explicará 

el porque. 

Pacientes de primera vez. 

En la primera visita deberán realizarse solo procedimien-:· 

tos indoloros, se obtiene la historia clfnica, se instruirá

sobre el cepillado dental, se hará una profi la)(is y se tomarán 

rad i ograff as. 

Al niño se le mostrará el consultorio para q~e se tenga -

una visita atractiva y agradable. De la primera impresi6n -

que el niño tenga, dependerá el comportamiento futuro frente 

a su tratamiento. 
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Es necesario saber si el niño teme la odontologfa y porqué, 

esto se puede conocer preguntando a los padres acerca de sus

pensami entos personales hacia la odontologfa o sus experien

cias previas. 

Familiarizar al niño con todo lo referente a la sala dental 

y al equipo. Por este medio se ganar6 la confianza del niño y 

el miedo se convdrtirá en curiosidad y cooperaci6n, ~ todos -

les encantan los instrumentos nuevos, cualquier equipo o meca

nismo les llama la atenci6n. 

El dentista deberá platicar con los •niños acerca del fun

cionamiento de los instrumentos y familiarizarlo con los soni

dos y movimientos de cada uno. 

Es necesario para el dentista lograr la confianza del ni

ño para sus siguientes citas. Al establecer la confianza el -

dentista debe transmitir al niño que conoce sus problemas, y -

estarse relacionando con él, debe alejarse de sus problemas e

mocionales y dirigirse a objetos familiares. 

Explique que puede comprender sus problemas porque también 

los tuvo cuando era niño y de esta manera empezará a haber com

prensi6n y confianza. 

Pacientes de emergencias. 

Desafortunadamente los niños llagan al consultorio sufrie~ 
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do dolores y con necesidad de un tratamiento más extenso. El 

dentista en esos casos, va a tener la seguridad de hablarles 

con franqueza y honestidad. 

Un traumatismo es una experiencia trágica para el niño,y 

es un problema en el que se va a necesitar experiencia, buen 

juicio, habilidad y buenos conocimientos, quizá igualdad por 

ningGn otro aspecto del ejercicio odontol6gico. 

El odont6lo90 cuyo consejo y tratamiento despuás de un -

traumatismo está obligado a tratar al niño con los medios a -

su alcance y el o los dientes deben ser restaurados a la nor

malidad tan pronto como sea posible para evitar que el niño -

se sienta diferente de los demás. 

Hay muchos casos que el accidente es tan grave que no se 

puede iniciar el tratamiento de inmediato y el pron6stico de

penderá del tiempo que haya transcurrido entre el accidente -

y el momento en que 1 lega al consultorio. 

c) Papel del Odontopediatra. 

La odontologfa para niños requiere algo más que conocimien

tos dentales, puesto que se está tratando con organismos en -

perfodos de formaci6n y constantes ca.ubios, el odontopediatra 

se encuentra en posici6n de modificar el patr6n de crecimiento 

y la resistencia a las enfermedades bucales. 
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La odonto!ogfa para niños trata generalmente de la preven

ci6n, en realidad no hay ninguna fase importante de este campo 

que no sea preventiva, puesto que esta siempre es la •eta final 

de la ciencia médica, el odontopediatra debe ser realista y ra

zonable, no debe condenar al niño porque está asustado, debe -

comprender su actuaci6n y respetar sus emociones. Debe recor

dar que los niños de corta edad fácilmente se asustan con lo -

desconocido y tratar de hacer movimientos operatorios suaves. 

Para que haya éxito en el tratamiento, el odontop~diatra debe 

tener en cuenta los siguientes factores: 

1.- La conducta hacia un paciente ni~o es diferente que la 

que se practica con un adulto. Tanto la psicologfa como la -

patologfa son diferentes. 

2.- Se debe tener conoci•iento indirecto del niño por •edio 

de los padres. 

3.- La.vestimenta del odont6logo debe ser lo más informal -

posible, sin llegar a atentar contra las reglas higiénicas. -

Las batas blancas producen ansiedad en todo tipo de pacientes. 

4.- El odont61ogo debe tener una comprensi6n y conoci•iento 

de la conducta infantil y debe ser capá: de contestar inteli

gentemente las preguntas de los niños y sus padres, con conoci 

mientos correcto.s. 
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d) Ambiente del consultorio. 

El aspecto que presenta el consultorio dental, es de vital 

importancia, para que el paciente desde el momento que llegue 

se sienta en un ambiente agradable y tranquilo. En el case de 

que el consultorio sea dedicado al tratamiento de niños, se -

tiene que crear una atm6sfera familiar, lo más aprecida al a~ 

biente natural del niño. 

Se debe dar una decoraci6n que describa situaciones, como 

un circo, una casa pequeña, algo que le de un toque de fanta

sfa y que tienda al niño a desvanecer sus temores, Una pece

ra es siempre una fuente de entretenimiento y puede estar en -

la sala de recepci6n o en la de tratamiento, esto hace que el 

niño distraiga su atenci6n y no piense en lo que se le va a • 

hacer, una música apenas audible y relajante en la sala de re

cepci6n, tiene efectos reconfortantes en los padres y en el -

niño, ~sta hace desaparecer la frialdad que a •enudo se siente 

en una habitaci6n silenciosa. 

Tambi6n en el área que se asigne a la eficina se deberá te

ner juegos y algunas atracciones para que el niño se entreten

ga y se relaje, se procurará lectura adecuada para los niños

y los padres, 

En algunos consultorios disimulados, por tener algún aspecto 

de sal 6n de 1 Oeste, • u.na nave espacia 1, es en a 19un•s casos -

tarea diffci 1 transportae·al niño de una experiencia imagina-

24 



ria a la verdadera causa de la visita a ese lugar. Se .tiene 

que ayudar al niño a aceptar que solo es una fantasfa creada 

y a aceptar el tratamiento dental. 

Según Oonald, la sala de recepci6n es muy importante, por

que el primer impacto que recibirá el niño y sus ·padres se da

rá allt, 6sta deberá tener un ambiente grato y sobrio, deberá 

tener aparte de los sillones de espera para los padres, silli-. 

tas y mesas para los niños, deberá tener una buena iluminaci6n, 

y las paredes procurar pintarlas de colores suaves, como el -

crema, verde, azu 1; esto provoca una sensac i 6n de tranqu i 1 i dad, 

tener cuadros colgados, hace que el niño distraiga su atenci6n 

y ee tranqui 1 ice. 

Es de primordial importancia que el equipo de trabajo fun

cione con la máxima eficacia, porque si falla en el momento -

en que se est6 atendiendo al niño, produce cierto desconcier.to 

y hace que se pierda la confianza en el operador. 

e) Instrucciones a los padres. 
• 

Los padres deberán tener confianza total en el dentista y 

confiar a su hijo a su cuidado, ya que 6ste sabe como prepara

r& emocionalmente al niño para el trata•iento necesario. Cuan

do el niño es llevado a la sala del tratamiento, los padres no 

deben hacer ningGn gesto para seguir al niño o llevarlo, a me

nos q'ue e 1 odont6 logo les indique hacer 1 o. 
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Algunos niños se comportan mejor en ausencia de sus padres, 

pero hay otros que la presencia de sus padres infunde confian

za especialmente si son menores de cuatro años. Cuando se in

vite al padre a entrar a la sala del tratamiento, debe perma

necer como un huesped pasivo y estar alejado del si116n dental. 

No debe hablarle al niño o al dentista, a menos que éste se lo. 

pida. No debe de tomar al niño de la •ano, ni mirarle con -

si mpat fa o expres i 6n asustada. Esto puede trastornar e 1 t;x i.to 

del manejo del niño, ya que el padre o la madre est¡ comunican

do una situaci6n falsa o le est§ transmitiendo su simpatf a. 

A los padres se les informar& de ciertas reglas a seguir -

antes de traer al niño al dentista por primera vez • 

. J.- Pedir a los padres que no expresen sus miedos personales 

en frente del niño, ya que es la causa primordial del miedo de 

los niños ante el dentista, evitar mencionar sus experiencias 

desagradables. 

2.- Evitar que los padres utilicen la odontologfa como a

menaza y castigo, ya que en la mente 'del niño el castigo se 

asocia con dolor. 

3.- Pedirles a los padres que familiaricen a sus hijos con 

la odontologfa, llevfindolos al dentista para qud se acostum

bren al consultorio y para que empiecen a conocerlo. 

4.- Si los padres muestran valor en asuntos odontol6gicos 
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esto ayudará a dar valor a sus hijos. 

S.- Aconsejar a los padres sobre el ambiente en casa y la 

importancia de actitudes moderadas por su parte para llegaE a 

formar niños bien centrados. Un paciente bien centrado es un 

paciente dental bueno. 

6.- Recalque el valor de obtener servicios dentales regu

lares, no solo para preservar la dentadura, sino para formar 

buenos pacientes dentales. Desde el punto de vista psico16-

gico, el peor momento para traer a un niño al consultorio, es 

cuando sufren dolor de dientes. 

7.- Pedir a los padres que no sobornen a sus hijos para que 

asistan al dentista. Este método significa para el niño que 

puede tener que enfrentarse a algún peligro. 

8.- Se debe de instrufr a los padres para que eviten ridi

culizarlos cuando éstos estún con el dentista, ya que esto -

crea resentimiento hacia el dentista y dificulta sus esfuerzos, 

9.- Los padres deben estar informados de la necesidad que 

existe de compartir todas las impresiones perjudiciales sobre 

odontolog1a que pueden 1 legar de fuera. 

10.- El padre no debe de prometerle al niño lo que va a ha

cer el dentista. El odont61ogo no debe estar colocado en una 

situaci6n comprometida, donde se limita lo que pueda hacer pa-
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ra el aiño, Asf como tampoco deberá prometerle al niño que -

el dentista no le va a hacer daño, 

11.- Varios dfas antes de la cita debe instrufrse a los pa

dres que comuniquen al niño de manera natural que han sido in

vitados a visitar al dentista. 

12.- los padres deberán encomendar al niño a los cuidados 

del dentista y evitar entrar a la sala de tratamieotos, a -

menos que el dentista se lo pida. Al entrar a la sala debe

rán actuar tan solo como espectadores invitados. 

J 
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CAPITULO 111 

GENERALIDADES DE LA DENTICION PRIMARIA 

a) Anatomfa dental en niños. 

En odontopediatrfa es conveniente describir la morfologfa 

de cada uno de los dientes individualmente y sus dimensiones 

externas antes de consid~rar ~os procedimientos restaurativos. 

Incisivo central superior. 

Corona.- La corona es mayor en su diámetro mesiodistal que 

la longitud cervico incisal. No suelen ser evidentes las lf

neas de desarrollo, por lo cual la superficie vestibular se -

observa lisa, El borde incisal es casi recto. La cara pala

tina presenta rebordes marginales y cíngulo bien desarrollado, 

Rafz.- La rafz es única y de forma c6nica, y termina en un 

~pice bien redondeado. 

Cavidad Pulpar.- Tiene tres proyecciones en su borde inci

sa!, se adelgaza cervicalmente en diámetro meeiodistal, pero 

es más ancha en su borde cervical en el aspecto vestfbulo pa

latino. El canal pulpar es único y se adelgaza de manara 

equilibrada hasta terminar en el foramen apical. 

Incisivo lateral superior. 
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Corona.- Es si mi lar a la del central, pero más larga en -

proporción a la corona. 

Cavidad Pulpar.- Es similar a la del incisivo central en -

su contorno, excepto que no son tan anchos m·~siodistalmente, 

su longitud ccrvicoincisal se equipara con la del central. La 

cámara pulpar sigue el contorno del diente, al igual que el -

centra 1. 

Canino Superior. 

Corona.- Es más estrecha en cervical que en los incisivos

Y sus caras mesial y distal son más convexas. Tiene una cus

pide agusada bien desarrollada. 

Rafz.- La rafz es larga,ancha y ligeramente aplanada en sus 

superficies mesial y distal, supera el largo de la corona y -

suele estar inclinada hacia distal. 

Cavidad Pulpar.- Se conforma con la superficie general al -

contorno de la superficie del diente. EL cuerno central pul

par se proyecta incisalmente. Existe muy poca demarcaci6n 

entre la cámara pulpar y ~1 canal. El canal
1

se adelgaza a me

dida que se acerca al ápice. 

Incisivo Central Inferior. 

Corona.- Es más p~queña que el superior, la cara vestibular 
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es lisa sin los surcos de deaarrollo. La cara lingual prese.!l 

ta rebordes marginales y cíngulo. El tercio medio y el tercio 

incisal pueden tener una superficie aplanada a nivel de los r~ 

bordes marginales. El borde incisa!• es recto. 

Raíz.- Es algo aplanada en sus aspectos mesial y distal y 

se adelgaza hacia el ápice. 

Cavidad Pulpar.- Sigue la superficie del contorno del die~ 

te, es más ancha mesiodistalmente en el techo vestfbulo lingual, 

es más ancha en cervical. El canal pulpar es ovalado y se ad~I 

gaza a medida que se acerca al ápice. Hay demarcaci6n definida 

de la cámara pulpar y del canal pulpar. 

Incisivo Lateral Inferior. 

Corona.- La forma es similar a la del central, pero mayor -

en todas las dimensiones, excepto la vestfbulolingual. Puede 

tener una concavidad mayor en la cara lingual, entre los re

bord~s marginales. El borde incisa! se inclina hacia distal. 

Raíz.- La rafz del incisivo lateral es más larga y también 

se adelgaza hacia el ápice. 

Cavidad Pulpar.- Es similar a la del central, Gnicamente 

no existe la demarcaci6n de la cámara pulpar y el canal. 

Canino Inferior. 
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Corona.- Es similar a la del canino superior, siendo un p~ 

co más corta. La dimensi6n vestfbulo-lingual es menor que la 

del antagonista. 

Rafz.- Es única, el ancho labial es mayor que el 1 ingual, 

La superficie mesial y distal están ligeramente aplanadas. La 

rafz termina en un ápice puntiagudo. 

Cavidad Pulpar.- La cámara pulpar sigue el contorno externo 

del diente. No exuste diferencia entre cámara y canal. El -

canal termina en una constricci6n definida en el borde apical. 

Primer Molar Superior. 

Corona.- La mayor dimensi6n de la corona es en la %Ona de 

contacto proximal, y a partir de aquf converge hacia cervical. 

La cúspide mesiopalatina es la mayor y la más agusada, cuenta 

con una cúspide distopalatina mal definida, pequeña y redon

deada. La cara vestibular es lisa, con poca evidencia del su~ 

co de desarrollo. 

Rafees.- Son tres: una mesial, una disto-v~stibular y una

palatina, ésta última es la más larga y diverge en direcci6n 

palatina; la rafz distovestibular es la más corta. 

Cavidad pulpar.- Está formada por una cámara y tres cana

les pulpares que corresponden a las tres rafees. La cámara -

pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulparos de los cuales 
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el mesio-vestibular es el mayor, le sigue el mesio-palatino 

y el disto-vestibular y ~ste os el más pequeño. Los canales -

pulpares se extienden desde el suelo de la cámara cercad~ -

los ángulos disto-vestibular y mesio-palatino y en la porci6n 

más pa 1 at i na. 

Primer Mo l'ar 1 nfor i or. 

Corona.- LA cara mesial del diente por vestibular es casi -

recta y mayos• que la distal. Presenta dos cúspides vestihula

res, sin evidencia de un claro surco de desarrollo que las s~ 

para, la cúspide mesial es la mayor. 'Por mesial hay una aceu 

tuada convergencia lingual de la corona. la cúspide mesioli,n 

gual es larga y agusada en punta, está separada por un surco

de la cúspide distolingual que es redonda. 

Rafees.- Tiene dos rafees: una mesial y una distal; son -

delgadas y divergentes hacia el ápice para permitir que se -

desarrolle el g~rmen del diente permanente, 

Cavidad Pulpar.- Vista oclusalmente es de forma romboidal 

siguiendo el contorno de la superficie de la corona. Tiene -

cuatro cuernos pulpares, de los cuales el mesio- vestibular, 

es ul mayor, es redondeado y se conecta con el mesio-1 ingual, 

el cuerno pulpar disto-vestibular es el segundo en &rea, y el 

disto-lingual es el menor. Existen tres canales pulpares; uno 

mesio-vestibular, uno mesio-lingual, y uno disto-vestibular. 
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Segundo Molar Superior. 

Corona.- Existen dos cúspides vestibulares separadas por -

un surco de desarrollo. La corona es más grande que la del -

primer molar. Tiene tres cúspides palatinas; una mesio-pala

tina grande y bien desarrollada, una disto-palatina y una su

p 1 d1mmtar i a ( tubercu 1 o de Car ave 11 i). Hay un surco que sepa

ra la cúspide mesio-palatina do I~ disto-palatina. En la ca

ra oclusal se observa un reborde prominente, que u~e la cúspl 

de mesio-palatina con la disto-vestibular. 

Rafees.- Son tres: una mdsio-vestibular, una disto-vesti

bu lar y una palatina. Divergen ~acia el ápice. La rafz dis

to-vestibular es la mas corta y la mas estrecha de las tres. 

Cavidad Pulpar.- Tiene cuatro cuernos, puede que exista un 

quinto cuerno que se proyecta del aspecto palatino del cuerno 

mesio-palatino. EL cuerno pulpar mesio-vestibular es el ma

yor, el mesio-palatino es el mayor en tamaño, es ligeramente 

más largo que el disto-vestibular; el cuerno pulpar disto-pa

latino, es el menor y el más corto. Existen tres canales pu! 

pares que siguen el delineado de las rafees. 

Segundo Molar Inferior. 

-:orona.- Es si mi lar al primer molar permanente inferior, -

excepto en que es menor en todas sus dimensionas. 

Por su cara vestibular, se observan tres cúspidos separadas -
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por un surco de desarro 11 o mes i o-vest i bu 1 ar y otro disto-ves

t i bu 1 ar, el tamaño de las cúspides es casi igual. Por su c·a

ra lingual se observan dos cúspides de casi el mi.smo tamaño,

divididg por un cuarto surco' lingual. El reborde marginal m~ 

sial dstá más desarrollado que el distal. 

Rah.- Las raices del segundo molar primario son largas y 

finas, con una separaci6n caracterfstica mesio-distal en los 

tercios medio y apical, 

Cavidad Pulpar.- Consta de una cámara y tres canales pul

pares, la cáaara pulpar tione cinco cuernos pulpares de los -

cuales, el mdsio-vest ibular y el mesio··I ingual son los 11ayores 

les siguen en tamaño, el disto-lingual y el disto-vestibular-, 

el m&s pequeño es el distal. 

Los dos canales pulpares mesiales confluyen a medida que -

dejan el suelo de la cámara pulpar; el canal distal es algo -

estrecho en el centro. Los tres canales se adelgazan a medi

da que se acercan al .agujero apical. 
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b) Caracterfsticas de la primera dentici6n, 

Dentici6n es el cúmulo de circunstancias que ocurren para 

la formaci6n, crecimiento y desarrollo ee los dientes en sus 

distintas etapas hasta su erupci6n a fin de formar la denta-

·dura. • 

Existen dos denticiones: La primera en la edad infanti 1 -

consta de veinte pequeños dientes que por su forma y tamaño -

satisfacen las necesidades fisiol6gicas requeridas • 

. 
la otra es la que en tiempo apropiado, para cubrir necesi-

dades mayores, sustituye a la primera, ~sta recibe el nombre 

de segunda dentici6n y es la que forma la dentadura de los -

adultos. 

Es el grupo de dientes que aparecen en primer t6rmino du

rante el proceso de evoluci6n del organismo humano, ha sido

denominada, de diferentes maneras, por ejemplo: 

Dientes de leche. Antiguamente se les llam6 de esta mane

ra debido al color lechoso y adem6s porque salen en la 6poca

de la lactancia. 

Dientes mamones.- Porque en ocasiones provocan ciertos -

pruritos que lo obligan a chupar, mamar o morder cuanto en

cuentra a mano. 
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Dientes caducos.- Porque al cumplir el tiempo normal, de

su funci6n, se mudan por los permanentes. 

Dientes desiduoa.- (Oesidare que es igual a caer), Muy -

frecuentemente llamados de esta manera en el idioma inglés, 

Dientes fundamentales.- Por ser la base del aparato masti

catorio. 

O i entes temporales. - Que- dti idea de prov is i ona 1 i dad. Lo -

impropio do las denominaciones ante.riores, es que su interpre• 

taci6n hace suponer menor tiempo da actuaci6n o que carecen -

de importancia estos primeros dientes por el hecho de que van 

a ser reemplazados por la segunda dentici6n, por este motivo·· 

los padres hacen muy poco caso y no les prestan la atenci6n -

debida. El nombre que se ha permitido emplear para designar

lo, da lugar a que a menudo se encuentren niños con dientes -
. . 

afectados por caries, que convierte su boca en un verdadero -

foco de infecci6n, cap&z de poner en peligro su vida, 

Si a la ignorancia, negligencia y falta de higiene se su

•an la desorientaci6n, que causa el nombre inadecuado, se tie

ne como consecuencia un resultado negativo. 

La primera dentadura, o dentadura infanti 1, alcanza un lap

so hasta de diez años en su funci6n por lo que no puede ser -

considerada temporal. Pues es un porfpdo que cubre por compl~ 

to la edad infantil. Por lo tanto, debe tomarse en cuenta -
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como las determinantes de la salud general del niño, tan im

portantes en la constituci6n futura del adulto. 

Además de la condici6n de aparecer en el primer t6rmino y 

constitufr el aparato masticatorio del niño, son comunes a los 

dientes de la ~rimera dentici6n, otras características como -

tamaño, color y forma. 

Estos pequeños dientes coinciden armoniosamente con el ta

~año de la bóca, con los huesos y con todo el conjunto anat6-

mico y ante el perfodo de vida en que cumplen su·funci6n. Su 

color blanco lechoso, ligeramente afilado, los define a todos, 

ast como su forma estrangu 1.ada en la regi6n de 1 cuello, y al

gunas otras caracterfsticas especiales debido a su forma, po

sici6n y funci6n que, desempeñan ya sea estática, fon6tica, o 

mast i cator i ·a, se d.i vi den en dos grupos: O i entes anteriores y 

dientes posteriores. 

Dientes anteriores. 

Incisivos. Su forma adecu~da para cortar los asemeja en

tre sf, tienen un papel muy importante en la est6tica y fon6-· 

tica, el cual alcanza la cifra del noventa por ciento. 

Caninos. Son dientes fuertes y poderosos que pueden servir 

para romper y qesgarrar, aunque su funci6n est6tica y fon~tica 

también es muy importante. 
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Dientes posteriores. La principal funci6n de estos dien

tes, es la d'e triturar los alimentos. Tienen su corona en -

forma cuboide, su volúmen y diámetro son mayores, más gruesos 

sus contornos y, además, poseen eminencias en forma de tub~r

culos y cOspides en la cara masticatoria, que se intercalan -

con los antagonistas de la cara opuesta al efectuarse la oclu

ai6n o cierro de las arcadas. 

c) Nomenclatura y Cronologfa. 

Nomenclatura.- Se han ideado algunas formas o diagramas pa

ra hacer un registro por medio de signos, que sustituyen los 

nombres de los dientes, con lo cual se ahorra espacio y tiempo. 

El diagrama de Sigmondy, conocido tambi~n como el diagrama 

del cuadrante, tiene varias ·modalidades: 

1.- Usa números arábigos, con ap6strofe. 

2.- Usa números romanos, 

J.- Usa letras mayúsculas del alfabeto, 

Otra forma de representar los dientes, es por medio del -

diagrama num~rico o sistema universal. 

Para d3signar los dientes de la primera dentici6n, se usa

rán números arábigos con primas o números romanos del al X 

en la arcada superior y del XI al XX en las inferiores, 
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La nomenclatura que usamos más frecuentemente, es por medio 

de letras mayOsculas del alfabeto como son: A, B, C, D, E. 

Crono logfa. 

Erupci6n de los dientes primarios. 

Superiores Incisivo central 7.5 meses 

1 ncisivo lateral 9 meses 

Canino 18 meses 

Primer molar 14 meses • Segundo molar 24 meses 

Inferiores Incisivo central 6 :ne ses 

Incisivo lateral 7 meses 

Canino 16 meses 

Primer molar . 12 meses 

Segundo molar 20 meses. 

Erupci6n de los dientes secundarios. 

Superiores Incisivo central 7-8 , al'los 

Incisivo lateral B-9 años 

Canino 11-12 años 

Primer premolar 10-12 años 

Primar molar 12-13 años 

Segundo molar 12-13 años 
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Inferiores Incisivo central 6-7 años 

Incisivo lateral 7-8 años 

Canino 9-10 años 

Primer-premolar 10-12 años 

Segundo premolar 10-12 años 

Primer molar 6-7 años 

Segundo mo 1 ar 11-13 años 
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d) Diferencias entre los dientes primarios y los dientes 

secundarios. 

A) En el tamaño: 

1.- Los dientes primarios son de menor tamaño que los dien

tes permanentes. 

2.- El diámetro mesio-distal de los primeros y segundos mo

lares primarios, es mayor que el de los primeros y segundos -

premolares. 

3.- El diSmetro mesio-distal de los caninos e incisivos pri

marios, es menor que en la de los incisivos y caninos permane.u 

tes. 

B) En el color: 

1.- Los dientes primarios son mfis blancos. 

2.- Los dientes s'ecundarios presentan un color amarillento. 

C) En las coronas: 

1.- las coronas de los dientes primarios son más pequeñas y 

de forma de bulbo. 

2.- La terminaci6n del esmalte en el cuello de todos los -

dientes primarios es on forma de escal6n. 
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J.-. Las caras vestibulares y linguales convergen ~acia o

clusal. 

4.- La línea de contorno cervical es casi homog~nea, sin-
• 

festones. 

s.- El brazo mesial del canino primario, es más largo y en 

ol canino secundario es más corto y el brazo distal m~s largo. 
. . 

O) En las rafees: 

l.- En los dientes primarios son más largas,c6nicas y del

gadas. 

2.- En los dientes anteriores primarios, en una vista proxi

mal, se aprecian en forma de bal loneta, debido a la posici6n -

del g&rmen dental permanente que va a absorber•a la rafz. 

J.- Las rafees de los dientes posteriores son convexas para 

alojar al g6rmen del diente permanente. 

E) En la pulpa: 

1.- En los dientes primarios, la c~mara pulpar se adapta con 

mayor exactitud al contorno de la uni6n amelo-dentinaria. 

2.- Las cAmaras pulpares son más amplias en los dientes pri-

marios. 44 



o) Desarrollo de la dentici6n mixta. 

El perfodo de la dentici6n mixta principia con la aparici6n 

de los primeros molares secundarios, y sigue hasta que todos -

los dientes secundarios hayan reemplazado a los dientes pri~a

ri os. Puesto que los primeros molares secundarios llamados de 

los seis años erupcionan distalmente a los segundos molares -

primarios y son guiados hacia la oclusi6n por los superfici~s 

distales de estos, la relaci6n de los segundos molares prima

rios es lo que determina la oclusi6n de los primeros molares 

secundarios. 

La mayor parte de los niños tienen relaci6n cuspidea con -

cúspide de los segundos molares primarios, por lo que t&nto -

los primeros molares secundarios superior e inferior, a medida 

que erupcionan, van haciendo una relaci6n .cúspide con cGspide. 

Como muchos niños tienen distemas en el arco inferior, ubi

cados en direcci6n· distal a los caninos primarios, el despla

zamiento mesial de l~s primeros y segundos molares inferiores 

primarios, suelen dar como resultado una relaci6n molar clase 

1 al comienzo de la dentici6n mixta. 

Si faltan estos distemas, la relación cuspfdea do los mola

res suele conservarse hasta la cafda do los primeros y segun

dos molares primarios que son reemplazados por los premolares 

y con frecuencia queda algo de espacio residual, porque la di

•ensi6n mesio-distal de los premolares suele ser menor que la 
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de los molares primarios._ 

Este espacio, hace posible un desplazamiento mesial tardfo . 
de los primeros molares inferiore, lo que da como resultado -

una relaci6n molar clase l. 

Debido a que los diast3mas del arco superior generalmente 

se encuentran por mesial de loa caninos primarios, no es tan

fáci I la •igraci6n mesial de los molares primarios superiores. 



CAPITULO IV 

HISTORIA CLINICA 

La historia clínica debe 1 lenar ciertos requisitos para -

hacerla práctica, úti 1 y actual, depende en gran parte de lo 

completa que tengamos nuestra historia clínica para solucio

nar cualquier emergencia en caso que se nos presente. [sta -

deoe ser algo vivo, integrado al tratamiento y no un simpie

interrogatorio, con preguntas en algunos casos inútiles. 

Se le dece dar una gran importanci~ a la historia clfnica, 

porque en ülgunos casos se ha tranformado en un hábi~o y se -

1 lena rutinariamente volcando sobre el papel nociones e~tereo

tipadas y.Je escasa utilidad. Cuando relacionamos la historia 

.;lfni..:a, debemos tener ,.1 tiempo suficiente .,ard escuchar con 

atenci6n y, poder observar detenidamente a nuestro pacienLá, -

para así poder elaborar un buen plan de tratamiento que .ll fi

nal nos 1 levará a o laborar un buen trabajo Jental. 

El interro~at\)rio ,que dooe~os preferir al cu.,st1onori\) im

pr~so, que mu1.:hos odoritúl.,goa sugieren parc1 que la inadre l len" 

en la sc1la de roce.,ciún., es re.;.ilmenti: un artd pero tien.: prin

.;ipios y m:.todos que serian indispensables al profesionc1l con,!?_ 

.;er y manejar adecuadamente, para evitar situacione::; di ff..:i les, 

muy ract i b 1 es ..:uando se cometen i nd 1seree1 ones por una mal a -

sistematiza1,;i6n de nuestras pre~untas. Las primeras pre~un~as 

que Je bamos hacer, es 1 a edad, e 1 11omL>re de 1 pac 1 en tu y de 1 IJS 

padres y hermanos, dett~ués .. ntramus d., lleno al inte,·rogatorio 
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En primer término nos debe de interesar el motivo por el -

cual asiste a la consulta, muchas de las veces, por la manera 

·de la madre, de expresar la raz6n por la cual trae a su hijo a 

la consulta, puede conocerse su coeficiente de inteligencia -

odontol6gica. Partiendo de esta base, debemos orientar nues

tro interrogatorio, siempre mostrando amabi 1 idad hacia los 

padres y procurando aclarar todas las dudas que presenten, 

Una vez que se aclara lo relacionado a la visita al consul

torio, se pasa a la historia médica, vista peri6dicamente al

médico?, Ve un médico general?, o un Pediatra, como son sus -

relaciones con él?, que enfermedades ha padecido?, a que eda

des?, que tipo de tratamientos l lev6?, ha sido intervenido -

quirúrgicamente?, como reaccion6 después?, que tipo de inter

venci6n fue?, fue internado en algún hospital?, porque?, y -

cu6ndo?. 

Es fundamental conocer las expe.riencias traumáticas, la

mentablemente frecuentes, como son las amigda lectomí as, las

cuales tienen un innegable significado psicoemocional. Sabía 

el niño que le iban a operar?, hubo algún tipo de preparaci6n 

previa?, que tipo de anestesia se uti liz6?, hubo complicacio

nes postoperatorias?. 

Es importante subrayar con rojo, o señalar con letras ma

yúsculas, si el pacienta es aldrgico a algún tipo de medica

mento o anestésico, también si está en algún tratamiento mé

dico y la causa de éste. También debemos interrogar acerca -
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de sus vacunas, si no tiene alg6n problema psicol6gico o se -

1.rncuentra en tratamiento. · 

Durante esta convarsac i 6n, debemos conocer l~s reacciones 

del niño, algunas veces éste se encuentra·en brazos de suma

dre, fuera del si ll6n dental y sin instrumental cerca. Si v~ 

mos que el niño pretende acercarse al si 1 l6n dental o a c~al

quier otra parte del equipo dental, les explicamos para que -

es y como funcióna, y podemos examinarlo. 

Nuestro exámen clínico comienza, desde el momento en que -

el niño entra al consultorio, debemos obs~rvar ~u aspecto, es

tado físico y anfmico, tendremos asf la impresi6n de que si es 

un niño saludabl~ o si es enfermizo, d~bi 1 o robusto. También 

es importante que observemos la cara del niño, para ver si no 

tiene algún problema de oclusi6n o algún hábito, (como chupa

dedo, respirador bucal, etc.). 

Debemos tambi~n observar los labios, ·registrar su nivel, su 

tono, su volúmen, las encías, para apreciar el grado de 1 impie

za dental, los frenillos, la mucosa de los carrillos y la len-

gua. 

Conviene mostrar a los padres cada detalle de la boca del

niño, para que conozca los problemas que presenta su hijo, No 

confiemos an aquello, aparentemente alagador, wno doctor, yo -

no entiendo, Lo dejo en sus manos, haga lo necesarion, 
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Es indispensabl~ despu6s de cualquier tratamiento, anotarlo 

en la historia clfnica y mostrarlo a sus padres, 
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HISTORIA CLINICA INFANTIL 

1 lnformaci6n general. 

Nombre: •••••••••••••••.• Diminutivo Edad •••••••• 

Fecha de nacimiento •••••••• Lugar da Nacimiento •••• Direcci6n ••• 

Teléfono ••••••••••• Grado Escolar •••••••• Padre o acompañante ••• 

Fecha exám~n .•••.••••••• 

1.- Go%a su hijo de buena salud? 

2.- Ha estado sometido a tratamiento módico en al

guna ~poca de su vida? 

3.- Ha estado hospitalizado? 

4.- Es alérgico a algún alimento o medicamento? 

A cuales? 

· S.- Toma su hijo al~ún medicamento actualmente? 

Que clase de medicamento? 

6.- Ha tenido trastornos nerviosos mentales o 

emocionales. Que trastornos? 

7.- Señale con una .cruz la casilla correspondiente 

si su hijo ha padecido alguna de las enfermada-

des siguientes: 

Asma Edad ( ) Sarampi6n Edad 

Paladar Hendido ( ) Tosferina 

Epilepsia ( ) Varicela 

Enf. Cardiaca ( ) Escar 1 atina 

Hepatítis ( ) Difteria 

Enf. ffana 1 ( ) Paperas 

Trastorno Hep~tico ( ) Poliomelftis 

SI NO 
( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

( ) 
( ) 

( ) 
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Trastorno de Lenguaje ( ) Fiebre Reumática 

Tuberculosis ( ) Fi~bres Eruptivas 

Otras ( ) 

( ) 
( ) 

8 • .., Ha presentado su hijo hemorragi'as excesivas 

en operacion~s o accident3s? 

SI NO 
( ) ( ) 

9.- Tiene dificultades en la escuela? ( ) ( ) 

10.- Antecedentes familiares, patol6gicos y no 

pato l 69 icos. 

11.- Motivo de ña consulta?. 

12.- Recomendado por: ••.•....••.••..••••••..•. 

13.- Experiencias Odontol6gicas: •••••••••••••••••••• 

14.- Observaciones: .•...•.•.....••.................••. 

15.- Actitud del niño hacia el odont6logo: Favorabla •••••••••• 

Desfavorable: •.••••••••••••••••. 

11 Tejidos blandos 

Labios ••••.••••••.•••.•• 

Mucosa bucal •••••••••••• 

Velo del paladar ••••••••• 

Paladar ..•••..•.....••.•. 

Amfgdalas •••••••••••••••• 

Tejido gingival ......... . 

111 Exámen Dental 

Higiene oral Bueno ( ) 

M~todos y frecuencia 

Dient.,s: 

Lenguá •••••••••••••••••••••• 

Piso de la boca .•..•..•.•••. 

Glándulas salivales ••• •••• .. 

Ganglios ••••••• , •••••••••••• 

Observac i oncs ••••••• • , ••••••• 

R·.)gu 1 ar ( ) Malo ( ) 

52 



Ausencia congénita ••••• Faltantes •••••• Forma •••••••• 

Tamaño •••••• Color ••••••• Anomalfas de número ••••••••• 

Fracturas .......•.. . 

Observaciones: 

Neutroclusi6n 

Oistoclusi6n 

Mesoclusi6n 

St>bremordida 

Observaciones 

IV Hábitos: 

Succi6n del pulgar 

Otros dedos 

Respirador bucal 

Anotaciones: 

E o e 3 A A B e o E 
E o e a A A B e o E 

Plan de tratamiento: 

Mordida abierta 

Mordida cruzada anterior 

Mordida cruzada posterior 

Apiñamiento anterior 

( ) Protruci6n de lengua 

( ) Morder labios 

(:) Otros 

( ) 

( ) 

( ) 

Odontologfa preventiva: 

Tratamiento t6pico de Fluor 

Fecha Edad 
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CAPITULO V 

PREPARACION DE CAVIDADES 
EN NIÑOS. 

La clasificaci6n de preparaciones de cavidades en diuntes 

secundarios originadas por el Dr. Black, pueden modificarse -

ligeramente, para aplicarse en dientes primarios. 

Deben seguirse las mismas etapas predeterminadas en la pre

paraci6n de cavidades en los dientes primarios, que en la de -

.los secundarios: estas etapas son: 

1.- Obtener forma de delineado. 

2.- Obtener forma de resistencia. 

3.- Forma de conveniencia. 

4.- El iminaci6n de caries restante. 

S.- Terminar la pared del esmalte. 

Al preparar la forma de cavidad para restaurar dientes pri

marios, aunque siguen rigiendo los principios básicos de pre

paraci6n de cavidad que acabamos de mencionar, existen ciertas 

modificaciones en el diseño de la cavidad, que hacen que· el -

cuidado restaurativo de estos dientes sea 6nico, La mayorfa 

de estas modificaciones tienen relaci6n con las diferencias -

anat6micas de los molares primarios y los molares secundarios. 

· lgunas de estas diferencias son: 

Cubiertas muy dlllgadas de esmalte (l mm.), contactos proxi-
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males amplios en los molares, cámaras pulpares agrandadas ta

bla oclusal estrecha y protuberancia cervical más pronunciada; 

junto con una constricci6n pronunciada en el cuello del dien-

te. 

Una vez enunciadas las etapas, para la preparaci6n de una

cavidad; hablaremos acerca de los cinco tipos de preparacio

nes de cavidades en dientes primarios que son: 

Clase l. Abarca fosa y fisuras de las' superficies. oclusales 

de los molares y cfngulos de los dientes anteriores primarios. 

Clase 1 l. Todas las superficies proximales de los molares 

con acceso establecido, desde la superficie oc lusa l. 

Clase 111. Todas las superficies proximales de dientes an

teriores que pueden afectar o no, extensiones vestibulares o 

linguales. 

Cla~e IV. Superficies proximales de dientes anteriores que 

afectan el ángulo incisal. 

Clase V. Tercio cervical de todos los dientes incluyendo 

las superficies proximales en las que el borde marginal no -

está incluido en la preparaci6n de la cavidad. 

Preparaci6n de cavidad Clase l. 
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La técnica para elaborar una cavidad clase 1, es la misma

que la usada en di~ntes secundarios, aunque en dientes prima

rios hay ciertas modificaciones. La forma del contorno debe 

incluir todas las áreas suceptibles de ulterior deterioro, es 

decir, debt.! hacerse la extensi6n preventiva de la cavidad, -

esto significa, que se deben incluir fosetas y fisuras en la 

preparaci6n, de manera que los bordes puedan ser terminados -

fac i !mente. 

En lesiones incipientes se usan fresas de cono invertido -

n~mero 34, para penetrar el esmalte y tambiSn la dentina (unos 

0.5 mi. o menos). Terminado el delineado de la cavidad y hechas 

las extracciones para buscar surcos o fis_uras, se usa una fre

sa de fisura número 56 6 57 para pulir las paredes y terminar

la cavidad. Las paredes del esmalte oclusal estarán aproxima

damente paralelas al eje del diente y la pared pulpar deberá ser 

plana y sana. 

Si el área careada es extensa, puede·usarse una fresa número 

2 6 4 para entrar y eliminar la destrucci6n, Deberá hacerse -

con mucho cuidado, ya que existe el riesgo de exponer la pulpa. 

Para eliminar toda la dentina blanda sa usan las cuchari 1 las, -

la dentina de color pardo dura afectada puede dejarse en la ca

vidad, pero toda la caries blanda correosa debe ser eliminada. 

La caries de un segundo molar superior se prepara, en lo po

sible por separado en dos cavidades, una mesio-central y una -

disto-palatina, conservando el puente de esmalte central. Si 
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una caries incipiente es extensa y está destrufda toda la su

perficie oclusal, en estos casos se realizar5 el tratamiento 

directo de la pulpa, saguido de la colocaci6n de una corona -

de acero-cromo. 

Preparaci6n de cavidad clase 11. 

La cavidad de clase 11 o pr6ximo-oclusal en los molares -

primarios, se considera generalmente, como uno de los proce

dimientos más frecuentes en todos los cuadrantes de la boca y 

principalmente en niños, 

Es una preparaci6n difícil, porque por una parte requiere 

dal cuidado de la pulpa y la sustancia dentinaria, y por otra 

parta la obturaci6n debe tener suficiente espesor para evitar 

una fractura posterio~. 

En la preparación de cavidad clase 11, los molares primarios 

superiores tienen ligeras diferencias a causa del puente promi

nente de esmalte, porque no es necesario extender la caja oclu

sal através de ese puante a menos que esté socavado o involu

crado. 

La preparaci6n de cavidad clase 11 está dividida en dos ti-

pos: 

1.- Lasi6n incipiente, en la cual fas dimensiones de la ca

vidad no est~n determinadas por la caríes: molards primarios-
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y secundarios. 

2.- Lesi6n grande, en la cual las dimensiones de la cavidad 

estarán detarminadas por la caries: molares primarios y secun

darios. 

Lesi6n incipiente. 

El primer paso en la preparaci6n de una cavidad •clase 11 en 

un diente primario, suele ser la el iminaci6n del reborde mar-

9ina1 socavado (fresa No. 35, de co_no invertido). La i nstru

me ntac i 6n depende de la resistencia del tejido dental y la ex

tensi6n de la caries, 

La profundidad mfnim.a de la cavidad debe ser de O.S mm. ha

cia la uni6n amelodentinaria, si queda algo de caries se puede 

eliminar con fresas redondas o cucharillas. 

La caja oclusal deberá presentar contornos redondeados, sua

ves y relativa amplitud dada, sobre todo por un itsmo ancho. -

La uni6n con la caja proximal casi en ángulo recto, es importan

te recordar que los primeros molar~s la caja oclusal no cruza 

toda la superficie, en caso de caries proximales mesial y dis

tal. LAs paredes laterales son 1 igeramente convergentes hacia 

oclusal y el piso o pared pulpar ligeramente redondeado. 

La caja proximal sigue sus lindas rddondeadas. Un paralelis

mo con las caras vestibular y lingual o palatina ofrece un piso 
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9ingival perfectamente definido. Dos surcos laterales buco -

y linguoaxiales por dentro del lfmite amelod~ntinario aumen

tan la retenci6n. El escal6n o ángulo axio-oclusal es redon

deado. 

Los bordes de la caja proximal deben extenderse hasta las 

superficies autolimpiantes. 

Los prismas libres del esmalte en la caja proximal, se e-· 

liminan con fresa de bola de baja velocidad, o con cucharillas. 

Lesi6n grande. 

Si no se diagnostica una lesi6n de clase 11 en un molar -

primario en una etapa incipiente por medio de buenas radio

graffas, 6sta avanzará hasta formar socavado en el reborde

marginal. 

El uso de un diseño convencional clase 11 en cavidades pa

ra estas lesiones grandes está destinada al fracaso, porque -

es imposible mantener un soporte adecuado pr6ximo-vestibular 

y proximal-lingual. 

Como tratamiento alternativo de grandes lesiones de la cla

se 11, en molares primarios y secundarios, tenemos le incrus

taci6n de Willet, la corona de oro fundido y las coronas de -

acero-cromo. 
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Preparaci6n de cavidad clase 111. 

En la regi6n anterior de la boca, es a menudo muy impor~an

te el aspecto estético. 

El sitio más com6n de una lesi6n clase 11 en la dentici6n 

primaria, es la superficie·mesial de los incisivos primarios, 

afectándose más en arco superior que en inferior. La super

ficie distal del canino primario, también se ve comunmente -

afectada en la dentici6n mixta. 

Las lesiones de clase 111 a menudo suelen venir acompaña

das pe una lesi6n adyacente de clase V en el mismo diente; 

esto se observa por lo com6n en los incisivos primarios en el 

stndrome de wla mamilaw. Aqut las lesiones de clase 111 y -

clase V se unen, produciendo una caries de tipo circunferen

cia l. Esto se produce con m~s rapidé: en la dentici6n prima·· 

ria por la relativa altura inciso-gingival de la corona clf

nica de los incisivos primarios. 

Cuando la lesi6n en un incisivo es incipiente, puede usar

se una fresa de·cono invertido de carburo No. 2 de alta velo

cidad para preparar la cavidad, con un mfnimo de extensi6n -

labial y lingual, no•hay necesidad de un anclaje para •~jorar 

el acceso y la retenci6n. La forma del contorno sorá trian

gular con la base del triangulo en la cara gingival de la ca

vidad. Las paredes bucal y lingual, serán paralelas a las -

resp~ctivas superficies externas del diente, para llegar al-
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ápice del triangulo. 

La pared gingival de la cavidad se inclinará ligeramente -

hacia incisal, adaptando una posici6n paralela a la estructu

ra do los prismas del esmalte, esto permite, que el escal6n -

tenga retenci6n mecánica. La cara incisal de la cavidad no -

debe ser recortada poque ésto perjudicarfa al esmalte incisal, 

que más adelante está sujeta al desgaste, 

La profundidad de la cavidad, será de 0.5 mm. pulpar hacia 

la uni6n amalo-dentinaria. los surcos de retenci6n se harán-
• 

a lo largo de la uni6n amelo-dentinaria con una fresa de fi

sura piramidal alternativamente, pueden hacerse fositas de re

tenc i 6n en 1 os puntos internos de a"os ángu 1 os buco-1 i ngua 1 y• 

linguo-gingival, con la fresa de fisura piramidal. 

Si la caries es extensa, y el ángulo incisal permanece in

tacto, se puede hacer una preparaci6n de cola de milano. Con 

la cola de milano preparado en el aspecto lingual (el preferi

do} o en el vestibular del diente. 

El anclaje solo se harti en dientes anteriores primarios, -

6ste se hará en el tercio medio del diente a una profundidad 

de 0.5 mm. en la dentina. Se evita el tercio incisal del dien-. 
te por el desgaste que el mismo sufre, y el tercio gingival -

porque la obturaci6n puede facilitar la retenci6n de placa -

bacteriana. 
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La técnica recomendada para la preparaci6n de cola de mila

no es como sigue: Después do lograr el acceso con la fresa de 

cono invertido pequeña, se establece el delineado de la cavi

dad primero en gingival, después en vestibular y lingual, y -

finalmente se corta la cola de milano. Deberá tenerse cuida

do de hacer el cierre de la cola de. milano a expensas de gin

gival, en ves de incisa!, ya que podrfa debilitar el ángulo -

del diente. 

El área interproximal de la cavidad, debe adoptar la forma 

de •e• cuando se le observa directamente. El extremo abierto 

de la •e• se encuentra con anclaje ºretentivo, el ancho y la -

colocaci6n del anclaje está determinado en parte por la exten

si6n y la posici6n de la caries. 

Preparaci6n de cavidades clase IV. 

El sitio más comGn de la lesi6n·de clase IV, es el borda -

mesio incisal de los incisivos centrales primarios superiores, 

seguido en frecuencia por el ángulo mesio-incisal del incisivo 

lateral primario superior, la reducida altura vertical de la

corona del incisivo primario que está reducida mSs aún por la 

atrici6n, puede ser la causa de la r&pida extensi6n de una -

clase IV. 

Los principales problemas del tratamiento de lesiones de -

la clase IV son: 
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1.- Qud queda insuficiente volúmen del diente despu6s de -

la remoci6n de las carids, como para retener la obturaci6n. 

2.- Que los pacientes seleccionados para el tratamiento aean 

muy pequeños, porque los dientes que se van a restaurar pueden 

ser conservados varios años. La edad del niño hace que las -

condiciones de trabajo estén lejos de ser las ideales. 

En los dientes anteriores primarios en donde la caries es ex

tensa y afecta a los ángulos incisales, es posible realizar -

restauraciones totales estéticas usando~ 

Resinas compuestas 

Bandas Ortod6nticas 

Coronas anteriores. 

Preparaci6n de cavidades clase V. 

Estas preparaciones se realizan en forma similar a la de -

los dientes secundarios. 

Se produce en el tercio gingival de los dientes y su etio

logfa, puede estar ligada con una mala higiene bucal. 

Cuando se observa descalcificaci6n gingival en. muchas regio

nes, se recomiendan los enjuagues bucales con fluoruro y buena 

técnica de cepillado, 
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La forma de la cavidad estará limitada por la caries y las 

zonas de descalcificaci6n. La cavidad clase V puede tener -

forma da riñ6n, una forma ligeramente curva es tan aceptabld 

como un cuadrado en los bordes mesiales y distales. 

Se puede uti 1 izar una fresa de cono invertido No. 35 para 

profundizar en la cavidad 0.5 mm. hacia la dentina. Se harán 

escalones dentinarios para lograr debida retenci6n mecánica. 

Se eliminará la caries restante con una fresa redonda del No. 

2 a baja velocidad. El borde gingival del esmalte seguirá -

una curva paralela a la incerci6n gingival. 

Para asegurarse de que la pared gingival está libre de des

trucci6n de estructura dental, se puede usar una grapa de di

que para retraer los tejidos vestibulares. 

Esto facilita la condensaci6n y tambi~n el escavado. En -

todas las preparaciones profundas aeberá utilizarse base pro

tectora, puesto que las varillas da esmalte se dirigen a oclu

sal,e incisalmente en los dienté"s primarios no es necesario -

bicelar el ángulo cabo superficial. 

.. 
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CAPITULO VI 

PRINCIPALES TRATAMIENTOS PULPARES EN ODONTOPEDIATRI~ 

Existe una gran cantidad de caries profundas en los dien

tes temporales en niños que no han recibido la atenci6n ade

cuada, estas lesiones las veremos en las radiograftas muy -

cerca a la pulpa. El odont61ogo entonces, para evitar al mt

nimo el trauma operatorio, ya que en una patologfa pulpar es

tablecida por caries, el agregado del trauma opera~orio puede 

irritar más a la pulpa. Todo esto nos pu3de causar lesiones 

irreversibles, en vista de las ref~ciones que hay entre lapa

tosis pulpar y la profundidad de la caries, la excavaci6n tem

prana de lo que podrá ser una caries incipient~, es lo más a

consejable para reducir al mfnimo la exposici6n pulpar. 

A) Recubrimiento Pulpar Indirecto. 

Oefinici6n. 

Es un procedimiento que consiste en eliminar la caries su

perficial de la lesi6n y sallar la cavidad con algún germici

da, siempre y cuando la pulpa no esté expuesta, lo cual permi

tirá a la pulpa que se recupere y mant~nga su vitalidad y fun

ci6n adecuada. 

Indicaciones. 

t.- En caries qua están pr6ximas a la pulpa: dejando dentina 
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reblandecida se pone una base de hidr6xido de calcio durante 

2 6 3 meses, ast se formará dentina secundaria. 

2.- En pacientes j6venes. 

3.- En dientes temporales. 

4.- En caries no penetrantes. 

s.- En donde el aspecto de la encfa adyacente es normal. 

6.- En dientes color normal. 

7.- En donde radiográficamente el espacio periodontal és 

normal. 

Contraindicaciones. 

t.- En dientes que presenten cuadros de dolor pulpar agudo 

y penetrante y dolor nocturno prolongado que indique inflama

ci6n pulpar aguda o necrosis. 

2.- En dientes que presenten abscesos an la encfa o cerca 

de las rafees, 

J.- En los dientes donde las pruebas vitales son negativas, 

4.- Donde radiogr&ficamente el 1 igamento periodonta.1 estli -
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agrandado. 

S.- En dientes con caries muy profundas y con dentina re

blandecida, la cual sospechemos que al removerla existirá ex

posici6n pulpar. 

Tácnica. 

1.- Siempre que sospechemo• la posibilidad de que hay una 

exposici6n pulpar, usaremos el dique de hule. 

2.- Prepararemos la cavidad, despu~s desinfectaremos. 

3.- Aplicamos basa de hidr6xido de calcio en pasta o en -

polvo. 

4.- Apli~amos otra base de 6xido de zinc y eugenol. 

S.- Obturamos la cavidad hasta su Angulo cabo superficial, 

con oxifosfato de zinc. 

Se cita al paciente una semana después y si no ha se~tido 

molestias, obturaremos definitivamente • 
• 

B) Rdcubrimiento Pulpar Directo. 

Defi nic i6n. 
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Es una técnica endod6ntic~ preventiva. Consiste en la pro

tecc i 6n de 1 a pu 1 pa sana 1 i geramente expuesta, con una subs

tancia sedante y antiséptica que permita su recuperaci6n. 

lndicac iones. 

1.- Fracturas dentarias. 

2.- En exposiciones accidentales, en las preparaciones de 

cavidades. 

' J.- Cuando la lesi6n pulpar no es grande. 

Contraindicaciones. 

1.- Dolor dental intenso por la noch~. 

2.- Dolor espontáneo. 

J,- Movilidad dental. 

4.- Ensanchamitmto del ligamento periodontal. 

5.- Manifestaciones radiográficas de degeneraci6n pulpa o 

periapical. 

6.- Hemorragia exc¿siva en el momento de la exposici6n. 
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7.- Salida de exudado purulento o ceroso en la exposici6n. 

Hcnica. 

1.- Colocaremos primeramenta dique da hule. 

2.- Con cuchari 1 la est~ri 1, r~tirardmos la mayor cantidad 

de tejido adyacente a la porci6n expuesta de la pulpa. 

J.- Evitaremos la contaminaci6n de la pulpa expuesta poniendo, 

escencia de clavo en una torunda de algod6n en la exposici6n -

pul par. 

4.- Secamos la cavidad, 

5.- Colocamos sobre la exposici6n pulpar hisdr6xido de cal

cio, ya sea en polvo o en pasta. 

6.- Colocamos una base de hidr6xido·de zinc y eugenol. 

7.- Por último colocamos oxifosfato de zinc. 

Después ~ un mes de probar la vitalidad pul par, si la pul

pa responde dentro de los lfmitas normales, se retirará parte

del cemento y lo raemplazamos con la obturaci6n permanente. 

Si se pres<.?ntara una reacci6n anormal al calor o al frfo du

rante varias s<.?manas, o hubiera un dolor definido, considarara-
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mos fracasada la operaci6n y procederemos a la extirpaci6n - . 

pul par. 

C) Pulpoto11fa. 

Si se produ.cen.;e,icposiciones grandes en pulpas vitales y si 

la protecci6n pulpar ha sido eliminada como m~todo de trata

miento, se puede usar la pulpotomfa. 

Sus t6cnicas han sido exitosas segGn la dentici6n afectada 

y la t~cnica empleada. 

la eliminaci6n pulpar corona~ia y el emplear hidr6xido de -

calcio en la dentici6n permanante j6ven, ha tenido gran áxito 

aan sin tomar en cuenta si la exposici6n ae ha producido por -

una caries, por accidente operatorio, o por traumatismo, como 

loa incisivos permanentes j6venea fracturados. 

l) Pulpotomfa vital con hidr6xido de calcio. 

5e he usado una pasta da hidr6xido de calcio como curaci6n 

pulper en pulpotomfas de piezas primarias y permanentes. Sus 

estudios histol69icos muestran, que en los casos acortados, la 

porci6n superficial de la pulpa más cercana al hidr6xido de cal

cio se necrosaba antes, proceso acompañado de agudos cambios -

inflamatorios oh los tejidos inmediatamente subyacentes. 

Despu~s de un perfodo de cuatro semanas, cedfa la inflamaci6n 
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aguda, segufa la inflamaci6n de una nueva capa odontoblástica 

en al lugar de la herida; en el futuro se Formarfa un puente 

de dentina. La exposici6n cariada de las pie%as primarias ni 

ha reaccionado siempre tan favorablemente. A este tratamiento 

generalmente le siguen reserciones internas con destrucci6n de 

rafz, principalm~nte en dientes primarios. Esto puede deberse 

a sobreestimulaci6n de'las c&lulas pulpares no diferenciales. 

Tácnica. 

OespuSs de habar aislado el dien~e y habar colocado la anes

tesia, procedemos a la eliminaci6n de la cámara pulpar con una 

fresa redonda de 1 No. 6 Una vez e 1 i mi nado e 1 techo pu 1 par, 1 a 

pulpa camera! es removida; eliminaremos la hemorragia por medio 

de la presi6n. Si la hemorragia no se ha sedado, con un esca

vador fino lo introducimos un milfmetro por deba~o de los con

ductos y continuamos con el ap6sito hecho con hidroxido de cal-

cio. 

Hay que recubrir con h ¡ dr6x ido de ca 1 e ¡'o 1 a cavidad, este -

hisr6xido de·calcio deberá ser puro y de consistencia cremosa 

mezclado con agua estéril. Con un· instrumento est~ril apropia

do, llevaremos la pasta a la cámara pulpar y sobre los conducto~ 

pulpares, con una bolita estéril de algod6n, adaptamos la pasta 

por medio de unas pin%as, este algod6n tambi~n nos eliminará -

el exceso de humedad de la pasta. El hidr6xido de calcio es -

radiolGcido, asf que si se emplea en cantidad excesiva en las 

radiograffas de control, la pulpa puede .aparecer como si no -
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hubiera sido intervenida. 

2) Pulpotomfa para dientes temporales con formoclesol. 

Todo el tratamiento anterior de pulpotom1a, se repetirá, -

excepto por el tipo y aplicaci6n de la medicaci6n. El formo

cresol será nuestro medicamento substituyendo al hidr6xido de 

calcio. 

Va que raprimimos la hemorragia, con una torunda de algod6n 

humedecida con formocresol (formaldenido al 19%, creso.I aÍ 35%, 

en un vehfculo de glicerina y agua al 15fo), la adaptaremos al 

tejido pulpar remanente en los conductos radiculares durante 

tres minutos. Con el fin de cauterizar retiraremos el medica

manto. Se hará una pasta espesa, de polvo de oxido de zinc, 

una gota de eugenol y una de formocresol, Gsta la adaptaremos 

a la pulpa remanente radicular hasta un espesor de dos milf

metros, seguida.por una base de cemento de fosfato de zinc y 

amalgama de plata o corona de acero en la misma sesi6n. 

Cuando se emplea formocresol, no se forma el puente de den

tina secundario sobre la pulpa como con el hidr6xido de calcio 

tras una eliminaci6n pulpar. Además, en la dentici6n tempo

ral, donda el peligro de reabsorci6n interna limita el uso e

fizáz de hidr6xido de calcio y otros agentes despuGs de la eli

minaci6n pulpar coronaria, el empl~o de formocresol reduce al 

mfnimo o elimina este peligro. La formaldehida de formocresol 

va a fijar al tejido pulpar adyacente por internaci6n entre el 
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medicamento y las proteínas celulares. Como todo tratamiento, 

el uso de formocresol no asegura el 6xito de la terapaútica. 

El interés por las alteraciones pariapicalcs que el medicamen

to pudiera producir está promoviendo investigaciones. Se sa

be, que el formaldehido, al introducir la formaci6n de trom

bos, produce zonas de izquemia, que terminan en necrosis por 

coagulaci6n de los tejidos pulpares circulantes privados de -

su nutrici6n y respiraci6n normal. 

D) Pulpectomf a. 

La pulpectomf a es la extirpaci·6n de la pulp~ seguida de es

teri 1 izaci6n y obturaci6n de los conductos radiculares. El -

tratamiento de los dientes despulpados son los procedimientos 

realizados en los conductos radiculares de dientes con pulpa~ 

necrosada o gangrenada. 

Si se trata de dientes primarios; estas definiciones serán 

modificadas para incluir el tratamiento. qufmico de la pulpa -

con la obturaci6n parcial o momificaci6n del contenido del -

conducto. 

Estos procedimientos son empleados para tratar y conservar 

dientes enfermos que son indispensables para el desarrollo nor

mal. Está indicado el tratamiento cuando las pulpas degenera

das no sean susceptibles de ptilpotomfa, y para dientes con abs

cesos cr6nicos o ffstulas. 
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Esta contraindicada en dientes primarios no estratégicos -

fun¿ional o est6ticamente, o cuyo pron6stico sea malo o dudoso, 

La prcparaci6n mecánica completa y el logro de un sel lo ver

daderam~nte haermático no suele ser posible debido a que los -

conductos de los molares primarios son estrechos, ramificados 

y tortuosos. POr lo tanto, se uti 1 izan la 1 impieza y la este

r i 1 izaci6n mecánica. 

Los métodos de obturaci6n deberán ser modificados, porque -

el sellador deberá ser reabsorbido junto ;on: las rafees y por

que la anato~ta del conducto radicular impide emplear los m~

todos habituales de obturaci6n. Darán buenos resultados los-

casos debidamente seleccionados, 

Procedimiento, 

Para realizar· una pulpectomfa, el di~nte deberá ser aneste

siado, si fuera necesario, y se aplicará el dique de hule, Se 

establece la forma de la cavidad. Se retira todo el tejido -

carioso y se penetra a la cámara pulpar. El contenido ~e la

cámara pulpar y de los conductos radiculares se limpia utili

zando ensanchadores, 1 imas y sondas. Hay que evitar fracturar 

el instrumento o p~rforar la rafz, La mayor parte de la lim

pieza podrá real izarse mediante la irrt9aci6n con hipoclorito 

de sodio para evitar la creación de presi6n gaseosa. 

Los conductos se secarán con puntas absorbentes. Se hume-
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dece una torunda de algod6n con formocresol y se exprime den

tro de una de gasa, para evitar que un ..:xceso de ml!d i cam..!nto 

provoque un trastorno en los tejidos periapicali:!s o en el fo

lfculo dentario en desarrollo. 

El éxito de este primer paso será señalado por la desapari

c i6n del dolor, reducción do la moví lidad dentaria y desapari

ci6n del exudado. 

Si cualquiera de estos stntomas aún se presentan, ..,¡ diente 

deberá ser tratado nuevamente mediante irrigaci6n cuidadosa, -

secado y apl icaci6n de formocresol. 

Cuando e 1 tratam i ent·o con medicamentos dentro di:! 1 os con

ductos sea venturoso, el procedimiento endod6ntico deberá ser 

terminado con un aumento de obturación radicular resorbible. 

Se aplica .el dique de hule y se retiran los sellos de tempora

les y el algodón. Los conductos so~ irrigados, secados y ob

turados con una pasta resorbible de oxido de zJnc y eugenol,~ 

sola o mezclada con una gota de formocrdsol. 

La obturación del conducto radicular se realiza llevando la 

pasta lo más profundamente posible en los conductos con una -

sonda o un condensador y colocando post~riormente más pasta -

dentro de la cámara pulpar. A continuación, se emplea una to

runda de algodón enrollada firmemente para obligar al mate

rial a penetrar lo más profundamente posjble en los conductos. 



Un método alterno es emplear una j~ringa de presi6n con una 

aguja fina y ddlgada colocada profundamente en el conducto. Al 

inyectar la pasta, la aguja es retirada lcntamentd. 

Ninguno de ~stos mStodos proporciona un control preciso de 

la obturación de loe donductos .ni un sellado harm~tico verdade

ro. 3in embargo, sf ofrdce una ventaja sobre la t~nica da -

medicaci6n y momificaci6n sin un sellador radicular. 

Una restauraci6n permanente, tal como una corona de acero -

inoxidable, deberá ser colocada para completar el procedimien-. 
to. 1-tay que hacerse radiograffas posoperatorias inmediatas -

para verificar el proceso de la salud del diente y su desarro-

1 lo norma 1. 

E) Pulpectomfa en pulpa permanente j6ven. 

El procedimiento de pulpectomfa para dientes parmanantes -

j6venes es igual que para dientes maduros. Oebido a que los 

di entes j 6vinas poseen conductos amp 1 i os, 1 ogran acceso y 1 a 

preparaci6n biomecánica resultarán más fáciles. Un agujero -

apical amplio exije mayor cuidado al obturar, para evitar so

breobturar cuando existan conductos a manera· de ,. arcabuzn sue-

1 e s~r n~c~sario utilizar una técnica de obturaci6n inv~rtida 

y hay que r<!cordar que son aplicables.todos losjprocedimientos 

du la bu~na endodoncia. 
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CAPITULO VII 

TIPOS DE OBTURACIONES USADAS EN NIÑOS 

Cavidades de primera clasa (amalgama) 

Cuando está terminada la forma de una cavidad en una clasa 

1, se aplicará una sub-base de hidr6xido de calcio en la cavi

dad ya seca y se deja que se fije, se coloca un cemento da zoe 

permanente sobre la sub-base, se pulen las paredes dal esmal-

te y se pule la base, la cavidad no debe tener ángulos en la ., .·I 

totalidad no se bisela por la poca fuerza que ejerce la amal

gama en sus bordas. 

Cuando la destrucci6n es avanzada se recurrirá a un trata

miento más avanzado, como la pulpotomfa o la pulpectomfa. 

Pasos para la colocaci6n de I~ amalgama: 

t.- Debd de estar el campo aislado, ya sea con un dique de 

hule o con rol los de algod6n. 

2.- La cavidad debe de estar limpia y seca. 

J.- Se divida la amalgama en dos partes; las dos partas de 

la amalgama se exprimen por separado para asf pod3r r~tirar me

jor el exeso de mercurio. El mercurio restante se dasecl~ y no 

se vuelve a ocupar, la primera parte de amalgama se empaca ha

cióndo presi6n para que se adose bien a la cavidad, con la se-
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gunda parte da amalgama se sobreobtura y se 1~ dá la anatomfa 

deseada con un bruñidor manual y se corta el exeso de amalga

ma con el recortador de amalgama, se toma un pedazo de c~ra ro

sa, se le coloca alcohol al diente antagonista para evitar que 

se pegue la cera y se hace oclusi6n para quitar el exeso de -

mercurio y dar la oclusi6n deseada, esperamos diez minutos a 

que cristal ice la amalgama, y se le indicará al paciente de-

no com~r de ese lado durante 24 horas. 

DespuGs de 24 horas se pule la amalgama con un bruñidor y 

con un cepi 1 lo da copa con alcohol y amaglos se le da brillo, 

con un explorador checamos la superficie 'de la amalgama, la

cual se debe sentir una sola uni6n amalgama-esmalte. 

Cuando el mismo diente se 1 lega a encontrar puntos aisla

dos de caries se puede hacer cavidades separadas, las cuales 

siguen las mismas indicaciones para la obturaci6n. 

Cavidad de primera clase (resina). 

En la zona del ctngulo de los incisivos y caninos superio

res suelen asentarse caries que pertenecen a la clase 1 de -

Slack, en la práctica diaria se observa con frecuencia en los 

incisivos laterales. 

Al preparar la cavidad se debe de tomar en cuenta la anatomfa 

del diente con respecto a la pulpa. 
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Ya raal izada la cavidad, se aisla con rol los da algod6n o 

dique de hule, la cavidad previamente daba de estar 1 impía. 

Se aplicará una basa da hidr6xido de dalcio con una torun

da muy pequeña colocaremos barniz de copa! en la cavidad, es

peraremos a que seque y nos dispondremos a mezclar la resina 

con una espátula de plástico y la colocamos sobreobturando y 

colocando una banda de celuloide para hacer presi6n, espera

mos unos 10 minutos a qie polimerice, se retira la 'banda y

se quitan los exedentes con un explorador y con una 1 ija de 

grano fino. 

A las 24 horas se pu1e la resina con una piedra blanca de 

arkansas, lija de grano fino, y vaselina, los movimientos se 

hacen de dentro hacia afuera engrasando el diente y la pie

dra de arkansas, sa limpia. 

Cavidades de segunda clase con (amalgama). 

Estas cavidades las encontramos con extensiones en sus ca

ras proximales en dientes posteriores, por lo general se en

cuentran por debajo del punto de contacto, la preparaci6n es 

un tanto diffci 1 por la presencia de dientas continuos, el -

diseño debe tratar de restablecer el punto de contacto. 

Ya qua está real izada la preparaci6n, para la colocaci6n 

de la base debemos de lavar y secar el diente y aislar con -

rol los de algod6n o dique de hule, si el ~rea careada estaba 
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muy profunda se colocará una sub-base muy delgada de hidr6xido 

de calcio, sobre esta colocaremos una base de ZOE permanante 

y se le dá la forma de la cavidad. Nu~stro siguiente pasos~

rá colocar la banda matrfz y procederemos a empacar la amal

gama, sigui~ndo los pasos anteriores mencionados y el pulido 

de la misma a las 24 horas siguientes. 

Cavidades de tercera clase {r3sina). 

Estas cavidades se encuentran en las caras proximales de 

los dientes anteriores sin tocar el ángulo incisa! y la ob

turaci6n de elecci6n son las resinas compuestas. 

Ya terminada la cavidad.con las indicaciones mencionadas 

en el capftulo de preparaciones en cavidades en.niños, pro

cederemos a realizar los siguientes pasos. 

Lavaremos y secaremos la cavidad con agua bidestilada y 

de preferencia secaremos con aire tibio, aislamos con rollos 

de algod6n y con una torunda pdqueña de algod6n banizaremos 

la cavidad con copalit3 previa a una base de hidr6xido d3 -

calcio. Colocamos la resina con una espátula de plástico y 

hacamos prdsi6n con una banda de celuloide, asperamos a qua 

esta poi imerice y retiramos la banda y ul exaso d3 mat~rial, 

pulimos con una lija da grano fino y colocaramos resina lt

quida. 

• Cavidad~s de cuarta clase (resina y corona da celuloidd). 
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Se real izan cavidades de clase IV cuando por caries o un 

traumatismo es afectado el dianta en alguno de sus ángulos

incisales. El ángulo más afectado por carias es el mesial

debido a que esta cara es más aplanada y la relaci6n de con

tacto se encuentra más pr6xima al borde incisal ya qua son

los ángulos mesiales los que soportan mayores esfuerzos. 

Los problemas de la clase IV más diffci l~s son: 

1.- Se opera en dientes de tamaño reducido. 

2~- La restauraci6n debe de soportar grandes esfuerzos 

masticatorios. 

3.- La vecindad de la pulpa impide la realizdci6n de ca

vidades profundas. 

4.- nistinto color y translucid¿s de los dientes en la -

zona g i ng i va 1 • 

Como ventajas tenemos el fáci 1 acceso de la· cavidad y la 

gran visibilidad • 

. Terminada la cavidad aislaremos con rol los de al9od6n o -

con un dique de hule previamente de haber lavado la cavidad 

con agua bidestilada y secada con aire tibio, colocamos una

base da hidr6xido de calcio delgada y sobre esta ponemos una 

capa delgada de barniz de copal. la corona da celuloide se-
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leccionada la uti !izamos como gufa para el tamaño y la forma 

correspondiente, se recorta cuidadosamente el márgen gingi

val con tijeras curvas para que se ajuste aproximadamente un 

milfmetro por debajo del márgen gingival, se h~ce u~ orificio 

en el tercio incisivo de la superficie palatina para que sir

va de salida del exceso de resina y del aire atrapado. 

Mez.clamos la resina y la colocamos dentro de la corona -

con una espátula de plástico llevamos la corona hacia la co

rona del diente que vamos a restau1•ar, la colocamos y esperamos 

de tras a cinco minutos hasta que asiente el material. Cuan

do la resina ya polimeri%6, se recortan 1os excesos del mate

rial en el márgen gingival y el tercio incisa!. 

A las 24 .horas se retira la corona con un explorador y che

camos cuidadosamente la mordida para evitar que intervenga -

en la oclusi6n. Se utili~an piedras blancas de arkansas 1 ija 

de grano fino y vaselina, vamos a pulir la resina con estos 

aditamentos, a la piedra blanca y al diente se le colocan la 

vaselina y hacemos movimientos de adentro hacia afuera,· con

la lija con grasa hacemos los mismos movimientos y se limpia. 

Cavidades de quinta clase (resinas y amalgamas). 

Se real Í%an en las zonas gingivales de todos los dientes

tanto vestibular como por palatino o lingual. 

Si se trata de un diente anterior, colocaremos resina con 
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los pasos antes mencionados y si es en un diente posterior

colocaremos amalgama. 

Coronas empleadas en odontologfa infantil. 

Coronas de acero cromo. 

Es frecuente que a pesar de las medidas preventivas esta

blecidas se presenten lesiones cariosas en los dientes pri

marios y secundarios presentes en la dentici6n mixta. 

Es raro encontrar niños cuyos patrones de exfoliaci6n y -

erupci6n dentaria se han llevado a cabo fisiol6gicamenta sin 

ninguna alteraci6n. Como resultado de estas lesiones cario

sas, se ha visto que aproximadamente ei 5l>% de todos los tra

tamientos endod6nticos es directa o indirectamente a la pér

dida prematura de ·los molares primarios: mientras que otras

indicaciones de la terapia ortod6ntica pueden complicarse a 

causa de estas p~rdidas. 

Esta situaci6n puede mejorarse restaurando los molares 

·primarios con coronas preformadas de acero inoxidable, cuan

do el pron6stico de otro tipo de materiales dentales se pone 

en duda. La fijaci6n de esas coronas ha d~mostrado ser es

pecialmente ~ti 1 en la restauraci6n de molares secundarios

con lesiones cariosas en varias de sus sup~rficies, ya que 

de esta forma se evitan pérdidas de espacio u otras altera

ciones de las arcadas, ocasionadas muchas veces por la des-
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trucci6n y p6rdida prematura de estos dientes. En estas oca~ 

siones las coronas preformadas se consideran como un trata

miento temporal a largo plazo. 

La corona de ac~ro introducida por Humphrey result6 ser

una restauraci6n muy úti 1 en casos selectos. 

Las indicacion~s para la corona da acero cromo en niños-

son: 

t.- Lesiones cariosas proximales en molares vitales, sin . 
exposici6n pulpar y sin sintomatolog1a de alteraciones pulpa-

res. 

2.- En dientes primarios tratados endod6nticamente. 

J.- Como obturaci6n preventiva. 

4.- En dientes con defectos de desarrollo. 

S.- En lesion~s cariosas que circundan el 6rgano dentario. 

6.- Como soport~ de un mantenedor de espacio. 

7.- Como restauraci6n de un diente fracturado. 

8.- En niños que acepten y cooperen durante el tratamiento 

mfnimo 4 años da edad. 87 



9.- En dientes que permanezcan por lo menos 2 años m§s en 

la cavidad oral. 

Preparaci6n del diente. 

Se administrará un anest~sico lccal y se colocará un dique 

de hule. El siguiente paso es la eliminaci6n de caries para 

saber si existe involucraci6n pulpar o no. Las caras proxima

les se desgastan con puntas de diamante troncoc6niéas muy f i-

- nas cuidando de no tocar los dientes vecinos ni dejar escalo

nes; 1 a cara oc 1usa1 con rueda de d.i amante se desgasta sigui en

do las caracterfsticas de la s~perficie adamantina, las caras 

lingual y Vestibular se desgastan tambiGn sobre todo en la zo

na del caracterfstico engrosamiento mesiocervical que podrfa 

impedir el calce y adaptaci6n correctas de la corona. En la 

medida que longitud, contorno, ajuste, contacto, posici6n, -

pulido y encementado sean correctos no habrá problemas en cuan

to a la salud gingival. 

En la colocaci6n de una corona en niños con una dentadura 

primaria, son relativamente frecuentes los problemas que pue

den surgir de la irritaci6n por contacto del epitelio gingi

val. 

Este contacto se produce debido a que no se ha medido ade

cuadamente la profundidad del surco gingival, con el resultado 

de que la corona demasiado larga hace presi6n sobre el epitdlio. 



Elecci6n da la corona. 

La corona de acero-cromo antes de ser colocada deba ser -

seleccionada segGn el diente~ su diámetro mesio-distal y -

deberá cubrir toda la preparaci6n por completo, la altura de 

la corona será reducida con ligeras curvas hasta que la oclu

si6n sea correcta y que el borde gingival penetre un milfme

tro debajo del borde 1 ibre de la encfa. 

Con pinzas de abo~bar se orienta hacia cervical los bordes 

cortados de laº corona de acero y se ubica esta en la prepara

ci6n, se pide al niño que muerda para que""se asiente con fuer

za la corona y poder verificar los bordes gingivales. 

El paso final antes de cementar la corona, es producir un 

borde gingival, enfilo de cuchillo que pueda ser pulido y 

tolerado por el tejido 9in9ival, para obtener ese borde sua

ve, se pueda emplear una rueda abrasiva de goma. 

Coronas de policarboxi lato. 

Su l~dicaci6n está 1 imitada, a incisivos primarios con caries 

extensas. La primera consideraci6n es el aspecto est~tico ya 

que son de color samejante al diente. 

Se elije la corona de policarbonato de acuerdo al diámetro 

mesio-distal del diente que se va a restaurar previamente a

la restauraci6n. Se recorta el borde cervical de la corona 
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dejándola un mi lfmetro m~s larga que el dienh por rastaurar, 

se prepara entonces el diente y. la preparaci6n no deb~ ir -

más allá ds o.5 mi. por debajo de la encfa, las caras mesial 

y distal deben ser lo más paralelas posibles. 

la cementaci6n de las coronas de poi icarbonato se lleva a 

cabo con resina compuesta y no es necesario hacer rebases con 

acrflico porque en niños es más fáci 1 y rápido el ajuste. 

Una vez endurecido se quita el excedente con una piedra de 

arkansas o 1 ija. 

En estos casos se debe checar la oclusi6n para que no a1-

tere 1 a mordida en e 1 niño. Estas c·oronas se ut i 1 izan en e 1 

caso de que no se quiera colocar coronas ant3riores de acero 

cromo por ser antiest~ticas, esto es, a criterio del odont6-

logo. 

Oesventaj as. 

J, - Ruptura. 

2.- Desgaste. 

J.- Mala retenci6n; 

4.- lrrigaci6n gingival. 
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~APITULO VIII 
MANEJO DEL NIAO ENTE LA EXTRACCION DENTAL 

a) Generalidades de exodoncla. 

Los principios para la exodoncia infanti I,· so~ básicamen

te igualas a la de los adultos, sin embargo, debemos tener -

en cuenta, que con los niños, estamos tratando con un orga

nismo en desarrollo en sus aspectos ffsicos y fisiol6gicos. · 

POr lo tanto, debemos mod!fic~r las necesidades del pacien

te en la etapa del crecimiento. Algunos.de los factores qua 

de~mos tomar en consideraci6n al realizar una extracci6n, en 

los niños a diferencia de los adultos serán: 

A) La cavidad bucal es pequeña,. se presentan mayores di

ficultades para lograr acceso al campor de operaci6n •. 

B) Los maxilares y la mandfbula están en proceso da desa

rrollo.Y crecimiento, y la dentadura está en continua trans

formaci6n, con erupci6n y resorci6n de dientes primarios, que 

pweden llevar malformaciones de los maxilares y la ~andfbula, 

de los dientes permanentes o de los huesos y ae los dientes. 

C) La estructura 6sea del niño, contiene un porcentaje más 

alto de material orgánico, que la vuelve más flexible que la 

da los adultos y menos propensa a las fracturas. 
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·Existen varias t~cnicas para;la extracci6n de dientes pri

marios se deberán considerar al91Jnas normas generales sobre 

como incorporar la extracci6n d., dientes primarios al plan 

de tratamiento en general. Cuando se proyecta el tratamien

to por cuadrantes, se deberán planear los procedimientos res

taurativos o la. colocaci6n de mantenedores de espacio junto

con la extracci6n de dientes primarios. 

Deberá evitarse la programaci6n de una extracci6n para la 

primera visita del niño, esto constituye una.forma negativa

de la introducci6n de la ~dontolog~a salvo que exista infec

ci6n aguda u odontálgia, el diente no deberá ser .extrafdo -

en la primera cita, 

Cuando es necesario extraer dientes posteriores de un solo 

lado en el maxilar y en la mandfbula, el diente inferior de

berá ser extrafdo primero, de otra forma el sangrado de los 

alveolos superiores pueden obstrufr la visi6n del operador -

durante la extracci6n del molar inferior. 

Ante la extracci6n del diente primario se deberá preparar 

a los padres y al niño para el procedimiento. Pues la extrac

ci6n de un diente puede afectar emocionalmente tanto a los -

padres como al niño. 

· b) Preparaci6n preoperatoria de los padres. 

Se deberá contar con el permiso de los padres antes·de 1 ld

var a cabo el procedimiento en el niño. En algunos casos, 
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cuando existe duda de la posibel restauraci6n de un drente -

primario con caries, la posibilidad de la extracci6n deberá 

ser tratada con el padr~ durante la presentaci6n del caso, 

antes de comenzar el tratamiento. 

Durante la presantaci6n del caso conviene averiguar si -

los padres abrigan temores ligados a experiencias anteriores 

con extracciones dentalas. 

El padre suele preocuparse por el sangrado postoperatorio 

y el dolor. Debemos asegurar a los padres que no suele pre

sentarsa dolor despuds de la extracci6n de un dienta primario, 

Deb~mos explicar que no se trata simplemenete "flojo", si

no qua los dientes prirnarios con frecuencia poseen rafees lar

gas. Este puede ser ilustrado con la radiograffa preoperato

ria. No debemos permitir que el padre explique al niño lo -

que se le va a hacer; esto lo debemos real izar nosotros mismos, 

Las intenciones de los padres son buenas, sin embargo, su 

vocabulario puede ser deficiente e inadvertidamente puede ate

morizar al niño en su afán de prepararlo, 

Por lo tanto, el tiempo que se dedica a la preparaci6n de 

los padres es tiempo bi3n empleado. 

c) Preparaci6n del niño. 
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Esto varfa según la edad del niño, 3aldwin afirma que el 

niño de 8 a l O años qu,;i requiere de una extracc i 6n pareca -

ser que acepta mejor la idea cuando se le notific6 cuatro a 

siete dfas antes, sin embargo, otros opinan que una explica

ci6n detallada prematura es inadecuada. 

Debemos estar siempre preparados para contestar a la pr~

gunta de 1 niño "va usted a arrancarme e 1 di ante", 1 a respues

ta deberá ser "no", "yo no arranco dientes, simplemente los 

aflojo, eso es muy diferente". 

La palabra arrancar o sacar sugiere una experiencia dolo

rosa para el niño. Este tipo de preguntas las hace ol niño 

de la etapa de la dentici6n mixta cuando normalmente se le a

flojan los dientes anteriores primarios. 

El vocabulario que se usa para precisar al niño los instru

mentos para la extracci6n es muy importante. Podemos utilizar 

las siguientes palabras: 

a. El anest~sico local pueda llamarse medicina para dormir. 

b. El forceps aflojador. 

c. El botador elevador "probado~". 

d. La gasa '"algod6n". 

94 



Una vez que se han presentado los instrumontos al niño,! 

las siguientes ~xpl icaciones deb~rán inclufr las sensaciones 

que pueden experimentar y lo que se espera de el una vez que 

el dient~ haya sido extrafdo. 

Después de administrar el an~stésico local, la expl icaci6n 

al niño puede ser como sigue: 

"Voy a tomar este probador para ver si tu diente está dor

mido, después voy a tomar este aflojador para aflojar tu dien

te, después cierras tus dientes y muerdes este algod6n". Se 

le pide que junte los dientes y mantenga el algod6n hasta que 

los dientes despierten; entonces habremos terminado. 

Es muy importante que el niño comprenda la diferencia en

tre presi6n y dolor. Esto no lo explicamos verbalmente, co

locamos nuestra mano sobre el hombro del niño para explicar 

la sensación de presión. Tomamos el probador y verificamos 

el grado de anestesia colocándolo en el surco gingival, uti-

1 izando considerable presión para determinar la profundidad 

de la antestesia, 

El niño deberá estar convencido de que se encuentra profunda

mente anestesiado antes de extraerle el diente. Para el pacien

te j6ven las instrucciones deberán ser repetidas asegurando que 

las comprende y que sabe perfectamente bien lo que haremos, 

d) Indicaciones y contraindicaciones de la extracción de 
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dientes primarios. 

Indicaciones. 

Para extraer dientes primarios deberá siempre t3nerse pr~

sente que la edad por si sola no es raz6n. aceptable para de

terminar si es necesario extraer un diente primario. Pues 

en algunos niños los premolares están listos para erupcionar 

a los 8 años de edad, mientras que en otros, los mismos di~n

tes no muestran suficiente desarrollo radicular a la edad de 

12 años, 

Un diente primario que estG firme e intacto en el arco -

nunca deberá ser extrafdo a menos que se haya realizado una 

evaluaci6n completa clfnica y radiográficamente de la boca, 

especialmente del área en particular. 

Oclusi6n, desarrollo del arco, tamaño de los dientes, can

tidad de rafz, resorci6n de los dientes primarios afectados, 

estado de desarrollo del sucesor permanante y de los dientes 

adyacentes, presencia o ausencia de infecci6n, todos estos -

factores deberán tomarse en cuenta al determinar cuando y co

mo deberá extraerse un diente. 

Teniendo presentes las antariores consid~racion~s, las in

dicaciones para la extracci6n dd dientes primarios son las -

siguientes: 
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a. En caso de que los dientes est6n destrufdos, a tal gra

do que sea imposible restaurarlos, si la destrucci6n alcanza 

la bifurcaci6n o si no se puede establecer un márgen gingival 

duro seguro. 

b. Si se han producido infecciones del área periapical o

interradicular y no se puede eliminar por otros medios. 

c. En caso de absceso dento-alveolar agudo o presencia de 

celulitis. 

. 
d. Si los dientes están interfiriendo en la erupci6n nor-

mal de los dientes permanentes sucesivos. 

e. En caso de dientes sumergidos. 

Cuando se dst6 considerando el tratamiento conservador de 

dientes primarios con pulpas protegidos periapicales infecta-

· dos, el estado general del paciente es igual de importante 

que los estados locales. 

Contraindicaciones.para la extracci6n de dientes primarios, 

Pu~sto que no podemos eliminar con certeza la infecci6n -

prdsente dentro o alrededor de los dientes, los procedimien

tos de cons~rvaci6n serán imprudentes y peligrosos para pa

cientes que sufran fiebre reumática y sus secuencias, tales 

como cardiopatfas reumáticas. También están contraindicados 
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los procedimientos conservadores en casos de cariopatfas con

génitas, en trastornos renales, en casos de posibles focos -

de infocci6n. 

Se sabe que los focos primarios de infecci6n y su manipula

ci6n causan bacteremías transitorias que pueden ir seguidas -

de endocarditis bacteriana subaguda en pacientes que sufren

cardiopattas reum~ticas y congénitas, y pueden llegar a cau

sar enfermedades en algunos otros 6rganos. 

Las extracciones se pueden volver relativamente libres de 

peligro por medio del uso juicioso de antibi6ticos antes y -

despu~s de la operaci6n. 

Las contraindicaciones, de la extracci6n con la exepci6n 

de las consideraciones ya mencionadas, son básicamente igua

les a las de los adultos. Muchas de estas contraindicaciones 

son relativas, y pueden ser suparadas con precausiones espe

ciales y premedicaci6n. 

A. La estomatttis infecciosa aguda, la infecci6n de Vicent 

aguda o la estomatftis herpética y lesiones celulares daber&n 

ser eliminadas antes de considerar cualquier extracci6n. 

B. Las discracias sangufneas vuelven al paciente propenso 

a infecci6n postoperatoria y hemorragia. 

C. Lag cardiopatfas reumáticas agudas cr6nicas y las enfdr-
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medades renales requieren protecci6n antibi6tica adecuada. 

D. Las pericementitis agudas, los abscesos dentoalveola

res se les deberá administrar medicaci6n antibi6tica pre y 

postoperatoria. 

\ 

E. Las infecciones sistémicas agudas contraindican las ex-

tracciones selectivas para lds niños a causa de la menor re

sistencia del cuerpo y la posibilidad do infecci6n secunda-

ria. 

' F. los tumores malignos, pues el traumatismo de la extrac-

ci.6n tiende a favorecer la velocidad de crecimiento y exten

si6n de rumores, 

G. Los dientes que han permanecido en una formaci6n 6sea 

irradiada deberán extraerse solo como un último recurso des

pu6s de haber explicado detalladamente las consecuencias a -

los padres. 

H. La diabetes sacarina plantea una contraindicaci6n relati

va. Es importante que el niño diab~tico con su dieta en igual 

composici6n cuantitativa y cualitativa despu6s <la la extracci6n. 

Cambios de este aspecto pu3den alterar el metabolismo do grasa 

y a%Úcar del niño. 

e) Instrumental y t~cnicas de extraccion de dientes prima-

ríos, 



El instrumental para los procedimientos ex9d6nticos es muy 

similar al dd los adultos, pero las partes anat6micas son m·.?-

nores. 

Las pinzas especiales existentes para dientes primarios -

ofrecen alguna comodidad, sin embargo, no son necesarias, pa

ra reali:ar ninguna de las extracciones. 

Los elevadores anchos o finos están contraindica~os en ni-

ños. 

La técnica para la extracci6n de cada diente primario será 

tratada bajo cuatro encabezados: 

1.- Tipo de forceps. 

2.- Posici6n del operador. 

J.- Anatomfa radicular del diente primario. 

4.- Direcci6n en que debemos aplicar la fuerza para extraer 

el diente de su alveolo. 

Extraccion de dientes anteriores superiores primarios. 

1.- Para el incisivo central, lateral y canino uti 1 izamos 

el forceps universal 150. Los bocados de este forccp hacen -

contacto en un solo punto. Este punto de contacto p<Jrmite -

que los bocados se adapten a la forma de la corona de los -

dientes primarios y son suficientemente estrechos para ajus

tarse a las coronas de los dientes superiores anteriores. 
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2.- El operador se coloca al frente y hacia un lado del 

paciente. 

J.- El corte horizontal de 
0

las rafees de estos dientes son 

redondeadas. 

4.- La fuerza inicial es ligeramente hacia el lado palati

no. ESa pequeña fuerza inicial familiar iza al niño con la -

sensaci6n de presi6n. Adem~s esta fuerza provoca la expan

si6n del hueso palatino. La siguiente fuerza ·se real iza en 

sentido contrario a las manecillas del reloj, este movimien-. 
to afloja al diente porque la forma de su rafz es c6nica. 

Después de un solo movimiento sostenido en direcci6n vesti

bular el diente se extrae del alveolo. 

Extracci6n de molares primarios superiores, 

1.- El forcep universal se utiliza para la extrncci6n de 

primero y segundo molares superiores, 

2.- El operador se coloca al frente y hacia un lado del -

paciente. 

J,- La fuerza inicial es ligeramente en direcci6n palatina 

debido a que la rafz palatina de este molar es curva, se de

berá ejercer poca fuerza para no F~acturar la rafz palatifta-

curva. t01 



4.- Con un solo movimiento hacia el lado·vestibular se a

floja el di.ente y lo extraemos .fáci !mente de su alveolo. 

Extraccion de dientes primarios inferiores. 

1.- Para el incisivo central, lateral y canino, se utiliza 

el forceps 151. tos bocados de este forcep tocan en un solo 

punto, permitiendo que se ajusten a las coronas de los dien

tes primarios. 

2.- El operador se coloca detrás y hacia un lado del pa

ciente. 

3.- El corte horizontal de las rafees presentan, formas -

ovaladas y debido a esto la fuerza inicial es en sentido ves

tibular con una sola acci6n sostenida, 

4.- Una vez que se ha aflojado ~I diente, un movi~iento -

contrario a las 111aneci l las del reloj se extrae fácilmente el 

diente de su alveolo. 

Extracc i 6n d!l mo 1 ares primarios· inferiores. 

La técnica para la extracci6n de primeros y segundos molares 

primarios se presenta por separado. 

a. Primer molar primario. 
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l..- Se uti 1 iza el forceps 151. 

2.- El operador colocado al fr\'lnte y hacia un lado del -

paciente sujetando la mandíbula. 

3.- Un corte de las raíces muestra que estas son claras· 

en sentido mesiodistal y eliptical. 

4.- Está contraindicado todo el movimiento rotatorio la 

fuerza inicial es Jigeramente hacia 1 ingual enseguida con -

un solo movimiento sostenido en direcci6~ vestibular, aflo

jamos el diente, una vez flojo se extrad fácilmente de su -

alveolo. 

b. Segundo ·molar primario. 

1.- Para su extracci6n se utilizan dos tipos de forceps 

diferentes según la posici6n del segundo molar en desarrollo 

y la cantidad de hueso alveolar encima del mismo. Estos -

forceps son el nGmero 151 y el 23. 

2.- El operador se colocc al frente y hacia un lado del 

paciente al tomar cualquiera de los dos. Cuando no existe 

hueso alveolar y el segundo premolar se encuentra inmediata

mente debajo del segundo molar primario, se utiliza el for

ceps 151. 

J.- La fuerza inicial es hacia el lado lingual con un solo 
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movimiento sostenido en direcci6n vestibular se afloja el -

di'3nte, hecho esto se extra.J de su alveolo. 

Si el se9undo premolar no se encuentra contiguo al s¿9undo 

molar primario y existe hueso alveolar, puadu uti 1 izars~ el 

forccps No. 23, la t6cnica es igual a la anterior. 

f) Complicaciones postoperatorias. 

Cuando se utilixa en el consultorio procedimientos quirur

gicos, en al9ún momento podemos en~rentarnos a las complica

ciones postoperatorias, las cuales la mayor parte son leves¡ 

sin embargo, si no son reconocidas oportunamente pro9resaran 

y se convertirán en problemas de proporciones mayores. Mu-
chas comp 1 i cae iones postoperatorias, son inevitables, mi en-

tras que otras son el resultado de procedimientos mal planea-

dos, negligencia o desinterés por parta del operador. 

a. lesi6n da tejidos blandos. laccracionds .o lesiones da 

los tejidos blandos adyacantes a los dientes pueden presentar

se como resultado de un manejo inadecuado de instrumentos du

rante los procedimientos quirúrgicos. 

La apl icacion incorrecta de elevadoras y forceps o no rea

l izar un colgajo cuando está indicado produce con fr~cuericia 

laceraciones o desgarres d~ la mucosa adyacente. 

la hemorragia g'3neralmento no es problema con estas h'1ridas 
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ya que pueden tratarse faci lmente con suturas primarias y -

desbridaci6n rafnima, El mucoperiostio sobre el l1uoso expues

to deber& ser colocado nuevamente en su lugar y suturado, -

mientras que las laceraciones oc la lengua pueden exigir re

paraci6n de planos o capas al igual que las del labio o piso 

de la boca. La heridas punsocortantes en la misma zona cau

sadas por paso accidental de algún instrumento filoso general

mente no necesitan suturarse. La cicatrizaci6n es menos com

plicada y se permite que se haga por si sola siempre que no

existan restos de cuerpos estraños, 

b. Hemorragia.- El manejo de hemorragla postoperatoria es 

una complicaci6n a la que podemos enfrentarnos en cualquier

momento. la mayor parte de los problemas de sangrado son de 

naturaleza local y presentan poca dificultad para su manejo, 

sin embargo, en ocasiones puede alcanzar serias proporciones. 

La eliminaci6n de m§rgenes 6seos o tejidos blandos patol6-

gicos y colocando las suturas indicadas seguidas de aplicaci6n 

directa, son los métodos más eficaces para prevenir, la mayor 

paPte de las complicaciones, 

c. Equimosis.- Lu equimosis de los tejidos blandos son una 

forma de hemorragia posoperatoria que puede observarse después 

de algunos procedimientos dentoalveolares que pueden alarmar 

al paciente, Con frecuencia son el resultado de contusion~s 

subcutüneas con acumulaci6n de sangre de los tajidos blandos 

que produce un cambio de coloraci6n en la piel, púrpura al -
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principio cambiando poco a poco hacia un color verde-amarillo, 

Esto desaparece generalmente en diez o catorce dfas. 

d. Hematoma.- La sangro de lesiones o de alguna hemorra

gia no controlada durante la extracci6n o después de la mis

ma puede concentrarso dentro de los planos tisulares y formar 

un hematoma. 

La falta de circulaci6n al hematoma nul ifica el tratamien

to anti b i 6t i co. Aunque 1 a mayor parte d.J 1 os hematomas son 

lentamente disueltos, algunos p~rmanecen como cavidad~s resi

duales por paredes fibrosas. Los ap6sitos de presi6n aplica

dos directamente a los sitios quirúrgicos son muy eficaces -

si son dejados en su lugar de doce a veinticuatro horas. 

e, Edema.- Puede definirse como la presencia de cant1dades 

grandes de l'iquidos d3ntro de las c~lulas o en los espacios 

interticiales • 

• La r~acci6n inicial de los tejidos dañados es d.! izquemia 

seguida de hiperemia. El edema posop~ratorio comienza con -

iniciaci6n de la reacci6n inflamatoria, generalmente llega 

a su máxima intensidad a las 35 o 48 horas. Se manifiesta

como una hinchaz6n heritematosa que varfa de blanda a dura y 

al estirars~ los tejidos, la piel toma un aspecto bri 1 lante. 

E 1 pac i .intc puede pres.untar un cuadro fcbr i 1 con 1 eucoc itos is 

neutrofi 1 ia y aumento de la potencia respiratoria y del pulso, 
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pero esto no indica la presencia' de infecci6n. Los corticos

teroides han probado ser eficaces para reducir el edema des

pués de los procedimientos máxilofaciales. 

La apl icaci6n de los principios quirúrgicos básicos, con 

cuidadosa manipulaci6n de los tejidos blandos, seguida por

el uso moderado de ap6sitos de presi6n, deberán limitar el

edcma posoperatorio. 

f. lnfecci6n.- Los miscroorganismos de la boca varf an mu

cho tánto en núm3ro como en especie. La presencia de moco

y materia orgánica favorece el crecimiento de bacterias ca

paces de producir afacciones inflamatorias en los.dientes y 

estructura contigua. 

Aunque los cultivos de infecciones dentales con frecuen

cia se identifican simplemente como estreptococos no emolfti-
. '1 . . cos pueden ex1st t también estreptococos anaerobios, que t1en~ 

den a destrutr tejidos además de becilos fusiformes, espiro

quetas, estreptococos emolíticos, estafilococos y meningico

cos. La infecci6n dental puede afectar también a otras estruc

turas. La extensi6n hacia el piso de la boca puede causar -

angina de Ludwin, mientras que un diente con un absceso pueda 

ser la causa de una ostiomi0litis aguda. El proceso i~fec

cioso se caracteriza por hincha:i:6n, dolor, trismus, fiebre, y 

malestar general. 

Las infecciones graves generalmente pueden ser eliminadas 
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si son reconocidas oportunamente y tratadas enérgicamente. 

Cuando aparecen señales de infecci6n está indicada la admi

nistraci6n de antibi6ticos junto con medidas de apoyo como 

descanso, nutrici6n adecuada' e hidrataci6n. 

g. Alveolitis. Se presenta cuando se desintegra el coa

gulo sangufn~o o es desalojado de la herida; las terminacio

nes nerviosas en el hueso quedan expuestas a la cavidad bu

cal provocando con frecuencia dolor intenso. 

Se han recomendado antibi6ticos o agentes quimioterape6ti

cos colocados en el alveolo, la fenestraci6n del hueso corti

cal dentro del alveolo y el tratamiento sistemático. con anti

bi6ticos en forma profiláctica. 

Deberá institufrse un tratamiento para aliviar el dolor 

grave y persistente con esta afecci6n. Este consiste en la 

aplicaci6n de un agente local para' aliviar el dolor y un -

antis6ptico para combatir cualquier infecci6n local izada que 

pudiera existir. Una tira de gasa yodo-formada saturada de 

eugenol es un ap6sito senci 1 lo eficáz y fácil de obtener. 

El alveolo deberá ser irrigado cada 24 a 48 horas con una 

soluci6n antiséptica suave, El ap6sito deb~rá ser colocado 

hasta el fondo del alveolo, pero en forma no muy apretada, 

cubriendo todo el hueso expuesto. 

Este tratamiento deberá ser repetido con frecuencia para 
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obtener una buena c i catr i zac i.6n. 

h. Extracci6n del g~rmen del dientd permanente. Si se -

desplaza el gérmen de un dient~ permanante durante una ex

tracci6n, debdrá ser empujado cuidadosamente y deberá cerrar

se el alveolo con uno o dos puntos de sutura. Si por acci

dente se extrae el germen deberá ser insertado rápidamente

sin tocar el fol1culo dental o las papilas dentarias. Debe

rá de tenerse gran cuidado de orientar al diente en el alveolo 

en la posici6n bucolingual apropiada, y deberá cerrarse el -

alveolo con puntos de sutu~a. 

Si un diente permanente que ya hizo erupci6n con rafz su

ficientemente formada ha si do des a 1 o jada durante 1 a extracc i 6n 

de un diente primario, deberá sor reinsertado inmediatamllnte 

y habrá qud forul izarlo. 

9) Indicaciones postoperatorias para el paciente y los 

padres, 

a. Indicaciones para el niño. 

las indicaciones para el niño inmediatamente despu6s de -

la extracción s·3 refier3n al control d.ll sangrado, precausio

nes contra la mordedura del labio y el tipo de actividad en 

la que puede participar el niño. 

No se deberá despedir al niñohasta que se haya formado el 
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el coágulo, Especialmente si existe una zona interradicular 

copuesta do tejido granulomatoso. Al cambiar la gasa ensan

grentada debemos tener cuidado dd que el niño no la vea. Al

gunos no toleran ver la sangre. Una vez que la sangre haya 

coagulado, se le pide al niño que mantenga entre sus labios 

un pequeño rollo de algod6n hasta que sus labios "despierten". 

Algunas veces los niños preguntan si deberán restringir -

sus actividades, se les indicará que podrán volver.a la es

cuela o salir a jugar o inclusive podrán nadar, debemos ex

plicar que les saldrá un diente nuevo en el lugar del viejo 

que se le ha extraído, por lo general el niño espera que se 

le dé el diente que se le ha extraído. 

b. Instrucciones para los padres, 

Sirven para reafirmar lo que ya se le ha dicho al nifio, 

esto es:' 

1.- Cuidado en el hogar que incluye el tipo de alimenta

ci6n como es: Evitar las grasas e irritantes por lo menos 

48 horas después de la extracci6n, 

2.- El manejo del niño. Es necesario decir a los padres 

que el motivo por lo que usamos el rol lo de algad6n y la -

posibilidad de que se presente un nuevo sangrado. Al padre 

se le dán rol los de alnod6n y gasas adicionales para qu~ -

pueda cambiars~las. Si ,defecto de la an.estesia no ha d·esa-
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parecido cuando el niño regresa a casa, o la gasa puede ser 

colocada también solo el alveolo si se pr~senta sangrado -

leve, 

3,- Pu3de aparecer sangre sobre la almohada. Esto no de

berá preocupar al padre pues es un sangrado muy leve del al

veolo en cicatrizaci6n mezclado con sa.liva, lo que da la a

pariencia de una gran cantidad de sangre. 

4.- No molestar la zona donde fue extrafdo el diente. 

5.- No hacer enjuagues brus<¡ps. 

6.- Si el diente fue extrafdo cerca de la hora de los a-

1 imentos se recomienda una comida ligera sin alimentos duros, 

7.- Que los padres no le pregunten al niño si le duele,

ni que continuamente preguntan acerca de su astado, pues si 

no hay molestias fisiol6gicamente pueden crearlas. 

8.- Llamar al consultorio si se presentan sfntomas anor

males, 
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CONCLUSIONES 

Trabajar con niños es muy d<.d icado, debido a que .su or

ganismo está en constante cambio, por esto es necesario una 

preparaci6n adecuada de todos los que de alguna forma cola

boran en el cuidado y atenci6n de el los. 

la Odontopediatría, es una rama de la Odontologfa, consi

derada como una de las más importantes, puesto que es la e

tapa infanti 1 el contacto con el dentista. 

Es importante conocer 1 as di fere'ntes etapas, por 1 as cua

les el niño pasa, as't como de los diferentes tipos de niños 

que se nos presentan, para p0der manejarlos adecuada e indi

vidualmente en la práctica diaria. 

La elaboraci6n de una buena historia clínica es primordial 

para el éxi.to de cualquier tratamiento. 

El conocimiento de la morfología, anatomía de la dentici6n 

primaria, así como las dif&rencias que existen con la secun

daria, debemos de tenerlas ·en cuenta; no es posible tratar -

por igual a la dentici6n primaria que a la secundaria. 

Una de las finalidades de la odontología infanti 1, es prc

ser~ar los dientas primarios el mayor tiempo posible dentro -

d" la cavidad oral, y esto lo podemos lograr con la ayuda de 

los diversos m.'.!todos como son los princípal"s tratamientos.-
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pulpares usados en odontopediatrfa; asf como, los diferentes 

tipos de restauraciones y obturaciones que son indicadas en 

la dentici6n primaria. 

Deb~mos tener la capacidad do reconocer cuando la extrac

ci6n est§ indicada asf como sus contraindicacionas y tener -

en cuenta la técnica y m6todos que se emplearán ante el niño~ 
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