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.l:\TRODUCCIO~ 

La odontología actual se ha manifestado como una de las 
ciencias que mfis ha evolucionado en los últimos años. Se­

han logrado avances técnicos y científicos muy meritorios­

en todas sus ramas, ~racias a las cuales es posible hoy en 
día, realizar tr:it:1m.icntos y solucionar problC'mas qui) cncl. 

pasado constitufan verdaderos :ihismos para la ciencia odon 
tol6gica. 

Los nifios, por ser individuos en proceso de desarrollo, 

requieren de un esfuerzo y sentido de responsabilidad 111<1-­

yor. 

El objetivo de esta tesis es la de presentar las afec­
c-iones que con mavor frecuencia nadecen Jos niños. señalo!! 

do a .la vez las posibilidades con que cuenta el cirujano -
dentista para su restablecimiento. Deseando que Ja presen-. 

pu'eda~ .de alguna manern significnr un apoyo para­

alumnos q~e empiezan su servicio profesional en -
particqlár. 



CAPTITULO I 

HISTORIA CLINICA. 

La historio clinic~ de un paciente es un documento que­
nas permite, ademfis de iniciar las relaciones cordiales m6-
dico-pacientc nos da la oportunidad de conocer los antcce-­

dentcs del propio individuo, de cart'Ícter patológico y no P2. 
tológico así como de sus familiares mf1s cercanos. 

d Ct!lll)cirniento de 1;1 s en fcrmcdadcs o <le los tra tamien­

tos a los que ha estado expuesto un individuo o sus progen! 
tares, pueden cobrar enorme in~ortancia para el servicio 

que vamos a prestar, pues el conocimiento de esos antecede~ 

tt's no~; hará pensar en lo covcniente del empleo de determinQ_ 
da técnica o maniobra, el uso de algGn medicamento o fárma~ 

CD¡ el auxilio do estudios más profundos ( de laboratorio " 
.·y/o .gabinete), la consulta con un especialista, en fin, el 

valor dC una buena historia clínica es indiscutible por to­

cantes mónciona<lo. 

elaboraci6n Je unu historia clinica en Odontop! 

.será riecesariu .la colaboración. ¡k uno de .los padres 
te; o de cualquier miembro de fo familia que -

slÍfici~rtte e'1ad para que pueda proporCionarnos -

AUe se req~ierun. 

íliminhuvo 

Grado de .escolaz-idnd. 

actual y 



~iOTIVO DE CONSULTA 

Se anotarfi el motivo o raz6n especifica de la consulta o 

si tar sólo corresponde a una revisión peri6dica. 

SIGNOS,SINTONAS Y EVOLUCION 

Se anotarfi el tipo de lesi6n, su localizaci6n las moles­
tias que ocasiona, cu~n<lo y cómo se inici6, su cvoluci6n. 

Fecha de la Gltima visita al médico y la causa. 

Nombre del mfidico, dirección y tc16fono. 

Actitud del paciente. 
Aspecto del paciente y de su acompafiantc: esto nos dar5 una­

idea del cuidado al cual estfi sujeto el paciente y el propio 

acompañante. 

ANTECEDENTES FAMUIARES. 

Un ~sta parte del interrogatorio habremos de referirnos­

ª las enfermedades padecidas por los padres, a los medicame!l 

t.os ingeridos por la madre del paciente hasta la cd¡¡cl natn1 ~ 

·de .<!"sic. 

ANTECEDENTES PATOLOGlCOS. 

qufi consisten, desde cu5n<lo?. 

Se preguntar5 qu0 enfermedades hn padecido .y 
par{ lo c1.ial mencionnrémos las cnfcrmedar.ic s más frecuentes .~·. •··. 

infonci~. como SO~l'. V;iricela,. Sarampión, Vir\lel~, r6sf~' 
Amigdalitis, otr.os; 

sido intervenido quirfirgicnmcnt~ r . 
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la causa. 

Se interrogará sobre cada uno de los aparatos y sistc-­
mas del cuerpo humano. 

EXAMEN CLINICO DENTAL: 

Fecha de la dltima visita al cirujano dentista 
Motivo 
Trabajos realizados 

Complicacicnes y dificultades. 

EXAMEN EXTHAORAL: 

a). Cabeza: 

b). Cara: 

e); Cuello: 

ATM: .· 

morfología 
movimientos 
postura 

simetría 
color de piel 
tono muscular 

.simetría 
palpación de la~ glándulas tiroides 
p~lpaci6n de ri6dulos linfáticos 
disviaci6n en la apertura 

de~~iiamiento del c6ndilo . . 
simetría· 

·· seT\sil>ilidad y chasquidos .· 
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Lengua ( tamaño, forma, lesiones 
Saliva ( cantidad y consistencia 

Frenillos ( tamaño 

EXAMEN PARODONTAL 

Enc[a { color, textura, forma, tonicidad ) 

Enda marginal 
Papilas interdcntarias ( hipertrofia, inflamación y le-

siones) 

Dientes ausentes 
Restauraciones 
Malposiciones 
Dientes supernumerarios 

Abrasión 
Movilidad 
Organos dentarios hipersensibles 

11 
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CAPITULO II 

FAR~w:os 

Antibióticos 

Pen-vi-k 

Es penicilina V potisica oral, con actividad y eficacia 

similar a la inyectable. 

Aunque puede ser tornada junto con los alimentos, suma­

yor cfcctiviJad se loyra cuando se inPiere ccn el est6mavo­

vacío. 

Indicaciones. - Abscesos ?in~iv;!lcs, fusospiroquctas de­
la orofaringc. 

Contraindicaciones.- Intolerancia a la penicilina, pa-­
,cientcs con problemas gastrointestinnle~. 

Dosis.- En mayores de seis años 250 mg cada 6 horas. 

En. personas menores de seis años la dosis sera de .12S · -
. m).>. cada 6-8, horas. 

IlÜrante 10 días ( para mayores y menores de seis año!:'.) .. · 

Arit}b;io'úco semiseintético, gástric:vmuy rápida y. su 
':.~xci~c.I~n.por !nec1io de Íaorinaes- encanfid~des: apre.-­

',ciiéÍ~;lbs,,.· 9$ .dc,,<\mriio espCctro y ba.Ía toiícidaa'. 

Ir1dicaCÍ.on~s.:~ Abscesos;; ()St00miclitis. 
' ... ·,, ·.· 

>c911tra.'t11¿lic:1~:ion~s- lliper:wnsihí 1idHt1 a 1<1s penidlinns, · 

p1~odücfores d~ p(?fi b:i l i'n.as::1 ~· 
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Dosis. - En adultos 500 mg. cada 6 horas 
En nifios 250 mg. cada 6 horas 

Bino tal 

Antibiótico de amplio espectro. 

Indicaciones.- Diversas infecciones bucales (alveoli- -
tis) o infecciones que se pudieran pre-­

sentar despucs de una intervención qui-­

rúrgica_. 

Contraindicaciones.- Pacientes al6rgicos a las penicili 

nas y ccfalosporinas. 

Dosis.- Nifios de hasta l afio de edad el equivalente a -

125 mg c/8 horas ( suspensión ). 
Nifios de l a 3 anos de edad 250 mg. cada 8 horas 

( Cada cucharadita de la suspensi6n para lactan 

tes equivale a 125 mg. <le ampicilina trihidrrit~ 

da ). 
Nifios de 3-5 aftos de edad el equivalente a 750-

mg. de ampicilina trihidratada). 
~Cada cucharadita de la suspensión para niHos·­

equivale a 25.0 mg. de. ampidlina tri hidratada). 

fer i tromic ina .) 

espe.ctro medio. 

Anl:es de procedimientos quirúrgicos 

pácie.1tesalérgicos a laspénid)inasy c¡ue.p¡t~· 
tle.ceri .. c~rd)opú tía congeni:ta o 'fie.bre reu~dyíca. 

fa1 niños 1,¡¡ do si$ v<í áe 20<,1 só mg/kg·d: 

ál día; adn1i;nistrado en. 2 ó . .4 tomas. 
l.Í dosis será de 1.0 g. eil Z ó 4 



El tratamiento debe prolongarse hasta por 10 días en -
caso de infección por strcptoc0co bctn hemolítico. 

ANALGESICOS 

Conmcl 

Es un derivado <le 111 pira :o 1 ona, por lo que cucn t;1 con 
las ventajas de los salicilatos pero sin los efectos -
indeseables de éstos. 

Indjcacioncs.- Se recomienda su uso para despu6s de e~ 

tracciones dentalc~, procesos postoper~ 
torios y en general nara todo proceso -
dental que requiera analgesia. 

Contraindicaciones.- Intolerancia al grtipo de las pir~ 
zolonas, afección hc~ática, no deber& -

emplerse con clorpromicina pues causar~ 

pravc hipotermia. 

En caso 'de dolor y estados fehri les, d~ 

lores musculares y articular6s~ c~trnc­
ciones dentales y dolor <le.muelas.· 

Contiain<licaciones.- Hiperserisibiltdad a la sal 

En individuos mayores de 12 a11os: tom.1 r de l .a 
vc'ces<l1 elfo; 

de 7 -a~os. v ~enorcs de ' - -· .. - . ~- --~ . 

1ma t :ih l (,'ta, .3 ó .1 mees aldi a; 

van de l hasia los 6 hfio~d~ -­
(Hlm in is t ra ci<'ín de \íi n nsr.i rh se pocli·5 -

p0r rncd io dr.' f~OU'ro Ji¡fsta cüya mnrca • 



La dosis scr5 de hast~ Jos goteros, 3 6 4 veces al día. 

SEDANTES E llIPNOTlCOS 

Ncurinasc 

Indicaciones. - Ansicd~J simple y tensión nerviosa par­

ticularmente en ancianos y nifios. 

Contraindicaciones.- ~o administrarse en caso de inpe! 
ti6n de bebidas a1coh6licas o de hipcr­

sensibi lidad al mcclL1mcnt0. 

Dosis.- En nifios de 8 a 12 afies se pueden administrar-
2 cucharaditas antes de ia consulta, la prime­

ra 2 horas antes y la segunJa 1/2 hora antes -

de su cita. 

J\tar:áx . , . . "~ ' .. -

En nifios de & a B anos se a<lministrari l cucha 

radita 1 hora antes de la consulta. 

Indicaciones.- Tranquilizante menoT, nerviosismo, irri 

tabilidad,angustia, intránquilidad,,car 

diopaií~s e~ocionales y antiepil6ptic6. 

Contrti~ndicaciones.- 'liasteni;:i y lasitud. 

secundadas.- A dosis elevadas pt~ede prese!1. 

tarse somnolencía,·s_equedadde boca. 

-ni.líos n1et1ores de· 12 ·uños. se administrar(! ·1~ 

2 hor1i's antes .dó. J_a cónsuJ t:i> yuna 
--;_· '. -_. -

hor:1 :intes d<: 1,1 cita. 

de 12 :1fiós la dosis puc¿Je .. sc.r. 

1::1 ion-,~. dependtL'ndo si<;·mpH;_ 

e :'i t ;¡d\) _l;L'Tll.' i·:.1 ! d (l p;l ( 1 <> r1 
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ANTI I NFU\~IATO~IOS 

Tromasin 

Indicaciones. - Auxiliar en la reabsorción ele hematomns 

<le los tr:1umatizados y en la resolución­

de procesos inflamatorios. 

Contraindicaciones.- Discrasias sanguincas. 

Reacciones secundarias.- ~luy rara ve: se riresentan: vó 

mito, diarrea, niiuse;is, prúrito, discr~ 

t;i sensación de :irdor en la boca, en el 

sitio donde cst5 colocada la pastilla -

(cuando se mastican o chupan). 

Precauciones.- liso discreto 011 p;1cícntes que c11111lean -

anticoagulantes .. 

Dosis.- Tomar 1 6 2 tabletas media hora antes de cada­
comida durante 3-5 días o mientras dure el prs;_ 

ceso de reahsorci6n. 

Como medida ¡>':rofi láctica tom;1r 1 ó 2 1:ablett1s-

2 horas antes de una intervenci6n quirGrgico .o 

ele procedilnienros trnumáticos. 

Las tabletas !111ec1C'n St'r deglutidas, 

o masticadas). 

( antiinfalmatorio y anticxudaiivo con 

.'. ,··. ,. >·: . . 

od'9nto lógi..:as; ~ Fl emanes, 
· pülpÍti spcr i os ti ,ti s, periodol~tit i; ¡ J~in"'.­

. gJvecti:lmias;exÚaccione$ 
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pues pue<le <lisminuir su activida<l terapéutica­

º causar efectos indeseables; Jebe usarse con­
precauci6n en pacientes con insuficiencia car-

Jiai.::1, rcna l o hepática. 

Uosis.- bn niüos de l a ti :iños: 1 supositorio infantil 

cada S hrs. 
En niños mayores Je 6 afias: l c5psula (100 mgJ 

cacla S hs. 
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CAPlTIJLO 11 J 

URGEi~C LAS >IAS FRLCUENTES 

Fracturas por traumatismos 

La Clasificaci6n Je lesiones en dientes, hecha por 
Ellis y Uavey ha permitido la identificación Je cstas-

lcsiones <le manera clara y precisa. 

A). Clasificación de fracturas por traumatismos: 

Clase I: 
Fractura sencilla de la corona; dentina o poco afccta-

<la. 

Clase 11: 
Fractura extensa <le la corona afcctanJo a considerable 

cantidad <le dentina, sin exposición <le C:1 pulpit. 

!,fractura extensa de la corona, con considcrnblc pérdi­

dcntina y con cxp?sici6n de la pulpa. 

traumati~ado¡ t~ansformado 

<le c~tructu~a ~oronaria~ . . . 
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Clase VIII: 

Fractura de la corona en masa y su reemplazo. 

Odontología Pediátrica de Finn, pags. 201 y 

202 

Tratamiento de las fracturas por traumatismo 

a). Fracturas que afectan s6lo al esmalte: 

En fracturas con p6rdida mínima de substancia vi-­

tal e borde incisal o ángulo interproximal) se pu~ 
de obtener un buen resultado estfitico rernodelando 
el borde incisa! con un disco de diamante, en cuyo 

caso no será necesario restaurar, Esto solo será -

posible despu6s de que estamos seguros de que la -
pulpa estfi tot~lmente recuperada o de que no sufri6 

<lcifío ¡¡lguno despues del trauma que ori~inó la le-­

sión. 

Fractúras que afectan a .esmalte y dentina sin 

de exposición pulpar) •• 

En e.stos casos es necesario proteger a la pulpa 
los ef~cio~ ~ér~ico~; bacterianos y ~~ími-~ 

. . 

.hüir6xido de caldo que no -



pulpa de que se retire de la proximidad de la le-­
si6n y se haya formado una capa adecuada de denti­
na secundaria ( debiendo tomar en cuenta que s61o­

los dientes permanentes tienen capacidad de crear­
dentina secundaria). 

c). Fracturas que afectan a la pulpa. 

En este tipo de fracturas es de relevante importa~ 
cía mantener la vitalidad de la pulpa. Si quedara­

expuesta la pulpa esta se contaminará. En estos ca 
sos es importante minimizar la contaminaci6n bact~ 
riana y así favorecer la prognos~s para el caso. 

Se puede escoger cualquiera de las cuatro posibil! 
dades que a continuación se detallarán segdn el ca 
so. 

l}. Tlccubrimiento. pulpar; 2}. Pulpotomín; 3) Pul-­

pectomfa ( con o sin apicectomía); 4). Extracci6n 
del órgano dentario 

.La elecci6n dependerá 

~stado de la pulpa y de qué tan desarrollado se ,e!l 

el agtijero apicai, del grado de 1esi6n <le­
y tejidos d~ soporte. 

de decidirnos por una te~apéutica pul¡:íar, h!, 
d~ considerar algunos factOI'.eS;seéundariOs; · ..... 1 

: ¡;sp~,cto g.cn~r'al ae l~ c~vldad bik~l ·y.······· 

:1Í1tcrés, por parte del. pa~iente. 

11i;1r puede eleg.ir~e.sicm~fe 
y no hayan>trrins­

d0sM que serealiz6 •. · 
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Cuando la lesi6n es pequeña, el tejido deberá te-­

ner una apariencia saludable y vital, un factor 
que favorece este tratamiento es un §pice ancho de 

formación incompleta. 

La pulpotomía es aconsejable en caso de hemorragia 
ligera con exposici6n más o menos amplia de la pu! 

pa { debiendo realizarse dentro de las 72 horas si 
guientes). Los ápices anchos y formación radicular 
incompleta se consideran factores positivos para -

la realización de esta tEcnica, por la mayor capa­

cidad de recuperaci6n y la dificultad de realizar­
los procedimientos cndodónticos usuales, 

d). Fractura masiva de la corona. 

En los casos en que la fractura se realiza a la al 
tura de la unión cemento-esmalte, se recomienda la 
extracción si la fractura es tal que la rest•ura-­

ci6n de la pieza no sea posible, en caso ~ontrario 
se realizard~na gingivectomía para ~xponet estruE 
tura ·dentaria y así poder realizar los procedi- ~ 

mientas endodón.tícos adecuados; Se obtura el ter~­
cio apical d~ la raíz y se cementa en el canal un~. 

centro de metal fundido y ~~bre éste se cementa 
una cotona C:on funda de porcelana o 

b:i,eriuna corona completa dé oro con 
ma,lte.· 

por carie.s de cuarto giado ... 

extraeci6n de un 6rgano dentario con car'ie~ 
· ('.tia'rt~ grado se rea 1 izará sólo cuando h~mos, consL· · 

rada· que la dcstrÜcci6¡1, infocci6n y movilidad~ 
'.la la ~l t~,;natíva del 
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La valoriz~ci6n adecuada del caso la lograremos por 
medio de la observaci6n directa del 6rgano en cues­
tión, comprobación del p.rado de movilidad de la mi~ 
ma pieza, y examen radiográfico periapical. Estos ~ 
tres elementos de examen nos darán la respuesta de­
si aún es posible evitar la cxtracci6n por medio -­
del tratamiento de los conductos. 

Pasos para la Extracción. 

1.- Radiografía pcriapical de la pieza. 
2. - Liirpieza del lugar de la punción. (para la infiltra 

ci6n del anestésico) 
3.- Infiltración del anest6sico ( esperamos a que surta 

efecto). 
4.- Separamos los tejidos que rodean la corona 
S.- Procedemos a la luxación de la pieza de su alveola 

( usando elevadores). 
6. - Elección del forceps, cuyos bocados habremos .de col,g, 

car por abajo de la encía o a la altura del cuello -
del diente .. 

Los ínovim:ientos que. habremos de realizar con los foré:eps, 
serdn de Ve a Li y vic~versa .cuando se tTate de dient~s-

. posteriores;. cuando se trate de dientes'· anteriores en to!!_-

. ces ~ealizarc!Tlos movimientos semicirculares, háciendo g.!_ 
·r~f c1- diente sobre sü propio eje longitudinal. 

-Eluso'dc elevadores .en las exi:r:rcciones es de - ,· 

'gtan uyuda, pero debemos siemnre que los emnleernos, 

cüi.dar ele no hacer palanca tomando rnmo puiito de .~ 

.· :!poyo oúo 6rgnno dentario; debemos tarnbie~ cuidar 
.deque ln fuerzn ejcrtida por ¡nedio del eleva<lor,­
csté siempre hnjo nuestro control y. que se aplioúe 

· dire.cci6n corree.ta. 
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Tratamientos pulpares en dientes temporales. 

Para que el odontólogo cuente con mayores probabi­

lidades de éxito al elegir un tratamiento pulpar,­
deberá realizar un análisis adecuado de la lesi6n­
y realizar un diagn6stico correcto, de lo contra-­

ria el éxito estar5 comprometido y ~ependerá inclu 
so de la suerte. 

Al elegir un tratamiento deberemos co~sidcrar mu·­
chos factores, ademds de la afecci6n nulpar, estos 
factores serían: 
Tiempo aproximado que permanecer5 la uieza en la -

boca, salud general del paciente, estado de la den 
tadura, tipo de restauración que habrá de emplear­

se para tlevol verle la función, tiempo aproxi m.ado -
del tratamiento, cooperación del paciente, costo ~ 

del tratamiento. 

Pulpotomías. 

Consiste en la extirpación de la µulpa camer_al. 

Iridicaclones •• Cuando exi~te comunicaci6n no~ caries, -
dolor provocado y éste desaparece al.re~ ·· 

tirar el estímulo. 

- Cuando existe eden:as, fístula, do-, 
.· }or. espontáneo, móvi 1 i dad: 

una soluci6n 
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esto se real i:a con una fresa de bola IS en motor -

<le baja velocidad o con una cucharilla csteril . 

. 1.- Se lava con aglla bídcstila<la y se scc:1 con algodó­

( nunca <lcbcrfi emplearse la jeringa triple para el 

lavado y secado). 

s.- Se coloca una torunda de algodón con formocresol Ju 

rante S 6 7 minutos, o hasta formarse la :ona de fi 

jación, la cual consta Je: fijación, nccrosi~ de 

coagulación r tcj ido vi.vo. Se procede a sel lar tem­

poralmente con óxido Je :n-cugcnol. (algunos auto-­
res recomiendan que la aplicación <le la torunda <lc­

algodón con formocresol sea por s616 5 minutos y si 

el sangrado persiste dejarse durante 3 a 5 <lías l. 

( Odontología Pediátrica, de Finn, pag. 193). 

6.- Se extrae el algodón con formocrcsol y se aplica 

base de óxido de cinc-formocresol-eugcnol ( con Pª! 

tes iguales <le eugenol y formocresol ) . 

Después <le realizar pulpotomías, se recomienda la. -

restauración de la pieza con una corona Je acero P!!_ 
ra ~inimizar la fractura de la cGspide ~n fc(has 

posteriores. 

con hidróxido de calcio: 

. .. 

Íjsta técnica se repiten .los .¡ pr.imcros 

.fo :té.cnica con formocresol. 

caso ele que persi!a'h ·hemorragia, Ja presión 

con uÍ'l:í torunda dé algod.ón con hidróxido Je c;dcio­
para Tnduci 1· la. co:ígul;1c í6ú. 
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6.-"llcspués del control de la hemorragia, se aplica­
una pasta de hi<lr6xido de calcio sobre los mufio­

nes an~utados ( la pasta puede prepararse mez- -
ciando polvo de hidr6xi<lo <le calcio y agua este­

rilizada o bien, empicando una f6rmu1a patenta-­
da. 

7.- Se aplica luego una base de 6xido de cinc-euge-­
nol sobre la obturaci6n de los conductos con hi­
dróxido de clacio. 

Al igual que en las piezas restauradas con la técni­
ca de formocrcsol, se recomienda restaurar la pieza-

con una coron¿1 de ¿1ccro por las razones expuestas - · 

en la técnica anterior. 

Se aconseja examinar peri6dicamcntc toda pieza tra-­
tada con pulpotomra, no importando la técnica que 
se halla empleado. 

Deb~mos -0mplear el ~so sistem6ti¿o de radiogiafías, 
o'hs.ervando que la lámina dura se encuentre intacta,­

crtmara pulpur sin resorciones internas, área peria-­

pical sin ranüficaciones 6.sens: también serii impor-­
tantc observar otros síntomas, como son: movilidad, 

sc~idbilidad a la percusí?n etc. 

. . -

s~gniffra, h1 eliminación to­
piez.<1 u órga1lo d~ntarib ( ca-. 



Indicaciones. - hiperemia y pul pi tis, resorción radi 

cular ( tercio apical), pulpa congc~ 

tionada, dolor constante. 

Contraindicaciones.- Novilida<l, mucha destrucci6n -

de la corono resorción 6sca a nivcl­

de la bifurcación. 

Técnica. 

1.- Anestesiar 

2.- Aislar 

3.- Extirpación de todo el tejido pulpar, previa ex 

posici6n de la ~¿~aro pulpar 

4. - Instrumentación con J imas llos y tres veces mas­

grandcs de lo recomendado para dientes permanc~ 

tes. 

S.- Lavar con ngua bidestilada o suero f!siológico, 

secar la c5mara con algodón y los conductos co~ 

puritas de papel • 

. 6.- .Colocar puntas de papel impregnadas Je yodofor-

mo ~n los conductos (pcrmoneccr5n en los condu~ 

tos, por un tiempo aproxim•1do de 3 a 7 d1as}. -

Se obturará ·tcmporalmentc"con cemento de óxido 

decinc~ ~uge~cil, sobre' uno torunda d.e a1god6n­

cori,)'odoform6, prevfoínerite colocada sobr.e los ·-

.coriduetos. 

Lavar y secar pa1·a obturar con 6xido de el.ne- ~­
eugenol~.yodoformo .( no emplear púntas de. plata 

o· g~tapcrcha). 

est<r pasta en los conductos, cmplC'a­

siendo necesario que la pastit :;ea su.'· 

pueda fluir a·trav~s 
trat :1n,10 .. 
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La preparación podremos obturarla con cemento (óxi­

do de cinc-eugenol u oxifosfato de cin~). 

Tratamiento pulpar en dientes permanentes 

En las lesiones pulpares reversibles, la terapia se­

rá el recubrimiento pulpar directo o indirecto, según 

sea el caso. 

Con rcspt·cto a las lesiones irreversibles, la edad -

<lel diente por tratar, divide la terapia en dos tipos -­

bien distintos: 

a). Los dientes con dpice inmaduro o divergente (tr! 

tados con la técnica de inducción de la apiccfo!. 

mación). 

b). tos dientes con el ápice maduro o terminado de fo!. 
marse, ser5n tratados scgtin los m6tndos conven-­

tional~s para pacientes adultos • 

. éualquiera de los <los casos puede practicarse - -

.eventualmente lri m_omificaciiin pulpar (necropulpotomía o~ 

parcial ) intervenciones que, jn<lepen­

las in<licnciom~s p:ir:i paci<.'ntesa<lú~tos,.­

i.'lfant .íl es se recomcnclarín en los 

río <lóci les.o poco co1nbora<lorés. 

con limitación ~le equipo o de ·~·· 

de urgencia o de recurso en 111-



rios, con el objetivo Gnico de evitar la pErdida 

p1·ematura de una pieza permante en millares de -

nifios y en espera de que en un futuro prox1mo se 

pueda hacer endodoncia convencional a todos los­

nifios que la necesitan. 

El tratamiento mds frecuente de los dientes permane~ 

tes infantiles con pulpopatías irreversibles, e:' la bio­

pulpectomía total, la cual se har5 seg6n las normas y -­

pautas conocidas. pero observando lo siguiente: 

l.- Como la pulpa es mayor en el diente joven, la -­

apertura, acceso y rectificaci6n del techo pul-­

par , se har5n mis amnlios que en los dientes -

permanentes de los adultos. 

2.- Debido a que el amplio foramen apical no opone -

resistencia al paso de los instrumentos o conos­

de baio calibre,,pondremos especial itenci6n en­

no s0brepasar el lpicc durante la conductomc~ -

tiía, pre~araci6n de los conductos, conomctrfa y 

la obturación. 

··3.- Fr.ecuentémente p:ira terminar Llpreparación di'\ -

conducto.s, hay aue lograr una ampliación mayor,­
de Z·u 4 ndmeros mis de los recomendad6s para~­

di~nte~ permanentes de personas adúltas: 
. ' ·: . . 

J;á obturación de íipices amplios,' es uria lábor de 

Úcada, qúe obliga a un estricto contro.l en la·­

i~bor 'de ajustar los conos principales y en el. - · 
·. momento de haécr'. la ccindens~ci ()n later~l; pará -

evitar que se. pasen a través del foramen apical~ 
recomendable colocar 11í<lróxido de caFio en ~ 



} . 
-·' 

En cualquier caso, es muy importante que el cdno prin~! 

pa·l tenga e 1 calibre exacto que obture corree tamen te, -
para que no pueda deslizarse en el momento de la obtu-­
ci6n sobrepasando el fipicc. 

Se re comi en da el con t ro 1 pos topera torio de los 6 , -
12 y 24 meses, que en li cndo~onci;·infantil es indis-­

pcnsable para poder seguir de cerca la evoluci6n, y eva 
luar asi la reparb~i6n lograda en la pieza tratada. 
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CAPITULO IV 

OPERATORIA DENTAL EN DIENTES TEMPOP}1.LF~ 

La atenci6n periódica, es de vital importancia para ·1a­

salud general del paciente y particularmente para mantener­

º preservar la integridad de las pie:as caducas, pues de e~ 
ta manera, seriin capaces de realizar sus funciones habitua­

les y de que ocurra la exfoliación de manera natural, cola­
borando de esta manera a la erupción correcta de la dcntadu 

:ca pe rrnan en te. 

En los niños, los componentes de ·1a dentición primaria, 
deben ~antenerse sanos por un periodo que va de los seis -­

primeros meses de vida, hasta los once años de edad. En es-. 

te período de casi once años, los dientes primarios cst5n -
expuestos a la abrasión, atricción, traumatümos ·Y carieS";­

al igual que los dientes permanentes. 

Aunque la anatomía de cada uno de los dientes primario~ 

.difiere .de la de su sus ti tu to, la dentición dcsidua funcio­

na y ,se asemeja superficia~mente a la adulta. Por lo unt<.'S­

por Ta Jnmadurcz del niño y por la cxfoliat'.ión­

enfoqué para el trntamicnt.o difiere de los pro~.·· 

uS"uales para los dientes de pas:ior!tcS ~dul tos o 
de los .ó~giinos dcnt:1ríos permanentes. 

{obturación con nmalgmna) 

pn:paracíon<'s clase I, son <Hlt1cflli1s qüe afcctirn únJ 

a 1~ cürit oelusai de. los dicnte:; poStcriores y al -
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En lesiones incipientes se usan brocas de cono inverti­

do ff34 para penetrar en esmalte y dentina ( aproximadamente 

0.5 mm. ). Una vez delineada la cavidad y logradas las ex-­

tensiones hasta los surcos y fisuras, usaremos una fresa de 

fisura #56 6 57 para el pulido de las paredes y terminaci6n 

de la cavidad. Las p;.iredes de esmalte oclusal, serán lo más 

paralelas que sea posible al eje del diente, y el piso de -

la preparaci6n plano y suave. 

En el caso de que el Orea afectada sea rnds amplia usar! 

mas una fresa de bola 1 2 6 4 para penetrar y eliminar el -

tejido carioso. 

En cavidades profundas colocaremos una sub-base de hi-­

dr6xido <le calcio y sobre 6sta, una base Je óxido de cinc-­

eugenol; el siguiente paso será, el pulido <le las paredes,­

al mismo tiempo que eliminamos los excedentes de la base, -

· pára dejar la superf:icie de l n preparación libre de concavi 

. dndcs o. prominencias. 

que el delineado dd la caja oclu 

piso) , 

no haremos ningún biselado sobre el 
l~ ~µperfici~ de ln preparati6n, 

presenta la amalgama en sus bor. 

. . . ' 

emp~car: Ja ami1lg:Jmo en Ja cavidad, deberemos- .·. 

·que la prcriSración esté lihrc <le co1~taminontes­
el procc:;o <le crnpacamjento, fa amalga~ 

cont.:;m i 1h'. 
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Clase II ( coronas de acero) 

La preparaci6n para coronas de acero, se realiza de la s.!_ 
guiente manera: 

1.- Eliminaci6n de todo el proceso carioso ( siguiendo 

las indicaciones dadas para la clase 1 ). 

2.- Colocaci6n de bases convencionales. 

3.- Cortes en caras proximales hasta 1 mm por abajo del 
borde libre de la encía. 

4. - Desgaste de la cara oclusal ( aproximadamente 1. 5 mm). 

5.- Se redondean los ángulos formados. 

6.- Obtenci6n de modelos para escoger la co~ona del tama­
ño adecuado ( esto se hará antes de rcaliz;-ir cu:ilquicr 
corte). 

7.- Probamos la corona en el paciente, observando los si­
guientes detalles: 

a). Altura de la corona en relaci6n con el antagonis~ 
ta (alta) 

b)¡ Balanceo de la corona de metal. 

c). Blanqueo gingival excesivd. 

detalles podremos solucionarlos, emplea_!! . 
suave para colorear la superficie inter.- , 

corona", al retirar ·esta del diente, ~e 
ltos .. La solución es un recontorneado del Úen . 

·.El blanqueo gi1lgival excesivo suele ser causa<lo ¡mt' un : -: . . ' 

excesivo de la corona de metal ,esto se 

el borde. de lú corona 
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B.- Se abomba la corona para un sellado cervical 

mis exacto, se lleva de nuevo a su posici6n en­

la boca del paciente. 

9.- Se toma una ra<liografía periapical y se observa 
por medio de ésta, que el sellado gingival sea­

uniforme. 

10.- Se retira la corona y se seca, secamos tambien­
la preparaci6n. 

Colocamos cemento en la corona y la preparaci6n. 

La corona se asienta firmemente con los dedos,­

colocamos un abatelcnguas sobre la corona y pe­
dimos al paciente que muer<la con fuerza por es­
pacio de 3 a 5 minutos. 

11.- Se retiran los excedentes del cemento que queda 

aprisionado en el margen gingival de la encia. 

Las restauraciones con coronas de metal, prefor 
· madas, están indicadas en los siguientes casos: 

a). Molares primarios o permanentes j6venes con 
caries extensa. 

h). Dientes con tratamiento pulpar ( pulpotomía, 

pulpectomía, endodoncia convencional). 

e). Dientes fracturados. 

;d}. Agarre para mantenedores de espacio. 

;e)~ Defectos en la calcificación del esmalte 

pociilcificación). 

Agar~e ptira aparatos de disuasi6n de hdbitos 
buc¡ües nocivos. 

para e) uso de coronas prcfo!_ 
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a). Dolor espontáneo. 

b). Edemas 

c). Fístulas. 

d). Sensibilidad a la percusión o presión 

e). ~lovil ida<l 

f). Reabsorción radicualr ( interna y/o externa) 

g). Ra<liotransp;;.rencia periapi<.:al o interra<l'icu 

lar 

h). Calcificaciones pulpares. 

Clase III ( restauraciones con resinas) 

La cavidad clase III se realiza, en procesos c~riogini­

cos que afectan las caras proximales de los dientes anteri~ 

res, sin incluir Angulo incisa! alguno. 

La forma de la preparación depender§ de 1a extensión y­

. profundidad del proceso carioso. 

La preparación simple. - Se realiza eliminando el proce­

.so cafioso de la cara proximal' logrado ésto' procc<li:l'E. 

. rilos a valorar: l.a extensión. y profundidad de ésta; de -­

. acuerdo a &std, dccidfre~os qtíe tan necesario sería ta-

· 1).ár una .cola de. milano. La cola de milano puede reali­

.zarse sobre 1 a C<lra Ve ( menos estético) o bien sobre 7 
. la cara p~latina; abare :rndo en cualquiera de las 

.r;as, ~6 111á:S d~ lami~ad. del anchq mesio•dísta'l y sólo • 

(ci.nc i sóc ervi el! 1nÍei1te): 

.es sabldo, las resinas se han mejorado en 

.no obstante .persisten ciertas 

cuando se 
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irritabilidad pulpar, etc.). 

El uso de una resina, debe obligar al odontólogo a ex-­

plicar a los padres del pequefto paciente, que no obstante -
el buen estado y manejo del material, este puede sufrir des 
adaptación con el paso del tiempo. 

T!cnica micromecfinica. 

1.- Anestesia y colocación del dique 

2. - Se lava el diente perfectamente, en especial la pr~ 
paraci6n y su periferia ( podemos emplear una toru! 

da humedecida en ulcohol), secamos perfectamente t.2_ 

do el diente. 
3.- Protejernos la dentina expuesta con dycal 

4.- Seleccionamos la matriz adecuada. 
S.- Gravamos con el ácido ( §cido fosf6rico) incluyendo 

el esmalte ~e la periferia de la preparaci6n, por -

un tiempo aprox. de 1' a 2' ( mínu tos ) 
6, - Se lava perfectamente con agua, utilizando la jeri,!2 

ga triple; frotamos el diente con un algodón humede· 

cido en alcohol para deshidratarlo . 
. 7~~ Co~ocamos fesina liquida en la prepáraci6n y su pe­

riferia; 1 a razón dé es.to, .es: que se utiliza como· 
. ·~n,tre las. rugosidades del esmalte y .la 

ta ( qüe colocarclnos despuqs). · 

lá resi.na en p·asta ( resina secunda-­

pr~paraci6n, e:():n la rnatrlZ ·de cÚúloi 
previámciíte coloc:úfa haremos presi6n digital,· 

de S íninut.os o el que indi 
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10.- Glaseado 

Clase IV 

Son las preparaciones practicadas en caras proximales, 

afectando el ángulo incisal. 

Coronas de policarbonato.-

Las restauraciones hechas con este tipo de coronas, -­

son muy estéticas. Están contrainJicadas en cnsos de bruxi2. 
mo o en mordidas que se apoyen profundamente. 

Pasos para la preparación: 

1.- Selección de la corona antes de preparar el dien-­

te, midiendo el ancho mesiodistal del mismo. 

2.- Se practican cortes en las caras proximales, tra-­

tando que sean lo m5s paralelas posibles ( fresa -

de fisura, pequeña). 

· 3.- Reducimos las caras lingual y vestibular (0.5 a -­

LO mm ) siguiendo su anatomía. 

Reducimoi el esmalte incisal ( 1.0 a 1.5 mm ) y el 

cirtgulo (O.~ milímetros aproximadamente). 

cortes se harln ligeramente por abajo de 

gingival ( O. 5 mm ) y con una tcrmina--­
án. 

adapta a la. a 1 tur.:i intis~ 
usando una pie<lr~ d~ ÚmerÜ ,­

aju?fe 
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8.- Se lubrica el diente ( podemos emplear vaselina). 
Se limpia el interior del molde y se rellena con­

una mezcla de acrílico ( polimetacrilato de meti­

lo) ; se observa la superficie de la pasta y cuan­

do ésta empiece a perder su brillo, acentaremos -

la corona en su lugar sobre la preparaci6n, pode­
mos eliminar el acrílico excedente con un explor! 
dor. 

9.- Retiramos la corona de la preparación cuando el -
acrflico en exceso tenga una consistencia "ahula­
da". El interior de la corona debe mostrar bien -

definidos los contornos de la preparación 
so los bordes gingivales del diente). 

inclu 

10.- Una vez lograda la completa polimerizaci6n del ex 
ceso de acrílico retirado, podemos empezar a eli­

minar los bordes, los cuales reclinaremos usando­
piedras de esmeril en frío y discos de l'ija recu-­
biertos de vaselina. 

11.- Se comprueba la correcta oclusi6n, eliminando el­

matcrial que la interfiera. 

12.- Procedemos a pulir la corona cen piedra p6mez, 
pas <le hule y polvo para pulir dentaduras. 

ll~- sci elimina la caries 

J4.•~Colo¿dci6n de bases conven~ionales. 

Ce~entado de la corona. 

ril inconveniente de estas restauracion~s es que n~ 
La ~nica diferencia ~n 1~ p~¡baraci6n del· 

con respeéto il l 
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paraciones para coronas <le policarbonato, es quc los cortes 

proximales son ligeramente convergentes hncia incisnl. 

Coronas de pee<leform: 

Se considera una restauración muy estética, por lo que­

se le utiliza con cierta frecuencia. 

Confección de la preparación y restauración <le la pieza: 

1.- Selección de la corona y ajuste del contorno :~in:~i\·:11 d~ 

la. misma. 

2.- Colocación <lel dique ele> hule. 

3.- Eliminación del tejido Jegra<lado. 

4.~ Se proteje la tkntina expuesta ( hi\1 r6xido de c!ldo) y 

se grava toda la corona restante del diente con ~ci<ld -

fosfórico ( 2 min). 

S.- Se lava y se seca perfectamente toda la pieza. 

6.- Se perforan las csquin:is del molde con un explorador. 

7.- Se cubre la pieza con una capa de rC'sina lÍquida ( pri-

maria) . 

. Procedemos a colocar resina secundaria en la funda. y{•r1· ·· 

los iocavados de la ~rcpara¿i6n. 

Se col~ca I¿ funda en su poslci6n sobre la corona de~·-' 
diente Y. s,c sostiene firmcme·nte en su sitio ( 5 minutos 

. aproximadamente), pa~ado 

o cotona dl;. pee dcfo rm . 

. Correcéión y pu 1 hln 

c;'i riosos· 

.aJ terc~o ccrv'.ical ele l~s-cúras 

... 
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El piso de la cavidad, debe hacerse siguiendoel conto! 

no externo <le la cara del diente, dándole a la preparaci6n 
la forma Je: media luna, rifi6n, corazón o círculo. 

La obturaci6n en la cara vestibular <le los dientes an­
teriores, se harfi con resinas compuestas (por estética),­
y la t6cnica a emplear que<larfi a criterio <lcl cirujano den 

tista. 

En la µ~latina de dientes anteriores y caras vestibular 

y palatina ele los dientes posteriores, la obturación <le las 
preparaciones V clase, puede hacerse empleando, amalgama o 

resinas compuC'stas. 

La amalgama tiene el inconveniente <le no ser un mate-­
ríal cst6tico, pero a cambio de 6sto, tiene otras ventajas, 

como son: gran capacidad <le a<laptaci6n a los tejidos dcn­
tarics, mayor resistencia a la compresión, mayor durabili­
dad, mínima microfiltraci6n. 



CAPITULO V 

OPER,\TORIA DENTAL EN DI ENTES PERMANENTES 

Los dientes permanentes, difieren de sus predecesores -

lo suficiente, como para que existan ciertos cambios en la­

confecci6n de las preparaciones, éstas pueden ser m~s am- -

~lias y profundas. 

Algunas de estas diferencias son: 

a). Mayor calcificación del esmalte 

b). Cuellos menos estrechos. 

c). Cuernos pulpares menos prominentes 

<l). Capacidad de formar dentina secundaria 

Clase I compuesta. ( restauración con amalgama). 

Pasos pura la preparación: 

.1.~ Con ~na fresa de bola de diamante# 2 6 4, se penetra .el 

esmalte,· incluyendo las fosetas y fisuras. 

2. - Con una fresa de fisura, se termina de confeccionar' la .. 

preparaei6n T con esta misma. fresa de carburo, daremos 

ÍaprQÍundidad adecuada a la caja oc lusa l. 

y';::'::.··,' ;._ 3>. .. Co.n una fresa de diamante, de corte recto; confeccionaré 

&~~{ la prolongación ( Ve o Li ) , haciendo que sus paredes - -
~;~·:~:.:~~~.:.~· . - . - ', - -_._ . 
~}i:i~ , .>; ; ' conveTj an: fr:;¡d~ oclusal ~ 

4; .. ~~.J::l)n. üna fres·~;• de c~rbur~, -en forma de bola •. termin.a remos -
;'.L:.i' ·<l~ éi:inil.i~~r;i~é taries de piso.,y paredes ... 

~t-::$~ o-fi~in~. ~].::~~Ínál't¡ ~in'soport~·· dent inario .. 
. -s~.' 1~ di.l ·reieht·i6n· a'c :la preparadon, con una fresa·· tron- · 

c6r1~ck, ac C:atburo .i.· 
s6 ~qlocan 13.s. bas~s cónvéricionales (hidi·6xido de cál ~­
ció'.' e;,. las · súperficies n¡ás profundás ) y s9bre es'ta sub­

.una base de 6xidó de cinc·eugenoL 

éC~j~%cl~~~~*~~f ~iij;',:~.~~ .• ;: l il:o;u~e: ~ii'.~~~: '.·· . 
~·'_~~~~}~~~~.¿~~Í1.éJ];f¿~;,.1~~t1;:,~.~-;,,;;,~.i'.;:;j,:,;;,;;;:''';i1i~ii,~d;, :Xh>~i;~:,,~~.ffo 



35 

8.- Se alisan las paredes y se rebaju la base ( en caso de­
haberse empleado 6xido de cinc-cugenol) 

9.- Se l~va y se seca la preparación. 
10.- Se procede al empacamiento y delineado de la ~malgama. 

Nota: El emple9 de matriz,nes permitirá un ahorro de ma 
terial, y una prolongación mGs resistente a las -
fuerzas de masticaci6n. 

Restauración con incrustación. 

Se siguen los mismos pasos que en la preparación ante-­
rior, d5ndole a las paredes de la caja oclusal y a las de -
la prolongación, una ligera convergencia hacia cervical, 
aproximadamente. 6° con lo cual evitamos las retenciones; se 
bisela los bordes ( Paredes del escalón y borde oclusal) 

, Pasos para la preparación: 

,Se hace la apertura con una, fresa de boia, de diamante, 
_del número 2 6 4' incluyendo fose tas y fisuras .. 

Se fo da profun<l idád con una fresa de carburo, de 
recto,_· con es ta misma fresa, empezamos a hacer la pro-~ 
l.óngaci6n la cual terminaremos de diseñar con una 
tÍc diamante de .:orté recto. 

Se>~limi~~ Ja caries del piso y las .paredes, con una 
fresá de carburo, en fo;nia· de bola . 

. ·co1'óCaci~nMbasesconvencionales (óxido de.·cin.:-eug~ 
.2no1Jihs~a satu'rat·. la prcparaci6n). 

$~· r;,b~ja la base y se ,alisan las paredes, ql1e de.ben --

... con~e1·ger haciú cervical. con una inclinaci6n aproxima-

·.·· ... • <la. .cié 6.º 

s~>bi~ela lig~ramen te el borde oclusal de las 
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7.- Se procede a la toma de impresión y obtensi6n del mode­

lo de la preparación y de su antagonista. 

8.- Se coloca una obturación temporal ( won<ler-pack con al­

godón) . 

Restauración con coronas de metal ( preformadas) 

Indicaciones, contraindicaciones, ventajas, desventajas 

y confección de la preparación ( ver coronas de metal, en -
dientes primarios). 

Clase II ( obturación con amalgama) 

1.- Se siguen los mismos pasos que en la clase r compuesta, 

con la diferencia de que en las preparaciones clase II, 

la prolongación se harñ hacia una o ambns caras proxim.e_ 

les, aliviando el 6rca de contacto con el diente adya-­
cente, 

i.- Par~ el empacamiento de la amalgama 1 deberemos utilizai: 

una banda matriz, la cual se sujetará alrededor del die!!_. 

te, por med.io de, un .porta- impresiones; un p:ír de cufias -

el escurrimiento de la amalgama en la prololl 

con íncrustaci6n ) . 

mismo procedimiento que empleamos para la -.:.· 

la, prepar~ci6n das~ l compucs ta' con ln .:.' 
que las pn;rcdes de la óaja y de, la ~pxo·~6n;,. . 

.• · .. · tal J serán convcrg~ntes !)¡¡cia - - ·. 
··• 'il1C1Íhati6;1 U~rox)mada, de: 6° ·~·- Evi tah:-..... ·· 
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Clase III ( restauración con resinas compuestas 

Ver Clase III en dientes primarios. 

Clase III ( restauración con incrustación ) 

En este tipo de restauraciones, serfi aconsejable el em­
pleo de la cola de milano en la cara palatina del diente, -

para darle a la incrustación, estabilidad y retención 

Disefio de la cavidad: 

1.- Con una fresa de diamante, en forma de bola ( 1 2 6 4 ), 

penetramos el esmalte y eliminamos caries. 

2. - Con una fresa de carburo, en forma de bola, eliminamos -

la dentina cariada. 
3.- Colocamos bases convencionales. 

4.- Disefiamos la preparación con ln cola de milano en palat! 

no, la cual no <lcberfi sobrepasar lo porción media de la 
cara palatina, ni el teicio medio <le la misma. 

S.- Biselado de los ángulos de la preparación. 

Procedemos a tomar la impresión del diente y la de su an­

tagonista, con las cuales obtendremos los motlelos. 

Ob~enemos un registro en cera, de la mordida. 

o6tui~mos provisionalmente ( cavit). 

resinas con pins) 

. tlknicas en lo que se refieYc. a res·;;,• .. ·• 
dé tesi!laºs, con plns como ~lcmentos de 

avalan um técnic~ y conceden m~ 

lo concerniente al método de fl.: 
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tipo de pins y el método Je fijaci6n, que se emplearfin. 

A continuación se Jcscribir5n <los de las técnicas de fi 
jaci6n de pins mis usuales. 

T6cnica de clavos cementados. 

l.- Eliminaic6n de caries y del esmalte sin soporte. 

2.- Se realizan los orificios ( .002 - .003 de pulgada),quc 

son O.OS a 0.075 mm mis anchos que lós clavos que se i~ 
sertarán con cemento de fosfato de ~inc, como uni6n en­

tre el clavo y la dentina, para mantenerse en su sitio. 

3.· Se coloca base de hidróxido de calcio. 

4. - Se selecciona la funda de celuloide y se adapta el bor­

de gingival de la misma, al cuello del diente. 

S.- Se cementan los clavos ( 3 a 5 minutos ) 

6.- Procedemos a eliminar los excedentes del cemento, lava­

mos perfectamente el diente y lo secamos. 

7.- Procedemos al grqyado del esmalte ( l al minutos), Vo! 
.. ·vemos a lavar perfectamente el diente, podemos emplear­

alci:ilril para deshidratar la z.ona de la restauración. 
- ' . -

Coloc~mo~ una capa de resina líquida ( utilizando un pi~. 

cel delgado y de ce_rdas suaves ) . 

li resina secundaria ( resina en pasta). en el• 
fonda dé celuloide ( esta fl!nda habrá 

sus co9tornos, contará .también con un 
io .en el ángülo que vamos a r.estaurar- esto 

por anf fluya e1 exedcnte de resin~i.:. luego 

lo. funda A~su pos1ci6n y l;i sostcne'.mos . - ... -. ··-- ·--. ._ . . - ., - .: ._,_-_.·.,. ,-·,-

aproximado de 5 minutos). 

necesarias y pulimos. 



39 

Técnica con clnvos de inserción propia. 

La diferencia, entre cst a técnica y 1:1 ~interior, es pr;:_ 

cisamcntc, que en esta técnica, los cla\'os Sl'll fija,!os a 1;1 

dentina como tornil Jos ( uti li:an<lo una pie:a de mano con -

conf'ra¡_li1b'1lli:>).El resto dl' In técnica es similar a la descrita 

antcl'iormcnte. 

Not<t: en a111b;1s técnicas, la posición, Jirección y profundi­

dad de los clavos, ser5u elegidos dcspu&s de estudiar 

cuidadosamente las radiogrnfias, que para el caso sc­

hahrún obtenido. 

Coronas 3/-1 en dÜ'ntl'!'i :interiores: 

El talladode un diente anterior, pan1 una ·corona trc's­

. cuartos, requiere de parte del cirujano dcJttista, gran iwhi 

1 idau y mirnic ios.idad. 

una nwjor l>stétíce y rétención, es verdaderamente· 

te. el ej~ <le inserci6n y e~ cn~lazamiento de los 
' ' ' ' 

proximales, estos se elig0n de manera diferente de 

los. dientes posteriores, El" eje de inser­

nnteriores, es par;1lclo;1 la dirección 

ai borde incisnl o e 1u mi­
t inci~oceivicalmeritel~ 

~de.lina corono 3/.:!, anterior. 

con unn rued:1 d:i~1m<uit:1d<i (es­

de l~·prcpnraci~n). 

en la cara palatina, pnraJec 
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3.- Tallamos la cara palatina, a la altura del cingulo, ha! 

ta crear un espacio <le aproximadamente 1 mm ( cuidando­

<lc no tallar demasiado, la porci6n del diente.que va -­

del cíngulo a la encía, si esto no es posible, emplea­

remos un pin en el cingulo. 

4.- Procedernos a la reducción axial, con una fresa cilín<lri 

ca <le punta redondeada (Pa) y en las caras proximales -

despu!!s, con una fresa rcct;i, (:e diam;1nte ( grano fino). 

S.- Se tallan los surcos proximales, con una fresa de fisura 
cónica, no Jent;ida y pcqueiia ( 169 J. ) • Los surcos no -

deben llegar a la linea del margen gingival. 

6.- Se talla una ranura por atr5s del borde incisa!, lo mas 

cerca posible del borde, pero sin debilitar el csmalte­

de esta zona ( esta ranura se realiza con la intcnción­

de darle mayor grosor al metal de la restauración, en -

su porción incisa!). 

7. - Se rc<lontlean 1 igenmente los iíngulos, empleando una pi~ 

dra blanca. 

8.- Se bisela ligeramente, la porci6n de esmalte intacto, -

que queda entre la cara vestibular y la zona tallada. 

jacket 

1. - Se tallan surcos de orientación en la cara vestibular, 

.2.- Se termina de tallar la cara vestibular, sigulc>ndomás".. 

~natornía, la terminación gingival estdrá li­
gé·:i~an1énte por abajo de la encía . 

. Se tall;ic(borde incisal, hasta aproximadamente Z mm,~.· 
leí qucnOs pcrmi tirá, ma}'OT v:isíbilidad y faci 1 i<la<l e11 

el: taJÚd'o M las rar;is áxiales. 

a~taÍJa~ la cara p~latina,particndo del círi~ 
las. caras proximales y al mismo tiempo, .se -
la. te rmin ac ió_n. 
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• S.- Con una fresa diamantada, de punta redonda (cilindri 

ca), repasaremos toda la terminación gingival, ha--­

ci6ndola continua a lo largo de la periferia del 

diente. 
6.- Reduciremos la cara palatina ( sólo lo necesario pa­

ra darle cabida al metal de la restauración). 

7.- Se redondean todos los ángulos. 

Nota: Todas las paredes y cortes, convergerán hacia­

incisal con una angulaci6n de 6° ( la cual es, 

en idea, la angulaci6n que nos permitirá cier­

ta facilidad para la colocaci6n de la prótesi~ 

sin restailc mayor estabilidad y retención). 

(Pag. 137, Atlas de tallados para 

coronas 

Herbert T. 



CAPITULO VI 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

El mantenedor de espacio, es un aparato creado par~ co! 

servar una zona o espacio desdentado. Generalmente en denta 

duras temporales o mixtas. 

Clasificaci6n de los mantenedores de espacio: 

1.- Fijos, semifijos y removiblcs. 

2.- Con bandas o sin ellas. 

3.- Funcionales y no funcionales 

4.- Activos o pasivos 

5.- Combinación de los cuatro anteriores. 

Mantenedores fijos. - Sólo pueden ser retirados por el 

C.D. 
Son aquellos que estfin unidos a las piezas soportes,· 

por medio de coronas o bandas, cementadas; estos mantenedo 

dividen a su vez, en: 

Los consti tuid_os por una barra soldada y tinida rígidn--

· mente en s~s extremos, a dos coronas o banda~. o bien , 

h una combinaci6n de estas. 

Los que presentan la barra soldada" por un extremo a .uno 

. de los soporte~ protésicos y el otro extremo 

tubo. soldado vertic<J.lmente ul otro. soporte 

fijos en un. e.xti-.emo y con de.scariso en ,el· -

"i~<lo ()}Jticsto del •. · cspa~io 11 -~·ons~rvar. 
Los ~~e tienen una doble articulu~ión, es dc.cii, 

el movimiento fisiológico de las piezas. 
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Indicaciones: 

a). Cuando los diente~ pilares no se perderán pronto -

y se encuentran en condiciones muy favorables para 

obtener apoyo. 

h). Cuando el diente o los dientes pilares han sufrido 

tratamiento en<lo<lóntico. 

c). Cuando el diente o dientes pilares, necesitan la -

protección de una corona pieza debilitada por 

la eliminación <le caries extensa). 

d). Cuando el paciente muestra poco inter6s en el tra­
tamiento (paciente que se interesa poco o nada en 

emplear (~l tiempo indispensable, un mantenedor re­

moviblc). 

Contraindicaciones: 

a), Cuando los dientes pilares, o los tC' j idos de sopo! 

te de los mismos, no están en condiciones de sopo_! 

t~r tensiones o presiones mayores. 

Cuando los dientes pilares se perderán pronto. 

-:Permanencia én su sitio 

>J)Hfcil.mcnte se pierden 
·. -·~f~yor: co1\tro 1 del C. D. sobre el t t•a t ami en to. 

no tiene nmyor di flcul tad par;i adaptarse 

pmlra inpntencr. la leng1w en su pos'ici6rÍ -

.. . . 

- ~lcjó.rHr1.1n fonación. 
paciente no podrii rt'tirar el apar;1to a su capricho, 

también, que el aparato 
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Des ventajas 

- Las propias a su elaboración 

- Falta de capacidad de adaptación a los cambios de ere 
cimiento de la boca. 
Puede crear problemas al hacer erupción los dientes -

permanentes, sienvre '![ cuando no se realicen revisio­
nes periódicas. 

- Su precio, es superior al de los removiblcs. 
- Son antiest6ticos 

Mantenedores rernoviblcs.-

Llamados así, porque pueden ser n•tirados fácilmente de­
la boca tanto por e1 paciente, como por el profesional. 

Pueden ser construidos con resinas acrflicas, o con re­
sinas acrílicas y alan~re Je acero inoxidable. 

Caracterfsticas ideales: 

No. deberla tall~rse las piezas pilares. 

Su discfio debe permitir ajustes posteriores . 

. Deberá ser fácil su limpieza. 
- S~ d~berá colocar y retirar con relativa ~acilidncl. 
- No. intetferirá con el crecinjento ele los <1rcos 

les. · 

Restaurador Je la función m<1sticatoria, 
.,.. No ciebcfá ser impt'd.i.mC'nto para una correcta 

c¡uc hahríán'tlc ·st:1·vir. 1;t1mo 

. de U!Ltlparato fijo, rtQ rc~nen Las condidones 

pacer Lo. 
que ~st6n interesados ~n cooperar 

c~pat.: ío que lwbn'mos de. protc·jcr, 
(éspridos amplios en unn tnbma :ir·~· 
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·contraindicaciones: 

- Pacientes que no desean cooperar 

- Pacientes n'enorcs de 6 años, en quienes sÓlo están -

presentes las picrns pri marius, los instrurr.entos re­

movib les pueden no ser bien aceptados a causa de la­

inmadurez del nifio. 

Ventajas: 

- Aplican menos presión a los dientes que sirven de re 

tención. 
- Pueden ser funcionales y cstGticos 

- Con frecuencia, aceleran la erupción de los dientes-

pcrmanentes. 

Pueden ser llevados parte del tiempo, lo que permite 

una mejor circulación a los tejidos. 

- Mantiene a la lengua en sus límites. 

- Son fáciles de limpiar ( tanto el aparato,como los -

tejidos de la cavidad oral). 

Se focili tan las revisiones periódicas en busca de 

carie.s. 
Se puede crear espacio para el diente en erupción, -

si~ necesidad de con~truir un nuevo aparato. 

- PÚede. combinarse con otros procedimientos restaura ti 
vos. 
t.1antenienc ·en su si tío a lo·s dientes antagonistas. 

• ~fayo( posibilid,ad de pérdida o: fractura del apara~o. 
Se depeil;,fo de~:.1si'.ado e!(' la .{;oopcrad6n dci pa~ienté. 

·. ~ ÍJn CjSO de con far COll grapas, pUCdC restTi nd r el 

át~dmicnto. later~;l de Ja mandfhuln o ,\el maxi 1:1r. 
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Nota: Dependiendo del diente perdido, el segmento afo~ 
tado, tipo de oclusión, los posibles impedimen-­

tos al habla y la coopcraci6n del paciente; esta 

r5 indicado un cierto tipo de mantenedor de esp! 
cio. 
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CAPITULO VI 

APARATOS ROMPEHABI TOS 

Los pediatras y siquiatras, reconocen que mediante el­

rnecanismo de chupar, el reci&n nacido, no s6lo obtiene su -
alimento, sino también seguridad, euforia, bienestar, etc. 

Mediante el mecanismo <le succi6n, los rcciEn nacidos -
empiezan a conocer y conrunicarsc con el mundo que les rode~ 
lkvando a la boca, todo aquello que esté a su alcance. 

Succión digital: 

Se considera perjudicial, el hecho de que un nifio reb~ 
se los cuatro o cinco aftas y aún persista en 61, el hibito­
<le chuparse el dedo; se considera que ésta es la edad lími­

te par;1 que el hábito haya sido desechado; de lo contrario, 

esto:> casos amcri tarún un análisis y un tratamiento por Pª.!:. 
te del odontope<liatra. 

En .pacientes con este h:ibito, es característico obser­

var un dedo perfectamente limpio y un callo en el dedo que­

se succiona . 

. En c.1 caso .de niñas, que acostumbran usar pinturas de­

que una de ~stas ufias~ está sin pinta~. 

el paciente no sepa de su h~bito~ o lo: 

suspaJrcs pucdnn confirmar. nuestras 
- - . - . . -- --

ªéstos,. que ohse1~wna n.ucstro pacie!i. 
ver·si tienc,cl h:íbito de sucdó1i-



Una vez detectado el hfibito, serfi necesario contar 
con la cooperación del nifio y con la de sns padres, para PQ 
der tener ex] to. 

Al nifio se le explicar5, que todo cuanto se haga, sera 
con la intención de ayudarlo y que su cooperaci6n serd urid­

ciemostraci6n de que él, es un niño listo y responsable. 

A manera ·de reforzamiento, se le puede li:iccr notar lo­

mal que se ven los otros nifios que padecen el mismo hfihito­
y que son motivo de burla por parte de sus compnñeros, bur­
las que él, no sufrir5 si acepta nuestra ayuda. 

A los padres se les aleccionara, para que no repafien -
for .su hdbito a nuestro paciente, pues esto podrfa reforzar 
~1 h§bito, como una demostración de rebeldía por parte de~ 

nuestro paciente. 

Correcci6n del hábito <le succión. 

Aunque el .nifio esté. firmemente decidido a bríndár su -

cooperaci6n, sertl muy difrcil que lo logre si no cstií sico- · 

i6gl cámerÍte preparado. Resulta muy d iff 1.:i l de superar, por· 

. Ji.arte de un nif!o, este tipo de hábitos, sobre todo si no se 
;e'.!Ilpiea .algún tipo de recordntorio, como puc<lcn ser: 

banda adh~ri<la al dedu. 

Stlbstandas de. sabor desagradable untadn. al 
t.oda 1 a rn<lno •. 

gli.antc. 
'1párnto intrm:irirl, conocido co1\ el nombre de. 

especie de red o pantalla qtH.' SC' 
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estímulo en el mismo arco palatino, a esta variaci6n se le­
conocc como "rastrillo". 

Es de gran importancia, scfialar que una serie de inve! 
tigacioncs real i z:i<las por llaryctt y 1\soci:idos. revelaron 

que el empleo de una trampa sin estímulo, era tan eficaz co 
mo con él. Así también, demostraron que aquellos pacientes, 

que emplearon la trnn~a por un período <le s6lo tres meses,­
tuvicron menos 6xito que los que la emplearon por un perio­
do mayor ( 6 a 10 meses ) , el éxito entre cstos últimos fue 

del 91\, <lespu6s de tres nfios que se rctir6 el dispositivo. 

En ocasiones, a Ja colocnci6n de la trampa, sobrcvic-­
nen algunos inconvenientes leves y transitorios e dificul -

tad para hablar y comer). 

Será. muy importante hJl lar la forma de estimular peri.Q 

dicamcntc al 11iño, esto puede lograrse de común acuerdo con 

los padres del pequeño. 

Starr clasi.fica el hábito de la succión digital, en: 

Frise !.- Del nacimiento a los 2 afios (con ~oca im­
portancia clini~a). 

ne los 2 .'.l los 4. aiios (ya Je concede ci e_I 
ta i mport ;nici a n esta etapa, pues el niño 
empieza. a ser conciénte y el tratamiento' 

puede set .iniciado). 

lós. nrntro año~ en adelante; 

ra es de suni.1 i rnpor't:rndil clínica,.·.~ -

sü;ndo 1 a mejor c¡fo¡j p:1ra. éi•radicnr el h~ 
·hito~ liC'spul>s de !~15 cuatro af1os, .si las­
malformaciono~. son -;evcr;1s, 



tal: 

50 

~!al formaciones causadas por el hábito de succi6n digi 

- Protrusión de incisivos superiores 
- Retrusión de incisivos inferiores 
- Sobrcmordida vertica 1 profunda 

- Protrusión sobre el segmento de la premaxi l<t 

- Labio superior hipotónico 
Labio inferior aprisionado por los incisivos superi~ 

res. 
- Malformaciones (callosidades) a nivel piel de Jos de 

dos, úlceras con infección que puede :1carre:1r probl~ 

mas gastrointcstinoks. 

Succión labial o queilofagia 

Este hábito aparece casi siempre, cl)mo res11lt:tdo de la 

~ucci6n digital. 

Del hábito de chuparse un dado o varios~ se.desencade~ 

actividad muscular de compensación. Con el aumento de -~ 

la sobre. mordida horizontal, se dificulta cerrar los "labios 

adecu~d~ment~ y crear la presión negativ~ necesaria par~ -­
·deglución ilormal. 

El labio inferior se coloca por atrás de los indsivos 

es proyectado contra la cara 1ingunl de los i.!!_ 

e por efecto de la acti vidnd anormal de 1 

la ba;ba). El I.abió superior ya no es nece 

el.sellado a manera de esfínter, en rcl;1~ 

observa herpes cr6nico, como rcsultaJo 

J ¡_ihi o· in fCrior. 
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Tratamiento. 

a). Correcci6n de la mala oclusi6n (tratamiento orto­

dóntico) 
b). Erradicación del hdbito (aparato Lip bumper). 

Nota: la fabricación del Lip bumper, se realiza con -

alambre del 0.40, el cual debe permanecer sepa­

rado de los dientes inferiores por 2-3 mm.; 11~ 

va adcm5s bandas o coronas en los molares (se-­

gundo molar dcsiduo o primer molar permanente). 

El alambre cruzar.'i de labial a lingual, ya sea en me­

sial o distal ( esto depende de la oclusión y de los espa­

cios anteriores). 

Al modelo se Je coloca papel cstafio, antes de colbtar 

el acrílico a la armaz6n de alambre. El uparato es cement!!_ 

do por un per1 odo de 3 a 6 mes es, depend i en<lo de que tan -

grave se~ el h5bito. 

Antecedente.· El mismo que st' sciía 16 para la succión -

de labio 

Co lqcar. pan tal la de ~crílico, semejante-

. a>la de respiradores bucalc{, pero sólo;, 

.. en. los é.arr.i llos, se usan ganchos de - . -
. Adams para· ninyor rctcndOn. 

tua1, el njño· ;1dcla11ta 1 á 
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de la lengua, como una de tres condiciones o la combinaci6n 

de las mismas, estas son: 

1.- Un gesto de movimiento de protrusión de la lengua­

entre los dientes anteriores para tocar el labio -

inferior Jurante la fase inicial de la deglución. 

2.- Dirigir la lengua hacia el frente, entre o tontra­

la dentición anterior, con la mandíbula abierta <lu 

rantc el habla. 

3.- Un movimiento de la lengua hacia el frente, contra 

o entre los dientes cuando se est6 en reposo. 

Etiología 

Rrizones anatómicas: Tamafto de la lengua, la cual crece 

hasta alcanzar casi el tanwfio de una lengua adulta a Ja 

edad de 8 años. La mandíbula a esta c<l¡¡d, sólo ha crecido -

un soi del tamafio que habr5 de alcanzar en el individuo - -

adülto ( a la edad de 8 años). 

Crecimiento acelerado de las amlgdalas y·adcnoides; 
.•. ¡¡,le anzimdo casi dos ve1:es e 1 tamaño de l:is de 1 adulto a la­

edad de 12 a11os, disminuyendo despúés de esta etapa. 

' " 

.. como p()demos vcr,.esta comb_ínacíón de cavidad .oral 

~on 6rgnnosde m:iyortamáño; trae como.16¡úca· 

·. Úha disminución CU .las VÍas TCSpirntorias. 

en 1~ etapa de la pubertad, se observan: 11n 

~ccie~'ado lle la mandíbula y un rctróccso del 

y 
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ambas, a un aumento en el espacio orofaríngeo y a un cambio 

de la lengua a una posici6n mis posterior. 

Worms y colaboradores, realizaron un estudio en el que 

revelan una incidencia de lengua traccionada superior al í~ 

dice de mordida abierta. Estos estudios concluyen revelando 

que un 80% de las mordidas abiertas simples, cierran espon­

táneamente. 
(Odontología Pedi5trica,Barber y Luke, pag.268) 

Tratamiento: 

Entrenamiento del nifto para que nrantcnga la lengua -

en posici6n normal durante la degluci6n; esto es di­

fícil Je lograr mientras el nifio no tenga la edad su 

ficicnte para cooperar. 

- Empleo de una trampa ( con o sin rastrillo) por atrás 

de los incisivos superiores, para interceptar el há­

bito de empuje lingual. En caso de que la causa ori­

ginal del h6bito, sea un defecto anatómico, se cons! 

derarú la posibilidad de e.x:tirpar ésta; esto deberá­
ser considerado por un pediatra, ya que las aJnígda-­

las y el· tejido linfoide, son un importante mecanis­

mo defensivo contra las infecciones. 

Háhi to de seseo 

Consiste en un defecto de pronundaci61l del fonema 11S"; 

· .. una.dcficicnci~ 'del. desarr~lto dél Íengu~je, fal­

i lid ad .:motor:~, posición defectuosa de .. la lengt1a d~ 
habJa, ~por imítaci6n o por pérdida prematura de ~•"' 

el Mbito 
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en el tratamiento, el cual consistirfi eri un mantenedor de -
espacio cst6tico. En caso de que la causa fuese cualquiero­

de las otras mencionadas, se remitirá aJ paciente con un es 

pecialista del lenguaje. 

Hl\B rro DE RESP IRJ\CIO:-..l BUCJ\L 

Causas: 

1.- Obstrucción de vins respiratorias, como son: Rini­

tis vnsomotora, cornetes grandes, tabique desvia-­
<lo, adenoidcs con crecimiento anormal (patologías). 

2.- Por hfibitos: mnloclusi6n severa, que ocasiona de-­
sarmon[a y entrada anormal del aire por la boca. 

3.- Razones anatómicas: labio superior corto, lo que -

nó permite un sellado completo sin realizar enor-­
mes esfuerzos. 

Ca~nctcrfsticns: 

· Boca entreabierta, hipotonía dc-1 labio superior, ves-~ 
de incisivos snpcrforcs, <lcsnrrol lo defi~ie~. 

pi.so de 1<1 nari ::, .gingi\'i tis, tr;ú-torno's del hüblri,-. 

:ídcnoi.dcs. 

de acríl icó. 

oral de acrílico, 
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2.- Se articul::;1 

3.- Se eliil'.an retenciones con cera. 

4. - Se colocJ papel de aluminio sobre los dientes y ma!_ 

camas una Iínea, aproximadarrente a 1 mm. del fondo 

de s acc 

S.- Se lleva el acrílico hasta fondo de saco (sobre -

las caras veBtibulares ) . 

(>,- Se recortan los exceden.tes y se pule. 

ONICOFAGIA 

Es un hábito que normal n:entc se acquiere desp1,i~s de la­

edad de la succión y desaparece a los 18 afios. 

Las de formaciones más sevc ras se observan en J as uñas·· 

y a veces se observa desgaste anormal de bordes incisales. 

Hf\BITOS ~~\SOQUIS1'1\S 

Son hábi t11s auto,rnutiL1ntes, que causan lesiones severas 

a al teracionés emocionales. Como ejemplo <le estos há;. 

de labio, rasgado de tejido gif1gi·-

además de ser necesario 

sie1npr~ necesaria la p~~ticipación~- '. 
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So denomina así, a los procedimiéntos cuya intcnci6n -

es evitar o :ali vi ar ciertas afecciones en su etapa inicial, 

las cuales si se dejaran, evolucionar[an acarreando sorios­
problema$ ortodónticos. 

~b<lclos y Radiograffas: 

Los modelos en ye$O son una copia de la oclusi6n del -
paciente. Siempre será benéfico contar con un buen juego de 
modelos en yeso para obtener datos, que junto con los p.ro~­

porcfonados por las radiografías intrabucales y cefalomé--­
tricas,. nos ayudan 3 conocer en forma precisa la situaci6n. 

del aparnto estomatognático de nuestro paciente. 
Los modelos de estudio to~iados en un momento determi¡1~ 

do durante el desarrollo del paciente, constituyen un regi~ 
tro permanente de esta s.ituadón ligad« al tiempo, 

La reproducción <le los tejidos, requieren una técnica­

depurada; µara esto contamos con materiales de impresión c2 
mo. el alginato, que es el más adecuado para nuestros propó~ 

'sitos .de obtener un buen juego tie. modelos. 

Los alumnos del Oltimo ano de.la car~era, deberfin .te"­

ya los conocimicntoi y práctica suficJcnte para obtiner 

impfo§ioncs de lo má's, exacto posible, con una superficie".·~, 
burbujas, 

no .ésta !.imitada .al registro de ~ 
un registro limpio y terso del p~ 

de.la boca e inserciones musculares del fondo -

C(J los c.;;isos que sea posibJe, incluir la 
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almohadilla retromolar (mandlbula) y la tuberosidad (maxi-­

lar superior). 

Otro punto i~ n ·tante es el registro en cera, de la 

oclusión del paciente, la cual nos permitirá relacionar los 

mo<lelos superior e inferior en forma precisa, tal y como 

ocluyen la totalidad de los dientes. 

L~ mordida en cera, adquiere mayor importancia en pa-­

ciente.s con mordida abierta, cµ;1nJo faltan muchos dientes o 
cuando se presentan d11das en la articulación de los modelos, 

Otro detalle importante es el hecho de que la cera del re-­

gistro, brindar5 protecci6n a los dientes, reduciendo las -
posibi lidadcs de fractura de los dientes anteriores. 

La obtención de los modelos es un procedimiento que -­

con la prfictica llega a ser sencillo. 

El empleo de un vibrador mecánico es indispens11ble", -­

pues este aparato, aunado a una buena t6cnica de manipula-­

e.ion del material, nos proporcionar.'i unos modelos sin burb9_ 

· jas. Una nte~c1a espesa {yeso), proporcionará mayor facili-­
dad en su manejo y mayor dureza a los ll!Odelos. 

Datos que obtenemos de los modelos de estudio: 

- F.ál.ta de espacio 

- Girov:ers ii5rt 

- ;1.l:llposidól1 <le dientes individuales 

- ni<iStemas por frenU los 

· ~ I!L{-Orcion~s musculares 

esto;; 1h;to5, són de. rfípida Y. 

{!fH' a ..:ontinuation seña !aré-; 
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- Simetría de la arcada 

- Simetría de los dientes 

- Tamafio de los dientes 

- Discrepancia en la forma de uno de los maxilares 

Estos datos s6lo pueden ser notados, si se torna el tiem 

po necesario para observar, medir y apreciar nuestros mode-­

los. 

Radiograffos 

Los factores ocuI tos pueden ser mas importan tes que los 
í;(dlmentc visibles. 

Por mucha sensibilidad que se tenga par<l la palpación y 
mucha agudeza 'lisua l que se tenga, nunc;i deberemos pre se in- -

<lir de las radiograft3s, pues 6stas nos pcrwitir5n corregir­

º rnl.i ficar nuestro dingnóstico basado en la palpación u ob­

servación directa del caso, 

Algunas Je J as afecdoncs que requieren de la observa-­

y conflrm;ición radiop':lfica, son: 

- Tipo y cantidad Je~ resorción radicu1ar en dientes de­

. dduos. 

o falta de llientcs. pernmnentes, tamaño, fo!. 
ma, ~:011Llició11. posid6n, cst;J¡\o relativo de desarrollo. 

- ¿F:1'1h\ é.ou1;éni t:i lle dientes o presencia de dientes 

¡}~r111~J!l(!r:1 r i os. , .. 

. tipo de liuc·sü alveolar y tátnitrn <lurai memhrana perio-
~io11ti11. . .. 

indinndÓn Je las n1íccs de dientes pe_r 
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Afecciones patol6gicas bucales, como: caries, infec­

ciones apicales, fracturas radiculares, quistes, ra1 · 

ces retenidas, infecci6n y rcsorci6n 6sea, etc. 

Serie radiográfica en "dentición primaria". 

Oclusal superior perú1pica 1 adulto) +· 

Oclusar inferior pcriapicn 1 adul t·o) ·-
Molares superiores pcriapica l. infanti 1) 

Aleta mordíblc peri apical adulto) + 

Serie ra<liográfic.1 en "dentición mixta". 

Incisivos permanentes sup. (peri.;ipical adulto) 

Incisivos permanentes Infs. ped;1pical aJulto) 

Caninos permanentes Slips. peri apical adulto) 

Cnninos permanentes infs. peri apical adulto) 

En pacientes de 3 a 5 afias: 

4 ·Rx: ( 2 pcriapicales adulto, 1·1¡¡110 oc lu· ... 1 lc: .l 

(2 intcrproximales) 

En pacientes de 6 a B aftas: 

8 Rx: (Z pcriapicalcs adulto, como oclusal~s) 

(4 periapicales en zona de molarPs) 

(2 interproxirnales.) 

'P~~i.entes de s a 11 afios: 

.( 2 périapicales para adu !to,· 
· ·•.· oéius a les) 

perfapicales ) 

. i ntc.rprox.imales) 

60° 
30 o 

10º· 

10 o 

+45° 

- l (16 

+40° 

e S 0 



cualquier afccL·ión que c:-.ist:1 l'n los tcji<los cstomatognliti­

cos; como métu<lo de diagnóstico tiene la vcntaj:t de que to­

<los los <latos los obtenemos en un~1 sola im;igen. 

An5lisis <le dentición mixta 

El objetivo del anfilisis de dentición mLxta, es la dE:· 

predecir o pronosticar el tarnaílo de los órganos que van a -
sustituir a Jos dientes primarios y el espacio disponible -

para su correcta posición dentro del hueso basal. 

Entre los diferentes métodos que existen para lograr -

estos objetivos, tenemos In:; siguientes: 

- Método de ~loyers 

- Método de N;mcc 

- Método de Sim 

- Método ele llixon-Ol<lfathcr 

- Método <le Smith-King-Valcncia 

- Método de .Johnnston-Tanaka 

Entre estos diferentes métodos, el de ~~oycrs y e.l de -

Nance son los dos m6todos más empleados, por su· facilidad -

para realí zarsc y por su .precisión para man:ar o determinar 

la .llle<lida correcta del espacio <l<'l arc;o y de los órganos 

.que reemplazarún a los dientes· primarios. 

de Moyers. -

usu;il y precis0 por lo siguien· · 

Cle -error es mfoiníci y se ptiedC calcul~r su-

de rrucho ti:empo para 

equipo cspécial. 
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- Puede emplarse en ambas arcadas (sup. e inf. ) . 

- Se puede realizar en modelos de yeso o <lirectamente-

sobrc el paciente. 

Requiere un mínimo de material con un mínimo de in-­

versión. 

El material necesario para la reali::ación del nntílisis 

<le Moycrs, es el siguiente: 

- Lfipi z marcador 

- Modelos <le estudio 

- Calibrador de Bolcy (de <los puntas) 

Pasos para la realización del análisis de ~·oyers. 

El tamafto aproximado <le! canino y premolares inferio-­

res, se calcula midiendo los incisivos rcrnrancntes erupcio­

na.dos; 

La sun~ de los diámetros mesiodistoles ~e los incisi-­

inforiores r el tam<1ño estim¡¡do del canino y. los premo­

lares de ambos. lados, con ti tuycn el espacio necesario para-

1_a d~ntición permanente. 

. . .. 

Es_ta cval.uad6n e:;;. la precisa, ya quC' hay una corrcla~· 

csti·echa entre el bm:iño -mcsiodistal de los inds.ivos· 

y lós <llámetros mcsi6~listales de los cán:inos 

in'Ú~iorcs~ 

'.p~·sos,.ri<lrti fo re•ilTzación del <Jrililisis dc·Moycn;: 

f>lC'ciición del di:ímciro mcsiodistal el!: cada lino de -
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T:\BLA llE PROB,\B l Ll DA.DES DE ~10\'ERS 

PROBABll.ITY CHART FOR PAEOICTING THE SUM OF THE WIOTHs·oF THE MAJ(ILLARY. 
- CUSPIO ANO BICUS-PIOS l'ROM HIE SUM OF THE WIOTHS OF THE 

MANDIBULAR CENTRAL ANO LATERAL INCISORS 
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la correcta alineación de los incisivos, esto lo ha­

remos por medí o <le 1 ca 1 ihrador, ;1b riéndolo a la me<li 

da obtenida Je ln suma de los anchos mcsiodistales -

del incisivo central y lateral de un mismo lado. ~o­

locamos la punta del calibrador sobre la linea media 

y con la punta dist.-il, señalamos donde toca ésta y lo 

remarcamos con el Jiípiz. 

2.- Se repite el mismoproccdimicnto p;1ra el lado opuesto. 

( con los <los pasos anteriores, representaremos has­

ta donde quedar;í Ja cara disu11 de 1os incisivos la­

ternles una vez que estén alineados). 

3.- Determinamos el espacio disponible para el canino y­

prcmolaH'S permanentes Je c:1da J ado. Esto se logra -

sum:mtlo ('}valor o ancho mes iodistal de cid;.i uno de 

Jos cuatro incisivos inferiores y el valor obtenl<lo­

de la sum<I, lo ubicaremos en la tabl;i de probabili<ll.!_ 

<les de ~lo ye rs pag. 62). 

En la columna superior (horizontal) ubicamos el va1or­

aproximado a la medida que obtuvimos de ta suma de los­

cuatro incis.ivos, y con ayuda de la columna izquierda (por:­

ceniajes) trazamos una lfnea desdc·la cifra de la columna ~ 

horizontal hasta la cifra que: se e·ncuentra a.l nivel ~el va-. 

lo.r 
0

dc 75~ de· la columna vertical de porcentajes. Se ha con1 
. . .. '' -

probado que el.nivel de iS~· r~~s11ltn el rnf1s priíctico desde. e) 

:e Iín ii.·c1. 

' ¡¡' ·. 
tf>rnic;1 Lk an{JJisis d<' dcntidón 

i,ns obs~'rvacfom,s realiz;i(l:1s dur11ntc ,sus: 
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Entre sus observaciones está el <le considerar que la -

longitud del arco, lejos de aumentar disminuye conforme pa­

sa el período de transición de la dentición mixta a denti-­

ción permanente. 

Los elementos necesarios para la realización de esta - · 

técnica, son los siguientes: 

- Modelos de estudio. 

- Ra<liograffas pcriapicales. 

- Al ambrc de bronce (<lt> ;:¡proximad;imente 1/2 mm. de diá 

metro) 

- Regla milimetra<la. 

Compás con extremos puntiagudos. 

Pasos para L1 realización del análisis de Nance. 

1.- Medimos el ancho mesiodistal de los cuatro incisi~ 

vos permanentes inferiores y se registran las medl_ 

das obtenidas para cada uriidad dentaria. 

Por medio de radiogrn fías, obtenemos el ancho me-.­

. sio<listal de los caninos·)' premolares sin erupcio~ 

·. nar;. se registran las medidas estimadas pina cada-

. de que alguno de los dientes. no erupciona-. 

tuviera rotádo, lo 'que dificultarfo:.. dada su­

la ob.tencíón <le su. ancho mcsiodistal, • -, 
' ··--·- ·,· ·-··-'o·: 

mismo Ji~ntc del lado· 

ser5, . .Jeterminar 01 perímetro 



Colocamos un extremo dc-1 alamhre de bronce, a .la al­

tura ,Je L1 cara 11:c,;i;l\ <kl primer molar inferior de un 

lado h;.ista la ca1·:1 mesial del primer molar inferior 

clel laJc opuesto. (El al¡imbre debe apoyarse sobre I.as­

cGspides vestibularc-s <le los molares desiduos y los 

bordes incisales de los incisivo~ pc-rmancntcs. ltcdio es 

to, enderezamos el alambre y lo llll'<lirnos, dil:ha mcdi<l<i­

serfi el espacio disponible. 

-1 - Al \'alar del espacio disponible le restamos 3.4 mm 

que es lo que se calcula que emigran los prirneros­

molarcsperm::in<.'ntcs hacia mcsial. Una vez restado -

el espacio de 3.~ mm, procedemos a comparar el es-

pacio requerido con c-1 espacio disponible, lo que· 

nos permitir~ prc<lccir la suficiencia o la falta -

<le espacio en el ¡wrí11:c•tro del arco dentario. 
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EXTRACCIO'IES SERIADAS 

Por muchos afias ha sido motivo de discusiones, el que­

unos especialistas consideren las extracciones dentarias, -

necesarias en los casos en que el volumen dentario es supe­

rior al tamílfio del arco 6seo; el motivo de esta controver-­

sia, según algunos estudiosos del caso, nace a partir de la 

mentílli<lad de algunos especialistas que consideran que el -

aceptar realizar la extracci6n de un 6rgano dentario, es el 
primer paso al fracaso, aún ant1)S de real izar el tratamien­

to. 

Algunos otros profesionistas, deben su postura contra­

tas extracciones a1 hecho Je que viven con la fijación de -

que los actuales aparatos, son capaces de resolver cual- -­
quier problema, en el grado que sed. 

Towncnd publica un trah;ijo, en el que explica el rcsu! 
t;ido de di\'crsas investigaciones rcaliz:-idas por antrop6lo-­

g0s, :1naton1lstas y ort.odoncistas, en apoyo de las cxtraccio 

ncs scriad:1s. 

Este trabajo Jo termina, describiendo lo imposible que 
rqsul ta el .intc·nti1r meter en una botella con capacidad para 

250 m1·· 1 litro. Est;i forma de describir el problema del 'vo­

lumen cxtrn de los dientes, en rol.ación con el arco óseo, -

~o es mas que un llamado a la capacidad de razocinio de - -
<H1u61ios espet~inli~t:1::; afcrradós a los principios de An¡?<.>l, 

qm: condenan ctwlq11 ict' el ase de extracción, par~1 no entOrpE_ 

cCr ri1:Ís la º'' l t1s ión .. 

El avance en los conocimientos biológicos aplicaJ.·s :1-

cxigcn la prfictica de la extracción d0 -

i:omu proccdimientl.>s con bnsc científicn f.,-, ºI: 

1:1 únil"~l ~·ondil'ión ·de haberlo l:onsi.dera<lo 
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aplicado en forma correcta. 

Teniendo en cuenta los conceptos expres.:idos por profe­

sionistas e investigadores como Twec<l y Townend, el siguie~ 

te paso ser5 consi<lerar cuales podrlan ser las anomalias de 

los dientes y maxilares que son caus;1 de falta de espacio,­

para la colocación <le Jos dientes en los arcos dcnt:1rios y­

quc requieren la eliminación de algunos dientes p:ir:t su co­

rrección. 

Las anomalfas que constituyen indicación para la ex- -

tracci6n terapéutica, son: 

a). Micrognatismo 

b). Mncro<loncia 

maxil.:ircs pequcfios 

dientes grandes ) 

e) •. ~lcsogresión de los premolares y molares (inclina-­

ci6n me.sial con respecto al maxilar}. 

Diagnóstico: 

A<lem5s de todos los medios de diagnóstico corriéntes,­

en el estudio dc.J plan de extracci6n seriada es indispensa· 

ble la rildiogrofín pcriapic::il, sin la cm11 no es posible t!:_ 

ner la inform:ici6n suficiente para prescribir este tipo de-

Puede haber: ausencia congénita de premolares (los. mas· 
bien, estos püdct\ presentar an()ma1Ía!:i, .en fo,!:; 
,~e 1 plaff sufrí rií las motli fieadones pe n: i~'..-

import~1ntc. pafa decidir cLmomcnt~1 en 

('~~tr:1ccíói1, es &1 gradb .dt'. <:;?lcifi-. 

L,ts n1kes de los dit'i1tes (kt:iduos: 
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El diagnóstico de las causas mencionadas en l[néas an­

teriores, se puede realizar a edades muy tempranas, como 
son los primeros 4 6 5 años del niño. Si a la edad que he-­

mos mencionado, no observamos los espacios fisiológicos de­

crecimiento (caracter!stica de la dentición tcrnpqral) casi 

podemos estar seguros de que los dientes permanentes, no -­
tendrán el espacio necesario para su correcta alineación; -
la raz6n <le esto, es que el <liSmetro o volumen de los dien­

tes permanentes, es superior al espacio disponible. Existe­
el concepto err6nco de que el crecimiento craneofacial en­
la etapa pico del desarrollo {p~>ertad) proporcionar5 el es 

pací o que fol ta. 

Algunos autores, señalan que el crecimiento en anchu-­

ra de los maxilares es s6lo relativo, pues lo que realmente 
sucedo ds que los dientes permanentes e~upcionan mis hacia­
vestibular, en relación con los dien~es primarios. 

(Ortodoncia de Mayoral, pág. 327 

Otra clave para el diagn6stico de falta de espacio, es 

.. linguoversi6n de los incisivas centrales pcr~anentes, 
dq~pues de .la exfoliaci6n del indsivo central primario. 

se.'obse,rva, rádiogr;ific:imente, que tanto en el max,i 
los centrales pcrm.';! 

cenfrales prima 

~ambiénprovoc; 
laterales, .lo.·­

una falta de-espacio para cuu!1_ 

• pennanentes y ésto tendrii como-

prematur:1 de .los caninos -

.de los la-
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2.- Giroversión de los laterales, sin causar la'exfo· 
liación ele lo~ caninos temporale~. 

3.- Linguoversi6n de los laterales, teniendo como con 
secuencia, la oclusi6n de este cliente con la cara 
lingual de los inferiores ( lin~uoclusi6n ). 

4.- Resorción y exfoliaci6n unilateral nrematura clel­

canino, lo que provocará una desviaci6n de la li­
nea media; esta des\'iaci6n no succclerá cirnn<lo la­
pdrdida prematura del canino sea bilateral. 

Otro punto importante, es el hecho de nue el diámetro 
del arco dentario, desde la cara distal del secrundo molar­
primario de un lado hasta la misma cara del segundo molar­
del lado opuesto disminuye con la edad; pues el diámetro -
mesiodistal combinado de canino y molares decicluos, es su­
perior al diámetro mesiodistal del canino y nremolares ner 
~ünentes ( como lo han demostrado Nance y otros investiga­

dores). 

Resulta de suma importancia el observar, que en los ;. 
casos en que se han perdido los caninos primarios, si.n an~ 

mai:ías en la posici6n o dirección de los incisivos, el orí. 
- - --

mer(l y segundo premolares no tendrán problemas al erupcio-
-niir, ya que elprimer premolar tiene un cliámetro mesiodis'." 

'tál,.apenas>un poco mayor que el clel nrimer mol :n' al cuar­
sustituye; en el caso del se.1wndo premolar, su ancho mesi_2 

menor .que el de su antecesor. 

dpoci para iniciar la extracci6n seriada, es_. 

he'cho,erupción los indsivos ccntrrtl0s v latera 
1 > - • ' • • • ·-

ión dC los incisivos laterales su 
.de 
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El primer paso (entre los 8 y 8 1/2 años de l'Jad del 

paciente) consiste en la extracción de los cuatro caninos -

desiduos, con lo cual conseguimos la corrección cspontfinca­

de la malposici6n de los incisivos, por efecto de Jos mósc~ 

los de la lengua y de los labios, esto es debido a que se -

ha resuelto el problema de la falta de espacio. 

Con la medida antes sefialada, tan s6lo se obtiene un -

resultado temporal, pues el problema de la falta cic espacio 

en dientes anteriores se ha trasladado ahora, a la rel'!íon -
posterior, a expensas de los espacios que necesitan para su 

correcta ubicación los premolares y molares permanentes. 

La segunda etapa del procedimiento, consiste en la cx­

tracci6n de los cuatro primeros molares primarios, con la -

intenci6n de apresurar y facilitar la erupci6n de los cua-­
tro premolares correspondientes. \!oorres y Cols. en un est.!:!_ 

dfo realizado sobre la erupci6n dentaria, establecieron que 

. ésta se efectúa sólo cuando se han completado las tres cuar 

_tas partes de la raiz, no hallando ningGn caso de erupcion­

de dientes con menos de un cuarto de la xaíz formada, ni -­

tampoco con el fiplce totalmente calcificado. 

Basados en lo anteriori Moorres y Cols. subrayan que -

nunca se reali2arfi la extracción de los molares ptimarios -

antes de haberse formado por lo menos, la cuarta parte d~ -

las ·rafees de los premolares; sienipre y cuando esté cercano 

s.u emergencia alv1folar. Si. esto no ha ocurrido, deber.fin te­

<rier la ·mifad de' s~ raíz ya cakificada . 

. ~,Esto.nos-indica que cada <:aso será evaluado en forma -

individual, supeditado siempre al J{r::ido de formación r¡¡dicu 

lar y desarrollo fndLvidua 1, con las vari:rcionés en el tiem 

p~ supone. 
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El tiempo necesario entre la formaci6n de la cuarta - -
parte a la mitad de la raíz, varra entre 1.1. y 1.6 años.­
La cuarta parte restante de la raíz (exceptuando el cietre 
del foramen apical ) se forma en un tiempo que va de los G 

a los 8 meses. 

La segunda fase de la extracci6n seriada, se realiza -­
aproximadamente a los 9 -9 1/2 años de edad. En el maxi-­
lar, el problema del orden de erupci6n de los dientes no -
representa mayor inconveniente, esto es debido a que el or 
den natural de erupci6n es como sigue: primer premolar, ca 
nino, segundo premolar. 

Sin embargo en la mandibula procuraremos que el primcr­
premolar erupcione antes que el canino ya que el orden na­
tural de erupci6n, es: canino, primer premolar y segundo -
premolar. 

La erupción del canino, antes que el pdmer premolar, 
representa el riesgo de que el primero erupcione en mala -
posición, casi siempre en rotaci6n y vestibuloversión. 

Para evitar que esto ocurra, existen dos caminos: 

El primero consiste en realizar un diignóstico precoz) 
que permita predecir que será imposible lograr este cam·~ 
bio en el orden de erupci6n y entonces procederemos a ex-. 
t~~er el fol[culo del primer premolar, al mismo tiempo ~­

que se extrae el primer molar primario. 

1:1 se·gundo método c.onsístc en alterar rJl pl.'.1n .de la 
·• cxtri1cd6~ se'riada, retirand<> el primer molar temp!Jral an 
. tes c¡uc( al c~njno y un;i vez que erupcionó el primer piem.2_ . 
. · for, procederemos a la -extracción del canino primario. 
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El tercer paso consistirá en la extracci6n de los cuatro 
primeros premolares, dcspw!s de haber logrado su erupci6n -

( Mtre los 9 1/2 y 1 O años, como promedio) con lo que obten 

dremos el espacio necesario para la correcta erupci6n de -­
los caninos y segundo premolares. 

¿Cuándo extraeremos los primeros premolares? 

La respuesta est5 en el grado de calcificaci6n de los e~ 
ninos ( los superiores tendrán por lo menos formada la mi­
tad de su rafz ) y en el hecho de que el segundo molar tem­
poral pueda aGn estar en su lugar, logrando con esto ser un 

obst,culo en la erupci6n del segundo premolar,al mismo tic~ 

po que evita la mcsogresi6n de los molares permanentes. Por 

lo antes señalado, nos apresuraremos a extraer el primer --
' premolar para acelerar la ert~ci6n del canino. 

En caso de que el segundo premolar erupcione antes que -
el canino, se corre el riesgo de un cierre del espacio que­

resulta de la extracción del primer premolar, por lo que e~ 
te debe conservarse el mayor tiempo pbsible, mientras evol~ 
ciona. el proceso de erupción del canino; si se extrae el -­
primer premolar, colocaremos en su lugar un mantenedor de -

espacio para impedir la reducci6n de aste. 

El ~ierre del espacio sobrante, después de la erupci6n -
canino y segundo premolar, se logr;i.rá por la presión -­
segundo molarpennanente al erupcionar, 

. . . . . . : 

En la 111ayori¡'I de los casos, subsisten anoma1 ías de pos i- ···· 

~ión ~ dirección de lOs dientes y el tratamiento se concltil:_ 
rá:c9n .un período corto de aparatologfo fija (por unos .po-­

cos lnl:)SCS), 
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En caso de que exista distoclusi6n inferior, se aplica­

el anclaje extnoral superior junto con el plan de extrac­

ciones seriadas y de esta manera, se obtiene una rclaci6n­

oclusal anteropostcrior normal. 

Plano i.nclinatlo 

Antes de empezar el tratamiento de una mordida cruzada­

anterior, el dentista deber5 asegurarse de que se trate de 

una irregularidad lbcal y no de un sintoma de maloclusi6n­

gencralizada (moloclusión <le clase III). 

Según los estudios realizados por Kutin y líawes,las moE_ 

di<las cruzadas no corregidas en dientes primarios, traen -

como consecuencia una mordida cruzada en dientes permanen­

tes. 

En caso de que exista mordida cruzada posterior y ante­

la primera que debemos corregir es la anterior. 

Diagn6stico de mordida cruzada anterior.-

·Se le . pide al pacierite que ob~a la boca, coloque la -­

. lengua en la parte poJterior del paladar y que cierre len~ 

t¡11ne11 te. 

. . . 

_:si 1a mandíbula describe. un -árco 1 impio hasta que. con-

tactan J.os dióntcs anteriores y luego neces1 ta desliZar la 

mánd.lbula ha{:ia delante para lograr así, un cierre complc­

.. tó, .s.ógurnm~ittlY s.c· trata de un¡1 oclusi6n clase 1, tipo 3. -

(iTr~g11lüridud loca:1 ) par:i L1 cu~'1 cst.'Í indicado el plano 

lncl inado. 
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ninos si €stds ya han erupcionado. 

La inclinaci6n del plano ser5 de aproximadamente 45° re! 

pecto al plano oclusal. 

Pasos para su elabornci~n: 

l. Se toma una impresi6n en algina to, de las arcadas su­

perior .e. inferior. 

2. Se obtienen los modelos superior ( 1 ) ; inferior ( 2), 

uno nos servirá. como modelo de trabajo y el otro co­

mo modelo de estudio. 

3. Con un 16piz delimitamos sobre el modelo de trabajo • 

el contdrno de acrílico (se incluyen 3 ó 4 dientes in 

feriares). 

4. Se cubre el modelo de trabajo con papel estaño hasta­

los límites marcados con el 15piz ( se puede emplear· 

separador de yeso-acrílico si antes. cubrimos las re-­

tenciones con cera). 

s. Se cubre el .papel de estaño con una tortilla de acrí-

lico, afiad irnos más ac1~ílico (polvo y líquido) en la re 

g16n del diente antagonista del incisivo superior re~ 

fruido. 

Se .recorta el acrílico que contacta con las .¡rnpilas ~ 
' ' ., 

inte,rdentarias, 
_, ,_ .· ;~ .. ~ . . . ' . 

. Se i'~~Orta el ~limo ÍUC linado,, cüidando que SÓ !O COíl" 

tai=te eTcÍiente que se encucnü::i palntini:adó )' qut' -

la anguladón nci rebase' ltls ,15º. f:sto se 

tejando .el plano con el modelo superior. 



En la siguiente visita se prueh1 el aparato en la boca -
del paciente, si resulta satisfactoria la prueba pl'oceder~ 

mos a cementarlo. 

El aparato mostrará los resultados al cabo de una sema­

na o cuando mucho a los 15 días. 

Habremos ele indicar al paciente y a los padres de Sste, 

que la dieta cleberfi ser blrn1da. 

fiaremos del conocimiento del paciente y de sus padres,­

que es probable que se presente un defecto en el habla du­
rante los primeros <lías. Scrfi necesario prohibirle al pu-­

ciente la manipulación del aparato, con lo que ~e evitarft­
su desajuste. 

En la siguiente visita (la tercera ) se examina al pu-­

ciente de manera meticulosa, llevando el maxilar inferior­
hasta una posición retruida, durante el cierre observare-­
mas si es capa7. de morder por atrás de los inicisivos sup!::. 

riorcs. 

En caso de haberse logrado el correcto cierre entre los 
in~isivos ~uperiores e inferiores, procedereraos a retirar. 

·. ol ap;trato. de ac.rílico. 

Placa llawley 

., Se>há. obsérvádo que )a placa tlawlcy, cuando se cónstru~ · 
/ emple¡¡ adectiadamen te se convierte en el iils ~.rument~ < 

vfilios.o CD~ qup cue1i.ta el odontólogo para los pro.C0:d}­
.Jl~1lia ti vos o i'nterceptivos. 
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de espacios y retracci6n de incisivos, en movimientos me­

nores. 

Ventajas 

Tiene las ventajas de un aparato removihle ortod6n­

tico, éstas son: 

a). Obtcnci6n del anclaje por medio del paladar o -
del hueso alveolar inferior. 

b). Mayor facilidad en su fabricaci6n con respecto­

ª los aparatos fijos. 
c). Normalmente no crea problemas en la fonStica ni 

en la estética. 

d). La caries <lent~1 por la desmineralización es un 

problema mlnimo . 
. e). Resulta más sencilla la higiene del paciente y­

del propio aparato, comparado con un fijo. 
f). La actividad muscular del paciente se emplea 

mas activamente para crear un movimiento denta­
rio mas ~isiol6gico. 

g). Las visitas·para recibir ajustes son merios pro~ 

longadns. 

,pesvc;:ntaja ~ue presenta es ln casi total;~·· 
la cóopcro:ci6n del paciente. El aparato es 

ser difÍci.l para el paciente :!costumbra:rse-
·todci cuando exístc la costumbre de respirar -

importante a considerar, es el hecho <le­
e 1 t icmpo el ;>ncief!te Va COO'- . 
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perando menos, con lo cual aumentan las probabilidades de­

daño o pérdida del aparato removiblc. 

Antes de cualquier tratamiento ortod6ntico, debemos rea 

lizar un estudio completo y un diagn6stico acertado. En ca­

so de que los agujeros apicales aún sean amplios, pospondr! 

mas el tratamiento hasta que observemos que dichos agujeros 

hayan cerrado parcialmente. 

Los incisivios superiores, deberfin de tener como mínimo 

seis meses ele haber erupcionado, con lo cunl aseguraremos -

un soporte periodontal y 6seo adecuado. 

En caso de que exista un frenillo denso y fibroso, ·10 -

eliminaremos en caso de que contribuya a la separaci6n de -

los incisivos centrales. 

Por último si observamos que la formaci6n radicular se­

encuentra avanzada, que ex is tt1 un complemento norma.i de 

dientes y que no existen dientes supernumerarios, pasaremos 

a obtener 1ma impresión correcta con alginato, de la arcada 

superior, tratando de abarcar la tuberosidad en caso de ser 

posible, 

El vaciado de las impl'esiones deberá hacerse en yeso 

piedr.a, los modelos deberán recortarse perfectamente. 

Se. elaborarán primero Jos ganchos retentivos pará los ,; · 

piimeros' mella res permancn tos' es tos serán de tipo drcunfe­

' renciilr o de bola; rodeando' pcrfe.ctámente el molar por sus~ 
tar.a$vestibular y t.Iistai; la proy~i:cion palatina diJ los -­

g~n¿hosdeberá ser adaptada perfectamente a los tejidos, 

si~ndo de i~s a 2.0 cm de largo t procuraremos que eritre el 

aJ :rn1hre y lo.s tejidÓs blandos exista espacio suficiente pá­

r;¡ ~1 acrílico). lln a.sa circular plana o doblés agudo sobre 
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el aspecto palotino,proporcionarfi rctenci6n adicional den~ 

tro del acrilico. 

Se empleadn pin:as para doblar alambre (~ 139), los -

dobleces se.:logran sosteniendo el ;1lamhre n'dondo firmcmc_!! 

te con las puntas de las pin:as y utili:anJo el dedo pul-­

gar auxiliado por el dedo indice de la otra mano para ha-­

cer los dobleces deseados. 

Se utiliza alambre redondo de 0.032 pulgadas ( calibre 

20) de niquel y cromo o de acero inoxidable. 

Después se elaborad el arco labial de aL.imbre, lo co­
menzaremos formando un asa circular de rctcnci6n plana que 

se extienda hasta el pril:i<lar, el alambre se :idapta a los -

tejidos palatinos y se l lr:v:1 a través del nicho, entre el· 

canino desiduo y el primer molar dcsiduo o entre canino y­

primer premolar permanente hasta la cara labial. 

Se hace un doble: :igu<lo a unquc- bien re<londc>ado en sen­

tido gingiv:il para comen~ar la fahricaci6n del asa veticaL 

El asa deberi ser de 10 a 12 mm. de> longitud y dcbcr5 ~ 

aproximarse a los tejidos gingivalcs. 

El brazo mcsial del .as~1 <lebení .ser un doblez horizon-­

tal en el nicho entre canino y lateral y deberá cruzar el-· 

spg1;1&nt~ i)1cfsal en el. tcréio medio de las córonas de los-. 

·¡ri~i'Úyós¡ dcbic¡1<lohaccr contacto el abmbrecon la~ e~.~; . .',· 
r¡í~ vestlbµiarc>s .de los diet1te~ anteí'iores, sin,~~ha.rgo·:"'.~ 

Jo aJ:1pt:tremos alas irn·~~ularidadcs de la mala,oC.1u 

por el l;itcral y canino del lado ~ 

·op11~:'}''; Sl'form:i un ;1<;;1vt•rtic:il dt·I mismo tamaño, a esto~ 
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dobleces se les conoce como loops. 

El alambre restante se ;idapta por encima del contacto­

entrc el canino <lcsiduo y el primer molar dcsiduo '( en caso 

de dentadura primaria) y se lleva hacia el paladar, para -­

formar un asa circular Je retención plana. 

Una vez que se haya comprobado que los ~anchos y el arco l~ 

biul se encuentran correctamente adapt:1Jos y pasi\'os, se f.!, 
jan a los modelos empleando ccr:i pegajosa en la supcrficic­

vestibular. 

La porción corrcspondícn te ;i 1 a placa palatina puede -

ser fabric;,ida mediante enccr;.ido, cnfrasc:ido, niétodo directo. 

Este último es el empleado com(mmentc>, empleando el -­

acrílico autopolimeriznblc (polvo y mcnómcro ) sobre el mo­

delo que previ:imente hemos cubierto con un separador rle ye­

so-acrfl ico. 

Es miís recomendable el proceso <le enfrascado, pues di~ 

. minuye consjdcrnblr:mcnte In distorción, porosidad y las po­

~ibi1idudes de fractura. 

ílespb6s se pule con gran cuidado el acrilico, 

a los gan~hos ni al arco vestib~lar. 

. . . 

. Ln plitca l1;1wlt•y:. se coloca an l:í' st'guncla vis i t:i, g~nc,:. 
t~.linc111;e CJ pn dente joven, sen t)rfi que tj l'llC problemas én -

:;)dúpt:i1·scc:1l apiir;1to por .lo qúc se rccomil·nda esperar un -

' pc::lo<lo f}rudentc. para que el p~idt'fltl' st' acostürnbre, a éJ 

(.2 ts'3.scmanas ), sÚper:idas las mokstias proccdcn."mos 

paró movn· lo.s u icntcs. 



so 

tiempo y de ser posible hasta cuando coma, le ensenaremos -

und manera correcta de asco bucal y la manera de retirar v­

colocar el aparato que le hemos diseilado. Debemos dejar 

bien claro que el aparato no dehe ser tomado o manipulado 
por el alambre labial. 

En la tercera visita se recorta de 5 a 10 mm. de acrí­
lico de la superfici~ lingual de los incisivos superiores,­

estc detalle es muy importante debido a que los tejidos - -
tienden a inflamarse y a ser doloroso si no realizamos ade­
cuadamente este recorte. 

Esta distancia mínima de 5 mm. entre el acrílico y la­
cara lingual del diente, deberá ser conservada durante todo 

el tratamiento. En esta visita tambj~n cerramos las asas -­

verticales o loops, uniendo los brazos verticales con pin-­
zas 1 139 n similares. 

Las ,Yisitas subsecuentes para ajuste, deber6n hacerse­
ª intetvalos de 3 6 4 semanas; al retraerse los incisivos -

s~periores los espacios entre los mismos se cierran. Al des 
plazarsc Jos incisivos hacia lingual por causa de 1 arco la­

blbl, el paciente descubre que le resulta mfis sencillo jun-

tar los labios; no solo pueden eliminarse los hábitos de l~ 

. bio y lengua .mediante la retracción de los incisivos, ·tam-.­

bl(ín pued~n desaparecer los hábitos de succión cligi tal, es'­
to es debido a que el acrílico que cubre el paladar evita -

lil .~c~sncion de satisfacción que el paciente obtenía al ch~ 
~· ;Píl'r:~~ ci 'aedo .. 

ar de· la gran ayuda que significa la placa Hawley.; 
.que se haga necesario .un trat;:imiento ortod6nti;:o 

sea antes o después del empleo de la. placa !la!'!_ 

y por e.l -
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CAPITULO IX 

ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

Dentro de la medicina odontol6gica y de muchas otras -

ramas del saber humano, ha venido surgiendo una nueva filo­
sofía que ayude al ser humano para un mejor desarrollo f[si 
co, mental y cultural. 

Muchos odont6logos se han mostrado ansiosos por lograr 
un cambio de la odontologí~ actual ( reparadora ) a una 
odontología que pudiese evitar los daños ocasionados por un 
padecimiento y los tramientos tan radicales que se hacen ne 
cesarios una vez que estos padecimientos se han presentado. 

Hacer una odontología preventiva, no consiste sólo en­
proccdimien tos técnicos, ni en saber que seda dental emplear 
ni la elecci6n <le un sellador de fisuras. !facer sólo esto,­
es enfocar inadecuadamente la esencia de la odontología pr~ 
ven ti va. 

La odontologia preventiva es una actitud mental. Ac- -
tualmentc se conocen tres grados de prevención y su relación 
para el control de las enfermedades bucales, estos son: 

l. Prevenci6.n primaria. - son las medidas encaminadas a evi­

tar 1,; presencia de una enfermedad.· 

Pfcvcnci6n sccundiria.- consiste en la detccci6n de un -
¡1a<lc ciinién to <tún i ncip ic nte, f rcn ar su p rog.re so por 1~e- -

restaudd6n o de otras medidas reparadoras.~ 

podremos .observar una enfermedad gingh'al ~ 

cual podremos eliminar adopt:mdo medidas-

en el tratamiento <lt' un-
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padecimiento ya bien establecido, con la finalidad de ·r~ 

<lucir o eliminar los efectos macroscópicos de la dcstru~ 

ci6n, para devolver la función saludable y resistir Jos­
ataques ulteriores del proceso de ln enfermedad·. 

Binni y cols. publicaron el 1972 un trabajo de investig~ 

ci6n, en el cual revelan que el 601 de los c5nceres bucales 

son causa de fallecimiento; esto nos dice lo importante que 

resulta la labor del odont61ogo en el diagnóstico temprano­

de estas lesiones o malformaciones. Existe un impedimento -

muy importante en lo que se refiere al dentista, esto es, -

su falta de pr5ctica y conocimientos para la detección de -

estas enfermedades. 

El enfoque preventivo de la odontologia actual, exige an 
tes que nada, una historia clínica meticulosa y ·ordenada. 

Revisión periódica: 

La revisi6n peri6dica es un m!todo que utiliza el odon-­

t6logo para observar los resultados obtenidos (Jc>sput?s de l;i 

~l~ima yisiti que hizo el paciente, tamhj6n para motlvur al 

propio paciente después de hacerle observar Jos adelnntos -

·logrados al llevar a cabo todas nuestras indicaciones. 

En muchos casos, el efecto de una substancia reveladora 

sobre b placa dentcibacteri.ana es suficiente para Jogr:1r - -

q~e e.1 paciente se ápeguc nún mas a ntlC'stras indicaciones y 

ia forma y fre~uenda üc IOs cuidados liC' su bPca. 

ti.ene l'! he cho de que el p:id l'nte -
las misma:; metas qul' se ha fijado C'l od•,ntólo~o; 

.l:().ntr:n-,io, este. deberá n•ch:l::ar· el tratamic'nto o 
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caso de que decida realizarlo, de antemano estarA conminado 
al fracaso. 

Habiendo quedado demostrada la presencia de la placa den 
tobacteriana, es responsabilidad del odontólogo primero eli 

minarla y despu6s, asegurarse de que el paciente pueda por­
sí solo eliminarla y prevenir su formación. Para esto será­
necesario normali?ar la anatomía de todos los elementos del 

aparato estomatogn5tico hasta donde pueda ser posible, de -
esta manera podremos disminuir el desarrollo y retención de 
la placa bacteriana. 

Pactares que favorecen la retenci6n de la placa: 

l. Obturaciones desajustadas. 

2. Contacto amplio o escaso entre los dientes. 

3. Coronas de contornos desfavorables. 

4. Cavidades cariogénicas en los dientes. 

5. Cráteres gingivales por enfermedad gingival destructiva; 

6. Frenillos que interfieren en la acci6n del cepillado. 

7. Dientes mal alineados o apiftadós. que impiden la penetra­
ción en algunas zbnas. 

' ' 

8 •. Dentaduras y aprlriltos ortodónticos mal ajustados o defi-
cient~mdnte cepillados. 

9. Labios entreabiertos. 

en. la ingestión de sacarosa. 

para la prevenci6n de la formaci6n de placa den 
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I,- Las superficies lisas bien pulidas, se cubren de pl.e_ 

ca y se manchan menos que las superficies fisperas. 

!J. Pulido de las superficies naturales de los dien­

tes. 

2). Pulido <le las obturaciones al t~rmino de las res 

tauraciones. 

3). En las dcntadur3s artificilles. 

IJ.- Cu;ilidades del cepillo dental y técnicas para su -­

uso: 

1). Las cualidades de un cepillo dental <l~ben ser: 

a). Cerdas controladas en lo que se refiere a su 

difimetro y suavidad, 

b). Cabeza corta (aproximadamcn te 2. 5 cm.) y ma!)_ 

go recto de aproximadamente 15 cm. de largo. 

e). Cerdas de superficie lisa y de corte rc<lon-­

deado. 

d). Penacho m61tiple, 

·rp~as '·'.·~tas cualidades son _de relativa impcdan-. 

· ia 'en relación ª.la cdpacidad esencial de ser capaz 

remover .la placa bacteriana. de Íos dientes, sin.- . 

(técnicas en ¡; l uso del cé-

piÚ (} don t;i]). 

10 qitc algunos profesionistas pregonan como "ce-­

o .incorrecto", .otros ,<>eña1an que el mctoClo 
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o la técnica es secundaria a.la eficiencia o deficiencia de 
estos métodos. La importancia radica, en que tan efectivo -
es el cepillado para lo,i:(rar la remosión de la placa dent<il. 

Por lo tanto, si un paciente declara que puede renover -
la placa bacteriana y los residuos alimenticios usando un -
m6todo propio y esto pudiera demostrarlo, estaríamos muy -

equivocados si le insistiéramos en que deberfa emplear el -
método que le ensenamos para realizar el cepillado dental. 

Sjempre será necesario explicurle al paciente por que se 
necesita que realice determinados movimientos, que en mu- -

chas ocasiones requieren mayor cuidado y tie~po. La explic~ 

ci6n y demostración de estos procedimientos deber5n estar -
relacionados con el padecimiento del enfermo, 

( Para mayor explicaci6n de las diferentes técnicas de 

cepillado, remítase al libro Odontología Preventiva, del 
doctbr John O. Forrest, p&ginas 45¡46,47 ) • 

. IIr.~ Fluoraci6n 

. . . 

La resistenda que pres.en ta ia superficie del es mal te'ª~. 
,agreÚ6n de los ácidos•- puede ser considerab1emel1te " :: " 

. atiment~dd c~n :Ía aplicad6n o incorpprud6n de 

'~i<l~des de'fones fluor, para qué loscristalcs 

· patft:i se coriv.ÍCrtan en hidroxifluoroapatita; 

En los Fst:idos Unidos de '.'lorte América esta medida ha 
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do bien acogida, sobre todo en la porción Norte v Este dcl­

país. 

Ante loir.iposibili<l:id de un buen control en la fluoración 

del agua para el suministro pfiblico, las tabletas de fluor­

han cobrado gran importancia. 

Investigaciones e investigadores diversos han demostrado 

una importante reducción en e 1 número de grado de caries en 

dientes primarios y permanentes, siempre y cuando el empleo 

de este producto se comience a edad temprana y de manera 

constante. La dosis para nifios de hasta 3 afios en zonas don 

de no se emplea agua fluornda es de 0,5 mg de F diariamente; 

para personas adultas o nifios mayores de 3 afias la dosis se 

ril <le una tableta. 

Aplicación tópica de fluor: 

Se .. recomienda su aplicación después de practicada la prg_ 

El fluoruro estimnoso en solución del 8 all0% se 

·aplica a los dientes durante 2-3 minutos por cuadrante. 

Propiedades del fluoruro estannoso: 

Es muy activo y por Io mismo pierde potencia rápida­

mente,. se recomi.cnda emplearlo inmediatamente des-~-' 

pues de p:repararlo 

. Se crée que es de m:tyor cfectó que el fluorun) Je -­
·. sodi~, e~ pa'cientes adultos; 

Al. parecer ejerce efecto aúri en zonas coh buen grado 

de fluoraci6n por medio del agua. 

que muchos p<ldcntcs objt:t:1n. 
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tannoso el 8'1, en un lapso de hasta 12 meses, fué su­

ficiente para dar protcc~i6n contra la caries. 

Dentffricos con fluor: 

Los dcnt[fricos m5s recomendables desde el punto de vis­

ta terapéutico, son los que contienen compuestos con fluor~ 
ro y que se han ,Jcsarro11 ;ido y puesto a disposición del pú­

blico después de numerosas pruebas e investigaciones. 

Algunos pacientes que padecen hipersensibilidad en la -­

zona cervical, pueden ser hencficiados con el uso de pastas 

desensibiliz;1doras, tales como: Sensodyne, Emoform, etc. 
Con la aclaración de que e:c;tos productos ejercen efectos -­

dcsensibilizantcs a nivel ,Je dentina y nunca a nivel de te­

jidos blandos. 

A Jos pacientes que requieren el uso de estos productos­
sc les indicara c¡uc se cepillen los clientes con una pequeña 

cantidad de pasta y nl finalizar el cepillado, con una pe-­

,q~cfia cantidad de pasta sobre el dedo frotarse con éste so­

.H~c lns zonas hipersensibles. 



CAPITULO X 

ANESTESIA GENETIAL 

- SS 

Los anestésicos generales producen una depresión reversi 
ble del sistema nervioso central, lo cual lleva a una pérd.!_ 
da de la sensibilidad y de la conciencia. 

La anestesia general se divide en cuatro etapas, que son: 

I.- Analgesia 
II.- Inconciencia con reflejos exagerados. 
III.-Anestesia quirGrgica: 

a). Plano superficial 
b). Plano quirGrgico o normal 
c). Plano profundo. 

IV.- Par~lisis bulbar, con detenci6n respiratoria. 

El plano normal o quirGrgico es el estado ideal durante~ 
el cual habremos de realizar la intervención quirú'rgica. 

Indicaciones para el uso de la anestesia general: 

1. - Extracción de die.ntes con procesos inflamatorios ilgE. 

dos. 

Extracciones múltiplas en ambos lados de una arcada­

º en ambas arcadas. 

Reducci6n de fracturas y estabilizaci6n de las mis--
mas. 

sumamente nerviosas y aprensivas, para qui!:_ 
es ceu~a de verdadero t~mor. 

con trismus 

que prefierC'n permanecer ignorantes de t()­
cl procedimiento quirúrgico. 
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7.- Niftos dificiles (nada d6cilcs o miedosos). 

8.- Pacientes que solicitan este m6to<lo <le anestesia. 

9.- Extracciones de dientes que son focos de infecciones 

o afecciones generales ( septicemia, fiebre rcum5ti­
ca) y en cuyo caso está contr:iindicada cualquier téc 

nica de anestesia local o regional. 

Contraindicaciones en el uso de Jn anestesia general: 

l.- Alcoh¿licos y fumadoics empedernidos 

2.- Pacientes con graves deficiencias nutricionales 

3.- Pacientes con afecciones pulmonares o cardiacas; en­

estos casos la contraindicación no es absoluta pero­
sÍ nos obliga a ser muy precavidos en la elecci6n -­
del agente anestésico. 

4.- Pacientes debilitados por enfermedad. 

5,- Senilidad avanzada. 

6,- Cirugía para la colocaci6n de pr6tesis inmediatá 

( por requerirse Ja colaboraci6n del paciente). 

T, ~ Cirugías en las que es importante contar con un cam­

po blanco 

uso: 

Mayor tiempo de trabajo 

el paciente se mueyd o 

;ip-fcnsióJ1 y. mfedo del· pa.cicnte·, lo 
>profesfon;ÍI actuar con lib.ert'n<l. 

realiztír procedi~í.ientos qtifrl'.irgicos en -

foflamadits o infectadas lo cual no se -­
anest~~icos locales). 

la ane~t~sia corre ~ 



lago poner toda su atenci6n en los procedimientos 
quirúrgicos. 

Desventajas <le su empleo : 

l. · Pérdida de la conciencia( lb que en algunos indi v.i - • 

duo~ provoca mayor aprensi6n). 

2.- Requiere de cuidados posopcratorios mas estrictos -­

que los empleados en el uso de anest6sicos locales. 

3.- Se requiere de una persona especial i::1da para su - -

aplicación 

Muchos autores concuerdan l'll qi1e el protóxido de a:oe es 

el agente anestésico .de elección, en procc-dimicntos (¡t1'trúr-

gicos en el consultorio mismo: esto se ddH: a la inocui-

dad casi absoluta del gas nntes mencionado, y a que su efes_ 

io se logra de manera rápida y fiici 1; la recupcraci6n t;inl-­

, b.~en es rápida.a los efectos posoperatorios son verdutlernriien 

te. escasos.· 

\:,; Afgunqs inconvenientes comb la sensación de ;ihogo que - -

'/r~f~er~n algunos pacientes, .. pueden ser evit;idos con el em~­
'i(IÚ~~ .qe< barbitúrico.sy asimismo el tiempo de la opcr;ación .. -

'S":p\:íede :pfolongarse todo. lo que .las ci rclms.tancius lo requie-

~t~~0f~~~~~:/ ' .. . . .·• .• .. 
i~Yl~~~~;;~~;;z,j a ~alua d~ 1 º' on tÚono 'º r.' ".h' i, e i ó" 

J~··.:EsfliaTos re .. a Úzados por.; Có]le~ y. coÚiboriidores compróba- -
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Obscrv~non que había un aumento <le 156 ~ de en fermcdades 

hep5ticas para dentistas expuestos, y un aumento <lel 78\ de 

abortos cspont~ncos en las mujeres de los dentistas expues­

tos. 

Ante tales hechos se ha insistido en r¡ue deben tomars.e­

medidas preventivas par;1 disminuir la exposición del odon­

tólogo y colaboradores a los gases anestésicos. 

Dentro de estas medidas preventivas se incluyen: el uso 

<le m5scar:1s ¡·espiratorias, aire fresco (con alguna forma 

de flujo para evacuar rápidamente el que está cerca del -

paciente y del propio odontólogo y de su personal. 
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XI e o N e L u s I o N E s 

A6n antes de que un niño nazca, varios factores empie-­

zan a poner los cimientos de su buena o mala salud. No es­

verdad que se nazca con dientes buenos o malos por pura -­

fatalidad. 

La salud de la boca, igual que la del resto del cuerpo; 

empieza en el hogar mismo y depende en buena medida de la­

que se haga o dejo de hacer en los años críticos de la in­

fancia y juventud. 

La investigaci6n y lR experiencia han confirmado un he­

cho cierto: Que la influencia mds poderosa en los hfibitos 

de higiene bucal del nifio, no es la del dentista, la del -

maestro ni la de sus compañeros de juegos, sino el ejem.plo 

de los padres. Esta circunstancia hace recaer sobre todos~ 

los padres y todas las madres una enorme responsabj.lidad -
pero también abre grandes probabilidades de encauzar al ni­

por el camino de una vida sana. 

En conclusión, .la labor del odontólogo no se debe limi­

al restablecimiento de la salud bucal del nifio pacien­

en :Serví r Cd'!l!O estímulo á los padres de SUS pa~~,­

para ayuclarIOs a satisfacer con su ejemplo lds há 

en la actualidad1 no consiste 
proceso patoHigico, sino en una actitud ~ 
del profesionista. 
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