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INTRODUCCION 

Los progresos en la odontología, se han manifestado-

en forma violenta en los últimos años, debido tal vez, a que - 

los programas de salud dental han recibido un mayor énfasis en 

años recientes. 

Este avance ha sentado premisas para el estudio espe 

cífico de los pacientes según sea su edad, preparación educatí 

va y condición social. 

Es conveniente, hacer notar que dentro de este con--

texto, el bienestar dental del individuo se fundamenta en sus-

inicios, es decir desde una edad temprana en donde es aún fac-

prependerante cuidat lasPiezaa dentales pará esperar-

un mejor desarrollo de las mismas. 

En esta forma, la paidodoncia alcanza relevante im-

portancia, involucrando todos aquellos factores que desembocan 

en la administración del ejercicio profesional y la educación-

sanitaria, los cuales aunados a otras consideraciones actúan - 

en beneficio del manejo y tratamiento de los infantes. 

Por otra parte, es del conocimiento general que el - 

tratamiento, ya sea en el manejo o en las técnicas a usar varía 

de un paciente a otro, así mismo, es conveniente resaltar la - 

importancia crucial, de la educación y participación de las 

personas que rodean al niño en el ámbito familiar. 



TEMA I 

INTRODUCCION Y MANEJO DEL PACIENTE INFANTIL EN EL CONSUL- 

TORIO. 

Uno de los problemas más importantes con que tiene - 

que enfrentarse el.' dentista general y cualquier dentista que - 

trabaja con niños es el trato que hay que darles en el consul-

torio dental. El odontólogo que guía con éxito a los niftos por 

la experiencia odontológica evitará que ese paciente infantil-

sea en un futuro un paciente dificil y con traumas o fobias ha 

cia la odontología. 

Las reacciones de un niño diferirán:y el dentista de 

aptander,a-pamaacararsu reacción emoCional. ante una déter-

minada situación. El odontólogo no debe mostrar jamás ira, cual 

quiera que sea la provocación. 

El comportamiento poco cooperativo de un niño en el-

consultorio dental está motivado por lo general por deseos de-

evitar lo desagradable y doloroso, o lo que el pueda entender-

como amenaza para su bienestar. El niño puede tener deseos de-

agradar, pero se le hace imposible en presencia de un miedo in 

soportable al dolor. 

Los niños comprendidos en el grupo de edad de dos a-

seis afeo, que desconocen el ambiente del consultorio dental - 

suelen ser los más dificiles de manejar. 



Para dar cumplimiento cabal a estas aseveraciones, - 

es indispensable que' el odontólogo se encuentre debidamente - 

preparado para actuar éticamente, en todas las situaciones ip 

cluyendo aquellas imprevistas. El presente trabajo tiene come-' 

objetivo principal, el marcar el manejo y técnicas esenciales-

a desarrollar por el cirujano dentista, para la prevención y - 

el tratamiento de las piezas dentales de los infantes, con el-

fin de dar cabida a la conservación óptima del órgano-dmntario. 

Para dar cumpliminto a este objetivo ha sido necesa-

rio, analizar las situaciones más generales, que se observan - 

en el ejercicio profesional con apoyo de la literatura consul-

tadáproponeraCtitudee a seguir:para"altanzar en última instan 

cia, el nivel óptimo de manejo, prevención y tratamiento dental 

de los menores. 



No siempre es fácil convencer a los niños de edad --

preescolar de la importancia que tiene una exploración oral --

temprana para la futura salud dental. 

El dentista puede informar a los padres que pequet1as 

cavidades de los dientes temporales se agrandan más rapidamnte 

que las cavidades de los dientes permanentes, porque el esmal-

te de los dientes primarios tienen solo la mitad de espesor --

que la de los permanentes. 

También está claro que condicionar a los niños hacia 

el dentista y trabajos dentales es responsabilidad de los pa--

dres, si queremos tener buenos pacientes infantiles, primero - 

tendremos que educar a loa Padres. El dentista qlle 	lo haga, 

no está usando los medios disponibles para el manejo del niño. 

El miedo es para el dentista el principal problema - 

de manejo del paciente en el consultorio y es una de las razo-

nes por las que la gente descuida el tratamiento. Debe enseñar 

se al niño que el consultorio dental no tiene porque inspirar-

miedo. 

Como hay niños que tienen que separarse de sus padres 

puede ser posible y preferible que lo acompañen al consultorio 

cuando menos durante la primera visita. Esto se hace también 

para explicarles a los padres el papel tan importante que tie-

nen en la adquisición de hábitos higiénicos de su hijo. Se le-

puede demostrar en ese momento como se tiñen los dienten czon - 



eritrocina y otros agentes reveladores de placa bacteriana an-

tes y después del cepillado. 

En la primera visita deberán realizarse solo procedí 

mientos menores e indoloros; se obtiene la historia, se le in-

forma sobre higiene dental y se hace aplicación tópica de fld-

or. 

El niño de corta edad suele experimentar temor a 1 

desconocido y a las experiencias nuevas y por consiguiente res

ponde de manera inesperada con una conducta caracterizada por-

verguenza, timidez, desafío o falta de cooperación. 

Antes de empezar cualquier tratamiento dental es bue 

no elitablecer,la comunicación Y, hacorle 

go es su amigo y esta interesado en ayudarlo. Es importante pa 

ra ganar esa confianza, familiarizar al niflo con la sala dental 

y con todo su equipo que produzca alarma► excesiva. 

De esta manera se gana la confianza y el miedo se --

torna en curiosidad y cooperación. A los sinos les encanta las 

cosas nuevas. Puede disminuirse el temor permitiendo al niño - 

que pruebe cada pieza del equipo. El dentista puede explicarle 

como funciona cada pieza, para que el niño se familiarice con-

los sonidos y acciones de cada accesorio. 

So puede rotar el motor sobre sus unas para que vea-

que no causa daño alguno. El dentista dobe transmitir al niño-

seguridad, hacerle sentir que conoce sus problemas y soluciones 



del mismo. De esta manera empezará a surgir comprensión y con-

fianza. 

A pesar de todos estos pasos, el niño puede reaccio-

nar contra cualquier procedimiento porque carece de la capaci-

dad de comunicarse con el odontólogo. 

El dentista debe tener presente que esta reacción --

puede ser normal y que es parte del proceso del aprendizaje y-

no una reacción provocada por 

Inclusive, puede ser que tenga que trabajar con el - 

niño llorando. Es muy dificil hacerse comprender cuando el ni-

ño grita continuamente. La amenaza do sacar a los padres fuera 

la sala .puede ser suficiente pera' que
. 
se calle. 

En otroscasot, puede dar resultado darle - tiempo al- , 

niño para que se desahogue. Si el niño llega a un punto de his 

terca es el momento de usar medios físicos para calmar al pa--

ciente. 

La manera más sencilla de hacer esto es colocar sua-

vemente la mano sobre la boca del niño, indicando que esto no-

es un castigo, sino el medio para que el niño escuche. Se Le - 

dirá con voz normal y suave que la mano será retirada de su bo 

ca cuando deje de gritar. Esto no produce resentimiento en el-

niño y se dá cuenta de que se hizo por su propio bien. 

Deberá decirse al niño de manera natural que a veces 

lo que hay que realizar produce algo de dolor, también se le - 



dirá que avise cuando duela demasiado detendrá las maniobras, - 

o lo arreglará de manera que no duela tanto. 

Hay que procurar evitar las palabras como "cortar",-

"inyectar", "sangre", "pinchar", "quemar", "afilado", "doler"1 

no debe contradecirsele cuando dice que duele. 

El momento y duración de la visita en especial al pe 

cierte más pequeño puede influir sobre su conducta. Deberá ro-

servarae las primeras horas de la mañana para los niños más pe 

queños, pues estos son más capaces de aceptar temprano el tra-

tamiento que si llegan cuando estan cansadte. Cuando sea posi-

ble, los niños no deben permanecer en la silla más de media h. 

la , visita tarda más, los niftes.pueden volverse menos - 

el final, e incluso puede llegar al llanto. 

Se debe trabajar suave y cuidadosamente y no perder-

tiempo no hacer movimientos bruscos. No debe inclinarse el si-

11^rl sin avisar antes al pequeño. El niño soporta molestias si 

sabe que pronto acabará. Si se utiliza un anestésico local, se 

coloca un tapón de algodón pequeño entre los Labios del niño y 

se le dirá que conserve el algodón hasta que desaparezca la --

sensación de hormigueo de los labios. 

.Una de las recompensas que más busca el niño es la - 

aprobación del dentista. Es mejor alabar el comportamiento que 

al individuo. Existen muchas clases de recompensas como: rega-

los, juguetes, modelos de yeso; pero lo que más impreuíona al- 



al niño es que se reconozca su mérito. 

Nunca debe sobornarse a un ni?io, pues se seguiré por 

tando mal para obtener los sobornos, hay que distinguir entre-

soborno y recompensa; aunque una recompensa puede servir de so 

horno para el nifio regrese otra vez. Sin embargo, se promete o 

dá el soborno para inducir buen comportamiento hasta el término 

de la visita, sin que anteriormente se hubiera prometido. 

La odontología es una profesión llena de gracia, si-

se tuviera que definir los requisitos de un buen odontopediatra 

serian: gracia, habilidad, conocimientos e inteligencia. 



TEMA II. 

HISTORIA CLIUICA 

que proporciona al dentista los hechos esenciales referentes a 

la salud física y emocinal del niño, así como sus problemas den 

tales; constituyen un medio de averiguar el hitorial clínico - 

de los padres. 

La anotación de la historia clínica era considerada-

antes como trámite que se aplicaba al tratamiento de algdn pa-

ciente especial, hoy es un elemento indispensable en la prácti 

'ca corriente. 

por ejemplo: la seguridad de que el tratamiento dental no per-

judicará el estado general del niño ni su bienestar; también - 

podemos averiguar la presencia de alguna enfermedad general o-

la toma de determinados medicamentos; para detectar una enfer-

medad ignorada; para conservar un documento gráfico que puede-

resultar dtil en el caso de reclamación judicial, etc. 

El dentista debe estar familirizado con la historia-

médica y la atención dental pasada del niño. La duración y en-

foque de la historia clínica depende de las circunstancias que 

rodean a cada caso. En situaciones de urgencias, la historia - 

se limita generalmente a puntos esenciales en relación con la- 
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lesión que se trata y también a la presencia o ausencia de en-

fermedades generales que tengan importancia en el tratamiento-

inmediato. 

En una situación ideal los padres pueden completar - 

este cuestionario en la sala de espera durante la primera visi 

ta, el odontólogo ahorra tiempo e instruye a los padres sobre-

el interés que tiene el dentista por el niño que estaba tratan 

do. 

La principal fuente de error al obtener una historia 

clínica es el propio paciente, ya que la importancia mental, - 

trastornos psicológicos y las dificultades de comunicación son 

que constituyen otros tantos obstáculos en La toma 

la historia- En los niños de corta edad no es posible obtener-

datos precisos. También pueden haber datos falsos o por hosti 

lidad. 

En estas situaciones se recurren a otras fuentes de-

información como padres o parientes, o médicos y otros dentis-

tas que hayan tratado al paciente en el pasado o lo caten vien 

do actualmente. 

EXAMEN CLINICO.- El examen clínico del niño se hace-

con una secuencia lógica y ordenada de observaciones y de pro-

cedimientos de examen y de manera sonriente y amable. 

Cuando se trata de una urgencia, el examen no enfoca 

al lugar de la queja, con ayuda para el diagnóstico, de las ra 



diografías necesarias. En los exámenes de este tipo no hay pro-

cedimientos rutinarios, o modelos fijos. 

El examen completo deberá ser una evolución a concien 

cia abarcando: 

1.- Perspectiva general del paciente (estatura, lengua 

je, manos, temperatura, etc.). 

2.- Examen de cabeza y cuello Itamano y forma, piel,-

pelo, articulación temporomandibular, oídos, ojos, nariz, etc.). 

3.- Examen de la cavidad bucal (aliento, labios, rauco 

sa, saliva, paladar, faringe, dientes, etc.). 

4.- Fonación, deglución y musculatura peribucal. 

RADmOLOGIA.- La rwAiografía es la ayuda más importan-

te para un diagnóstico acertado en odontopediatría para detec--

tar enfermedades e interceptar maloclusiones. 

En la primera visita al consultorio dental, proporcio 

na un medio agradable e indoloro de inducir al niño al trata---

miento. 

Desempeña la radiografía un papel importante en trata 

mientos, por ejemplo de endodoncia. en donde es inapreciable co 

mo en casis de fracturas; básicamente proporciona datos sobre - 

forma, tamaño, posición, densidad relativa. 

Las limitacions de las radiografías serían que los 

cambios en los tejidos blancos no oon visibles, que muestran 

una figura bidimensional con un objeto tridimensional. 



También nos puede dar información en caso de lesiones 
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cariadas insipientes, anomalías de los dientes, alteraciones en 

la clasificación de piezas, alteraciones en crecimiento y desa• -

rrollo, alteraciones parodontales, alteraciones en el hueso de-

soporte, evaluación pulpar cambios en la integridad de las pie-

zas. 

El estudio exige un mínimo de películas, el menor tiem 

po posible y la obtención de un examen adecuado de los dientes-

y de las estructuras contiguas. 

Lo ideal es comenzar por la zona más facil para asegu 
i. 

rsr el éxito cuan se pase a zonas más difíciles. Esto es 

psbrtante sobre tOdo si el niño tiene un 

estos pacientes son de beneficio los anestésicos tópicos. 



 

Afección del corázón 

 

Lesión del riñón 	Diabetes 

      

	 Asma 	Lesión del hígado 	Tubercu- 
losis 

	 Epilepsia 	 Fiebre reu 
mática 

	 Alergia   Nerviosismo   Problemas 
de coagu-
lación. 

5. ¿Es alérgico a algún alimento o medicamento? 

¿A cuales? 

HISTORIA CLINICA Y DENTAL DEL PACIENTE 
INFANTIL 

Nombre del niño: 	  Edad: 	 

Dirección: 	  Tel. 	 

Fecha de Nacimiento: 	 Lugar de Nacimiento 	 

Si 	No 
1. ¿Tiene el niño problemas de salud? 

2. ¿Está el niño bajo tratamiento médico? 

3. ¿Ha tenido el niño alguna de estas•afecciones?: 

4. ¿Esta tomando algún medicamento? 

5. ¿Ha estado hospitalizado? 

¿Por qué? 	 

6. Fecha del último examen médico 	 

7. ¿Tiene dificultades en la escuela? 

8. ¿Es la primera visita de su hijo al dentista? 



Dientes deformados Dientes sensibles a los dulces 
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10. ¿El niño padece algunos trastornos dentales? 

Dolor de muelas Caries 	 

¿Porque? 	  

¿ExpIipipaebxeyemente pornma r trajo aZ nafta al consultorio dental? . 	. 

OBSERVACIONES: 

Dientes sensibles al calor o frío 	Manchas en los dientag 

Dientes mellada o astillados 	 

11. ¿Tiene su hijo aftas o marcas de fiebre? 

12. ¿Ha aplicado algún dentista fluoruro a los dientes de 
su hijo?.  

13. ¿Tiene algún hábito? 

14. ¿Ha prometido a su hijo alguna recompensa por venir 
al dentista? 

FECHA: 

PADRE O TUTOR 
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FICHA PAIEODONTICA 

Nombre: 	 Edad: 

Teléfono: Dirección: 

e 
A BCD E 

OWIDIDOZ 
2 3 4 5 6 7 8 

14 Ore 
9 10 11 12 13 14 15 

902D4C9 
EDCBA 

31 30 29 28 27 26 25 h. es es o P. ee 24 23 22 21 20 19 18 

1. Estado de los tejidos blandos: 	  

2. Higiene bucal: 	  

3. Oclusión: 

4. Hábitos: 

5. Observaciones:, 	 



TEMA III 

TECNICA RADIOGRAVICA. 

El conocimiento básico de la radiografía dental para 

el Cirujano Dentista y otros especialistas odontológicos lo 

ayudan ,a comprender las anomalías del desarrollo y ciertos ti-

pos de trastornos patológicos, es por ello que el Cirujano Den 

tista debe recurrir al examen radiográfico, con la finalidad - 

de encontrar los datos clínicos necesarios que refuercen su --

diagnóstico, esa explord'ción radiográfica deberá efectuarse 

siempre que su criterio lo considere necesario. 

CLASIFICACION DE RADIOGRAFIAS DE/VIALES. 

Métodos Intraotales: 

,,Oomprende tres distintos tipos de examen.que son: 

Periapical 

Interproximal 

Oclusal 

Métodos Extraorales: 

Comprende distintos tipos que son por extensión de- 

un padecimiento y por localización do una estructura. 

Lateral de cráneo (cefalografia) 

Panorámica 

Articulación Temperomandibular 
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perpendicular a la visectriz del ángulo formado por el plano 

de La película y el eje longitudinal del diente. 

La técnica de planos paralelos dice en su enunciado- 

El rayo central del haz de radiación debe de incidir 

perpendictilar.  a los planos paralelos que forman la•,pel1cula y- 

el diente. 

Un examen completo de la boca, solicita un número de 

terminado de películas de manera que permita un examen completo 

de los dientes y tejidos de soporte. 

Este examen consta de un número de películas decidi-

das por el odontólogo, mismo que bien podría ser en forma con-

vencional o tradicional. 

SUPERIORES: 

Una radiografía para región de incisivos centrales - 

Oblicua 

Sialografía 

TECNICA Y TOMA DE LA RADIOGRAFTA INTRAORAL. 

De las técnicas intraorales para la obtención de ra- 

diografías dentales y fáciles de entender son dos: La técnica-

de la visectriz y la técnica de planos paralelos. 

La técnica de la visectriz en su enunciado dicte que: 

El rayo central del haz de radiación debe de incidir 



superiores. 

Una radiografía para región lateral y canino superior 

de cada lado, derecha e izquierda. 

Una radiografía para región de premolares superiores- 

de cada lado, derecha e izquierda. 

Una radiografía para región de molares superiores de- 

cada lado, derecha e izquierda. 

INFERIORES: 

Una radiografía para región de insicivos centrales in 

feriores. 

Una radiografía para región 1 de lateral ,y 

ferior dé cada lado, derecha e izquierda. 

Una radiografía para región de premolares inferiores-

de cada lado, derecha e izquierda. 

Total 14 Radiografías. 

Opcional: Dos interproximales, derecha e izquierda y-

dos oclunales superior e inferior. 

REGION INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES. 

DIRECTRICES: 

Planos oclusales paralelos al piso o plano de Camper- 

horizontal. 
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EXPOSICIONES: 

Angulación vertical más 45° 

Punto de incidencia facial: A la de la nariz. - 

REGIO& DE PREMOLARES SUPER/ORES: 

EXPOSICIONES: 

Angulaci6n vertical más 40? 

Punto de incidencia facial:. A la de la nariz. 

REGION DE LATERAL Y CANINO SUPERIOR. 

DIRECTRICES: 

Planos oclusales paralelos al piso o plano de Campar- 

horizontal. 

DIRECTRICES: 

Planos oclusales paralelos al piso o plano de Camper- 

horizontal. 

EXPOSICIONES: 

Angulación vertical más 30° a más 35° 

Punto de incidencia facial: línea media pupilar. 

REGION DE MOLARES SUPERIORES. 

DIRECTRICES: 

Planos oclusales paralelos al piso a plano do Campar- 
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EXPOSICIONES: 

Angulación vertítal:menos 151 

Punto de incidencia facial: a un centímetro sobre el 

horizontal. 

EXPOSICIONES: 

Angulación vertical más 20° a más 251 

Punto de incidencia facial: comisura del ojo. 

REGION INCISIVOS CENTRALES INFERIORES. 

DIRECTRICES: 

Planos oclusales paralelos al piso o el plano que va 

de la comisura labial al trago de la oreja horizontal. 

borde inferior de la mandíbula. 

REGION DE LATERAL Y CANINO INFERIOR. 

DIRECTRICES: 

Planos oclusalcs paralelos al piso o el plano que va 

a la comisura labial al trago de la oreja horizontal. 

EXPOSICIONES: 

Angulación vertical menos 201 

Punto de incidencia facial: a un centímetro sobre el 

borde inferior de la mandíbula. 



REGION DE PREMOLARES INFERIORES. 

DIRECTRICES: 

Planos oclusales paralelos al piso o el plano que va 

de la comisura labial al trago de la oreja horizontal. 

DIRECTRICES: 

Planos oclusales paralelos al piso o el plano que va 

de la comisura labial al trago de la oreja horizontal. 

EXPOSICIONES: 

Angulaci6n vertical menos 100  

Punto de incidencia facial: a un centímetro sobre cal 

borde inferior de la mandíbula. 

REGION DE MOLARES INFERIORES. 

EXPOSICIONES: 

Angulación vertical 00  a 5? 

Punto de incidencia facial: a un centímetro sobre el 

borde inferior de la mandíbula. 

REGION OCULSAL SUPERIOR. 

DIRECTRICES: 

Plano de Camper paralelos al piso o pianos oclusales 

paralelos al piso. 



EXPOSICIONES: 

Angulación vertical 00  

Punto de incidencia facial; el ceritrd- del arco mandí- 

:›121er 

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL. 

DIRECTRICES: 
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EXPOSICIONES: 

Angulación vertical más 65*  

Punto de incidencia facial: el nasion, unión, del fron 

tal con los hueáos propios de la nariz. 

REGION OCLDSAL INFERIOR. 

DIRECTRICES: 

Planos oclusales verticales o.el plano de Campar ver- 

tical. 

Planos oclusales superior e inferior paralelas al pi- 

SO. 

EXPOSICIONES: 

Angulación vertical de O* a más S* 

TECNICA Y TOMA DE LA RADIOGRAFIA EXTRAORAL. 

En muchas ocasiones las películas extraorales no son- 

un procedimiento común, pero su diagnóstico completo requiere - 
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con frecuencia el uso de radiografías que localizan la totnli--

dad de la lesión, es.por eso que es esencial que el cirujano --

dentista conozca algunas de las técnicas radiográficas extr4ora 

les para poder examinar los maxilares superior e inferior en to 

da su extensión. 

La radiografía,,:11Xyraoral, a diferencia de la intrao—

ral requiere del uso de películas, más grandes, portadores 

películas o chaafs, marcadores, aparatos estabilizadores y otros 

accesorios de rayos X. 

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA. 

La proyección cefalométrica es una radiografía que se 

Misa para efectuar medidas del cráneo aeposición fija con ine--

truaentoe calibrados y estabilizadores de la cabeza como el ce-

talalostato. 

Para la toma de esta radiografía se coloca al pacien-

te con el lado derecho mirando hacia la fuente de radiación con 

la película paralela al plano sagital del paciente, ea introdu-

ce en las olivas del cefaloatato o en los COnductos auditivos - 

para impedir la rotación de la cabeza orientando el plano de 

Campar paralelo al piso. En esta posición el rayo central se di 

rija horizontal hacia las olivas o sea en sentido perpendicular 

a la película. 

Por lo general la fuente de radiación está fija a una 



25 

distancia de un 50 del paciente. 

El miliamperaje y el kilovoltaje puede ser variado, - 

para compensar y ajustarse a las diferencias en el espesor del. 

objeto. 

El tiempo es el que más se modifica para mantener la-

intensidad media de radiolucidez. 

RADIOGRAFIA PANORAMICA. 

La radiografía panorámica es de los estudios que ofre 

can un examen de toda la región dpntoalveolar de ambos maxila—

res en una sola película. 

En ente tipo de radiografía la cabeza del paciente se 

mantiene estática para que al tiempo de la exposición, 2. 4321-

cala y la cabeza del tubo giren automáticamente alrededor dé la 

cabeza del paciente, comenzando la exposición por detrás del cón 

dilo mandíbular mientras que el paciente está sentado, con el - 

mentón sostenido por un soporte ajustable. 

Es posible obtener radiografías para diagnóstico mos-

trando los dos maxilares ein tener en cuanta sus curvaturas me-

diante diversas técnicas que son fundamentalmente tres: 

1.- Radiografía panorámica con ortopantom6grafo. 

2.- Radiografía panorámica con panorex. 

3.- Radiografía panorámica cnn rot6grafo. 

En las dos prime:ab se explican los principios de la- 



laminografía o radiografía por secciones. La principal diforen-

cia entre el tercer método y los procedimientos usuales consis-

te en la posición del tubo de rayas X y su construcción, 

Las tres proporcionan una valiosa e información para-

controlar la erupción dentaria, para la comparación simétrica - 

de los senos, hueso al veolar e insustituible para examen do - 

las sinfisis mentoniana. 

SIALOGRARIA. 

La sialografía es una radiografía para'la exploración 

de las glándulas salivales y sus conductos, usando un medio de-

contraste. 

mo en la exploraci6n  cilnIca de las glándulas 

vales no se resuelven problemas de diagnóstico, 01_1perezoqvle - 

se utiliza la sialografía con la cual podemos observan a la glán 

dula parótida, sublingual y submaxilar. 

Para su diagnóstico es necesario saber que: 

La glándula parótida es la más voluminosa, está deba-

jo el conducto auditivo externo y atrás de la rama ascendente 

de la mandíbula. Su conducto es el de Stenon que se encuentra - 

a nivel de molares superiores. 

*La glándula submaxilar se encuentra en la cara inter-

na de la mandíbula y su conducto ea el Warthon, siendo el más - 

grueso se agrega saliva a nivel del frenillo de la lengua. 



27 

de los conductos salivales y otros cuarpoe,extranos eh,rela-: 

ci6n coi las estructuras normales. 

La glándula sublingual se encuentra bajo la mucotn del 

piso de la boca con el conducto más pequeno de lOs tres. Su con-

dueto principal es el de Rivinius que se encuentra en la parte - 

anterior del piso de la boca. 

FtADIOGRAPIA LATERAL OBLICUA DEL MAXy.AR. 

Para examinar la mandíbula mediante película extraorn 

les, una proyección lateral de todo un lado del maxilar inferior 

no es posible por la superposición de la imagen del lado contra-

rio, es por eso que esta radiografía se toma con una angulación-

oblicua que ayudará a localizar el ángulo de la mandlbuna, cálca 

Para obtener un examen del ángulo de la mandíbula, la-

posición del paciente es con los dientes en oclusión y el plano-

oclusal paralelo al piso, proyectando el mentón hacia adelante - 

lo más que se pueda para separar los maxilares de la columna ver 

tebral. Dirigiendo el haz do radiación sobre la región del inte-

rés, ya sea desde, por debajo del maxilar inferior en el lado --

opuesto a la mitad examinando aproximadamente a 13 mm por encima 

del ángulo de la mandíbula o desde otras de la rama mandíbular - 

del lado opuesto al que se está examinando, mandando simultánea-

mente el rayo central hacía el plano ocluual. 

RADIOGRAFIA DE LA ARTICULACION TEMPEROMANDIBULAR. 

La radiografía de la articulación temperomandíbular 
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está indicada comunmente en: Dolor de la ATM, chasquido, crepi-

tación ósea subluxación crónica, asimetría facial, artritis y - 

trismus. 

Para el examen de la ATM han sido descritas dos proye 

cciones fundamentalmente que da la información necesaria. Una - 

visita lateral del cóndilo mandíbula= en boca abierto y una 

proyección lateral del cóndilo mandíbulas en boca cerrada para-

conseguir la excursión del cóndilo del maxilar. 

Son muchas las técnicas para la toma de la ATM pero - 

existe básicamente una técnica para tomar exposiciones de la --

ATM con unidades de rayos X dentales. 

Se emplea un aparato estabilizador para la cabeza del 

paciente.  gua se coloca en posición vertical u horizontal que se 

llama plano inclinado. Es una tabla en ángulo con marcadores ca 

librados fijados a la tabla para ayudar a situar el haz de ra-

yos X y colocar nuevamente la cabeza del paciente en su posición 

correcta. 

El rayo central ea dirigido a 5 cm por encima y 1.5 - 

cm por detrás del meato auditivo externo. 



TEMA IV 

ASPECTOS PSICOSOCIALES. 

La mayor parte de los dentistas saben que los proble-

mas con los pacientes tienen su origen en los aspectos físicos, 

biológicos y técnicos de sus prácticas. 

Aunque debido a que tanto el dentista como el pacien-

te son seres humanos, también pe introducen factores sociológi-

cas y psicológicos en la situación dental. 

Así sus personalidades, sentimientos, o actitudes y - 

comportamiento son determinados tanto por esos lectores como --

por sus necesidades biológicas. 

El `dentista y elpaciente también son producto- de sus 

experiencias vitales y de su ambiente social. Estas experien---

cies han sido diferentes para ambos y poseen diferentes normas 

de valores y anhelos con respecto a la vida en general y a la - 

situación dental en especial. 

Cuando el dentista y el paciente conozcan las ramifi- 

caciones de amos factores sociales y psicológicos estarán me—

jor preparados para enfrentarse a los mismos. 

Los dentistas deben reconocer que su capacidad técni-

ca por sí sola no será capaz de llenar do pacientes su consulto 

rio. No importa lo hábil que sea un dentista, pues solamente po.  

drá ejercer si hay personas que desean ser y seguir siendo sus 
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pacientes, de otra forma si no es capaz de comunicarse y reane 

nar con ellos, su práctica se verá afectada en forma adversa. 

Aunque se sabe que los componentes sociológicos y psi-

cológicos son vitales para la práctica dental, pesan aún más en-

el suministro de atención dental y médica a otros tipos de pa---

cientes, con diferente sintomatología los cuales podemos clasifi 

car en dos grupos; 

a) "Dentalmente incapacitados". Son aquellos que pre--

sentan afecciones importantes o defectos en sus.cavidades bucales 

que requieren algún tipo de atención especial por ejemplo; niflos 

con caries rampante. 
_ 

b) ,`R 	para la odontología". Se refiere a - 

los pacientes cuya salud bucal puede ser considerada'normal; aiin 

cuando presente alguna afección física mental o emocional, o to-

dos ellas, pero que pueden, o no impedir que sean tratadas siste 

máticamento en el ambiente dental. 

CONSIDERACIONES EMOCIONALES. Cada dentista fija sus --

prioridades personales y profesionales según sus necesidades in-

dividuales y su personalidad. 

El dentista, como facultativo privado tiene derecho de 

controlar a sus pacientes en la forma que se acomode a sus nece-

sidades profesionales, a su temperamento, su estilo de vida y su 

capacidad profesional; y en compensación tiene la responsabili—

dad de preocuparse de que todas las personas que quieran o nece- 
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citen atención dental sean atendidas y les sea proporcionada (lu-

ta oportunidad. 

CONSIDERACIONES ECONOMICAS. Hay tres orientaciones fun 

damentales respecto a la fijación de honorarios dentales de pa--

cientes infantiles, cada dentista tomará esta importante decisión 

basada en su actitud profesional e individual y en sun necesida-

des, escogiéndo finalmente la que le parezca más correcta. 

a) Se considera que el paciente infantil requiere más-

tiempo y deberán aumentarse los honorarios. 

b) Que los honorarios deben ser iguales a un tratamien 

to en un paciente adulto. 

c) Algunos dentistas se adhiren a una tercera escuela-

e pensamiento con respecto a los honorarios profesionales de pa 

cientes infantiles y piensan aue los honorarios deberán ser meno 

ros que el promedio. 

CONSIDERACIONES PRAGMATICAS. Pueden existir pacientes-

como niños con daño cerebral o pacientes con trastornos neurcl6-

gicos y coordinación motora no controlada que no se comportan --

igual y presentan un aspecto diferente. En la práctica diaria, - 

el dentista teme que sus pacientes "normales" puedan molestarse-

por estos pacientes especiales o que puedan trastornarse lo sufi 

ciente para marcharse a otro consultorio. Existan muchos métodos 

pragmáticos para el manejo de este problema en potencia, y uno - 

de anon ea que el dentita fije una mañana o una tardo para la- 
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atención exclusiva de pacientes especiales. Al hacer el progra-

ma de visitas, el dentista deberá saber si el paciente reserva-

algún período especial para descanso o si existen algunas horas 

del día en que se encuentra en mejores condiciones. Si el den--

tista aprovecha esta información y elabora el programa de visi-

tas de acuerdo con la misma, la situación dentro del consulto--

rio dental seguramente progresará con mayor fluidez. 

CONSIDERACIONES SOBRE LA COMUNICACION. Los dentistas-

se preocupan por la incapacidad de algunos pacientes para como 

nicarse en forma normal como con otros pacientes, éstos presen-

tan una gran variedad de diferencias y de capacidad de comunica 

ción, algunas de estas diferencias se relacionancon la incapa-

cidad física. aspectos mentales y factores emocionales. Si el - 

dentista puede identificar la etiología de los problemas de la-

comunicación de los pacientes podrá utilizar técnicas de comuni 

cación más eficaces. 

CONSIDERACIONES SOBRE LA FAMILIA. La familia desempe-

ña un papel especial en la situación dental, variando el grado-

de su participación desde marginal hasta indispensable. Con fre 

cuencia la familia del paciente deberá controlar las disposicio 

nes prácticas, como fijar y obserVar las visitas dentales. Raga 

larmente es la familia la que proporciona al dentista los ante-

cedentes sociales y médicos para integrar la historia clínica,-

en algunos casos lo son ellos, quienes deberán asumir la mayor- 

,zesponsabtlidad para la 	cne en casa del paciente. 



TEMA V 

TRATAMIENTO CLINICO. 

a) OPERATORIA DENTAL EN PIEZAS INFANTILES. 

En las últimas décadas se ha dado mayor enfoque 

a la odontología preventiva, dando como resultado un cambio-

notable en la naturaleza del ejercicio profesional. Hoy el 

odontólogo dedica una proporción mayor de su tiempo a los 

procedimientos de prevención y menos tiempo a la restaura-

ción rutinaria de los dientes cariados. 

En este aspecto, el tratamiento en los dientes pri 

marica y permanentes sigue siendo uno de los servicios más - 

valiosos que el odoatopediatra y el odontólogo general pro--, 

porcionan a los niños en su práctica. 

En esta forma, actualmente se cuenta con múltiples 

técnicas para preservar la salud dental. 

AISLAMIENTO DEL ..CAMPO OPERATORIO. No constituye --

ninguna novedad señalar que elmantenimiento•de un campo seco,-

instrumental para la colocación de dique de goma y la selec—

ción de la grapa, son factores determinantes en el éxito o el 

fracaso de una buena técnica restauradora. 

MANTENIMIENTO DEL CAMPO. El mantenimiento del campo 

operatorio durante la preparación cavitaria y la colocación - 
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del material de restauración ayudará a asegurar una operiNcitón 

eficiente y la creación de la restauración servirá para milnte-

' ner el diente. 

El dique de goma ofrece estas ventajas: 

a) Ahorra tiempo. La colocación del dique de goma in 

variablemente será recuperado por la eliminación de los buches, 

la salivación y la charla habitual del niño. 

b) Ayuda en el manejo. Como el dique de goma reprime 

facilmente los movimientos de la lengua y el labio, se tiene 

mayor libertad para llevar a cabo la operatoria. 

c) Evita la saliva. Las exposiciones pulpares míni—

mas pueden ser descubiertas con mayor facilidad cuando el - 

iente esta aislado ,e impedirá que objetos extraños entren en-

contacto con los tejidos bucales estimulando el flujo salival, 

asi mismo, evita que el niño se trague o aspire objetos o mate 

=Jales extraños. 

INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA.-

Se compone de hojas de 15 x 15 cros de goma obscura mediana, un 

perforador do dique, una pinza para grapas, una selección de 

grapas y un porta-dique de Young. 

Selección de la grapa: 

Para un primer molar permanente (superior o infe—

rior); la No. 7 de Ivory. 



- Para el molar permanente parcialmente erupcionadc; 

la No. 14 o 14A de Ivory. 

- Para un molar temporal, la` No. 3 de Ivory. 

- Para un canino temporal, la No. 209 de SSW. 

- Para dientes anteriores la No. 209 de SSW. 

PREPARACION DE CAVIDADES. Black a principios de si-

glo nos dió cinco clases, según la localización de la lesión-

cariosa en los distintos órganos dentarios, según las caras 

en donde se localizarán: 

CLASE I. 

Cávidades en paraseclusales-d premoláres y mola 

res lhoyos,fosetes, fisuraa, defectos estructurales, en los-

tercios oclusal y medio de las caras vestibulares, lingual 

palatino de éstos; así como en cavidades de superficies lisas, 

que se presentan en el tercio incisal o medio de los anterio-

res en sus caras labial, palatina o lingual). 

CLASE II. 

En casos proximales de premolares o molares: pueden 

ser simples cuando en el procedimiento operatorio nos permite 

hacer una cavidad simple o sea que abarque únicamente la cara 

aféctada y compueta, cuando para llegar al proceso carioso - 

se tiene que hacer por la cara oclusal. 
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CLASE III. 

Cavidades que se encuentran en las caras proximales 

de los órganos dentarios anteriores sin llegar al ángulo, 

(también pueden ser simples), cuando solo llegan a labrarse 

en la cara labial o palatina o ámbas). 

CLASE IV. 

Cavidades que se encuentran en las caras proximales 

de los órganos dentarios anteriores llegando al ángulo, algu-

nos, autores no se ponen de acuerdo en las cavidades que sólo 

afectan el borde incisal, aunque el condenso general llega a- 

pensar que la clasificación de éstas es de IV Clase. 

CLASE V. 

Cavidades que se encuentran en los tercios gingiva-

les, labial, vestibular, palatina o lingual de todos los órga 

nos dentarios. 

PASOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES. 

El primer paso es el diseno del contorno requerido, 

el segundo, la forma de conveniencia, tercero, forma de resis-

tencia.. Cuarto, forma de retención. Quinto, remosión de la den 

tina cariosa remanente. Sexto. terminado de las paredes cavita 

rias. Séptimo, limpieza de la cavidad. El diseno de lc cavidad 

se refiere a abarcar dentro de los limites cavitaries de la le 



37 

sión cariosa, así como llevar los contornos a áreas de auto-- 

limpieza y de posibles lesiones futuras. 

Los tres siguientes pasos se refieren a la cono- - 

niencia que nos dará el material obturante para la mejor pro-

tección de los tejidos dentarios. La forma de resistencia ea-

refiere, igualmente a que el material soporte las tensiones - 

al trabajo, así como las paredes de la cavidad y la forma de-• 

retención, que con las inclinaciones de las paredes, parale-

lismo o cortes especiales para evitar el desplazamiento o mo-

vimiento del material dentro de la cavidad. 

En algunos casos, el quinto paso se efectúa al ha-- 

cer.".-los'cuatrof.primeXcParO'cUando 

funda - ' espreferente terminar coa los cuatro primeros y con 

cucharillas hacer la remosión de la dentina cariosa remanente. 

En este paso y en el siguiente el uso de instrumentos cortan-

tes de mano es más indicado que las fresas y piedras. 

El tallado de las paredes es vital e importante pa-

ra el terminado final de la obturación o restauración. 

El último paso es importante, la limpieza y el pro-

cedimiento para efectuarla, la preparación de la cavidad en 

un aislamiento absoluto o eliminar la lesión cariosa es el --

comienzo de la limpieza de la cavidad, el agua tibia a la tem 

peratura del cuerpo sobre la eavidal, el aire tibio para la - 

olixiinacil5n de los restos dentinorios, así como el uao de me- 

la -lesieln -cariosa e 
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dicamentos no caústicos ni irritantes. 

Todos estos procedimientos operatorios deben efec—

tuarse con movimientos. adecuados, y con presiones suaves, así 

como el instrumental indicado y perfectamente afilado y balan 

ceado, una refrigeración indicada con agua y aire en el corte 

de los instrumentos rotatorios. 

Finalmente, el uso de bases protectores pulpares en 

su uso indicado, sabemos que los cementos de Eudenolatos son-

ideales como sedantes y protectores térmicos, pero no es indi 

cado su uso como base en el oro cohesivo, cementos de silica-

to, así como las resinas compuestas. 

El uso 	(O11)2-(hidrdkido de calcio) como`  

cipal protector del órgano pulpar ya sea en recubrimientos di 

rectos o indirectos; así mismo, como principal formador de --

dentina secundaria. Los barnices como protectok para las pare 

des cavitarias. 

Por último la selección adecuada del material indi-

cado, para la obturación o restauración final de una cavidad-

perfectamente diseñada y correctamente terminada, obturada - 

con un material no indicado, nos llevará al fracaso. El cono-

cimiento básico de la histología, así como de las propiedades 

físicas del material obturante es sumamente importante. 

Los investigadores trabajan tntensamente para reu—

nir en un solo material que poseá la duración del oro cohesi 
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a 11411 vo, la resistencia de la incrustación, la adaptabilidad 

paredes cavitarias de la amalgama y la enorme facilidad de Ma 

nipulación del cemento de silicato. 

INSTRUMENTOS INDICADOS. 

Los instrumentos los clasificamos en tres grandes - 

grupos: 1. instrumentos de corte. 2. instrumentos condensan--

.tes. 3. instrumentos miscelaneos. De acuerdo al uso, ya sea 

el propósito o función tendremos que los primeros pueden ser-

manuales y rotatorios. De los primeros Black diseño una varíe 

dad, tan completa que nos brinda la oportunidad de obtener el 

corte indicado, siendo estos cinceles, excavadores y hachue-- 

Las fresas tienen sus formas clásicas, dependiendo-

del tamaño y función en el tallado de las cavidades: de cono-

invertido para la apertura de las cavidades en el avance rápi 

do en el mismo acto operatorio, de bola o redonda para la eli 

minaci6n del tejido carioso, de rueda o estrella para la ob--

tención de retenciones, la de fisura para el tallado de las 

paredes, así como los troncoconicas. Sus hojas de trabajo pue 

den ser de diversas formas, lisas y con estrías, o en espiral. 

Las puntas de diamante tienen igualmente diversas formas y tan 

to estas como aquellas de acuerdo a su forma y tamaño estan nu 

meradas. De loa 1:r5tatorios 	piedr14s y discos. 
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Los instrumentos condensantes pueden ser manualos o - 

mecánicos, de los primeros pueden ser metálicos y de plástico.- 

Estos instrumentos son los que' nos ayudarán a la obturaci6n de-

las cavidades, ya sea s i se trata de llevar el material para --

conformar una base o bien para obturar la cavidad, tratandorse - 

de substancias metálicas o_plásticas. 

Los segundos nos ayudarán al procedimiento obturants-

y que de acuerdo a las características físicas o químicas del - 

material obturante no permite el uso de metales, hay una gran 

variedad de espátulas u obturadores. 

Entre los miscélaneos, los hay para el campo de aísla 

miento, para el termitiadó.:deobtUraciOnes y;lOS compleMentariOe.  

como espátulas para mezclar cementos, espejos, pinzas y sondas-

exploradoras. 

PáEPARAC/ON DE CAVIDADES PARA AMALGAMA. 

El material más usado en Operatorio Dental, como mate 

rial obturante en la amalgama. El principal fracaso en el resul 

tado final de una obturaci6n de amalgama lo tenemos en la prepa 

ración de la cavidad, con una extensión inadecuada, una cavidad 

con poco o demasiada extensión se fracturará si su profundidad-

es escasa, podrá ser desalojada de su sitio. 

Las paredes vestibular, palatina o lingual deben ser-

con una inclinación que nos dictarán la dirección de los pris-- 



mas, o sea el ángulo cavitario más cerrado que el piso de la - 

cavidad, esto nos brinda que el esmalte esta soportado por den, 

tina y a la vez será retentiva. Las paredes proximales tendrán 

una dirección opuesta a las anteriores, y esto protege las 

cr6stas marginales. Debos cuidar extendernos lo suficiente pa-

ra abarcar áreas de prevención, sobre todo en las fosetas y fi.  

suras. La profundidad debe ser igual o mayor al ancho de la en 

vidad como principio básico para una buena retención y así ob-

tener una buena resistencia adecuada del material obturante. 

Cuando se trate de una Clase II, en la caja proximal 

su extensión hacia palatina o lingual, debe ser tal, que si --

rolongacemos esa línea llegaría hasta las caras vestibulares, 

lingual y malatina del órgano dentariO mesial o dista', esto - 

nos brinda una autoclisis adecuada. El corte oclusal hacia gin 

gival debe ser con mayor amplitud hacia esta Cltima cara, ob-

tendremos mayor retención de este block obturante, que debe .4- 

ser independiente de la porción oclusal. El piso gingival de 

esta caja debe tener una fisura labrada a expensas de la denti 

na y nunca en la unión amelodentinaria, o bien un surco reten-

tivo que nos brinde la fijación de la amalgama, la dirección - 

de los cortes de la caja de axial hacia proximal, igualmente,-

deben de tener una curvatura cóncava para evitar un desplaza- - 

miento hacia proximal, la pared axial deberá tener las curvatu 

ras correspondientes a la cara en que est6 labrada, .)e hará un 



bical, en el ángulo axiopulpar, para obtener en esta zona crf- 

tica mayor resistencia con el aumento de volúmen del material-

obturante. Recordemos que éste es el único ángulo que se bine-

la en la amalgama ya que no tienen resistencia de borde,. 

Las cavidades de V clase, deben tener las caracteriza 

ticas de pared axial, tiene que seguir la curvatura propia de-

la pared propia que se está labrando, conservando asf un gro--

sor uniforme de dentina, equivalente a la protección pulpar --

por no aproximarnos a ella y obtener una retención adecuada,—

las paredes mesial distal, gingival, se labran perpendiculares 

la superficie externa del órgano dentario, con esto logramos 

que el esTaltede los ángulosjcabos, suPerficiales eApuentren 

apoyo dentinatio, la paed, oclusal debe,ser con dirección a --

los primas del esmalte, mientras más se acerca a la cara oclu-

sal, mayor será la inclinación. 

La dirección de la pared gingival y la oclusal será-

horizontal a dicha cara, la retención se labrará con una fresa 

1/4 o 1/2 o un cincel pequeño a expensas unicamente de los pa-

redes gingival y oclusal, nunca en caras proximales. 

La cavidad de Clase III se labrará unicamente en la-

cara distal de los caninos siempre y cuando no trascienda a --

vestibular, buscando siempre retención a expensas de sus caras 

incisal y gingival, con una pequeña cola de milano en lo cara-

lingual o palatina. Cuando se nos presente una cavidad extensa 



con pérdida de uno o más tubérculos no serán freno para no --

usar amalgama ya que podemos utilizar pernos metálicos para - 

crear nuestra propia dentina y buscar retención para el mate-

rial obturante. 

CAVIDADES PAR-, INCRUSTACIONES. 

Para la preparación de una cavidad para incrusta- - 

ción de oro, hay que tornar en cuenta varias consideraciones:d) 

las características anatómicas de la corona clínica. b) Su re 

lación interdentaria. c)Relaciones proximales y oclusales. d)= 

Excensión de la lesión cariosa. e) Situaciones especiales con 

la estética. 

Para rla preparación de una cavidad restaurada con
- 

oro, es indispensable seguir al pie de la letra los lineamien. 

tos de Black. 

El diseno de la cavidad debe ser hasta áreas preven 

tivas con lineas suaves paralelas a las paredes entre si, o - 

bien divergentes 8°, evitar ángulos cabos agudos, en toda su-

extensión, se labrará un bical de más o menos 33°, los pris—

mas del esmalte cabo superficial deben apoyarse en dentina, - 

aún tratandose de una superficie extensa no importando el que 

sea cúspide o una superficie mayor, recordemos que una prepa-

ración adecuada no debe fractuar sus paredes una vez que se - 

cometa al trabajo. La extensión para una autoclisis en rela—

ción de tejidos duros de otros órganos dentarios así como los 



tejidos blandos circunvecinos, situación que nos manifiesta - 

claramente la necesidad de un parodonto sano. 

Hay que tener en cuenta al disenar, la cavidad, la - 

retención de la incrustación y la protección de las cdspides-

para evitar fracturas; incorrectas extensiones son modifica--

cioneí›-a-la forma clásica de la cavidad de Black. Los molares 

superiores y los premolares inferiores, tienen líneas obli- - 

cuas que en algunos casos se deben respetar cuando no este no 

cavadas por caries o cruzadas por fisuras, ya sea preparando-

cavidades M.O. y D.O. en lugar de M.O.D. 

La .clásica cola de milano en las caras oclusales de 

premolares superióres esta 

pre deben estar. soportadas por dentinas, no debe preocuparnos 

la profundidad, ya que si es mayor a la habitual la dentina - 

la reemplazamos por una buena base de algGn cemento de los in 

dicados. Pero nunca deben descansar sobre esmalte, así como - 

a tampoco esmalte-dentina. 

Una cavidad con paredes paralelas nos da una confin 

ble retención, pero puede ocasionarnos tal retención que se - 

distorsione el patrón de cera y no obtengamos un asentamiento 

en el piso de la cavidad de la restauración, las fresas o pun 

tas de diamante tronco-cónicas expulsiva a la vez que retenti 

va al seguir surcos y fosetas, así como, la profundidad que - 

no debemos olvidar esta debe ser igual o mayor al ancho de la 
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cavidad, la obtención de los ángulos diedros o triedros del - 

piso de la cavidad nos determina una adecuada retencitn, reata. 

tencia y conveniencia, en igual forma al paralelismo existente 

entre la caja oclusal y las proximales, ya que 'no hay que olvL 

dar que no debe bascularla incrustación; es necesario vigilar-

estos pasos para evitar fuerza lateral que lo único que logra-

ríamos es la fractura de paredes. 

La eliminación del tejido se efectúa cuando es esca- 

so en el acto opel'atorio del tallado de las cavidades, pero -- 

cuando es abundante,se logrará con instrumentos cortantes de - 

mano, sin dejar de pensar en el establecimiento de la gorma de 

resistencia y de retención. 

El tallado de las paredes y márgenes de esmalte, es - 

pensado en obtener una adaptación fina) entre la cavidad y res- 

tauración. Lo ideal es el uso de instrumentos contantes de mano 

perfectamente afilados o bien, de diamante fino y en buen arta- 

do. 

Cuando las cúspides queden•d¿biles será necesario eli 

minar el esmalte sin base dentinaria para obtener una sobre in-

crustación, dando un bicel inverso hasta límites adecuados te--

niendo en cuenta la relación interocluaal. Por último las reten 

ciones para las clases III, IV y V deberán ser siempre interco-

ronarias con colas de milano. 
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CAVIDADES PARA SILICATOS Y RESINAS. 

Las cavidades para este tipo de materiales serán de 

clase I en caras labiales; para clases III y IV Gnicamente re 

Binas agudas con postes metálicos y clase V en ambos casos. 

El contorno de la cavidad debe ser siempre bien de-

finido, contorno que nos dicte la lesión cariosa, la elabora-

ción de una forma de comodidad para la inserción del material 

y una adecuada forma de retención. 

Recordemos estos materiales no son adhesivos ni re-

quieren una estricta extensión o posprevención, no se talla--

rán biceles en ninguno de sus margenes que deben ser de 90°  - 

con la superficie del diente, 

dos; hay que reCOrdár'qUé estós Materiales no'tienewresisten 

• 

 

cia de borde. 

En cavidades de clase V el uso del dique de goma -- 

desde la preparación nos permite una retracción gingival con-

la grapa y una visión perfecta sin líquidos que nos distorsi9 

ne la cavidad. 

Las cavidades de IV clase deben ser lo suficiente--

mente retentivas usando a veces refuerzos metálicos o bien --

ayudandonos con una buena retención en su cara proximal y por 

palatina con una cola de milano. 

La clase I, solo debe usarse en caras labiales buce 

lea o linguales de los dientes, es aconsejable no usarlo en - 



caras oclusales, pues en su incersión requiere el uso de una 

matriz metálica y ese es el punto critico de la resina. 

En clase II, las cavidades son simples y compuestas, 

las primeras son aquellas que abarcan exclusivamente caras pro 

ximales de molares y premolares y las compuestas que para lle-

gar a la pared hoy que hacerlo por la, cara oclusal. 

Pues bien nos encontramos en el primer caso, la tra-

taremos como cavidad de cara lisa pero en el segundo caso cae 

mos en el trato de una cara oclusal, además en el ángulo de la 

cara proximal con la oclusál no obtenemos una resistencia ideal 

para el trabajo. 

Estas cavidades no, requlere,bieellao, ni ,tampoco pu7. . 	• 	•,. 	. 	• 	• 

14do de ángulo cabo supetficial,"ni de las paredes cavitarias, 

ya que esto nos dará mayor retención (14.1  material. 

Los fabricantes dicen que es un material inerte, las 

estadísticas de los endodoncistas no indican que por falta de-

protectores pulpares, el órgano pulpar sufre severas mortifica 

ciones. El uso del CA (OH)2 es ideal en cualquiera de sus pre-

sentaciones sobre todo antes del grabado del esmalte. 

El grabado del esmalte se logra con ácido fosfbrico-

al 37% que desintegra los espacios interprismáticos, a una pro 

fundidad aproximada de 15 a 30 micrones, para lograr esto bas,,. 

ta aplicar una pequefia torunda impregnada de ácido en el ángu-

lo cabo superficial de la cavidad por espacio de uno a dos mí- 
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nutos, después lavar detenidamente con agua, sacar la cavidad, 

con aire tibio y rectificar las condiciones en que quedó el 

apósito de hidróxido de calcio. 

El esmalte grabado da una coloración blanco mate; 

obturar la cavidad. 

Al manipular el material se debe usar la misma can-7 

tidad de catalizador y pasta universal mezclando por espacio-

de 30 segundos aproximadamente obteniendo una mezcla uniforme, 

a continuación se inserta el material en la cavidad procuran-

do llenar primero las zonas retentivas, y luego el resto de - 

la cavidad; insertar una matriz preferentemente de nylon que- 

tiene suficientereaistenCia Ya que el material.. débe:apritio- •••• • 	•,, 

harse'fáértemente. én-IáCavidad pOr'espacio de 3 o 4 minutos-

para dbtener una buena polimerización, también se pueden usar 

coronas de acetato de celulosa previamente recortadas y adap-

tadas al festón gingival; hay que tener cuidado de no aprisio 

nar burbujas de aire, así como utilizar un opacador en los re 

fuerzos metálicos ya que darán matices bateados y grisáceos,-

un buen opacador es el mismo Ca (OH)2. 

Una vez retirada la matriz con instrumentos cortan-

tes de mano hacer el recorte de los excesos del material obtu 

rante, con fresas o puntas de diamante desgastadas, se les --

puede colocar en su punta de trabajo resina compuesta y darle 

las formas que uno desee y estos instrumentos son ideales pa- 

1. 



ra pulir y terminar nuestras obturaciones a bajo costa ya que-

las puntas de diamante hacen rayones grisáceos sobre la super-

ficie de la resina, además basta tratar de pulir una para ter 

minar con la vida de este instrumento así como la de una fresa 

de carburo; con discos de papel se puede terminar y dar brillo 

a la superficie. 

CORONAS DE ACERO CROMO. 

La corona de acero cromo resulta muy útil en caso se 

lector. 

INDICACIONES: 

) Restauración de dientes temporales o permanentes- 

2) Restauración de dientes temporales'o permanentes-

hipoplásicos que no pueden ser restaurados adecua 

demente. 

3) Restauración de dientes con anomalías heredita- 

rías, como amelogénesis o destinogénesis imperfec 

tas. 

4) Restauración consecutiva a pulpotomías en dientes 

temporales o permanentes cuando hay aumento del - 

peligro de fractuna de la estructura coronaria o-

remante. 

5) Cuando esté indicado un mantenedor de etipacio. 
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6) Soporte para aparatos destinados a la di,senelAh - 

de hábitos. 

7) Restauración de,un diente fracturado. 

El primer paso en la técnica es la eliminación de --

la caries para establecer si existe involucración pulpar o no, 

después se reducen las caras proximalen con discos o fresas de 

diamante, se reducen las cdspides con una piedra de diamante - 

siguiendo la forma general de la cara oclusal y se deja un es-

pacio de 1 mm aproximadamente respecto del antagonista, no aun 

le ser necesario reducir las superficies vestibular o lingual, 

de hecho es, conveniente que• exista la retención de estas caras 

para, ayildar a mantener la corona mOdelada, pero en 

sos hay que reducir la prominencia vestibular muy marcada en 

particular en el primer molar temporal. 

El ángulo agudo formado por las caras proximales - 

vestibularea y linguales debe ser redondeado con piedra de dia 

mente trence-cónica. 

El tallado debe ser completado con una fresa de fisu 

ra. 

Hay que elegir una corona de cierta resistencia que-

recubra la preparación por completo, la altura de la corona se 

rá reducida con tijeras curvas hasta que la oclusL61 sea co- - 

rrecta y que el borde gingival penetre 1 mm debajo del borde - 



libre de la encía. 

Para asegurarse que la corona no esté abriendo la mor 

dida o provocando un desplazamiento ao la mandíbula se debe ve-

rificar la oclusión. 

b) MATERIALES DE OBTURACION. 

Para que se pueda tomar una decisión inteligente y co 

rrecta, desde un principio es esencial apreciar la importancia-

clínica de las propiedades químicas, físicas y.biológicas que - 

tienen los materiales de elección, por tanto debe analizarse --

críticamente la literatura y las afirmaciones sostenidas por el 

fabricante, y en esta forma seleccionar los materiales, más ade-

cuados- que proporcióhen un mejor servicio al paciente: 

La cavidad bucal no,permite el mantenimiento de la in 

tegridad de los tejidos dentales y los materiales empleados para 

su restauración o reposición por una serie de factores como: - 

las fuerzas masticatorias, el pil de la placa microbiana, los me 

dicamentos, los detritus, los fármacos, etc. 

Por estas razones, los materiales de restauración están 

sujetos a fracturas, disoluciones, alteraciones dimensionales y-

cambios de color dando como resultado la microfiltración y conse 

cuentemente residiva de caries. 

Pese a la avanzado de la tecnologia no se ha encontra 

do un material realmente adhesivo; mán aán, una cierta inciden-- 
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cia de los fracasos clínicos de los materiales puede ser A0

ciado a esta causa, deterioro marginal, sensibilidad postope-

ratoria y patología pulpar. 

BARNICES CAVITARIOS. 

El barniz cavitarío dental típico es; principalmen-

te una resina natural o sintética disuelta en un solvente co-

mo cloroformo, étét o acetona. 

Aunque los barnices cavitarios poseen escasas con-- 

ductividad térmica, no se les aplica en un espesor suficiente 

como para que actúen como aislante térmicos pero los dientes-

que han sido restaurados con materiales metálicos parecen ser 

iiienoseéridiblee a los aliMentos las bebidas calientet - y 

frías cuando se utiliza dicho barniz, la razón es que el bar-

niz tiende a reducir la microfiltración cuando se le emplea - 

con varios materiales de restauración. Es necesario recordar-

que los barnices cavitarios no protegen la pulpa contra los cho 

térmicos ya qua actúan combinado con una base de cemento. 

El cambio de coloración en el tejido dental se debe 

penetran iones metálicos (plata, mercurio y estaño),des 

de el amalgama hasta el esmalte y la dentina. 

La capa de barniz también es beneficiosa para impe-

dir la penetración de fosfato de óxido de zinc o el cemento - 

de silicato ya que el pii de estos fíe mantiene bajo por un --- 



FUNCIONES: 

prolongado período. 

Es recomendable aplicarlo en varias capaz 2 o 3 eon- 

intervalos de 20 segundos entre cada aplicación. 

INDICACIONES: 

Cuando una cavidad no es lo suficiente grande corno 

para alojar la base y la restauración de cemento. 

En protésis para los "Pina". 

Se usa en todas las preparaciones para obturación 

para amalgama. 

No se recomienda cuando se emplea silicato o ncrili- 

CO. 

Inhibe la microfiltración. 

Impide la penetración jónica de la amalgama en el te 

jido de metal. 

Inhibe la penetración de los ácidos. 

BASES DE CEMENTO. 

Existen varias bases: 

1) Hidróxido de calcio 

2) Oxido de zinc - eugenol 

3) Cemento de oxifosfato de zinc 

La base debe tener un espesor suficiente que sirva - 
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como aislante, 0.3 mm aproximadamente bastan para este propós4 

to si la resistencia de ésta no es adecuada el cemento se de-

formará'o fracturará lo cual permitir4 que la amalgama penetre  

o tome contacto con el piso dentinario, y asi elimina la pro—

tección térmica que debía brindar la base. 

La base de cemento promueve la recuperación de la pul 

pa lesionada, la protege contra nuevas agresiones y favorece - 

la formaCión de neodentina. 

INDICACIONES: 

En todas las preparaciones de cavidades. 

En preparaciones clase II que implica la restauración 

de un ángulo O da una, depresión profunda. 

FUNCIONES: 

Actúa como aislante térmico. 

Tiene un efecto terapéutico sobre la pulpa. 

Inhibe la penetración ácida. 

Soporta la condensación de la amalgama. 

AMALGAMA. 

La amalgama es el material Máll comúnmente empleado pa 

ra restaurar piezas con carie:3, y abarca e). B0% de las restaura_ 

cienes por lan propiad.ades cine presenta. 

SELECCION DE LA ALEAWON. 
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La composición y las propiedades de todas las alencio 

nos es similar y la selección puede estar basada sobre carnete- - 

tallwdo o tiempo de fraguado, estas son pro 

paradas per cortes de pequefias partículas que se prefieren so--. 

bre las aleaciones de grano mayor, pues proporcionan una resla-

tencia mejor, manipuleo superior y una superficie mara lisa quo-

resistirá mejor la corrosión. El óxito clínico de la restaura—

ción depende de la manipulación y de la atención minuciosa pues 

ta en los detalles. 

Existen tres variables que rigen el contenido final - 

an la restauración. 

PROPORCION DE MEMCURIOY ALEA0ION: 

Se hacomprobado que cuanto más mercurio contenga la- 

mezcla original más será el mercurio priginal residual, según - 

la casa comercial, la proporción varia entre 50 y 53%, esta re-

lación nos da una mezcla con la consistencia adecuada. 

Hay que recordar que poco mercurio es un peligro asi-

como el exceso, cada partícula de aleacci.6n debe ser mojada por 

el mercurio para asegurar una estructura homogénea v una super-

ficie lisa. La exactitud es la base para alcanzar talo:; propósi 

tos. 

2. CANTIDAD DE TRITURACION. 

Cuanto mán 	tvil:uvaci6n, menon canti.dad de- 

r<Rl-4 cas objetivas. 



rios con la trituración mécanica y manual, las ventajas del 

amalgaMador mecánieo estan en, la comodidaá'Y en la normalidad-

de la técnica. 
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mercurio queda en la restauración condensada, el tiempo correo 

to de trituración varía con la composición de la aleación, In-

proporción y aleación, el volGmen de la mezcla y otros facto--

res. La mejor guía es aprender a apreciar el aspecto de una 

mezcla correcta y ajustar el tiempo de trituración y en caso 

de que la mezcla sea poco triturada, la amalgama se fraguará 

con indebida rapidez y será elevado el contenido de mercurio 

residual dando como resultado menor resistencia y mayor proba- 

bilidad de fractura o rotura de un margen. La textura granular 

producirá una superficie áspera que acelerará la corrosión. 

Se pueden obtener resultados igualmente satisfacto-- 

3. PRESION DE CONDENSACION. 

El propósito es adaptar las amalgamas a las paredes-

de la cavidad lo mejor posible, reducir la formación de espa-

cios internos y exprimir el exceso de mercurio de la amalgama. 

A mayor presión de condensación, disminuye el mercu-

rio residual en la restauración y aumenta su resistencia. 

La selección del instrumental adecuado y la t6enica-

de .construcción de la amalgama estarán destinados a alcanzar - 

esos nlijetivos. 
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El cuidado debido de estas tres variables en la ma-,  

nipulación asegurará una restauración con poco contenido de 

mercurio y el máximo de sus propiedades. 

HUMEDAD: 

La contaminación por humedad de una aleación lleva-

invariablemente al fracaso, esta puede producitue por no man-

tener seco el campo operatorio durante la colocación de la --

restauración o bien por la transpiración. Nunca se habrá de - 

amasar la amalgama con la mano y ni tocarla con los dedos, --

pues siempre habrá un minimo de humedad en la superficie de - 

la piel. 

exposiciÓnálaaliVainMediatarbente delpuéwd ,• 	•  

haber terminado de condenlar la amalgama no ea perjudicial.Es 

solo la humedad dentro de la amalgama mientras se le prepara-

o se le coloca la que ha de ser evitada. 

PULIDO. 

La restauración no está terminada hasta que no ha - 

sido pulida. La estructura final de la amalgama esta compues-

ta por partículas de la aleación original rodeados por una ma 

triz de compuestos de plata, mercurio y estaño-mercurio. Du—

rante el talladn, las partículas (1,» ulectici.ón resultan delimi-

nadas y dejan 

Enta a:,pereza superficial se reúuce cun el pulido - 



y cuanto más lisa la superficie mejor resistirá la corrosiem. 

La generación de calor durante el pulido ha de ser 

evitada. Solo habrán de usarse pastas hemedas y el pulido se 

hará a las 48 horas de que se ha colocado la restauración. El-

pulido prematuro perturbará el endurecimiento de la amalgama y 

producirá una capa exterior rica en mercurio y la superficie-

se parecerá y podrá espesar. 

RECOMENDACION. 

Así mismo se debe hacer hincapié al paciente que los 

esfuerzos intencionales o accidentales durante las primeras ho 

ras después de la colocación de la amalgama produciráh:fractu-

de éstá.a razón,  es que'la resistencia se.. adquiere lenta-

mente. La resistencia a la hora de aproximadamente 1/5 de la - 

resistencia final. 

CEMENTO DE SILICATO. 

Es un material de obturación permanente que reune --

ciertas características puesto que en las condiciones bucales-

tiende a teñirse y a desintegrarse. Su resistencia no permite-

estar sujeta a fuerzas constantes. Dentro de sus característi-

cas está el efecto anticariógeno ya qw1 raras veces se ha vis-

to carien recidivante alrededor de una restauración con cemen-

to de elilcsto,• este efecto puede ner atribuido a la acción --

del fluoruro presente (15%) es el polvo del cemento (fluoruro- 



de calcio). 

Durante la colocación del cemento y después, el rluo 

ruro reacciona con el tejido dental adyacente de manera muy si 

milar a lo que sucede con la aplicación tópica de una solución 

acuosa de fluoruro, con lo que se reduce la solubilidad del es 

melte y se crea la resistencia a los ácidos y a las. caries. 

Aunque se pudiera preferir una determinada marca de-

silicato a causa de la selección de colores o la facilidad de-

mezclado, el éxito clinico o el fracaso del material depende--

ría, más de la técnica de manupulación empleada y del medio bu-

cal especial en que se ha colocado. 

dos orgánicos en el mejor de los casos la vida media de una - 

restauración de silicato es aproximadamente de 4 anos. 

OBTURACIONES TEMPORALES. 

Los cementos dentales se clasifican segGn su composi 

ción, son materiales de resistencia relativamente bajas pero - 

se usan cuando la resistencia no es un requisito fundamental,-

ya que se disuelve y erosionan con los líquidos bucales. 

INDICACIONES: 

Como agentes cementantes para restauraciones coladas 

rijas. 

Como agentes cementante7,  para bandas orted6ncicas. 



Como aislantes térmicos debajo de restauraciones me- 

tálicas. 

Como protectores pulpares. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

Se compone de (óxido de zinc y pequenas cantidades - 

de bismuto sílico)y líquido (fosfato de aluminio, ácido fosfó-

rico y en algunos casos fosfato de zinc). 

Su uso principal es como agente cementante para res-

tauraciones y aparatos ortodlincicosyy como base. Como uso se--

cundario se emplea en restauraciones de conductos radiculares. 

CEMENTO DE OXIDO DE  ZINC, Y EUGPNOL- ' 

Se presenta en forma dé polvo' (óxido de zinc,resina. 

esterato•de zinc y acetato de zinc) el líquido c) eugenol Y - 

aceite de semilla del algodón). 

Se utilizan como obturaciones temporales, bases para-

aislamiento térmico y obturaciones para conductos radiculares. 

Ejerce efecto paliativo en la pulpa del diente y redu 

e la microfiltración. 

CEMENTO DE POLICARBOXILATO. 

Es el más nuevo de los sistemas de cemento dental y- 

el único que presenta adhesión a la estructura dentaria. 

COMPOSICION: Polvo (Óxido de zinc, óxido do magnonio. 
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DE RESINA, 

El componente principal del polvo de polímero es el- 

pequenas cantidades de klidroxido de ealcio y fluoruro) líquido 

(ácido poliacrílicó y coopolimeros), se usa como base agehhe - 

cementante para reTltauraciones y aparatos extodónoicos 

HIDROXIDO DE CALCIO. 

La composición de los productos comerciales varía, - 

algunos son suspensiones de hidróxido de calcio en agua desti-

lada, otros contienen hidróxido de calcio y óxido de zinc sus-

pendidos en solución de cloroformo de un material resinoso. 

Se usa como protector pulgar y siempre está indicado 

como base en cavidades profundas. 

poli (metacrilato de metilo), en forma de perlas y limadura,--

además contiene peróxido de benzoilp, el monómero se compone - 

básicamente de metacrilato de metilo. 

Las resinas sintéticas se han impuesto como materia-

les de restauración de dientes fundamentalmente por sus propio 

dadas estéticas. 

La principal ventaja es su baja solu bilidad pero --

hay que recordar que es un irritante puipar, por lo tanto nun-

ca se colocará sin una buena base. 

!f. 
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c) ENDODONCIA EN PIEZAS INFANTILES. 

El tratamiento de la pulpa dental expuesta porca--

ries, por accidente orerntnrio o por trumatismo y fracture del 

diente, ha sido y es un problema dificil tanto para el pacien-

te como para el odontólogo, no solo desde el punto de vista --

reconstructivo sino por la molestia que en si representa. 

TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Es el procedimiento por el cual se elimina caries su 

perficial de la lesión y se sella la cavidad con un agente ger 

micida. 

Solo aquellos•díentes que se pueden considerar lí- - 

brés de sIntoniaS de pulpitis deben, áex'élegid60 	este pro-

cedimiento. 

El procedimiento clínico involucra la remisión de la 

caries mayor con ayuda de fresas redondas grandes o con cucha-

rillas, dejando la cantidad de caries sobre el cuerno pulpa/. - 

que, si se eliminara, provocaría una exposición de la pulpa.Se 

debe anestesiar localmente y colocar dique de goma. 

Las paredes de las cavidades deben ser alisadas con-

una fresa de fisura, hasta no dejar caries dentinarin ni ada-

mantina que pudiera interferir en el buen sellado durante el - 

periodo de reparación. La caries remanente en la baso de la ca-

vidad será secada y cubierta con una curación germicida. Colo- 
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car en el fondo de 1 la cavidad hidróxido de calcio, completar 

la obturación con óxido de zinc-eugenol. 

Los procedimientos operatorios menores de rutina pue 

den ser realizados en visitas posteriores. Sin embargo, no se-

volverán a abrir los dientes tratados para completar la elimi-

nación de la caries hasta por lo menos 6 u 8 semanas después. 

EXPOSICION PULPAR VITAL; 

El procedimiento por seguir se decidirá solo después 

de una evaluación cuidadosa de los síntomas del paciente y re- 

cursos de las pruebas diagnósticas. 

Existen métodos auxiliares en las selecciones de los 

Historia de dolor, interpretación radiográfica, tema 

no de la exposición y hemorragia pulpar, hemocyzama dental y --

prueba palpar eléctrica. 

TECNICAS DE TERAPEMTICA PULPAR VITAL. 

Protección pulpar (tratamiento pulpar directo) se ha 

de pensar en una protección pulpar soló para los dientes sin - 

dolor, con la posible excepción del malestar experimentado al-

comer. Además no deberá sangrar 91 punto de la exposición si - 

ésta fue mecánica o será una cantidad que pueda ser considera-

da normal en ausencia de pulpa hipernmtca o inflamada. 

Todos los tratamientos pulparea deben efectuarse en- 



condiciones de asepsia quirúrgica. El dique de goma debe raer 

empleado paraaislar el diente y mantener la pulpa libre de 

contaminación. 

PULPOTOMIA. 

Es la eliminación coronaria de la pulpa." ju&ciii  

cación de este procedimiento es que el tejido pulpar corona-- 

rio suele contener microorganismos y dará muestras de inflama 

ción y alteración degenerativa. 

Ante todo se anestesia la pieza dental y se atsla - 

con dique de goma. Se elimina toda la caries remanente y se - 

talla el esmalte. sobresaliente para dejar un buen acceso a:la 

1 techo deIa c4Mára debe. ser -,éliMlnado con 

fresa de fisura, con una fresa redonda grande girando dentro-

de la cámara pulpar con alta velocidad se amputa la pulpa en-

la zona en que penetra el conducto pulpar. El paso siguiente-

es eliminar todos los residuos, inclurdo el tejido pulpar la-

cerado, restos dentinarios y demás, de la cámara pulpar por - 

medio de cucharilla. Después de haber eliminado los residuos-

principales, se humedecen torundas de algodón en solución fi-

siológica o cloramina (zonite) y se colocan en la cámara pul-

par para mantener la pulpa húmeda y ayudar a lavar los resi--

duos. Se colocan en la cámara pulpar trocitos húmedos de algo 

dón hasta que se forme un coágulo normal. 



En los últimos apios se han usado dos tipos bárilmou - 

Je materiales para el recubrimiento de los mulones pulparout - 

Hidróxido .de calcio es uno, y- e] otro contiene 6xido de zinc - 

y eugenol al cual se agrega 	pequoha cantidad de formocre-- 

sol. 

TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON RIDROXIDO DE CALCIO. 

Se recomienda para el tratamiento de los dientes per 

manentes con exposiciones pulpares por caries. La técnica so - 

terthina en una sola sesión. Solo se efectúa este tratamiento en 

dientes libres de mulpitis dolorosa el procedimiento incluye -

la amputación coronaria, 'reprecióri  de la hemorragia, y la co-

ocaCiÓn de una 

pulpar de los conductos radiculares, sobre esta capa se coloca 

una capa de óxido de zinc-eugenol para proporcionarle un buen-

sellado y se prepara el diente para la restauración. 

TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL. 

Es la recomendada para tratar las exposiciones por - 

caries de los dientes temporales. La pulpa será amputada, se - 

entraman los residuos de la cámara y se coloca un algodón humo 

decido en solución fisiológica o cloramina. Se seca la cámara-

pulpar con torundas estériles, se coloca una torunda humedeci-

da con formocresol en los muriones pulpares. Se deja dur ante - 

3 - 5 minutos, se prepara una pasta con 6xidc de zinc que con- 
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tenga partes iguales de eugenol y formocresol y se coloca so-:-

bre los muflones pulpares. Sobre la pasta se aplica cemento de-

fosfato de, zinc y se restaura el diente con amalgama de piata. 

PULPECTOMIA PARCIAL. 

Es una técnica que puede ejecutarse en dientes temp2 

rales cuando el tejido pulpar coronario y el de la entrada do-

los conductos radiculares dan muestras clínicas de hiporemia. 

La técnica, que se puede efectuar en una sesión inv2 

lucra la eliminación del tejido pulpar coronario y de los con-

ductos radiculares tanto como sea posible. 

los filamentos pulpares de los conductos radiculares 

no sobrepa- 

sar el ápice. Despu6s de haber eliminado el tejido pulpar de-

los conductos (limas) se irriga con solución fisiológica. 

PULPECTOMIA. 

Consiste en eliminar por completo el tejido pulpar-

dentro de la cámara pulpar y sus conductos radiculares. 

Se debe hacer un esfuerzo especial por tratar de --

conservar el segundo molar temporal aún cuando tenga una pul-

pa necrótica para evitar que,el molar permanente, se desplace 

hacia mesial durante su erupción. 

T,a t6cnica es similar n' la anterior siendo en la 

primara sesión solo eliminación de los restes coronarios de 

se eliMinari-con tiranervios. Se pondrá: cuidado 



la pulpa. En la cámara se coloca una torunda con formocresoliy 

se deja por dos o tres días (no tocar conductos pulpares) en - 

la segunda sesión, si el diente se mantuvo asintomático se re-

tira la curación y se procede a tratar los conductos seguido - 

de una minuciosa limpieza mecánica como fue descrita:Imra la - 

pulpectomia parcial, se secan los conductos y se aplica formo-

cresol por dos oltres días. 

En la tercera sesión se retira la medicación, se ---

irrigan los conductos con solución fisiológica estéril, se se-

can con puntas de papel. Si el diente permaneció asintomático-

y esta libre de exudado, se completa la obturación radicular - 

con una mezcla de, óxido de zinc-eugenol con formocresol se ter 

mina el tratamiento con-  la restauración final (cotona de acero 

cromo). 

d) CRONOLOGIA DE LA ERUPCION,ORTODONCIA PREVENTIVA -
MANTENEDORES DE ESPACIO. 

En la siguiente tabla se muestra la cronología del - 

desarrollo de dientes desde la formación del germen hasta que-

completa la raíz. 

ORTODONCIA PREVENTIVA. 

El odontólogo que brinda sus servicios a los niños - 

está obligado a adquirir eficiencia en el análisis de la denti 

ción con el finde hacer predicciones, sobre una base cientifi 

ca, reupeto a la necesidad de mantener el espacio. Entonces,- 
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION. 

(Scheur y M. Mezclar, 1940) 

DIENTE 	romxcloN DEL 	Apane= DE ESMAL CORONA COM RAIZ 
GERMEN DENT. 	TE Y DE DENTINA. 	FLETA 	COMPLETA 

	

. A 	7 S.I.U. 	4-4.5 M.I.U. 	1.5-2 Mes 	1.5 Anos 

E 7 S.I.U. 	4.5 M.I.U. 	2-2.5 Mes 	1.5-2 Años 

	

C 	7.5 S.I.U. 	5.0 M.I.U. 	9.0 Mes 	3 1/4 Anos 

D 8.0 S.I.U. 	5.0 M.I.U. 	5.5-6 Mes 	2.5 Anca 

E 10.0 S.I.U. 	10-11 Mea 	10-11 Mes 	3.0 Anos 

3.5-4 M.I.U. 	Nacimiento 

5-5 1/4 M.I.U. 	3-4 Mes 

2 	5-5.5 M.I.U. 	10-12 3/4 Mes 

3 	5.5-6 M.I.U. 	4.5 Anos 

5 	Nacimiento 	1.5-2 Años 

4 	7.5-0 Mes 	2-2.5 Anos 

7 	8.5-9 Mes 	2.5-3 Anos 

8 	3.5-4 Arios 	7-10 Anos  

2.5-3 Anos 9-10 Anos 

	

4-5 	Anos 9-10 Anos 

4-5 Anos 10-11 Anos 

	

6-7 	Años 12-15 Anos 

5-6 Anos 12-13 Anos 

	

6-7 	Anos 12-14 Anos 

	

7-8 	Anos 14-16 Anos 

12-16 Anos 18-25 Años 



Incisivo central 	6.18 
Incisivo lateral 	7.12 
Canino 	 9.92 
Primer molar 	8.72 
Segundo molar 	9.26 

	

6.51 	6.88 

	

7.52 	7.99 

	

10.57 	11.00 

	

10.29 	10.90 

	

10.93 	11.65 

69 

TABLA 2 

DIENTES TEMPRANO MEDIANO TARD/O 

NIÑOS 

Incisivo: central 6.75 7.25 7.65 
Incisivo lateral 7.67 8.17 8.45 
Canino 10.50 11.26 11.65 
Primer molar 9.41 10.13 10.67 
Segundo molar 10.13 11.08 11.60 

MANDIBULA  

Incisivo central 6,50 6.85 7.35 
Incisivo lateral 7.42 7.79 8.30 
Canino 10.20 10.63 10.94 
Primer molar 9.15 9.91 10.32 
Segundo molar 10.01 10.73 11.10 

MANDIBULA 

Incisivo central 5.95 6.29 6.55 
Incisivo lateral 6.47 7.16 7.59 
Canino 8.69 9.59 10.30 
Primer molar 88.04 9.61 11.47 
Segundo molar 9.07 10.45 11.47 
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TABLA DF. PROBABILIDADES DE.MOYERS 

TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS 

• DE 345 A PARTIR DE21/12  

Z 21/12 = 	19,5 20 	20,5 21 	21,5 22 	22,5 23 	23.5 24 	24,5 	25 

	

95% 	21,6 21,8 22,1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 	24.3 24,6 

	

85% 	21 	21,3 21;5 21.8 22,1 22,4 22,6 22,9 23.2 23.5 23.7 24 

	

75% 	20,6 20,9 21,2 21.5 21,8 22 	22,3 22,6 22,9 23,1 23.4 23,7 

	

65% 	20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 	22,3 22,6 22,8 23,1 23,4 

	

50% 	20 	20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,2 22,5 22.8 23 

	

35% 	19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21 	21,3 21,6 21,9 22,1 22,4'22,7 

	

25% 	19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21 	21,3 21,6 21,9 22, 1 22,4 

	

15% 	19 	19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20,7 21 	21,3 21,5' 21,8 22,1.  

	

5% 	18,5 18,8 19 19,3 19,6 19.9 20,1 20,4 20,7 21 	21,221,5 

.,Tablas de probabilidades para calcular el taMano de caninos y pre 
molaresi-erupcionados. La tabla superior es del arco superior. Mida y ob-
tenga la suma de los anchos de los incisivos permanentes inferiores y ha-
lle ese valor en la columna horizontal superior. Lea hacia abajo en esa -
columna, obtenga el valor de los anchos esperados para caninos y premola-
res en el nivel de probabilidad que desee emplear. En general, se emplea 
el 75%. Los incisivos inferiores permiten predecir para el arco sucerior 
e inferior. 

TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDCIR LA SUMA DE LOS ANCHOS 
DE 345 a partir de /1/1  

	

/X 21/12 	19,5 20 	20,5 21 	21,5 22 	22,5 23 	23,5 24 	24,5 25  

	

95% 	21,1 21,4 21,7 22 	22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23.8 24,1 24,4 

	

85% 	20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 	22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 

	

75% 	20,1 20,4 20,7 21 	21,3 21,6 22,9 22,2 22,5 23,8 23,1 23.4 

	

65% 	29,8 20,1 20,4 20,7 21 	21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 

	

50% 	19,4 19,7 20 	20.3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7 

	

35% 	19 	19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 	22,3 

	

25% 	18,7 19 	19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 

	

15% 	18,4 18,7 19 	19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21 	21,3 21, E 

	

5% 	17,7 18 	18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21 



sobre. 

si lo estima necesario, podrá proporcionar su servicio median 

te la realización de un aparato 

Un diente se mantiene en su relación correcta en el 

arco dental como resultado de la acción de una serie de fuer-

zas. 

Como regla general, cuando se extrae un primer mo-

lar o se pierde prámaturamente, los dientes por mesial y dis-

tal tenderán a desplazarse hacia el espacia resultante. 

Guiar la oclusión en desarrollo, y hacer un diagnós 

tico oportuno así como el tratamiento, son aspectos esencia--

les de la atención dental para cualquier niño. 

Ekisten una cantidad de factores que influyen 

a creación de una malo clusi6n: 

a) Anormalidad de la musculatura bucal. 

b) Presencia de hábitos bucales. 

c) Insuficiencia de la longitud del arco. 

PLANIFICACION EN EL MANikuu.i.Lu. TO DEL ESPACIO. 

a) Tiempo transcurrido desde la pérdida. Si se ha-

brá de producir un cierre del espacio, habitualmente tendrá - 

lugar durante el primer periodo de seis meses consecutivo a - 

la extracción. Entonces, si todos los factores indican la ne-

cesidad del mantenimiento del espacio, es mejor colocar un -•- 



aparato tan pronto como sea posible después de la extracción. 

b) Edad dental del paciente, La edad cronológica del-

nido no es tan importante como su edad evolutiva.'La fecha pro-

medio de erupción no deben influir sobre las decisiones para la 

construcción de un mantenedor de espacio. 

c) Cantidad de hueso que recubre el diente no erupcio 

nado. 

Cuando se produce una pérdida de hueso antes de que - 

la raíz del diente permanente se haya tomado completamente, el-

proceso eruptivo no será muy rápido, a menos que exista infec—

ción. En estos casos el mantenedor podría ser necesario sólo --

por poco tiempo. 

d) Secuencia de erupción 	0113 dientes al debe obser 

var la relación de los dientes en formación y erupción con los-

dientes adyacentes al espacio creado por la pérdida prematura 

de un diente. 

e) Erupción retardada del diente permanente. 

Es muy coman ver que los dientes permanetes están, - 

individualmente, retradasos en su desarrollo y, por consiguiera 

te, en su erupción. No es raro observar dientes permanentes par 

cialmente retenidos o una desviación en la vía de erupción que-

provocará una erupción retrasada anormal. Se debe extraer el --

diente temporal, construir un mantenedor de espacio y permitir 

que el cliente perman,1--nte erupcione y asuma su posición normal. 



f) Ausencia congénita del diente permanente. En ].n - 

ausencia congénita de los dientes permanentes, el odontólogo-

debe tomar una decisión y optar por intentar la conservación-

del espacio por muchos ailos hasta que se pueda realizar la --

restauración fija o si es mejor dejar que el espacio se cie—

rre. 

DETERMI1ACION DE LA LONGITUD. DEL ARCO ANTES DE LOS PROCEDI—
MIENTOS PARA MANTENER EL ESPACIO. 

Se debe pensar en el desarrollo de los arcos denta-

les y el establecimiento de una oclusión funcional. Esto es en 

particular importante durante el periodo de la dentición tem- 

poral y mixta. Ha de establecer el tamaflo de los dientes per- 

esplacificamente los Ubicados 

delante de los primeros molares permanentes. Se debe determi--

nar la cantidad de espacio que se necesita para el alineamien-

to correcto de los dientes permanentes anteriores. Tomar en --

cuenta la cantidad de movimiento medlal de los primeros mola--

res permanentes que se producirá después de la pérdida de los 

molares temporales y la erupción del segundo premolar. 

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO. 

Análisis de NANCE. 

Nance concluyó, como resultado de sus estudios, que- 

la longitud del arco dental de la cara mesial de un primer mo- 

lar prm7Anente inferior hasta la del lado opuesto 3i.empre se - 
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acorta durante la transición del periodo de la dentición mixta 

al de la permanente. Puede aumentar la longitud de arco cuando 

los incisivos tienen una inclinación lingual anormal o cuando-

los primeros molares permanentes se han desplazado hacia me- - 

sial por la extracción prematura. Nance observó que existe una 

variante de 1.7 mm entre los anchos combinados mesiodistales de 

los primeros segundos molares temporales inferiores y el, cani-

no temporal respecto de los anchos combinados mesiodistales de 

los dientes permanentes correspondientes: son mayores los tem-

porales. Esta diferencia entre el ancho total mesiodistal de - 

los correspondientes tres dientes temporales en el arco supe--

rior y los tres permaneritee,que losemplazaw -es. d 

ANALISIS DE MDYERS DE LA DENTICION MIXTA. 

El análisis aconsejado por Moyers tiene una cantidad 

de ventajas. Puede ser completado en la boca o en los modelos, 

y se puede emplear en las dos arcadas. El análisis está basado 

en que hay una correlación precisa de tamaño de los dientes y-

que uno puede medir un diente o un grupo de dientes y predecir 

con exactitud la medida de los demás dientes de la misma boca. 

Los incisivos inferiores, como erupcionan temprano en la denti 

ción mixta y pueden ser medidos con exactitud, han sido los --

elegidos para predicir el tamaño de los superiores y tnmbilm - 

de los dientes Posteriores inferiores. 
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Moyers sugirió el procedimiento siguiente para de/ter 

minar el espacio disponible para los'dientes en el arco infe—

rior. 

1. Mida el mayor diámetro meniodistal de cada uno de 

los cuatro incisivos inferiores, con ayuda de un calibre de Bp 

ley, y registre la cifra. 

2. Determine la cantidad de espacio que se necesita-

para el alineamiento de los incisivos. Esto se puede lograr -- 

así: ponga 	calibre de Boley eh un valor igual a la suma de 

los anchos del incisivo central y el lateral izquierdo. 

Ponga una punta de calibre en la línea media, entre 

los centrales, y_vea donde toca.la otra punta de línee.del 

co 
..
dental sobre el -lado izqUierdo. 

Marque sóbre el diente o el modelo el punto preciso- 

donde tocó la punta distal del calibre de Boley. Esto represen 

ta el punto en que quedará la cara distal del incisivo lateral 

cuando esté correctamente alineado. Repita el procedimiento pa 

ra el lado opuesto del arco. 

3. Determine la cantidad de espacio disponible para-

el canino permanente y los premolares después de alineados los 

incisivos. Esto se mide desde el punto marcado en la linea del 

arco hasta la cara mesial del primer molar permanente. 

Esta distancia es el espacio disponible para los pre 

molares y el canino permanente, asi como para la adaptación 



del primer molar permanente. 

4. Para predecir los anchos combinados de canino Y - 

premolares inferiores ayudese con la tabla de probabilidades.-

Ubique el tope de la tabla inferior el valor al tope de una co-

lumna que más se aproxime a la suma de los anchos de los cua-

tro incisivos inferiores. Justo debajo de la cifra recien ubi-

cada está indicada la gamma de valores para todos los tamaños-

de premolares y caninos que se dan con incisivos del temario - 

señalado. Por lo general se utiliza la cifra al nivel del 75%. 

Pues se ha visto que es lo más práctico desde el punto de vis-

ta clínico. 

5. Compute la cantidad de espacio remanente en el ar 

co para la, adaptación del prjJmer melar permanehte. 

cifra del tamaño estimado de canino y premolares del espacio - 

medido. De este valor se resta la cantidad que se espera se --

desplace mesialmente el primer molar permanente. Se ha de supo 

ner que el primer molar permanente se desplazará hacia meaial-

por lo menos 1.7 mm. 

Después de anotar todos los valores es posible esta-

blecer bien la situación en cuanto a espacio de ambas arcadas. 

MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA. 

Es muy fácil de construir, la visita es breve y el - 

ansa se puede cambiar si fuera necesario. 

Cualquier aparato que incluye bandas debe fler. quita- 
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do todos los años; se pulirá e inspeccionará el diente, se a-

plicará fluor y se recementara la banda para prevenir la posi- 

bilida de que falle el sellado que el diente padezca caries. 

Se elige una banda que se  adopte al diente. El anua 

estará ubicado en vestibular junto a una superficie lisa del-

diente. 

Dentro de las ventajas podemos mencionar que no im-

pedirá la erupción continuada de los dientes. Aunque la des--

ventaja que no restaura la función maeticadora. 

MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO-CROMO. 

El mantenedor de corona y anea de acero está Indica. 

do si el diente pilar posterior tiene extensas y necesita una 

restaruración coronaria o si se le efectuo alguna terapedtica 

pulpar vital, en cuyo caso conviene la protección por recubri 

miento total. Después se podrá cortar el ansa y dejar que la-

corona siga funcionando como restauración para el diente pilar 

producida ya la erupción del permanente. 

Las ventajas son similares al anterior, la facilidad 

de construcción y el costo de los materiales es mínimo. 

MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO. 

Se puede usar un matenedor de tipo puente modifica-

do para mantener las relaciones de los dientes en el arca des 

pués de la pórdida prematura del primer molar temporal. Se ta 



zonas retentivas y no tocar la cara oclusal. Después de prepii 

rar el diente se toma una impresión exacta del diente pilar y 

lían el canino y el segundo molar temporales para coronas en-

teras; se puede fundir el mantenedor en una sola pieza. So ha 

de tener presente que el canino permanente puede erupcionar - 

antes que el primer premolar. 

Puede hacerse necesario quitar el tramo para cona--

truir un mantenedor de banda y anea a la erupción del primer-

premolar. 

MANTENEDOR DE ORO COLADO DE WILLETT. 

Es conveniente cuando hace falta un mantenedor sóli 

do. El diente pilar requiere una preparación para eliminar las 

la zona edéntula para producir un colado perfecto. 

MANTENEDOR COLADO DE ORO DE EXTENSION DISTAL. 

Se emplean como pilares el canino y el primer molar 

temporales, los cuales se preparan para corona colada tipo 

Winnett. Se prepara un patrón de cera con una extensión distal 

que entrará en la raíz del diente que se extrae, el mantenedor 

guiará con éxito el primer molar permanente a una posición a-

decuada. Después de la erupción del primer molar permanente - 

se puede quitar la extensión de oro que penetra en los tejidos 

y se deja el conjunto en posición hasta la erupción del segup 

do premolar o mientras sigan los dienter pilares. 
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MANTENEDOR DE BANDA Y CORONA CON EXTENSION DISTAL. 

Se usa el primer molar como pilar, se prepara el 

diente para una corona.de acero que debe estar bien modelada-

y cementada en el primer molar temporal. 

La corona de acero proporciona una forma retentiva-

conveniente para la ubicación de una banda con anca do oro, - 

si el segundo molar fue extraído, el extremo filoso do la ex-

tensión podrá ser forzado hacia el interior de los tejidos con 

las medidas de asepsia correspondiente. 

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. 

Las prótesis de acrílico han tenido bastante éxito-

en la rePosición de los dientes temPorales anteriores superio 

res pues, devuelven el aspecto estético agradable, restable--

cen la función e impiden la aparición de anomalías foniátri-~ 

cas o hábitos lingualres. Este tipo de prótesis no se recomien 

da cuando el paciente presenta caries o en aquellos casos en-

los que los hábitos de cepillado son deficientes. 

PUENTES FIJOS. 

También se puede construir un puente fijo para pie-

zas anteriores en que haya pérdida dei un incisivo temporal - 

superior. En los pilares se tallan preparaciones modificadas-

para corona tres cuartos. Una barra de oro soldada a los cola 

dos servirá do sostén para el péntico de acrílico. 
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CORONA WILLETT Y ANSA. 

En el arco inferior, se puede emplear una corona 14, 

llett con ansa. Un arco lingual pasivo con topes prevendrá el 

desplazamiento de los dientes adyacentes al espacio, el dien-

te pilar requiere poca o ninguna preparación. Así los incisi-

vos inferiores tendrán una erupción en buena relación y alinea 

miénto. 

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA INCISIVA PERMANENTE. 

La pérdida de los dientes anteriores permanentes de 

be tratarse de inmediato. Cuando han transcurrido pocos dtna-

de la pérdida de un diente por un.traumatismo o la extracción 

e un diente muy traumatizado, los dientes adyacentes comien-

zan a inclinarse y a menudo en pocas semanas se habrán perdi-

do varios milímetros del espacio, antes de que cicatrice la-

extracción se debe colocar el mantenedor de espacio. 

Si hubiera alg1n grado de cierre, antes de efectuar 

el mantenedor habrá que recuperar el espacio. Resulta muy ade 

cuado una prótesis parcial activa, si no hay necesidad de mo-

vimientos masivos de los dientes. 

Después de recuperar el espacio, se puede construir 

un nuevo mantenedor palatino que sirva hasta el momento de --

considerar la prótesis fija. 



MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN ZONAS DE PERDIDA DE VARIOS 'MEN-

TES. 

La périda de molares temporales en la dentición mix, 

ta conducirá a una severa mutilación de la dentición en desa-

rrollo a menos que se construya un aparato que mantenga la re 

lación de los dientes residuos y guíe la erupción do los por-

manantes. 

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO. 

La prótesis parcial removible en casos de pérdidas-

multiples de dientes superiores o inferiores, está indicada - 

cuando ha habido pérdida bilateral de más de un solo , diento y 

ea posible undificarla-£acilmente para dar lugar a la erupción 
_ 	- 

de dos dientes. 

La fragilidad del aparato en un factor que se debe-

tomar en cuenta pues el niño no siempre pone el cuidado nece-

sario, además se insistirá para que el aparato no sea retira-

do de la•cavidad ni siquiera por un lapso de 24 hs. porque se 

producen modificaciones en la base de la prótesis y desplaza-

miento de los dientes. 

ARCO LINGUAL PASIVO. 

El arco lingual es a menudo el mantenedor de espacio 

de elección después de la pérdida múltiple do dientas tempora 

les en 11. arco superior o inferior. 

• 
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Es un aparato que no restaura la función masticato-: 

ria, pero como mantenedor elimina esencialmente el problema - 

de la cooperación del niño. 

Para la construcción del arco lingual soldado, so - 

emplean bandas con ansa de Johnson y alambre de oro de 1 mm. 

PROTESIS COMPLETA PARA NIÑOS. 

Cuando se han perdido todos los dientes temporales, 

los niños pueden usar prótesis completas antes de la eruupción 

de los dientes permanentes dando como resultado una mejor es-

tética y restauración de la función. Puede ser eficaz en'Cier 

togradwparaguiarlos priMerOsHmclarea:perMan01:14esa 

eición-correctar. 

La técnica similar a la empleada en la construcción 

de prótesis completa para adultos. 

APARATOS PARA RECUPERAR ESPACIO. 

Con frecuencia el odontólogo se encuentra con niños 

cuyos primeros molares se desplazaron a mesial. Son varios --

los factores que influyen para que éste sea un problema que - 

pueda ser tratado por medio de un procedimiento simple o que-

exija los servicios de un ortodoncista. 

Ha sido recomendada una cantidad de aparatos removi 

bles para la recuperación del espacio, en particular cuando - 



los primeros molares permanentes se desplazaron hacia masial. 

Si se decide que hay que conservar el espacio, hay-

varias maneras de cump11rate iznrieeso., 

1).- Corona "Overlay" colada: Es esencialmente igual 

la overlay de Willett, exepto en que se agregan una barra 

oclusal y un apoyo para mantener la relación de los dientes - 

antagonistas. Es aconsejable realizar una restauración disto-

oclusal en el diente que recibirá el apoyo, para impedir la 

formación de caries inadvertida debajo de él. 

2).- Mantenedor de banda y ansa modificado; Una bue 

na banda resistente, de oro, bien adaptada, reforzada con sol 

dadura, cowansaibarra y 

elecfón. Péro:oon estos dos tipos Pueden ser un problema 

retención. 

3) Puente fijo: La opinión de que el puente fijo no 

puede ser considerado antes de cierta edad ha sido borrada por 

estudios recientes. Mink halló que pacientes en tempranas ado 

lescencia eran a menudo buenos candidatos para prótesis fija. 

El teman° de la pulpa de los dientes pilares es, en esencia,-

el factor determinante, siempre que la pulpa se haya retirado 

al punto en que se puedan colocar incrustaciones o coronas en 

teras, se podrá construir un puente fimo. Aunque as cierto --

que proseguirá la retracción gingival y que resultarlfn expues 

tos loa bordes de la preparación, ol puente fijo modificado 



funcionará satisfactoriamente hasta el peribdo adulto inicial. 

e) ANESTESIA LOCAL, SEDACCION Y ANESTESIA GENERAL PARA NIÑOS. 

En este tema se tratará de explicar cuales son los 

mecanismos comumentemente empleado para disminuir o eliminar el 

dolor ya que ésto es fundamental para que el futuro del nido co 

mo paciente dental no se vea afectado. 

En este aspecto existen una variedad de substancias -J 

químicas que sirven de apoyo para suprimir la sensibilidad en--

los diferentes niveles. Es así, como actualmente se cuenta con-

medicamentos conocidos comunmente, según sea su forma de acción. 

Paralelamente para aprovechar todas sus ventajas es - 

Conveniente conocer en forma adecuada, entre otras cosas, los 

efectos formacológicos de los agentes anestésicos, las tAcn  ices 

y las zonas adecuadas de inyección y las medidas que hay que to 

mar en caso de que se presente cualquier afecto secundario inde 

seable, en este sentido hay que reconocer que la inyección cona 

tituye una práctica muy usual para el que la aplica pero a menu 

do es•una experiencia desagradable para el paciente. 

ANESTESICOS TOPICOS. 

son medicamentos queme usan para reducir el malestar--

de la innerción de la aguja antera de la inyección del anestési-

co local. Su presentación e2 en pomada o en aereosol. 
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ANESTESIA LOCAL. 

Muchos anos de experiencia clínica han demostrado la 

valiosa y eficaz que es la anestesia local can  la práctica de la 

mayor parte de los intervenciones dentales. 

ojón- Oscila unos 15 mm pero variara con el tamano del 

inferior y la edad del paciente. 

1. ANESTESIA PARA DIENTES INFERIORES. 

A) Anestesia regional del dentario inferior. 

El agujero de entrada del dentarid inferior se locali 

za debajo del plano oclusal de los dientes, por lo tanto la pun 

ción se hará más abajo y más atrás que en los adultos. Se colo-

ca el dedo pulgar sobre la superficie oclusal de los molares --

con la uña sobre el reborde oblicuo interno y la yema del pulger 

b) Anestesia regional del nervio lingual: 

El nervio lingual puede ser bloqueado si so lleva a 

la jeringa al lado opuesto con la inyección de una pequena can-

tidad de la solución al retirar la aguja . 

c) Anestesia regional del Buccinador: 

So deposita una pequena cantidad de anestesia en el - 

surco vestibular por dista y vestibular del diente indicado. - 

Todos los dientes del lado inyectado entará anestesiados para - 



los procedimientos operatorios, con la posible excepción de --

los incisivos centrales y laterales, que pueden recibir inerva 
• 

ción cruzada del lado opuesto. 

d) Anestesia para los incisivos y caninos: 

Temporales y permanentes. 

II. TECNICA SUPRA PERIOSTICA. 

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se-

emplea la infiltración. La inyección debe ser afectuada más cer 

ca del borde gingival que en el paciente con dientes permanen—

tes y se depositará la solución muy cerca del hueso. 

Al anestesiar los incisivos centralespexioanentee 0 

.sitio de punción está-en-el surco irestibular en la-sOluci6n 

deposita lentamente y apenas por encima del ápice dental, como-

puede haber fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, --

podría ser necesario depositar una pequeña cantidad de anestesia 

junto al ápice del otro incisivo cantal para obtener la aneste-

sia adecuada. 

ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMOLARES. 

El nervio dentario superior medio inerva los molares-

temporales y la raíz mesiovestibular del primer molar pormanen-

te. 

Para anestesiar el primero y el segundo premolar supe 
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rior basta una sola inyección en el surco vestibular para que -

la solución quede depositada algo por encima del ápice dental. 

La inyección se deposita lentamente y cerca del huvuo 

si hay que extraer los premolares, es necesario inyectar tambi6n 

el lado palatino del diez te. 

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES. 

La punta del indice descansará en una concavidad del-

surco vestibular con el dedo rotado de manera que la una quede-

adyacente a la mucosa, el punto de punción está en el surco ves 

tibular por encima y por distal de la raíz a disto vestibular-

del primer molar pemanente. Si ha erupcionado el segundo molar, 

sobre:el seglindo molar. - La:aguía ¿man-

va haciaarriba y distal, para depositar la solución sobre loa-

ápices de los dientes. 

REGIONAL DEL NERVIO NASOPALATINO. 

La anestesia regional del nervio nasopalatino bloquea 

ri los tejidos palatinos de los seis dientes anteriores. Si ac-

haca entrar la aguja en el conducto, es posible lograr la anes-

tesia total de los seis, sinombargo, esta tócnica es dolorosa - 

y no se debe usar por rutina antes do los procedimientos opera-

torios, la vía de inserción de la aguja corre a lo largo de la-

papila incisiva justo por detfas de los incisivos centrales, se 

dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto palatino ante 
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INYECCION PALATINA ANTERIOR. 

La inyección palatina anterior anestesiará el muco-

periostio palatino desde la tuberosidad hasta la región del ea 

nino y desde la línea media hasta la cresta gingival del lado-

inyectado. En el nifio con solo dentición temporal, la inyección 

debe ser unos 10 mm posterior a la cara distal del segundo mo-

lar temporal. 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL. 

Hay que advertir a los padres que los niftos recibie--

ros anestésico local, que el .tejido blando de:la zona:puede da?--

tecer:'de sensaciones por una bora aproximada pot lo que debe --

ser obaérvado para que no se muerdan los tejidos bucales finad--

vertidos o intencionadamente, si eso sucede dará como resultado 

a las 24 hrs. una zona ulcerada denominada úlcera traumática. 

PREMEDICACION. 

Se pueden presentar casos en que los niños llegan al-

consultorio mal adaptados física o mentalmente incapaces de en-

carar la situación, recurriremos entonces a la premedicación --

que es útil para los procedimientos operatorios y quirúrgicos - 

prolongados. Sin embargo, hay que recordar que lapremedicación-

no enfoca técnicamente el problema de educar al nino para qu - 

acepte la situación odontológica que deberá afrontar varias ve- 
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ces por ario por el resto de sus días. 

FACTORES PARA MODIFICAR PREMEDICACION. 

a) Edad 

b) Peso 

c) Actitud mental 

d) Actividad física 

e) Contenido estomacal 

f) Momento del día. 

El clorhidrato de secobarbital (seconal) y el pelito—. 

barnital (nembutal) son medicamentos depresores del sistema sor 

vioso centra], son dificiles de determinar las ~le correctas-

pará'olptenert:nns'adó:Ze sedación y por.  tal razón esth'restrin-' 

gido su uso dentro de la paidodoncia. 

La meperidina (demerol) es un analgésico preoperatorio 

espasmolítico y sedante, también tiene un ligero afecto anesté-

sico local siendo su efecto por vía intramuscular a los 15 mino 

tos y por vía oral a los 40 minutos. 

Existen pocas contraindicaciones como en los casos de 

pacientes con trastornos hepáticos. 

Dosis: de administran 2 mg/kg de peso corporal, es --

aconsejable no emplear más de 100 mg porque puede crear dependen 

cia psíquica. Esta indicado en casos de pacientes tensos-coope-

radores, demoutrativos-aprensivos, pacientes miedosos, pacientes 



con cardiopatía congánite y en los niftos física y mentalmunte-

disminuidos. 

Efectos secundarios: escosor en la piel y náuseas. 

.MEDICAMENTOS ATARAXICOS. 

Son muy eficases en la reducción de la ansiedad y la-

tensión, sin poner al paciente en estado de sedaci6n o hipróti-

co, se cree que actúa directamente sobre el sistema nervioso au 

tónomo. 

El chorhidrato de prometazina (fenergan) uno de los - 

antihistamínicos más potentes actúa solo o como potenciado{ -,-

(cuando se convienan con otros medicamentos). 

La doeiéreCOmendada para la premetazina cuando se em 

pica sola es de 12.5 a 25 mg. 

Vía de administración: Intramuscular y oral. 

ANESTESIA GENERAL. 

Antes de tomar la desición de hospitalizar un nifto y 

realizar el trabajo con anestesia general, se debe hacer por lo 

menos un intento en el consultorio. 

Claro esta, que al fracasar por estos mátodos persua-

sivos en verdad preferible la anestesia general. 

INDICACIONES. 

a) nido con retardo mental. 
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b) niflos con quienes no se puede lograr un control - 

adecuado. 

c) pacientes con alergia a loa anestésicos locales. 

d) pacientes homofilicos. 

e) Niflos con movimientos involuntarios. 

f) Niños con trastornos generales y anomalías congé-- 

nitas. 

Ahora bien, se debe tener sumo cuidado en elegir el 

anestésico, medio de resucitación y un anestesista experimentwi- 

do en el tratamiento de niños. 

Por otra parte, también se debe considerar que el ni- 

fto haya _sido preparado psicolégioamente par los padres y por el 

dentista, así como que si haYa practicado una revisi6wfísica-- 

completa, exámenes de laboratrio y una correcta historia clíni- 

ca. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS DENTALES. 

Podría no ser obtenida una serie radiográfica en oca-

sión del exámen inicial. Tan pronto como el niño este dormido 

se completará esta etapa tan necesaria. 

Todas las caries, aunque parezcan estar limitadas al-

esmalte, deben ser restauradas pereque no sean necesario reali-

zar un tratamiento adicional en su futuro próximo, los dientes-

con pronóstico dudoso deben ser estraidos, así como los procedí 

mientos quo tengan pocos resultados (recubrimiento pulgar y pul 



potomías),se deben descartar. El dicque de goma sorá una decidí 

da ayuda para evitar que se acumulen residuos y sobrantes de ma: 

teriales de obturaci6n; finalmente convendría una aplIcacitta. 

pica '-‘ fiuor. 



CONCLUSIONES. 

A) El ejercicio profesional de la paidodoncia,requis-

re de conocimientos básicos especializados, debido a que, entra 

otros factores, se está tratando con órganos en periodos de VoE 

maci6n. 

B) Cualquiera que sea la causa de la visita del ninc 

al consultorio dental, amerita una exhaustiva y rigurosa histo-

ria clínica, con el fín de contar con las antecedentes del pa--

ciente en cuestión. 

C) La primera experiencia dental del niño debe ser lo 

más placentera posible para que, en el futuro sea un buen pa---

ciente. 

D) El tratamiento correcto del infante, requiere de - 

todos los medios preventivos, a fín de obtener un desarrollo --

evolutivo óptimo. 

E) La mala oclusión do la dentición permanente, muchas 

veses es debido a la falta de atención adecuada de las piezas --

primarias. 
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