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La Odontología, así como tantas otras carreras, está -
constituida por dj.ferentes disciplinas las cuales, en conjun
to vienen a solucionar los diversos problemas que se presen-
tan en le cavidad oral. 

Por le¡ tanto el odontólogo deberá amar su profesión, 
estudiarla y con sus conocimientos combatir al dolor humano -
an cualquier situación u oportunidad que se presente. 

El odontólogo que quiera y justi flque su especialidad -
que colmar el dolor y su paciente, evitar la exodoncia e imp2 
ner una terapéutica lo más conservadora posible. 

Ademas, nsentaré, que el éxito requerido por cualquier 
intervención r·ecae siemprR !::!n. l!:\ cepscidad ;· habilidad del -
Cirujano Dentista. 
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MAf\EJO DEL PACIENTE INFPNTIL. 
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~NEJO DEL PACIENlE INFANTIL. 

grecimiento Psicológico: 

El crecimiento psicológico del niño es una complicada
serie de sucesos que se maní fiestan exteriormente en un pe- -
trón de conducta, este ~~ la acción las actitudes y la perso
nalidad del niño. 

El crecimiento psicoló,gicq, es producto de los potenc,h 
alas heredados del niño y de su medio ambiente los niños era
sen de dimensiones : Física, mental y emocional. 

Para comprender las individualidades y madures relativa 
~e los n:lños, es necesario estudiar los procesos subyacentes 
de desarrollo que astan actuando. 

Cada niño que tiene un límite fisiologico para su candi 
cionalidad y tondencia que determinan como, que y como com- -
prendera para el Odontólogo es rruy importante reconoser estos 
limites relativos a los diferentes niveles de edad, para que
su acercamiento en el manejo del niño sea compartible con las 
experiencias del individuo . 

• 
Patrones de Conducta: 

a).- Recien Nacido.- El bebé no tiene sentido de su pr~ 
pia identidad. Es poseedor de su grupo emocional bien alabar_!! 
do, que incluye miedo, hambre y alegria. Su personalidad es -
el producto da sus relaciones interpersonales. 



Maneja en esta época, la fantasía inconsciente-prever-

bel. El· infante debe tener de su madre al cuidado, alimenta-
~i6n Y protección; existen fuertes lazos unidos a ella. 

Es mJY frecuente que el bebé sea llevado al consultorio 
octontol6gico para un trata_m1 ento de urgeni::ie; como un trauma
tismo dentario o por caries, en todos loa casos su reacción -
es resistir la introducción de algún instrumento de su boca.
pues esta zona es muy sensible en él, además se tiene la de~ 
ventaja de que no responde o mejor dicho no tienen la cordin~ 
ción necesaria para obedecer órdenes. Loa lazos emocionales -
mencionados anteriormente que unen al bebé con su madre, se
rán empleados por el odontólogo para acercurse al· niño es a-
~ropiado entonces, sentar a la criatura en el regazo maternal 
y usar a la madre como además del asistente dental, El profe
sional debe proceder can su tarea y no debe preocuparse con -
la resistencia o el llanto de su paciente, pues éstos son nor 
males a esta eda:l. 

Dos Años.- A asta edad los niños difieren m.1cho con su
capacidad de comunicación, sobre todo por que existe una dif.!i! 
rencia considerable en el desarrollo del vocabulario. Si el -
vocabulario es limitado, la comunicación lo será también. A -
esta edad también no está lo suficientomonte adelantado toda
vi a para permitir relaciones interperLmnoles, es tímido ante 
la gente extraña y los lugares, les renulta difícil separarse 
de sus padrea coui siempre deben pasar acompañados al consul
torio. 

Se dico tfo.l. n"lño de 2 años, que so m1cuentru en una et~ 
pa precooperot1. va. Es demasiado pequeño rmrn llegar a él con
palabras solamente, y deben de tocar y mt;111u;Jar los objetos, -
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con el fin de captar plenamente su sentido. 

Tres Años.- A este nivel de edad, el niño ejemplifica-
•el comienzo de la semi-dependencia. Trata de agradar y es -

susceptible a la alabanza. Se puede platicar con él y si se 
le da una buena razón, cooperará con frecuencia en cosas que 
no le agrada hacer. Esta es tambien conocida como "la edad -
del yo tamblt'ín" y puede observarse un interés en lo!l compañ!:!_ 
ro~1 imaginativos. Este niño no habla rnuy a menudo con los e~ 
traílos, pero puede responder a las ordenes directas. 

Losn-ños detros añosy menos, en situacionusde stress o -
cumdo se les lastimu, estén fatigados o asustadoo, automaticame,!! 
te se vuelven a su madre o substituto para consuelo, apoyo y 
seguridad. tienen dificultades pera aceptar la palabra de n~ 
die y tle sienten más seguros si se les permite que sus pe- -

.dres permanezcan con él. 

r.1_•€1.tro l\.f\oe .- Por lo ge11ti:cal, t:Jl niño de esta edad es
cuchara con interés las explicaciones y normalmente responde
rá a las indicaciones. A esta edad puede vestirse solo, le -
gusta estar con compañeros., En algunas situaciones este niño 
se torna desafiante,pero puede ducirse que en general un niño 
de 4 años que haya tenido vida familiar feliz como un grado -
normal de educación y disciplina, será paciente muy cooperador 
A esta edad o en cualquiera de la etapa :l.nf'antil, el tratami-

. ento en el consultorio será de acuerdo a personalidad y carne 
terísticas do cada niño y el odontológo ua ol único capacite.

.do para decidir sobre él. 

~co Afias.- En muchas ocaciones el niño de esta edad,-



~ puede distinguir entre la verdad y la mentira y es capaz 
de autocrítica le gusta tenninar lo que ha empezado y -
hay un orgullo social por la ropa y los conocimiontoo. A 

6 

• esta edad es amante de las alabanzas y es seguro de aí -
mismo, La mayor parte de estos niños desean ser Hbrna .y 
separarse de sus madres, pero no demasiado, suelen aceP
tar bien los procedimientos dolorosos reaccionaran vi0-
lentamente. La tolerancia al dolor en un poco mayor que
an la edad anterior, aunque, aún de violentas reacciones 
telémicas y no comportamiento cortical controlado, 

Seis a !'Leve Años.- A esta edad, la mayoría de -
los niños se .separan de los lazos estrechos do la fE11T1il~ 
a, es una época de transición importante y puode tener ,..., 
una ansiedad considerable las manifestaciones tensiona.
les alcanzan a esta edad, un climax que pude incluir es-

• tallidos de violencia, gritos y rabietas. 
Este periodo es una etapa de socialización, su mu.!:!. 

do se emp~ia y al llegar a los 7 años, además de ésto ha 
eprcndidc n t"tCeptar 11:1 autoridad. 

El niño en esta época prefiere estar solo con el -
odontólogo y principia a roacci.onar frente a la persona
lidad del profesional tanto como ante el instrumental. -
Es conveni tnte que el oclontólogo so acerque al niño di
rectamente, trotando de ontablocer unu relación do cor-
dialidad, amistud, y también en Ju confianza de la copBci 
dad de su pt1de11te para r~ccptor el troturnlento, 

Al llagar a cu 9 oni.verserio, el niño tiene ya ex
periencia do adaptor~ie y cooperur aún cuando el procedi
miento sea en real:ldad doloroso, laryo o tooioso. AloJ:\-
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dea de sus oxperienciaa odontológicas. 

La diferencia más grande entre el preescolar y el in-.. 

fante de·? a 8 años, en la capacidad de éste para aceptar -
al odontólogo como autoridad y su capacidad de cooperación, 
Aún sin gusto o sin forzarlo. Puede aprender, puede razonar. 

Diez a trece años.- Es rara vez un .problema para el -
odontólogo.. Eo durante esta étapa que el afecto del niño es 

transferido del hogar, al sexo opuesto. Ha entrado en un pe
riodo de latencia en que las cosas son tranquilas. 

Durante esta época de su vida, exista una tendencia a-

asumir prerrogativas y lealtad, es también la edad de la co!!! 
petencia. Mentalmente parece opaco. A menudo a sus padres .:.._ 
les sorprende que puede haberle pasado al despierto niño de-
5 años, al alerta y de aprendizaje rápido de 6 añoo. 

Emocionalmente tiende a no presentar reaccionas, pocas 
cosas lo conmueven y aunque no habla mucho, ni se comunica -
libremente posee muchos sentimientos e ideas sobre las cosas 
prefiere guardarlos para él. 

El niño no per~ite la instrucción de la medre on sus -
asuntos i no luyendo el tratamiento dental. 

Estado fisico del Niño: 

Enfermedad.-El niño cuyo estado f!sico se encuentra --



debilitado por alguna enfermedad, debe recibir durante esta, 
sólo atención dental de emergencia para calmar algún dolor -
o para la eliminación de cualquier fUente importante de in
'fección, una vez restablecido de la enfermedad, se continua
rá el tratamiento dental en forma adecuada. 

f.l 

Nutrición.- Las deficiencia.a, tanto vitomínicas,
como de minerales, conducen a muchos problemas incluso de -

contlucta. así como irritabilidad, fatiga e inquietud. Lo in
dinado en estos casos es atender primero, el problema de nu
trición y dejar en el segundo plano el dental. u menos que -
se trate de una emergencia. 

Fatiga.- La falta de sueño, al mru"gen de la causa 
produce un estado de fatiga física y mental, incompatible --

,con una buena conducta con el consultorio, Los niños pueden-
encontrarse también cansados mental y físicamente luego de - . 
un día de juegrJu y trabajo escolar, y por esa razón es pref~ 
rible la cita durante las primeras horas en el consultorio -

Hipocondría.- Suele encontrarse cuando los padres -
la padecen y en casa se conversu con frecuencia sobre probl~ 
mas de salud, enfermedades y medicamentos. S:l hay anteceden
tes, una enfermedad seria un susto o un frecaso escolar pud!_ 

. ando precipitar los síntomas clínicos de Hipocondría. Tambi
en puede dooarrollarse luego de un período de invalidez, lu~ 
go de unu operación, o de una enfermedad durante la cual, el 

• niño era consentido y había demaciada indulgencia de parte -
de sus pedros. Los sintomas son: Debilidad, fatiga, vómito,
palpitac1.onos, jaquecas, dolor en el pecho alJdÓmen y piernas 
El exámen fíoico es negativo. 



El niño impedido,- Son niños con parálisis cere
bral, que pueden o no, ser retrasados mentales. Estos paci-. 
entes requieren de un manejo especial y consideraciones en
el tratamiento dental, ya que carecen de control muscular -
en grado variable. Si bien la páraliais cerebral presenta -
uno de los problemas más graves, otros estados como: La epi 
lepcia, ceguera, sordera, problemas ortopedicos resultante'; 
de la poliomielitis y lasdistrofiaa musculares, etc ... - -
crean también, impedimentos serios,,ostos niños necesitan -
una comprenci6n, simpatía y servicios profecionales consis
tantes en lo mujor de la experiencia del odontólogo. 

ESTPDOS PSICOLDGICOS DEL NIÑO 

El niño tímido. Asustadiso o Vor~onzoso.- Existen 
• varias razones por las cuales el niño puulle cpmportarse así 

y estas puedan ser: la falta de oportunidad con personas -
fuera del hogar, poco afecto por parte de sus padres; ser -
único hlju¡ una excesiva autoridad paterna, o también, pue
de ser un nifio psicológico y umocionalmente inmaduro, y por 
lo tanto, dependiente .. 

Es fácil descubrir ql nino con esta s caracterís~ 
ticas, pues tratará de esconderse trás la madrn, mirard el
piso o a otras partes cuando se le dirija la palabra respo~ 
de a pocas preguntan o como11tarios, si oo que responde, y -

no cooperará mientras se encuontre rodeo.do de esta caorazón 
Esta reacción os muy común en los preescolares. El profesi
onal debo hacer toda clase do oofuerzos puro que el niño Y
la madre se sientan cornadas lo más pronto posible, debera -
conocer ctisi inmediatamente el nombre de su paciente y sus
aficiones 1 ademtís de que tendrú la responaabilidad de hacer 
la estancia en el consultorio una vicita agradable, donde -
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todos se conozcan y familiaricen. 

El Niño Sociable.- Desde los 2 años, hasta ol ini-
• cio 'de,:la pubertad, este niño, tiene deseos de relacionarse -

con quienes se ponen en contacto con él. La intoracci6n se~ 
produce facilmente, conversa pronto y muestra bastante curio... 
sidad respocto al odtmt6logo, de lo que piansa realL:ar y co
mo lo hará . Es fácH de tratar y de responder a sus pregun
tas, pues no oe encuentra motivado por el teroor a la angustia 
A este niño oo le puede mostrar .los instrumentos, como actúan 
y cual es su proposito; todo esto para reforzar la relaci6n -
que se intenta establecer con él. Cada tarea para este niñe
es unR especie de aventura y una experiencia en su aprendiza
je, so le puede delegar parte de la responsabilidad por su ~ 

, cuidado dentaJ., incluso en el caso de pasar por algún proced2:_ 
miento doloroso, este niño está dispuesto a comportarse como
un buen colaborador, 

• 

El Niño Incorregible_ o Consentido~- Todo odontólogo 
debe conocer al niño mimado o incorregible, resultado de la -
excesiva indulgencia o rechazo de tllJS padres-. Este niño puede 
lloriquear, golpear, patear, patalear, tirarse al suelo para
desplegar arranques de mal humor, intentudo por esoo medios.
persuadir a su acompañante para que lo llave a casa, o al me'.'". 
nos lo saque del consultorio. 

Al odontólogo no le conviene enojarse o mostrar que 
se encuontrn irritado con 1.u paciente, puas el pudre o el a
compañunte so daría cuenta y vendría así un buen rrotivo para
asumir una actitud protectora hacia su hijo. 



Es una psicología pobre ridiculizar o avergonzar 
• al paciente . 

Algunos ninos pasan por la entrevista inicial y
e l examen sin ninguna objeción. mas cuando se inicia la -
limpieza o algún tratamiento, no permiten ningun :i.nstrume.!J. 
to en su boca en este momento debe hacerse lo pooJble para 
explicar al niño las razones para el procedimiento y, nde~ 

máo que se tomará todas las precauciones para complotar el 
mlmno con le menor incomodidad para él. 

En caso de que el niño decida seguir poniendo -
obstáculos para el tratamiento, o desatienda cuulquier - -
muestra de acercamiento del odontólogo, este conversará -
con sl padre o acompañante para determinar el tratarnienta-. 
(usando anestesia general), en este caso en particular. Si 

• la situación ha sido controlada, se felicitará al paciente 
por su buen comportamiento, 
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El Niño Desafiante.- Estos son chicos con un.a so
bre protección paternal, en particular los varones dese- -
fian al odontólogo a que intente hacerles cualquier trabo,.. 
jo. Estos niños no lloran y rorarrente dicen mucho una capa 
exterior de arrogancia los rodeu y si se consigue alguna -
cooperación de ellos, es por que se ha apolado a su fanfa
rroneria. A este tipo de niños hay que demostrarles con ---: 
firmeza y desición, quien es la autoridad en el consulta
riot? 

El Niño Miedoso.- El niño puede volverse miedos 
por las cosas que oye, ve y siente, o el miedo puede basar. 



se en algo que ha eecuchadc o imaginado. Los temores pueden 
"llegar al niño por inte:nnedio de otros niños, de su familia 
o bién, de los profesores. 
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Los estímulos del miedo no deben ser dirigidos ha.-. 
cia el odontólogo o hacia los esfuerzos para ayudar al niño 
con sus problemas bucales, sino que tales estímulos deben -
ser menor canalizados para obtener una mayor respuesta o un 
programa de li:lgiene correcto. El mi13do· a los procedintien-
too operarios es una de las principales razones por la cual 
la mayoria de los adultos y sus hijds no recurren a una -ó- -

asistencia dental periódica. El miedo sólo puede oer venci
do con confianza establecida en el individuo o por la con-
fianza que puede emanar del odont6logo. 

El Niño Enfermo. El niño que ha entado enfelll'O en -
su casa durante un período largo, recibiendo privilegios y-

• atenci6n especial por parte de la farrilia, y dada las cir-
cunstancias, estos se acostumbren a pasarlo a su manera du
rante el período de enfermedad y por lo tAntoi despliega~ -
todos los síntomas de protecc16n, indulgencia y afecto exc~ 
sivo cada vez que la ocaoi6n lo requiera. Esta situaci6n -
es negativa, P,ues da como resultado un comportamiento inad~ 
cuado en el consultorio, obstaculizando la actividad del 
odontólogo. 

En cambio otros niños que han sido hospitalizados -
y mantenidos en salas, con otros pacientes niños, resultan
casi siempre, buenos pacientes puesto que están ambientados 
con el medio, el contacto con m~dicos y asistentes. 
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EL OOONiüLOGG 

Uno de los problemas con que se enfrenta el profe
.sional en su práctica diaria, es la atenci6n dental a pacieQ 
tes niños. 

El profesional en esta rama de la odontología, debe 
poseer una g:ran habilidad (tanto mental como manual) además
de que debe rrostrar interés en su paciente, ser cortés y sirr 
cero; desarrollar un aire de confianza en sí mismo. También 
ser cauto, tanto en su aspecto personal, como en el de su 
consultorio, pues la vista de instnimental, manos, toallas,
manchados de sangre, asusta a los o bien al hecho de ver 
gran cantidad de instrumental pueden ser contrarios a los f.!, 
nes que se persiguen. 

Y como regla general, se puede decir que el odontó-
,logo que está dispuesto a tomarse el tiempo necesario para -
conocer y ayudar al pequeño a que acepte y coopere en el tI!l. 
temiente odontológico, obtendrá siempre muy buenos resulta-
dos en su pr6ctica: adem~s; t=:.il n lño que he. aprendido a Bsti
mar a su odontólogo, y por lo tanto a aceptar el tratamiento 
cuando lo necesita; es más probable que llegue a la edad 
adulta con buenos hábitos de higiene bucal y sin ningún trau 
ma hacia la odontología. 

MJlNEJl OE LOS PADRES 

Ciertos problemas para el rranejo de los niños en el 
consultorio, tiene origen en sus padres, el odont6logo trat~ 
rá de explorar los antecedentes y actitudes de los padres, -
en la forma más diplom.1tica posible. Muchas variaciones en -
la conducta, así como las normas expresadas po:r los padres -
en su vida en el hogar y en el concultorio odontc:il6gico, son 
resultados de la experiencia, educación, exigencias sociales 
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y st tuflciones económicas. El objetivo del profesional debe -
'ser el valorar y comprender a cada padre lo más calmadamente 
posible para determinar de esa manara, el enfoque del trata
miento para cada niño en particular. 

LAS CITAS 

Estas deben ne1, lo mismo que los períodos de espe
ra, cortos. Las largas esperas en la sala de recepci6n o -
ya dentro del cubículo dental, no son nada alentadores, tie
no un efecto adverso a la psicología del paciente. 
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EXflMEN DENTAL OEL NIÑO 
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EX/11.1EN DENTAL DEL NIÑO 

Al entrar el pequeño al consultorio dental, se ten
dra que seguir una sucesión de datos para valorar el proble
ma que pueda presentar. 

Se va la cara en general, labios, ver que presentan 
para hacer una especie de sistematizaci6n, hay que ver el t2 
no de los labios, luego la nocosa del labio, revisando todas 
las manifestaciones que puedan tener. En algunos chicos se
ven los labios cuarteados, todo esto es en conjunto, anotan
do y relacionando con otros hallazgos, examinar mucosa de c~ 
rrillo, el surco vestibular, la b6veda palatina, ver si hay
aftas, como las: manchas que se producen por el aarampi6n , la 
•mucosa afrutillada de una rubeola. Se ve su tersura, su cir
culaci6n normal tono etc. Con relación a la lengua se exam~ 
na su tamaño en comparaci6n con la cavidad bucal, porque la
'macroglosia verdadera no es común, en lengua ver las identi
ciones de los dientes de los bordes de esa lengua. 

En rolaci6n a la posici6n de los dientes, ver si -
los superiores astan sepnrados en forma de abanico, lo que -
da lugar a pensar que la lengua está adelantada; si la len-
gua es grande se puede ver las identiciones de los dientes -
en los bordes de la lengua. 

Es responsabilidad del dentista analizar la deglu--
· ción porque existe tendencia en los niños a la llamada degl~ 

ción Infantil. 

En enfermedad parodontol se anotan casos de tipo g~ 
neral, que el chico toma involuntariamente por hábito o por
tener un defecto es importante distinguir la respiración bu
cal verdadera, y la causa por hábito. El niño puede tener· -
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.adanoides nasales y se le dificulta la respiración si no lo
hace con la boca abierta. Puede ser un problema rinofarin-
geo que se pueda resolver y el niño sigue respirando con la-

• boca abierta. 

Se cuentan dientes, se establece la f6rm..ila denta-
ria del niño, siendo necesario tener la ficha en el consult~ 
rio y tener pre::iente que la ficha del paciente, forma parte
de su tratamiento anotando todo lo correspondiente a él, la
que se le va a hacer y lo que se hace. 

Referente a la nomenclatura personal, se prefieren
números para los primarios, evitando confusiones así, habieu 
do para ello infinidad de diagramas. Se debe entudiar cuida
dosamente la edad cronol6gica y fisiol6gica del paciente y -

' discutir el problema a tratar con los pi:1dres, explicéndoles
el tratamiento que se va a llevar a cabo, y establecer un -

• completo entendimiento en cuanto a los arreglos econ6micos. 

El ti.ampo que se requiere para hacer un examen odo!:!_ 
tol6gico a un niño: estAr~ T'AQido en todoe loe cn:.oa por los 
problemas individuales que se presenten. 

Si algunos exámenes incluyendo radiografías y la -
preparación del plan de tratamiento, pueden efectuarse dur8!! 
te la primera visita, con frecuencia se requiere una segun-
da. 

El plan de tratBmiento puede activarse, sin embar-
go, en la segunda cita, despu6s de que el padre apruebe el -
programa propuesto. Siempre se debe tener presente que el -
fracaso o el buen ~xito del servicio dental puede depender -
de lo adecuado de los registros así como de la informaci~n -
lograda en al examen inicial. 
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• Una revhüón apurada de 1 o 2 puede significar la-
p~rdida de muchas horas de tiempo productivo segan se haga-
un diagnóstico completo o equivocado. Es de importancia que
.el dentista tenga un plan definido de tratamiento para cada
niño y este programa debe basarse en el diagnóstico de los -
estados prevalecientes en el rromento de la visita inicial. 

Es necesario tener en cuenta que un plan de trata-
miento general puede alterarse dependiendo de nuevos hallaz
gos al aumenta~ la edad o el cambio físico dentro de la cav1 
dad bucal, o el cuerpo, como se tiene un incisivo central 
permanente fracturado puede modificar apreciablemente el 
plan general de tratamiento. 

INSTRUMENTAL 

Para el examen del niño se requiere de tener el 
.instrurrental odontológico necesario que consiute en: 

Espejos b1.1cales, exploradores, pinzas, probador pul, 
gar el~ctrica n A.laijn medio pe.re he.cer prt.:ebns da \,;italidad
cuando asten .indicadas. 

Un aparato de rayos X y una ficha de examen. La fi
cha, si se llena correctamente, proporciona al profesional -
un registro aceptable por medio del cual pueden ser evalua-
dos los hallazgos dentarios inmediatos en el niño. 

La ficha permite además un análisis detallado co111-
pleto de los muchos aspectos de los servicios profesionales
brindados a los niños. Si hay rredios disponibles para las -
pruebas de laboratorio en el consultorio dentcü o a una dis
tancia aceptuble del mismo las muestras de saliva deben con
siderarse parte del examen para determ].nar la relativa acti
vidad de caries. 
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DATOS PARA LA FLCH.A, DE EXN.1EN 

Nombre., Edad y Fecha de Nacimiento: 

fon necesarios los nombres legales del niño, al 
igual que los del padrn, el nombre favorito o apodo del pe-
queño, si lo hay es significativo en varias ocasiones duran
te el curso del tratamiento. 

Los n:lños tienen no s61o una edad legal o cronol6g_!, 
ca sino tambi6n una edad fisiol6gica dentaria que puede ser
apreciable mayor o menor que la edad legal. 

La edad fisiol6gica dentaria relativa debe determi
narse siempre antes de hacer cualquier plan de tratamiento.
La radiografía por lo tanto, se convierte en una valiosa ªY!:!. 
da para el diagn6stico. 

Labios: 

Se puode comprobar si hAy engrose.miento de ce to~, -
ulceraciones, vesículas, flictenas, pústula, alteraciones 
cromáticas, costras, fisuras, deformidades, cicatrices. Nu
merosos agentes infecciosoG invaden tanto la cara como la m!:!. 
cosa de los labios. A causa de su ubicación prominente, es
tan sujetos a trauma mec6nico y quemaduras químicas. 

MUCDSA DUCAL 

Es lugar frecuente de lesiones, pudiendo tomar la -
forma de pigementaci6n púrpura, hemorragias, nódulos, ves5.c!:!. 
las, engrosamiento, atrofta e hipertrofias. 

Las enfermedades exantemáticas pueden ser frecuen
tes. Los trastornos nutritivas y las estadas de "stress". -
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Se manifestaran en la mucosa de los carrillos. 

SALIVA 

Habrá problemas al aumentar su flujo en forma anor
mal y cuando su flujo decrezca en forma significativa y CU6!J. 

do se excreten en la saliva substancias nocivas o que su com 
posici6n este sumamente alterada. 

ENCIA 

Se refiere a aquella parte de la mucosa bucal que _ 
recubre los procesos alveolares y se extienden alrededor del 
cuello de los dientes. Al exeminar la encía debe tomarse 

.muy en cuenta, su color, tamaño, forma, contorno, consisten-
cia, contextura superficial. Por que todos los agentes in-
fecciosos que invaden la encía producen cambios de color, 

·juntos con otros fenómenos. Un traun0 produce alteraciones
en la encía se consideran los estados de "Stress", los tran~ 
tornos nutritivos, las alteraciones metab6licas y los dese--
quillb¡-ios L._,____ "'I - -

tlUl'llUllé.\.J.t:I::., 

LENGUA 

Es importante en las enfermedades al presentarse al 
teraciones linguales, sino un índice de un proceso de enfer
medad. Para valorar la lengua en forma apropiada, es neces~ 
ria anotar su tamaño, posici6n, grado de movilidad, color Y
contextura, presencia de ulceraciones y cicatrices y otros -
signos de enefermedad. 

ESPACIO SUBLINGUAL 

Al ser una de las zonas descuidadas, viene a ser -
una de las de más i.rnportancia en el examen dental. Al ser -
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131 espacio sublingual rara vez involucrado por una enferme-
dad se debe a que su localización está protegida, pero a pe
sar de ello pueden manifestarse engrosamiento, ulceraciones
-alteraciones de color, vesículas, flictemas. 

DIENTES 

Hay que considarar las características de erupción, 
la dispasici6n de los dientes mal formaciones y pigmentacio-
nes, depósitos, caries dental, infecciones y los tres tomos
que producen su movimiento y exfoliación. La oclusi~n nor-
mal · ( siendÓ la relación usual o aceptada de los dientes, 
cuando entran en contacto y los cóndilos eston en posici6n -
cte descanso en la cavidad glenoidea). Al haber una desvia--

•ci6n se designa como "maloclusi6n. 

Hay veces que se encuentra macrodoncia y microdon--
. cia, habiendo afecciones que producen alternciones en la far: 

ma y nnpecto do los dientes. En algunos casos la causa esté 
presente durante el desarrollo del diente (sífilis congéni-
taj, en otrcw casos las el teraclones son post-natalen (abra
sión). 

La pigmentación anormal de los dientes puede ser -
origen extrínseco o instrínseco. Las tinciones rr6s comunes
de origen ex6geno sori de origen bacteriano y químico. 

Como son, las bacterias crom6geneas que pueden desa 
rrollarse en la superficie del diente y producir manchas del 
diente, pardos, anaranjadas o rojas. 

Por otra par'te el color anormal puede revelar un 
origen end6ueno, un diente desvitalizado se decolorará. 
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El grado de rnovllidaci es funci6n clel eq1.iilibrio en
tre las fuerzas ejercidas a un diente y 'la resistencia a EJB

tas fuerzas e:¡ercidas por los tejidos perodontales. Un tra
. tamiento local, un golpe, una sobre carga oclusal, es un fac 

tor importante en la rrovilidad dentaria. 

RPDIDGRAFI AS 

En trt\tamientos infantiles os muy necesaria el uso
de las radiograf'ias, porque hay una gran cantidad de proble
mas y estados que se deben buscar y evaluar rutinariamente -
en la dentadura mixta, el grado de calcificaci6n y erupci6n
de los dientes, la cantidad de reabsorción radicular, si l1ay 
en los dientes primarios, dientes ausentes, supernumerarios
º incluídos, quistes, complicaciones periuplcales y óseas. 

Las fracturas radiculares son evidentes también el
haber casos en que un niño ha recibido un golpe en la parte-
0J1terior de la boca. 

Las i·adiograffos revelan problemas y necesidades -
dentarias aclic.i.onales en un alto porcentaje de casos. 

El hecho de que los contactos interproximales en 
las zonas rrnlares primarias sean gonoralmente anchas, que la 
distancia ocluso gingival sea menor que en los dientes perm!! 
nentes, que los tejidos gingivo-intorproximales raramente e~ 
ten desc1Jndidos, hace más difícil Lmcontrar caries dentarias 
incipientes on los dientes primarios posteriores que en la -
dentadura permanente. 

Aunque lan radiografías no revelan el comienzo de-
la caries en todos los casos, esta ayuda suplementaria del -
examen es osencüü. Una pelicula de aleta nurdida, muestra-
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~ veces una superposici6n de las zonas interproximales en al 
arco superior o inferior y en aquellos casos donde los dien
tes o maxilares astan fuera de alineamiento y no permiten 
~na buena toma, deben hacerse radiograf1as separadas de los
sectores superior e inferior. 

La placa debe diferenciar claramente, entre esmalte 
y dentina de manera que pueda notarse cualquier grieta o ro
tura. En el primer examen dentario del niño se aconsejan r~ 
diograf1as seriadas corrpletas. 

Un examen radiográfico completo no debe hacerse más 
tarde de los 5 años. Uno de los propósitos del examen a es
ta edad, es determinar la presencia o ausencia de segundos -
prerrolares, así como de otros dientes. 

En el caso de que los segundos prerrolares, así como 
de otros dientes. 

En el caso de que los segundos premolares esten ca~ 
o~nitamenté euscntc, Gl dentista µu8de Jet,;idir extraer o ca~ 
servar los segundos roolarei; primarios, para permitir a los -
primeros molares permanentoo, no erupcionados, correrse rne-
sialrnente para ocupar el oapacio del segundo prerrolar o con
servar los segundos molares primarios, tanto como resulte 
práctico su servicio. 



24 

PREVENCION DE CARIES EN DIENTES TEMPORALES 
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PliEVENCION DE CARIES 

Tratamiento clínico de la caries dental 

La caries dental sigue siendo un problema primor- _ 
dial en Odontología y debiera recibir una atención importan
te en la práctica cotidiana, no sólo desde el punto de vista 
de los procedimientos preventivos, destinados a reducir el -
prnblema. 

La restauración de la garies en los dientes prima~ 
rios y permanentes sigue siendo uno de los servicios más va
liosos que el odont6logo propOl ciona a los nlños en su prác
tica. El odontólogo es juzgado por sus pacientes y colegas
sobre la base de la eficacia por su programa preventivo, y -

también del grado de habilidad con que puedo realizar los -
procedimientos operatorios de rutina. 

Teoría sobre la etiología de los caries dental 

Exiuten tres teodas generales respecto al mecanis
rro de la caries dental. La teoría de proteolisis mereció -
atención con la identi.ficm:ión de proteínas en el esmalte h~ 
mano. Gottlieb y Frisbiu ostun entre quienes propusieron ª.:! 
ta teoría. Aún cuando hoy quienes no apoyan esta hJoría, 
admitirn que la proteolisis posiblemente desempeña un papol
en el proceso de la caries dental. 

La teoría de la preteolisis quelaci6n mereció ulti
mamente bastante atonción. Sus proponentes consideran al ª.:! 
malte un estructura orgánica simple asociada a grondes can
tídodes de materia inorglinicas para satisfacer mecánicamen
te sus exigencias funcionales. Quienes sugieren esta teorÍE\ 
consideran que la caries es como cualquier otra enfermedad -
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inf8cciosu, un ataque a una e::;tructura corporal orgánica 
·(Esmalte). Caen además, que todas laa infecciones alteran
el equilibrio mineral local y general, y que la caries xompa 
la substancia inorgánica cuando son atacados los componenteo 
orgánicos. 

La teoría quimioparasitáris o acid6gena fue propue~ 
ta por· Miller en la última parte dLü siglo pasado. Esta ttl!?, 
ría ha sido la más popular durante años y es probablemente -
la más bastantemente aceptada hoy. La evidencia en apoyo de 
la descalcificación como mecanismo del ataque de carios es -
mayor que la evidencia para las otras dos teorías. En gene
ral, se está de acuerdo en las caries dental es causada por
un ácido _resultante de la acción de los microorganisrros so-
bre los hidratos de carbono. Se caracteriza por una descal
cificación de la porción inorgánica y va acompañada por una
desin'Legración de la substancia orgánica del diente. 

Cuando Miller, en 1890, anunció su teoría de la ca
ries, supuso que no había un sólo microorganisnn asociado 
con la carien dental di rer.te.mP.ntR; sino que teda germen ac:i.
dógeno de lon que culiren al diente distribuyen al proceso de 
fermentación qu8 da por resultado la descalcificación de la
superficie del esmnl te. 

Estudios recientes de Or land y Fi tzgerald demostra
ron que la caries dental no es producida en ausencia de mi
croorganisrros. 

Ahon1 ha sido ya demostrado conclu]'cntemente, que -
una cantidad de microoryanismos pueden producir ácido de po
tencia nuffoümte para descalci fiCl'lr el te~ido dental, en 
particular loctobaci los, estreptococos acidúricos di fteroi-
des, levaduras, estafilococos, y ciertas cepas de sa:rcinas. 
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Los ácidos que descalcificaron inicialmente el es
malte tenían un pH de 5. 2 o menos, y se forman en la placa -
microbiana o debajo de P.lla, la cual l1a sido descrita como -
~na masa orgánica nitrogenada dental está presento en todos
los di entes, susceptibles o irnrunes a las caries. Esta pelí
cula que exista sobre todo en las zonas susceptibles de los
dientes ha merecido mucha atenci6n desde que fue ¡wopueste. -

por primera vez la teoría quimiopun.mitaria. 

Los ácidos involucrados efectivamente en el proceso 
de caries desvian de los hidratos de carbono que fueron des
gradados por las enzimas microbianas. Las enzimas son prod!:!_ 
cidas por los microor-ganisnns de la placa rnkrobiana. Si el 
ácido formado tiene un potencial suficiente y S8 mantiene en 
contacto con el tejido dental el tiempo suficiente, el esma.!, 

·te se descalcificará y se habrá iniciado la caries. El pro-
ceso continuará hasta que el ácido sea neutnllizado por la -

.saliva. 

La caries dental depende de la presencia de la pla
'"'ª '"'"'" mic1uüi'(Jt1nisrros aciciógenos. Los rnicroorganismJS pro
veen con facilidad las enzimas r:ccO!JCtrias para actuar sobre
el material alimenticio (hidrato do carbono) para producir -
el ácido láctico que, si es suficicmtomente potente y se mBQ 
tiene en contacto con el tejido dentnl el tiempo necesario,
iniciará el desarrollo de la carien. El diente en sí, empe
ro, debe ser susceptible al ataque 6cido. 

Varios factores influyen sobro la vulnerabilidad 
del diente. 

Factores secundarios en caries dental. 

la observación clínica y la investigaci6n de labor~ 
torio, a menudo, pueden apoyar la teoría de que la caries 
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dental sufre la influencia de una gran cantidad de factores
secundarios. 

a) Características anut6micas de los dientes. 

Los dientes de muchos pacientes, en particular los
dientes permanentes, parecen predispuestos a la caries cien-~ 
tal y pueden dar muostras de ataque casi al tiempo de su 
erupci6n en la cavidad dental. Los primeros molare~ perma
nentes tienen a menudo fosas y fisuras cm mala coalecencü1 1 -

lo cual permite que la placa microbiana se quede en la base
del defecto, en contacto con lo dentina expuesta. Estos de
fectos o características anat6micas pueden sor vistos con f~ 
cilidad si se seca bien el dionte y se elimina los residuos
Y la placa con un explorador aguzado. Las fosas linguales
de los primeros molares pr-;nnammtes infel"ior'CS y las fosas -
palatina de los :Lncisivos superiores son zonas vulnerables -
en las cuales el proceso de caries dental puede proceder de
rnanera rápida e ininterrumpidamente. 

La mwríulog.i'.u dental y los erectos del esmalte si-
guen aparC?.nlernente un patrón familiar. 

b) Disposición de los dientes en el arco 

Los dientes apií'1ados o irregulares no se limpian 
\ 

con facilidad durante el proceso masticatorio natural del 
rnisrro modo, es difícil para el paciente limpiarse debidamon
te la boca con un i:.;ep:Lllo de dientes si nus dientes estan su 
perpuestos o api~aJc3. 

Esto, por lo tanto, pueide contribuir Eil problema de 
la caries dental. 



c).- Presencia de aparatos odonto16gicos. 

Las dentaduras parciales, los mantenedores de espa
cio y los pParatos ortodóncicos a menudo, alientan la reten
ción de residuos alimenticios. y placa microbiana y se ha de-
1T1Jstrado qLie pr.ovocan un incremento do la población microbi~ 
na. Pocos pacientes, mantienen su bocn limpia, y aún aque-
llo que procurun hacerlo pueden verso trabajos pm la presa!.! 
cia de los aparntos dentales que retfonen la placa entre los 
copillados. Lmi pacientes con actividad moderada de caries
en un pasado, podrían desarrollar caries ir·restricta o por -
lo menos excesiva después de la colocación de aparatos en la 
boca, a menos que practiquen una higiene bucal inusitadamen
tq buena. 

d).- Factores hereditarios. 

Auqnue los padres de niños con caries excesivas o -
irrestrictas tienen una fuerte tendencia u culpa a factores
heredi tarios, o tendencias, por esta afección puede decirse
que es escaso ltl evidencia científica que apoya esta afirma
cion. El hecho de c¡uo los niííos a menudo adq~ieran sus háb,i 
tos dietéticos y de higiene bucul Lie sus padres, hace de la
caries dental más una enfemedad vinculada con el medio am-
biente que con la herencia. Después do un estudio de 224 p~ 
ros de mellizos del mismo sexo, de entro 5 y 17 años, Mans
bridge llegó a la conclusión de que len facto1 es ambientales 

.claramente tienen una mayor influencia sobre la caries den-
tal que los factores genéticos, pero entos también contribu
yen, Kloin llegó a la conclusión de que m; difícil excluir -

·que la suuc:eptibilidad dental a le cur-i.cm rm los n:i.fios invo
lucra factures familiares que pueden tenor una base genéti-
ca, quizá ligada al sexo. Ofrece un interés desusado, el -
trabajo de Hunt y colaboradores, quiene~1 demostraron en el -
laboratorio en rotas, aue la heronciA eti tm factor que deter: 
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mina la rusiatencia o la susceptibilidad a la caries dantol, 
• Mediante solecci6n de cepas, Hunt y colaboradores P;r'Odujeron 

dos cepas distintas de ratas blancas una, susceptible a lo -
caries; la otra, resistencia, Las ratas resistentes a lu e~ 
ries fueron estudiadas por muchas generaciones y sigue estao_ 
do libres de la enfenm:idod aún cuando se le alimente con uno 
dieta cari6gena. 

e).- Caries por mamaderas. 

En los últirros años se ha reconocido que una alime!l 
tación prulongada con mamadera, más allá de la 6poca habi- -
tual del destete e incorporación de alimentos s6lidos, puede 
generar caries irrestricta temprana. El aspecto clínico de
los dientes en esta caries por mamadurus en el niño de 2,3 ,-

• 4 años es típico, sigue un esquerra definitivo. Hebra lesio
nes tempranas en los dientes anteriores superiores, primeros 
molares de amb::Js maxilares y caninos inferiores. Los incisl 
vos inferiores no suelen estar afectados. Lo conversación -
con los padres revelar~ un factor común: Ponían a dormir al
niño para la niosta o por la noche con 1inl'l mnmEJdera de leche 
o bebide con azucor. El niño su duerme y la leche o el Hqu;!;_ 
do azucarado su acumula alredrnlor ele los dientes E111teriores
superioes. Por medio do la lnngun ol niño sostiene el al 1-
mento endulzado empuj§ndolo lmGi.a ootos dientes. El liquido 
con hidrato de carbono proporciona un medio de cultivo exce
lente para los microorgonisll'VJs acidógenos. Hubo una dismin!:!_ 
ción de flujo salival duranto el suc~ño y se redujo el despe
je de los liquidas de la cavidad bucal. Se puede evitar la -
carfos por mamadera con la tlc!bida advt1rtencia a las padres. -
Esta es unn do las razones para sugerir quo los niños sean -
examinados por los odontólogos o los 1B mBses en vez de los
habituales 3 a 4 años. 
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REPRESION DE LA CARIES 

Muchas medidas prácticas para la represión de las -
caries pueden ser aplicadas en la práctica privada. En su 
mayor parte, no son nuevas. Casi todos los profesionales 
han probado ~stas medidas de represión con grados variados -
de éxito. Es imposible, sin embargo, poner demasiado 6nfa~ 
sis en que no hay una sola medida para la represión de la e~ 
ríes que sea por completo satisfactoria y que resuelve total 
rrente el problema. Actualmente, hay que considerar todas 
las medidas y enfoque preventivos en el problema de la ca- -
ries dental con la esperanza de combatir con óx.ito esta en
fermedad, a la que a menudo se le conoce corro la más difundi 
da en el hombre. 

, En el rromento de una consulta es frecuente oir de-
cir; "tengo tantas caries que mi odont6logo no sabe por don

·de comenzar". Si bien es cierto que el problema puede pare
cer abrumador al principio, un enfoque sistemático y compre~ 
sivo a menudo producirá una respuesta gratificante. Lo que
sigue es una descripci6n del procedimiento de reoresi6n de
la caries irrustricta. Con este enfoque y con la coopera- -
ci6n del paciente, el problema puede en general ser aplicado 
y reprimido. No obstante el mane.Jo exitoso de la caries de
pende del interés del paciente por mantener sus dientes y 

también de su cooperación en un programu preventivo. 

Aepresi6n de toda lesi6n activu de caries 

El primer paso es el tratamiento basto inicial de -
· todas las caries. Despu~s se puede proceder da manera sist~ 

mática. Muchos odont6logos se vieron desalentados por seguir 
un plan de restauración de diente por diente, sólo para ob~ 
servar la generaci6n.tan rápida de caries nuevas que nunca -
conpletaban de hecho el tratamiento. Un enfoque m~s lógico -
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es J.a limpieza basta y elemental de cada lesMn de caries. -
'La eliminaci6n elemental de caries (tratamiento pulpar indi
recto) , por lo general, puede cunplir en una sola sesi6n. 
Pero si fuera muy grande la cantidad de lesiones externas de 
caries podría ser necesaria una segunda sesión.-

Hay una cantidad de ventajas en el procedimiento de 
excavaci~n elemental cerno abordaje inicial para la represión 
de la c'Elries irrestricta. La eliminación de la caries super 
ficial y la obturaci6n de la cavidad con un material de tipo 
de óxido de zinc y eugenol, por lo menos, temporalmente, te~ 
drá el pr..oceso de caries e impidirá su progreso rápido hacia 
la pulpa dental. Esto de al odontólogo tiempo para realizar 
una historia clínica y completa las pruebas destinadas a de
terminar la causa del rápido progreso destructor. También -

• tendrli la oportunidad de trazar un enfoque preventivo y res
taurador del problema. No ha de pasarse por alto el hecho de 
que este enfoque también aumentará las probabilidades de éx_i 

• to en el tratamiento de las exposiciones pulpares vitales. -
Aunque esto es cuestión de controversia, rruchos estiman que
la obturaci6n de óxido de zinc y eugenol detendrá el procAso 
de caries y, udem6s, ayudará en la esterilizaci6n del proce
so carioso remanente y quizá reduzca la inflamaci6n de la -
pulpa que ha sido invadida por el proceso de caries y los -
mic:roorganisrros. La eliminaciiSn del material superficial de 
caries, la obturaci6n temporal de los dientes y la elimina-
ción de las trampas para alimentos, también dan por resulta
do una reducci6n en la cantidad de microorganismos bucales,-

. que en si es importante para el programa de represi6n de la
cariss. 
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Reduccidn de )a ingestión de hidratos do carbono f~OilnEnte~ 
~fermentable. 

En coincidencia con la remoción de caries superfi--
• cial y la tentativa de demorar el ritmo del ataque carioso,
se debiera intentar determinar los hábitos dietéticos de to
dos los pacientes con problemas de caries. En los últimos -
años, algunoo cmtudios excelentes mostraron una relación en
tre la dieta y 1n caries dental. Como resúltado de estos 
f:lstudios, se putio énfasis considerable en esta faso de pro
grama de repre:üún de la ctJ.ries. Hay también una ovidencia
creciente de quu comer entre comidas y la frecuencia de las
comidas astan relacionadas con la experiencia de caries . 

. Potencial cari6geno de los alimentos 

Bibby efectuó una extensa investigación relacionada 
• con la detención de los alimentos en la cavidad bucal y el -

potencial de descalcificación de los alimentos corrientes. -
&.l trabajo domostro que la persistencia de azúcar en la bo-
ca, el 6.cido fonnado en la boca y los otros índices teórica
mente cari6onnos no est6n determinados sólo por la concentr~ 
ción de azúcar en los alimentos. Ln naturaleza y lu consis
tencia de los materiales con los cuales se mezcla el azúcar
es un factor muy importante. La rapidez de despejo del azú
car de la boca, los dientes o la saliva, y la persistencia -
del ácido onla saliva a la placa, indican todos que los efe~ 
tos de 1 azúcar duran un tiempo menor después que se emplea -
ol azúcar P.n forna líquida, con respecto del uso sólido o s~ 
mis6Hdo Buhby postuló que el azúcar ingerido en forma lí
quida ini.c:i,o rnunos caries qun el E1zúcur· ingerir.Jo en estado -
s61ido o en cambinaci6n con substonciau adhe~üvac . 

.Alltos de insistir on que el paciente siga una es- -
tricta rutina dietética con hidratos de carbono m..iy restrin-



34 

~idos, el odont6logo debiera sugerí r unt1 dieta básica con 
los cuatro grupos básicos de alirnontos que son: grupo Hicteq 
grupo de carne, frutas secas y vegetoloB, y panes y cerea
ies. Es esencial una dieta adecuada paru la sellud general y 
por supuesto, es esencial durante el periodo de fo maci6n c1o 
los dientes, para ací ayudar a osegurur c:3l desm·rollo de uno 
estructura dental normal. Pero adernú0 i es un hr>r.ho D bien -
establecido que si niños )1 adultos stuucn la dieta básica r~ 
comendada y consumu1 una dieto que contm1ga cantidades ade
cuadas de proteínas, frutos frescas y vegotale!>, decrecerá -
el apetito por bocados fue1·a de horas. Aunque no hay svide!:!. 
cias concluyentes que indiquen que la frecuenc l.E1 de las com1_ 
das está relacionada con el aumento en la expedencia de ca
ries, parece haber un acuerdo general en que sl los alimen-
_tos contienen azúcar en alguna forma que sea f6r.:i.lmente rete 
nida por los dientes, habra aumento de caries. 

-Bebidas de bajas calorías. 

MuchoH odont6lgds recomiendan lmbida8 úe bajas calE, 
rías a sus pequonos pacientos, como rnocl.i.o de reducir la in-
gesti6n de azucares refim1dos. Hurnrron tnoni.festó que si bien 
el uso de bebidas do Liojcfü calor.fon no oro per,judicial para
la persona promedio, emploó sin rest ricci6n on los niños
en desarrollo podía ser potencial daiíuuo. Prirnetu, pullde pr.!2, 
ducirse una deficiencia car6lir'ica, faOrJ1muo, la ingestión de 
esas bebidas proporciona ciscasos valo!t!~:. nutritivos on térmi 
nos de calorías, vitaminas y volumrm. Lo inoentión de esas
bebidas entre comidos reducirá el apot:i lo u impedirá la in
gestión de urw dieta bien equilibruda u lo horn de la comi--

. da. 
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~90 de dentríficos con floruro estañase ~ eerofosfato cálci

E:?.:.. 

Es suficiente la evidencia presentada por Zacherl y 

Me. Phail,por Thomas y Jameson, y por· Muhler, Bixlor y Gish, 
como para pennitirnos recomendar a los pacientes el uso di~ 
rio de un dentrífico con florurn estañoBo y pirafosfato c~l
cico. Este reducirá la experiencia da caries dental en los
niños entre un 30 o 4fY/o aún cuando haya fluoruración comunal 
que el agua de consumo haya sido adaptada para contener el -
dptimo fluor. El cepillado supervisado de los dient~s con -
llt:lhtrífic::o con fluoruro estañoso di6 por resultado una reduc 
ci6n de DMFS (superficies permanentes de·hasta G7'/o. -

Se ha efectuado un estudio interesantci para detemi 
nar que motiva a los niños a practicar una buenu higiene bu
cal. 

Por muchos años la profesi6n apoyar el concepto de-· 
que "DIENTES LIMPIOS SON DIENTES CON MENOS CARIES~' 

Duddincr y Muhlar estudiaron eJ. nivel de higiene bu
cal de 3?4 escolares de entre 6 y 14 oríes. Solo el 22'/o fue
considerado con una buena higiene bucal, y el resto ?8, con
mala. El 6rfo de los niños con buena hifjiene bucal dijeron -
que habían aprendido de un dentista, mir.m tras que un 33°/o del 
grupo con mala higiene tambi~n dijo que los había intruído-
el dentista. Esto debiera estimular por quienes por rutina
aconsejan o los niños sobre una buena higiene bucal para que 
continuen con osa práctica y que alientcm al personal auxi
liar para poner ónfasis en la importancia da una buona higi~ 
ne. 
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OPERATORIA DENTAL EN DIENTES TEMPORALES 
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OPERATORIA DENTAL INFANTIL 

No existe un acuerdo total respecto al tipo de pre
paraci6n cavitária que se debe realizar en un diente prima--
• ria. 

Sin embargo, existen una cantidad de princip1os bá
sicos en la preparación de cavidad 1 1 TI. 

Las preparaciones de las cavidades deben extenderse 
hasta incluir todas las fosas y fisuras, las zonas cariadas, 
y además las zonas de involucraci6n cariase potencial. 

La preparaci6n debe tener el adecuado ancho vestíb~ 
lo lingual, sin debilitar las zonas cúspideas ni poner en -
.peligro la pulpa. 

La profundidad de la porci6n oclusal, debe llegar -
·rnás o menos a O. 5 mm más allá de la uni6n amelo-dentinaria, -
debe tomarse en cuenta para la realización del piso de la ca 
vi dad, además de lo ya mencionado, lu anatomía interna de ca 
da diente, lo qun nos i:;era de gran uLilidad. 

. Es recomendable un piso c:oncovo, para evitar un án
gulo marcado entre él, y las purndes de la cavidad, o tam- -
bién un piso plano pero eliminar 1cio el óngulo axio-pulpar. 

Los ángulos deben ser redrJnt.leodos en toda la prepa
. ración para producir menos concentrocl.ón de esfuerzos y per
mitir une, condenonci6n más completa citi material de obtura- -
ci6n en los ex tramos de la preparaci6n, 

En las cavidades de clase II, las extenciones hacia 
vestibular y lingual deben ser llevadao o no hacia zonas de
autoclisis. Este paso lo haré el rJclrmt6logo de acuerdo a su 
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experiencia, pues no es uniforme el cri te:irio de llevar la -
preparaci6n hasta esta- zona. 

Cavidad Clase I 

Para las zonas defectuosas o cariadas de lu superfi 
cie oclusal, se empleo una pequeña fresa de cono invertido,
se extiende la preparación por toda la cavidad oclusal para
inclui r las fosas y fisuras. Los rebordes marginales no de
ben Oer socavados, a menos que la caries se extienda hasta -
esa zona, si hay caries remanentes, se elimina con pequeñas
frosas redondas o cori cucharilla, y se elimina el esmalte so 
bresaliente con fresas de fisura. 

En preparaci6n de cavidades de clasu I con caries -
profundar se elimina el esmalte que cubre la gran lesi6n de

. caries con instrumentos de mano o con fresas de finura. Una 
vez eliminado este se extiende la cavidad por los surcos re
manentes y dem6s fallas oclusales con una fresa de cono in--
v~rtidu. Oespu(js, se eliminará la dentina ceriade !.:on cuch~ 
rillas o con frusas redondas y so tmminan las paredes con -
Fresas de fisur·us paru eliminar pr1. rimus de esmalte sueltos. 

En los dientes con carier. profunda, el piso de la -
cavidad debe ser recubierto con hidr6xido de calcio y des- -
pués se colocará la base de 6xido de zinc y eugenol y base -

. de fosfato de zinc. 

Cavidad Clasa II 

El primer paso en la preparaci6n de una clase II en 
dientes primarios, os la destrucción del reborde marginal s2 
cavado por medio de c:l.nceles pequeños filosos, o con fresa,
lo cual depende de la resistencia del tejido dental y de la-
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axtensi6n de lo caries. Pa:ca la preparaci6n de la caja ocl);i 
sal, se puede emplear una fresa de cono invertido hasta lle
gar a una profundidad amelodentinaria, dependiendo de la prE 
fundidad de la caries. 

En la caja proximal, al menos que una caries profuQ 
da ponga en peligro la pulpa, la caries no debe ser elimina
da hasta que se haya este1blecido un escal6n gingival, lo 
cual debe quedar por debajo del borde de la encia proximal,
con una profundidad suficiente como para sobrepasar el con-
dueto ca~ el diente contiguo. Una vez que se ha desarrolla
do la fqrma oclusal, se pueden terminar las paredes proxim~ 
les. Las paredes vestibularBs y lingual, deben ser diverge~ 
tes hacia cervical siguiendo la anatomía externa del diente, 
!°Jasta llegar a zonas de autoclisis. Si queda enries, se el!_ 
mina con fresas redondas o con cucharillas 1 y Fm terminan -
las paredes con fresa de fisura para eliminar los prismas de 
.esmalte. 

.Puede ser conveniente la inclusi6n de surcos de in
cline.ci6n de .<1urcos de retencit'in acci-vesúbular y axi.o-lin
gual con fresas t:roncoc6nica número 700, pero se debe tener
cuidado de no debilitar las paredes del esmalte vestibular. 

Cavidades de clase III 

Las caries proximales de los dientes primarios ant~ 
rieres, son corrunes en niños que tienen los dientes en con-
tacto o con apiñamiento dentario. Sin embargo, este tipo de 
caries en dientes primarios es un signo de actividad excesi-

• va de caries. 

Si la caries no avanzo demasiado en la dentina y no 
embolucra el ángulo incieal, se puede preparar una pequeña -
cavidad de clase III. Se abre la cavidad con una fresa de -
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cono invertido siguiendo los mismos paaoo que han sido acep-
• tados en las preparaciones en cavidadee de clase III en loa. 

dientes permanentes, modificedamente en los dientes prima- -
ríos. La extensi6n de la preparaci6n depende de la mayor o
manor infiltraci6n de caries. El corto cervical, se lleva -
hacia gingival hasta romper el contacto con el diente conti
guo los puntos de retención se colocan, uno en el ángulo in
cisal ,. otro en el ángulo linguo gingivt'!l, y otro en el labio 
gingival. En la cara distal del canino primario, donde es-
muy conún la aleaci6n ca.riosa, se puedo modificar eato cavi
dlld clase III, uniendo a la prepa:raci6n con una cola de mil~ 
no en la ~ara lingual en superior o en vestibular en el inf~ 
l'ior donqe no es tan importante el factor estético¡ esta rro
dificaci6n permite mayor retención y el acceso necesario pa.
ra insertar el mate~ial de obturación, que es, generalmente-

• en estos casos, amalgama de plata. 

En la preparació. incisal de la cavidad, se pueden-
• utilizar pequeñas fresas de cono invertido de acuerdo al ta

maño y profundidad de la caries. Se profundisa la cuvidad -
tomando en cuentu la anatomía tanto interna, corro externa de 
cada diente, usto nos ayuda a trabajar con menor rie~i[Jo, ev.!_ 
tando hacer una coOtJnicacl6n con la PL1lpn. Los acabados 
igualmente en la cola da milano deben nor· terminados con fr~ 
sas de fisuras para eliminur los prismns da esmalte ::>in sos
ten. Se colocan pequeños puntos de rotonci6n en los ángulos 
buco-lingual, linguo-gingival o incisul. 

Otra forma de elaboración de cavidad es de clase L
Y II es utilizando una fresa 230, la cuul tiene la ventaja -
(por su forma) de clur al mismo tiempo y durante el rrovimien
to del péndulo, el piso y las paredes con una ligera conver
gencia hacia oclusul. 
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CORONAS DE POLICARBINATO 

En los dientes primarios no se preparan cavidades -
de cuarta clase (Sería inadecuado por la pequeñez de los 
dientes) cuando la caries es tan extensa que abarca el ángu
lo 1_ncisal se colocan corones 1 fundadas de policarbonato o = 

de algún otro material est~tico. 

Antes de preparar los dientes, se elige una corona
da policarbonato del mismo diámetro rnesio-distal del diente
cariado. Se recorta el borde cervical de la corona, dejand!:!, 
la de un milímetro más largo que el diente por restaurar. Se 
prepara entonces el diente, cortando inicialmente las caras

.proximales con fresas de fisura, los cortes deben ser un po-
co convergentes hacia cervical. luego se procede a desgas-
ter anat6micarrente las i;:aras vestibular y li.ngual. la term!, 

·naci6n no. debe llegar más alla de 0.5 mm del borde libre de
la encía. Por último se pule la preparación eliminando áng.!:! 
los con ~n disco de lija fina, se aplica un barnis cavita...
rio. Entoncen se prueba nuevamente la corona preparada de -
antemano, fijE111dose que esté bien pulido en el borde cervi-
cal y que se adapte perfectamente. 

Una vez hecho esto, se prucede a cementarla, reco-
mendandose como material de relleno una resina epoxica. Se
lleva la cortina con la resina al diente preparado, asiendo -

. hacia cervical, se espera que fragua y se recorta los exce
dentes. 

CDRONAS DE ACERO 

La corona de acero es una restauración muy útil, 
si se usa debidamente y en casos selectos. 
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Se usa cor.unmente, por razones de estática en dien-
tes primarlos posteriores y hay ciertas indicaciones para su 
uso en odontología infantil. 

- corro restauración de dientes primarios y permane~ 

tes jovenes con caries expensas 

- en dientes con enomalít1::i hereditarias corro amelo
genesis o dentinogenesis imperfecta. 

- como restauración de dientes hipoplásicos que no
pueden ser restaurados adecuadamente con amalgama 
de plata. 

- restauraciones consecutivas a pulpotornía cuando -
exista aumento de la estructura coronaria remanen 
te. 

- restauración de dientes fracturados 

- indicada como agarre pare arBratos destinados a -
la disuación de hábitos . 

. - sirve de agarre como esta indicado un mantenedor
de espacio de corona y ansa. 

La corona de acero, se usa más a menudo en caries -
extensas cuando no esta indicada una restauración de amalga
ma por haberse efectuado algún tratamiento endodóntico. 

El primer paso, es la eliminaci6n da caries. Des-
pués se desgastan 
haciendo un corte 
diente contiguo. 

las caras proximales con una fisura larg~ 
vertical hasta romper el contacto con el -
Entonces se reducen las cúspides siguiendo 
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la anatomía oclusal, dejando un espacio de un nrn. con respe~ 
to al antagonista. En algunos casos no es necesario desgas
tar las caras vestibulares y linguales, per~ en la mayaría -
de.los casos, se hace un pequeño desgaste, sobre todo en la
cera vestibular y se redondea en ángulos y ariastas. 

Se procede a adaptar la corona de acero reduciendo
el borde gingival hastn que la oclusi6n sea correcta y pene
tre un mn. debajo del borde libre de la encía. Se remodela
la corona para crear el contacto adecuado con los dientes ªÉ 
yncentes y se adapta correctamente a la superficie lingual -
y vestibular de dientes preparados. Se colocan las pinzas -
on el tercio oclusal y se rrodela vestibular y lingual, luego 
sQ hace la misma operación en el tercio medio gingival y en
.las caras proximales para producir una zona de contacto ade
cuado. Se reubica la corona en la preparación para verifi
car la oclusión y ver que asiente correctamente. El paso -

• final ar. tes de cementar la, es producir un borde gingival : -
bien pul~do que puede ser de goma para obtener· este borde. 

r"\ftl"\a.1-Y.,..,,...._ 
.0Mn1~~.1..c.o 

Para tomar la decisión sobre la necesidad de un bar 
niz, se requiere un conocimiento de los efectos específicos
de cada tipo de material. 

El barniz dental es una resina natural o sintética
disuel ta.en un solvento como el cloroformo, ~ter o acetona.
Al colocarlo sobre la preparación el cloroformo se evapora -· 
y deja una fina película. Los dientes restaurados con mate
ria~es metálicos parecen ser menos sensibles a los cambios -
térmicos si se utiliza un barniz. El espesor de la capa de
barniz despu~s de la restauración de amalgama, es aproximad~ 
mente de 4 micrones. Por lo cual, es necesario recordar que 
los barnices no protegen a la pulpa contra los choques ténn! 
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.~uQ, esa es la funcion del cemento base. El barniz, tiende
ª reducir la microfiltraci~n cuEindo se emplea con varios ma
teriales de restauraci6n, especialmente en los casos de la -

.amalgama, pues la filtración que se produce alrededor de e~ 
te material en los primeros días y semanas es grande, aunque 
disminuye con el tiempo al acumularse productos de corrosi6n 
entre la restauraci6n y el diente, la filtraci6n inicial es
la que debe preocupar. El barniz sirve como sellador contra 
esta microfiltración inicial, y además ayuda a impedir la p~ 
netración del ácido de fosfato de cinc o del cemento de sili 
cato y aunque la penetración del ácido no es totalmente e~-
cluida por el barniz si la retarda. 

Se puede decir que una base de hidr6xido de calcio
º de óxido de cinc u eugenol neutralizara el ácido, pero hay 

' situaciones en paidodoncia en las cuales la cavidad no puede 
ser ten grande corro para alojar la base y la restauración, -
en tales situaciones el barniz es esencial. 

,Otra aplicación de barniz, es utilizarlo con un pe
queño pií1c~J. o un aplicadcr de algodón colocado en la punta
da un explorador. Su consistencia debe ser líquida y no vi~ 
cosa, por lo que se dello evitar la evaporación del solvente, 
tapando el frasco inmedi.atamente después de usar. 6e apli
can varias capGs y cada una se de.:,a 20 segundos, no con el -
prop6sito de aumentar ol espesor, sino asegurarse que el re
cubrimiento sea inintorrumpido. No es necesario eliminar el 
barniz de los bordes ~avitarios en una cavidad para amalga
ma, pero cuando se le emplea en silicatos, hay que quitar el 
barniz del esmalte y de ser posible, aplicarlo solamente en
la dentina. 
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BA!XS OE CEMENTO 

Su funci6n es promover la recuperaci6n de la pulpa-
1.esionada y protejer·la contra nuevas agresiones. Sirve co
mo asilante ténnico eficaz cuando se emplea bajo una restau~ 
raci6n metálica. Debe tener un espesor mínimo de 0.3 mm y -

además, debe soportar la condensación de la amalgama. Ante
rionnente se creía que solo el cemento de fosfato de Zinc P2 
seían la suficiente resistencia como para soportar la conde~ 
saci6n de la amalgama, pero se ha evidenciado que las bases
como el Hidr6xido de calcio y el óxido de Zinc y Eugenol, P2 
seen la resistencia suficiente para soportar dicha condensa
ción sin .necesidad de una capa adicional de fosfato de Zinc. 

En algunos casos, como en la preparación de una el~ 
se II que implique restaruación de angulas y paredes, podría 
ser necesario además de la base de hidróxido de calcio o, de 
óxido de Zinc y Eugenol una capa de fosfato de Zinc que es -
un material mas resistente. 

Es el material más empleado para restaurar. Es pr2 
bable. que su excelente servicio clínico sea debido a que 
tiende a disminuir la microfiltración a medida quE la resta~ 
ración está más tiempo en la boca. No obstante, son comunes 
los fracasos de las restauraciones de amalgama, de los cua~ 
les, un 56'/o se puede atribuir a un diseño incorrecto de la -

·cavidad, un 4fll/,J a la manipulación incorrecta y un 4~ a otros 
factores. 

Para su manipulación, se emplea proporciones bajas 
de men::urio y aleación, con el fin de reducir al mínirm el -
mercurio residual. El men::urio debe ir en una p:ropon::ión de 
50 a 53 según el fabricante, poco mercurio, al igual que un-
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.exceso, es un peligro. Cada partícula de aleac19n debe ha-
bar sido mojada por el mercurio, para asegurar una superfi-
cie lisa y una estructura homog~nea. Se procede a triturar-

.la mezcla, para lo cual se debe recordar que cuanto más tiem 
po de trituraci6n, rrenos cantidad de mercurio queda en la -
restauraci6n condensada, y ya que el mercurio residual con-
trola la resistencia de la restauración, es necesario una m,i 
nuciosa trituración. El tiempo de trituraci6n varía, según
la composición de la aleación., volumen de la mezcla, propor
ci6n do mercurio etc. Lo me:or es aprender a apreciar el ª.:! 
pecto de una mozcla correcta, lo que se puede aprender rápi
damente por la experiencia¡ se pueden obtener resultados 
igualmente satisfactorios, con la trituraci6n ITECánica. La
ventaja . del amalgamador mecánico está en la comodidad y en
la normalización de la técnica. 

Inmediatamente después se procede a la condensación 
de la amalgama. Se coloca una pequeña porción en un paño p~ 
ra escurrir, se elimina el exceso de mercurio con los dedos
º con alicantes y luego se usa el portaamalgama para llevar
el m~teri~l o. la zana correspondients da la cavidttd. 

Humedad.- Lo contaminación con la humedad de una 
aleación convencional para la amalgama, invita invariableme~ 
te al fracaso. El zinc reacciona con el agua formando hictr2 
geno, produciendo una espunsión rntardoda que provoca una -
protusi6n de la amalgama respecto de la cavidad. La contam! 
naci6n por humedad puede producirse por mantener un campo s~ 
co duranti:; la inserci6~ de la r-estoun:icián o por la transpi
ración. la exponici6n a la saliva inmediutamente después de 
haber terminado de condensar la amalgama no es per,·udicial ,
s6lo la humedad dentro de le amalgama es la que se debe evi
tar. En los casos en que la contaminación salival no se pu~ 
de evitar la expansión retardada o, si se emplea una amelga- . 
ma con zinc, se puede procurar condensar más rápido posible-



.antes de que se contamine. 

Tallado, Terminado y Pulido.- El tallado de la cara 
oclusal, puede efectuarse inmediatamente después de la con--

··densaci6n. No es necesario acentuar fosas y fisuras, pero -
si deben producirse lo mejor posible, las características -
anat6micas del diente. Luego se retira la matriz hacia ves
tibular o lingual. 

Una vez r~staurado el diente, se debe controlar, 
cuidadosamente la oclusi6n, ya que alguna cúspide antagonis
ta pronunciada puede fracturar la restauración. El paciente 
debe volver al consultorio para el pulido y acabao; se des-
gastan los márgenes oclusales con una piedra y se terminan -
con una fresa vieja o con pulidores para amalgama de los que 

. existen en el men::ado. Los bordes interproxlmales se pulen
con tiras y discos y el pulido final, se completa con piedra 
p6mez. Para darle lustre, se puede emplear pasta de óxido -

• de estaño y alcohol. 

Las restauraciones con omalgama de plata, realizada 
correctE\111entr~ no se puede consider•ar como una obturaci6n ba
rata, sino como uno de los mejores servicios que se le pue
den dar al niño en el consllltorio dental. 

CEMENTO OE SILICATO 

Como todo material de restaure.ci6n, posee ciertas -
caracterfo tices deseables, así como algunas indeseables . En 
el medio bucal tiende a teñirse y a desintegrarse, ya que P2 
see poca resistencia. En el mejor de los casos, su vida me
dia es do unos cuatro años. 

Entre aus características deseables, está el efecto 
anticari6geno. Rara vez se encuentra caries en una restaura 
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ei6n de cemento de silicato. Tal efecto se puede atribuir _ 
a la acci6n del fluoruro presente en el polvo del cemento, -
el cual contiene aproximadamente un 15"J, de fluoruro que reas 
eiona en forma semejante a lo que sucede con la aplicaci6n .. 
t6pica de solución acuosa del fluoruro; la solubilidad del -
esmalte se reduce, con lo cual, se crea resistencia a los _ 
ácidos y la caries. 

El éxito o el fracaso del material, depende sobre -
todo de la técnica de manipulación empleada y del modio bu-
cul en que sea colocado. El cemento de silicato fraguado e~ 
tá compuesto de partículas del polvo del cemento rodeadas -
por una matriz compuesta escenci.almente por un gel que es -
muy soluble, débil y se tiñe con facilidad. Es por ello que 
.la manipulación debe ir encaminada a reducir al mínorno el 
gel cuando mayor sea la cantidad de polvo para determinada -
cantidad de líquido, menor seré la cantidad de gel. Se debe 
·incorporar el polvo al· líquido con rapidez, el tiempo de me~ 
cla debe.ser aproximadamente para impedir que el gel sea peI 
turbado a medicla que se forma. 

Aún cuando los factorcn de manipulación se contro
len rígidamente hay variación en la duración de una restaura 
ción de silicato de una boca u otra. En algunos pacientes
una restauración puede durar diez años, y en otros, puede r§_ 
querir cambiarse cada año. 

RESINAS 

La obturación de resina dir~cta compite con el ce-
• mento de silicato para restauración de III y V clase sobre -

todo en dientes permanentes. 

Las obturaciones directas de resinas son las que se 
coiocan en la cavidad en estado plástico y endurecen o poli-
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marizan ahí. Algunos de los problemas que presentan este ti 
"po de obturaciones son: la contracci6n en el momento, de la: 
polimerizaci6n y la consiguiente expansi6n debida a la abso! 
~ci6n de agua a medida que la obturaci6r, se expone a la sali
va, pero éste último, actualmente ya ha sido casi completa-
mente corregido por los diversos fabricantes. 

La insolubilidad comparativa de las resinas tiene -
sus ventajas y sus desventajas. Por ejemplo, no se desgas-
tan en la bbco como los cementos de silicato, sin embargo, -
no proporcionan una acci6n protectora contra la caries reci
divante que parecen tener los cementos de silicato. 

Para este tipo de obturaciones, se sugiere una cavi 
dad tipo caja sin biseles cavosuperficiales, y durante el p~ 

• licio no se debe permitir el desarrollo de calor y de frie- -
ci6n para evitar un efecto noscivo sobro la pulpa dental COJ:!. 

siderando la reacción pulpar pausada por las resinas y los -
cementos de silicato, es práctico el uso de un aislador o be 
se en un buen procedimiento operatorio. 

INCRUSTACIOt\ES 

Las incrustaciones de oro o de otras aleaciones pa
ra dientes primarios, se consideran pr6cticas y eficaces. 
Si se considera que se logra una aleaci.6n interproximal bien 
definida y el contacto positivo que puode establecerse en un 
colado de oro o aleaci6n, así como la muyor vulnerabilidad -
u la frecturn, tenemos corro resultado, que este tipo de res
tauración 8!.l muy práctica y eficaz. 

El tlempo empleado en llevar a cabo una restaura- -
ci6n, no debe excede1' mayormente al que se emplea en una res 
tauraci6n de amalgama. Sin embargo, el aumento en el costo -
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de oro o aleación y el tiempo adicional de laboratorio, re--
quieren un honorario más elevado principal razón por la cual, 
se hacen proporcionalmente menos incrustaciones en dientes -
~rimai-ios, en relación con otros tipos de restauracionE"S. 
Pero, si se discutiera las ventajas de las p1imeras, y se 
permitiera luego a los padres seleccionar el tipo de servi-
cio deseado para el niíío, habría un aumento notablF de las -
restauraciones coladas. Poi otra parte, en muchos dientes -
primarios con corones rruy destruidas, les restauraéfones de
emalgama astan contraindicadas y deben utilizarse incrusta-
cienes o coronas de acero. 

MATERIALES OE RESTAURACION TEMPORAL 

Estos mateirales deben de poseer ciertas propieda-
des, como: mínima solubilidad, resistencia a las fuerzas >' -
a la abrasión, buenas características biológicas. La resis
tencia a les fuerzas y a la abrasión, tienen suma importen-
cía se piensa dejar ésta por varios meses, no así, en el ca
so habitual en que la restauración temporal debe permanecer
eélc unoa días, en til cual, se les da preferencia a las pro
piedades biológJcas en el rromento de elegir el material. 

Cuando una restauración debe permanecer bastante 
tierrµo, deben usarse prefor~ntemente los cementos de fosfato 
de zinc o de silicofosfato, protegiendo la dentina subyacen
te con una base o barniz. 

Un magnífico material de restauración temporal es -
el 6xido de Zinc y Eugenol, ya que reduce al mínimo la mic?"E 
.filtración y es bien tolerado por los tejidos¡ aunque tiene
poca resistencia a la abrasi6n y posee poca rigidez, es el -
material més usado en restaura.cienes terrporales cuando no se 
requiere durabilidad. Para darle mayor rigidez se le pueden 
agregar fibras de algod6n o pooiestireno. 
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Muchos años sé utilizó el cemento rojo de cobre co
mo material de restauración teirporal, pero ya ha perido su -
uso, debido a que su bajo pH es el peor irritante pulpar . 

• Hace poco, se incorporaron al mercado los materiales IFfvl o -
de restauración intermedia, formados por una mezcla de acrí
lico y óxido de zinc y eugenol, a los cuales se les atribuye 
efectos anticariógenos y una duración promedio de más de un
aí".o, aún en restaur~ciones próximo-ociusales. 



52 

TEAAPEUTICA PULPAR EN DIENTES TEt.lf{)RALES 
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TERAPEUT!CA PULPAR EN LOS DIENTES TEMRJAALES. 

Los procedimientos terapéuticos aplicados en los 
cientes temporales se consideran preventivos porque los die~ 
tes tratados pueden mantenerse en un estado patológico y al
mismo tiempo se conserva intacto el arco dentad.o 1 y porque
permiten evitar las leslones de los dientes sucedáneos en d~ 
sarrollo consecutivas al daño en los dientes o en su alrede
dor. La terap6utica pulpar tambié~ elimina el dolor o la i~ 
comodidad al masticar, qua, ·segúri se ha dicho, puede ser -
una causa que lleve al desarrollo de patrones de m~stica- -
ci6n anormales. Cuando se notan rrolestias al masticar, el -
paciente tiende a elegir alimentos blandos o no fibrosos que 
sean fáciles de triturar. 

En consecuencia, los tejidos blandos salen perjudi
cados, se acumulan grandes cantidades de residuos en las ca
-ras de los dientes y la higiene oral suele ser deficiente. -
Al eliminar las molestias producidas por la masticación la -
terapéutica pulpar ayuda o mantener un ambiente sano en la -
cavidad oral, 

Discutiremos ci.nco técnicas de terapéutica pulpar:
terapéutica pulpar direc t:n e indirecta, pulpotomía parcial y 
pulpectromía. Estos procedimientos fáciles de realizar, han 
derrostrado ser valiosos para conservar los dientes tempera~ 
les que de otra forma tendrían que ser extraídos. Cuando la 

.selección de los dientes primarios que han de ser sometidos-
<;! tratamientos dfversos de la pulpa se rige por los princi-
pios diagn6sticos descriminatorios mejoran las posibilidades 

·de ~xi to del tratamiento. 

Sea cual fyere el procedimiento empleado, la efica
cia es mayor si los ~ateriales y el instrumental se guarda'
en un paño esteril o en recipiente adecuado fácil de obte- -
ner. 
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TEAAPEUTICA PULPAR INDIRECTA 

La terap~utica pulpar indirecta se realiza en los -
die·ntes primarios con lesiones de caries profundas que juzga 
ºque se aproxima a los tejidos pulpares coronales la finali-
dad de este proced:!.miento es preveer la exposición de los t~ 
jidos pulpares deteniendo el avance de la lesión de caries. -
Dando así tiempo al tiempo de autoprotegerse depositando una 
barrera reparadora de dentina entre la pulpa y la lesi6n, y
produciendo la esclerosis de los túbulos de la dentina. 

El tratamiento se complementa en dos sesiones. En
lo primera sesi6n solamente se deja en el diente el material 
carioso que se supone contiguo a la pulpa. Se pone una cura 
pul.par en contacto con este material cariase residual y se -
.inserta una restauraci6n de cemento si se acuerda la segunda 
sesión para dentro de cuatro o seis semanas. Si el per1odo-
de espera ha de ser mayor, se pone una restauración de amal-

•gama. En la segunda sesión se escava toda la caries restan
te. Si no se observa exposición de pulpa, se pone un aisla~ 
dor o base en la cavidad y se inserta una restauración perm~ 
mOM+-o 
"'~''"''-". 

Si solamente se elige unos pocos dientes para la t~ 
rapéutica pulpar indirecta y las sesiones iniciales son fre
cuentes, el dentista puede planear su tratamiento de suerte
que la terapéutica pulpar se pueda realizar por cuadrantes y 

coincida con los otros procedimientos de restauración que se 
efectúan. La decisión de actuar de este 11Udo no ser acerta
da cuando han de transcurrir dos o más somanas antes de rea
lizar la torep~utica pulpar indirecta en varias dientes, El 

·dentista d8be tener presente que el objotivo del tratamiento 
pulpar indirecta es de tener el proceso carioso y el paso 
del tiempo favorece la progresión de la carien. Cuando se 
trata un paciente con caries dentaria activa, deben detener-
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!e en poco tiempo todas las lesiones en que el riesgo de ex
posici6n de le pulpa. Las primeras sesiones deben dedicarse 
solamente a la terap~utica pulpar indirecta. 

En una visita puede tratarse la mitad de la boca, -
pero esta decisión depende de la edad y del comportamiento -
del niño. Si éste resulta difícil de manejar la terap6uti.c;,¡ 
se realiza por cuadrantes y se le dedican cuatro sesiones. 

A contlnuaci6n del tratamiento :lnmediato do todas -
las lesiones extensas de caries por la terapéutica indirec-
ta, el dentista puede proceder a restaurar distemáticamente
todos los dientes cariados, sabiendo que se ha detenido el -
avance del progreso en los dientes con grandes lesiones de -
caries que se han evitado o disminuido las posibilidades ex
posiciones de pulpa. 

Selección de los dientes para la terap6utica pulpar 
indirecta para utilizar este procedimiento se eligiran sola
mente lo;; dientes con vitalidad y con la pulpa al parecer s~ 
na. La deLenninación se toma después de revisar la historia 
clínica dental y clí.nicorra-díográf'icos. 

Historia dental. El dentista ria de interrogar a la 
madre sobre todos los episotJlos dolorosos relacionados con -
el diente en cuestión. Tiene importancia la época que apar~ 
ci6 del dolor, así como la actividad del niño en aquel mamen 

Fº· 

Si el dolor esta relacionado con la comlda o bebida 
hay que considerar tres factores I) El dolor es estimulado
por el contacto de la dentina expuesta y sensible con las s~ 
les, azúcares, líquidos u otras substancias. Toda la denti
na expuesta puede responder de igual manera indspendientemen 
te de la s~lud de los tejidos de la pulpa. II) Toda respues: 
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ta dolorosa a los cambios térmicos puede indicar o bien que-
· la dentina eeta expuesta en dientes con las tejidos pulpar·as 
sanos. O bien que los dientes degeneran a carecen de vitoli 
dad III). Las preseciones producidas por la masticaci6n 

'puede ser transmitida a las pulpas protegidas solamente por
delgadas capas de dentina sana. Se ha denl:lstrado que la pr~ 
sión sobre los tejidos de la pulpa despierta respuesta dolo
rosa en dientes sanos. 

Par lo tanto el dolor asociado can la comida o la -
bohida no constituye una indicación inequívoca de la terap~~ 
tlca pulpar indirecta, ya que puede aparecer tanto en un 
di.ente con la pulpa sano como en un diente con la pulpa en-
ferma. 

. Se ha de realizar pruebas de diagn6sticos objetivos 
para determinar si la pulpa ssta sana y conviene aplicar la~ 
terpéutica pulpar indirecta. 

Si el paciente no dice que le aparece el dolor sin
n ingún e3tímulo durante períodos de inactividad relativa, c2 
:r.o miant ¡·as l et:, dut::n:i o Gontemplo ia televisión probableme.Q. 
te sufre una degeneraci6n extensu de las tejidos de la pulpa 
o incluso $U muerte. En estos dientes está contraindicado -
la terapéutica pulpar indirecta; hoy que recurrir a otros 
procedimientos de tratamiento o la extracci6n. 

La ausencia del dolor también puede contraindicar -
la terapéutica pulpar indirecta, ya quo en los dientes tempo 

'rales que han perdido la vitalidad con frecul:lncia son asint2 
mático. El dentista que piense ut.ilizar la terapéutica pul

' par indirecta debe tener presente este hecho. 

La descripci6n del dolor que el paciente hace el 
dentista durante el proceso de evaluací6n clínica tiene im--
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~ortancia con vistas a la selecci6n de los dientes para el -
tratamiento pulpar adecuado y es imperativo que el dentista
se inforrie acerca de su aparici6n y características antes de 
comenzar el tratamiento pulpar. 

Con todo, ul síntoma dolor no proporciona informa-
c1.'5n suficiente para determinar· un diugn~stica, por lo cual
nunca se insistirá demasiado de las pruabes diagn6sU.cas ob
jotivas paraselecci6n de los dientes susceptibles del trat~ 
miento pulpar. 

Evaluaci6n radiográfica. Antes de iniciar la tera
p~utica pulpar indirecta hay que examinar cuidadosamente las 
radiografias,coronas y periapicales. 

Todo signo radiográfico de patosis pulpar, periapi
~al o periodontal contraindica el tratamiento pulpar indi
recto. 

La exp11riencia clínica ha demostrado quA ti menudo -
resulta difiícU determinar rediogr{1ficamente si- los tejidos 
de pulpa coronal ha sido expuesto por' lesión certosa, con 
frecuencia las exposiciones previstw:1 de la pulpa debidas a
lesiones de caries no se han visto confirmadas después de 
una escavaci6n completa de esta. También ot:urre lo contra
rio por esta raz6n hay que comparar las radiografías del 
diente contra lateral de los dientes sospechosos. Es muy f~ 
-cil interpretar err6nearoonte el estado de un diente Bi sola
mente se estudian sus radiografías, hoy que comparar las zo
nas radiol1Jcidus y raidoopacas de umboR dientes. Lo campar.!:_ 
ci6n de lun rarHografían de las estructuras contro laterales 
permite detuc ter y verificar la resorci6n :l.nterna de la cám~ 
ra pulpar de la corono y los conductos radiculares, las cla
sificaciones,las modificaciones de la membrana perlodontal y 
de la zona del furca. 
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Evaluación cHnica. Hay que examina:r cuidadosamen
te los tejidos blandos que revisten el diente, púes es fácil 
que pasen por alto los trayectos fistulas, especialmente si

.han empezado a cerrarse. Para descubrir la abertura de los
trayectos cuando se sospecha su presencia puede utilizarse -
una sonda de punta roma. En 

Hay que comparar ln movilid8.d del áiente. La rrovili 
dad excesiva puede incticar la destrucci6n de los tejidos p~ 
rlodontales dEJ sosten. La sensibilidad del diente e1 la per
cusi6n constituye un signo adic.ional de que la pulpu ha su-
frido la degeneraci6n y de la infecci6n ha alcanzado los te
jidos periodontales. 

La presencia de parolis a la evidencia de tr~yectos 
·fistulosos, las descargas purulentas producidas por la expr~ 
si6n, la movilidad anormal de los dientes y la sensibilidad
dolorosa a la percusi6n son signos que contraindican los Pl"f?. 

·cedimientos terapéuticos pulpares indirectos: 

Técnica de la terapéutica culpar indiracta, 

Anm>tesia. Se recomienda el uso de anest~sicos lo
cales, espuclulmente en los paciontes muy jovenes o aprensi
vos, porque el dolor producido por la EJscavaci6n de la ca- _ 
ríes puede originar un problema do comportamiento o agravar
lo si la existencia. Además lu colocaci6n del dique de QO-

ma, la preparaci6n de la cavidt1d y la colocaci6n de una ban-
• da para matrJces pueden resultur dolorosas a menos que se 

anestecJ.en los dientes y los tejidos blandos que los envuel
ven. 

Se ha realizado con ~xito la terap~utica pulpal" in
directa en cuentes no anestesiados, El dolor indica que la
cucharilla ha encontrado en contacto con dentina cariada vi-
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-va y, cuando esto ocurre se suspende el raspado los que de
fienden este m~todo opinan que si se anestesian los dientes, 
es fácil de exponer inadvertidamente la pulpa al escarvar d~ 
·mesiado el material carioso,no obstante, un buen conocimien
to de la morfolog1a pulpar ayudara a provenir la exposición
de la pulpa de los dientas a. estesiados durante la tiscava- -
ci6n de la caries. La escavaci6n de los dientes antestesia
dos parecen aceptables en los pacientes con umbrales doloro
sos relativamente elevados. 

Aislamiento con el dique de goma. Aunque es posi-
ble realizar con éxito la terapéutica pulpar prescindiendo -
del aislamiento con dique de goma, o mediante aislamiento -
con torundas de algod6n el dique de gorra permito al dentista 
operar rápidamente de manera cuidadosamente con un m1ni!OCI de 
•estorbo causado por la lengua, y las mejillas y la saliva. -
Si hay que completar otras maniobras de restauraci6n en la -
.misma sección del dique de goma facilita mucho el trabajo. 

Escavación de la caries. Para escavar el material
carioso se usa las fresas redonda" e::;ttJr ll85, ttf llt1dtts, del
mayor que sea udecuado a la de la oección movida a poca velo 
cidad (se elimina todo el maLerial cariado excepto la por-: 
ci6n que esta situada sobro ol punto de posible exposición -
de la pulpa. Si se opero o baja velocidad y con ligera pre
sión, hay poco peligro de quo penetre accidentalmento en la
cámara de la pulpa. Hay qUtJ prestar atención especial cuan
do se elimina el material carioso de la unión dentina-esmal

" te de las paredes de la cavidad lof3 esco11adores de cuchari-
lla se han de usar con cuidudo paro no sufrir inadvertidame!l 
.te la delgada capa de dent lnt1 sena que quede entre la lt~si6n 
de caries y los tejidos de la pulpa. 

Preparación tosca da la cavidad. La cavidad tosca
preparada en la primera sesión a detener la forma adecuada--
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para retener le restauraci6n del cemento o amalgama. Sino
se proporciona una retención adecuada, puedo perden?e la cu
ra pulpar indfrecta entre dos seciones. Curas medicamento-
ses. En contacto con la caries residual se pone una cura con 
hidroxido de calcio o una de secado rápido de oxideogeno. 
Ambos agentes han demostrado que es eficaz para lograr lu 
producción de dentinu secundaria o reparador, aunque sus me
ca.nisrr.os de eccián eon diferentes. Cuando se usa el hldróxi 
do de calcio como CtJt'a se cierra con una restauración de 6xi 
do de zinc y eugenol que seca rápidamente si la cura 58 hace 
con este material puode llenarse completamente la cavldal 
con el. Oxido de zinc y eugenol es recomendable en las res
tauraciones temporales porque desde el primer rromento cíe~ -
rran herméticamente la cura y, cuando se usa durante pario-
dos de tiempo, impiden el paso de substancias do la boca, el 
.tiempo recomendado entre dos citas o ocho semanus. Si se 
prevea un intervalo rrás largo se coloca una restauraclón de
amalgama sobre una base de 6xido de zinc-eugenol cuando se -

"aplica eugenol-óxido de zinc de fraguado rápido bien como c~ 
ra o bien como restauración sobre 1.ma cura de hidr6xido de -
calcio se puado t:omprímir el material con una servilleta de
papel para elj mlnar el excoso de euoenol. Con ello se acel~ 
ra el secado de la cura y so foci.li to la condonsaclón en el
interior de lu cavidad. 

Si se ha de restaurar la ct1ra proximal del diente -
tratado se usa una banda de matriz para proporcionar el con 
torno y el contacto. 

InBtrucciones postratamiento os sumamente importa!!, 
te que la mmlre comprenda ol objetivo del tratamiento y siga 

· instruccionm1 postratarniento 1 tmy que cu.lvertirlEis quo los 
alimentos puoden despnmder las restauraciones de cemento, -
y el dentistn debe insistir en que se eviten toles allmen- -
tos. Debe prohibfrse el ascarvado con los diontes, con las-
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'Uñas u otros objetos. Hay que reafirmar la importancia de -
la cita de evaluación y pedir a la madre que comunique al 
dentista cualquier síntoma de nota de la cura dental. 

Cita de evaluación. La evaluación se realiza des-
pués de transcurridas de cuatro 1:1 ocho e1emanas. Ante!;l <Je 
aplicar el tratamiento en esta cita, hay que tomar nottt de -
lo ocurrido ·entre tanto si durante el intervalo se ha pt adu
cido algún dolor relacionados con el dionte tratado, y ni la 
restauración esta intacta y no se observa exposición dH la -
dentina, probablemente los tejidos de la pulpa han comenzado 
a degenerar, y está contraindicada la continuación de tera
péutica pulpar indirecta. Entonces hay que considerar qué -
otras técnicas de tratamiento de la pulpa cabe utilizar. Si 
~la madre no comunica ningún sintoma la ternpéutica pulpar i.!:!, 
directu se da por terminada en esta sesi6n so anestesia los
dientes y se pone un dique de goma. Se elimina la cura y la 

-dentina cariosa residual con fresas redondas y estériles, de 
baja velocidad. La dentina cariosa residual suele estar se
ca 1 se desmenusa cuando se escavo con fresa redonda gir ato
ria. Se inspucciona cu1dudosamC::nte la dentina subyacunte 
para descubrir la exposicior1 de la pulpa, en los dientes -
tratados cor» óxito de dentir.a que recubre la cara de la pul
pa aparece descolorida, liso, y al tacto produce la ímpre- -
si6n y vidrio ''/ sin signos de exposición de la pulpo. 

En los casos en que el tratamilmto no ha tenido, la 
capa más profunda del material cariase residual esta humecla
Y al escovurlu revela e.1.posiciones de lc1 pulpa ai.slade o múl 
tiples. Si lu terapéutica ha dado su fruto, ne in ser ta una -
base de hidr·6xido un borni.z a lo cavidad y una restauración
permamente. El barnis evita la penetración de substancias -
procedentes tle la boca por los bordes de la restauración. 
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Terap~utica pulpar directa. 

La terapéutica pulpar directa se aplica en los dieu 
tes temporales can pequeñas exposiciones de la pulpa causa
das por lesiones traumáticas accidentales mecánicas o lesi2 
nes de caries. En el punto de exposición se pone un agente
curativo pulpar en contacto directo. Este áposito irrita -
las tajido::i pulpa:res, les cuales e su vez. depositen dentina~ 
roparadora que cierra el punto de posición 
tengan la vitalidad los tejidos pulpares. 
to suele complementarse on una se3ión . 

de suerte que mau 
Este procedimlen~. 

. Selección de los dientes para la terop~ utica pul:-
par directa. 

La causa de la exposición de la pulpo es un factor
importante para determinar un si un diente puede ser trata
do con éxito mediante la terapéutica pulpar directa una expo 

0
sición de la pulpa puede haber sido producida por la fractu: 
ro de un diente a consecuencia de una lesión traumática por-
un accidente. En cado coso debe nopesarse cuidadosamente lo 
posibilidad du 8x:lto o c1n fracaso de trotami.ento pulpar di-
recto. Los tu.iidos pulpuros expuestos en la cavidad oral a
consecuencia de lesi.011rJ'.1 traumáticas responden birn al trat~ 
miento en muchos caso~. Sin ,")mbnroo, antes de llevar a cabo 
la terapéutica pulpar d.l.n-"cta hay que conslderor varios fac
tores: 

1).- Cuando mayor sea el 6rea expuesta tanto mayor
es la opo1 tunided de contuminac ión microbiana. Si bien los
tejidos de la pulpa son capaces de cern.1r el punto de exposl. 

• ci6n con dentina report1dora, esta capacidad disminuye y la -
exposición es de mayo1 tamaño y se produce la invasi6n micro 
biana. 



2).- Cuando mayor sea el tiempo de exposci6n da los 
teJidos de pulpa a los líquidas de la boca, tanto mayor es -
la contaminación microbiana. Muchos dentistas fomiliar,iza-
.dos con la terapéutica pulpar directa coinciden en afirmar -
que si los tejidos de la pulpa han estado expuestos durante
más de 12 horas este tratamiento esta contraindicudo. 

3).- Cualquiei tipo de lesión traumática previa su
frida por el diente puede haber alterado la vitalidad de la
pulpa. Esta tal vez haya sufrida est:e sufriendo altetac.l.o-
nes que afectaran desfavorablemente el tratamiento del dien
te por la terapéutica pulpar directa. 

Hasta la fecha, las pruebas de vitalidad clínica -
solamente muestran si el diente es vital, poro ol dentista -

ºno permiten ver la extensión de los cambios. No obstante -
las pruebas de vitalidad pueden llevarse a eolio para obtener 

,una base para futuras evaluaciones clínicas. Cuando existe
alguna duda sobre el estado de la pulpa la terapéutica pul--· 
par directa eo; en el me ... or de los cosos, un azar y hay que -
considerar la evidencia de aplicar una Le:c·a¡:.iÉutit:;a µulµat· 

más extensa. 

Debe obtenerse una radiografía pEiriapical, los sig
nos de fractura radiculares o alveolares y la patología pe-
riodontal, periapical y pulpar constituye contraindicaciones 
de la terapéutica pulpur directa. 

Cuando se prepara una cavidad se pueden exponer 
inadvertidamente en tejidos de lo pulpa. Si esto ocurre hay-

• que tratar inmedíatamonte taks te,:idos 6seos de la terapéu
tica pulpm directa. A menas que esta exposici6n sea rela
tivamente grande, pueden pasar inavertidas y que por tanto
sin tratar este descuido es desafortunadamente pero compren
sible porque se ha d~rrostracto que cuando so exponen los tej! 
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dos de la pulpa, no se produce ninguna herrorragia a no ser -
·que se desgarre la membrana que recubre los tejidos pulperas 
y los vasos sanguíneos periféricos. El conocimiento de la -
morfología de los tejidos pulpares coronales permitiran al -
·dentista preveer o evitar las exposiciones. PL1ede proporci2_ 
narse protección a la pulpa si se coloca rutinariamente un -
áposito pulpar adecuado en las preparaciones profundas de la 
cavidad. El nislamtent:o merliante el dique de goma constitu
ye una valiosa ayuda pura detectar las exposiciones de la -
pulpa descubiorta durante la preparación de la cavidad; las
exposiciones i:.e detectan más fácilmente si la saliva no en-
turbia toda la preparaci6n. Cuando se produce una hemorra-
gia se puede determinar mejor su origen si la sangre no se - . 
diluye con la saliva, con lo cual no pasara inadvertidamente 
la exposición aunque en los tejidos pulperas pueden respon--

" der favor:ablemente algunas contaminaciones microbianas, la-
posibilidad de éxito de la terapéuticá pulpor directa aumen
ta si la pulpa se mantiene re la ti vamente de mlcroorganismos. 

• El ejemplo del aislamiento por el dique de goma, al evitar -
la. contaminación salival, hace posible el tratamiento feliz
d~ las exposidones pulpares. El tratamiento pulpar de ele!?_ 
ci6n 8XpQsic 1 ones de la pulpo cariosa m:i la riulpotornia o la
pulpectomío. 

Con. frecuencia es di fíen aclm-ar si la expos1c1on
de la pulpa detectada durante la preparación producida por -
el instrumento escavador o por la lesión curiosa. En caso -
de duda, solamente se tratará 8n terap~utica pulpar directa
ª los diontes con pequeñas exposicionen de ltl pulpa, de un -
mi lígramo y mus o menos de un diámetro, 

• T6cncia de terapéutico pulpar directa. 

Se anestesia el diente y se pone un dique de goma. 
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Se examina ei si t10 de la exposición pal'a de&cub.d1~ 
si hay hem:irragia o signos de degeneración y se va a poner -
una torunda de algodón mojada en una solución estéril no 
irritante como el agua destilada en contacto con la pulpa, -
mientras se va a preparar la cura pulpar. 

Se e.plica uno. cura de hidróxido de calcio en cante.e 
to con el sitio de exposición y con toda la dentina expuesta 
se quita el material de cura de los bordes del esmalte y se
apHca barniz en la cavidad en toda la superficie fractut ada 
del diente. Y on esta situación puede ponerse una restaura
ción permanente. 

Pulpotomias. 

La pulpotomía consiste en la extirpación completa -
,de los tejidos coronales conservBJ'}do intactos los tejidos 
pulpa.res radiculares. 

La pul¡.¡otcm:i'.a se reRli.za en lns dientes temrni ales
cuando la pulpo coronal ha quedado expuesta por un trauma o
por un procesa. 

La finalidad de este procedimiento se conserva al -
diente libre de·molestias y de enfermedades. 

HISTORIA DENTAL.- Una historia de dolor tiene impor 
tancia para detenn.inar la extensión de la lesión pulpar. El-

• dolor durante períodos de relativa inoct:l.vidad indica una d.§. 
generaci6n extensa de los tejidos de la pulpa. El dolor P11!. 
vacado por lü masticación o el contacto, de líquidos pueden 
indicar la compresión de la pulpa coronal o do la dentina ~ 
puesta, y los tejidos pulpares pueden o no sufrir degenera--



ci6n. La ausencie de dolor no siempre sign:Lf:l.oR qua el dfo.(:! 
-te esté vivo y sano¡ el dentista debe recordar que los dien
tes primarios carentes de vitalidad pu1JrJen no dolor. 

Evaluaci6n Clínica. - Las expoaiciones de la pulpa -
traumática o cariosas de los dientes temporales se conside-
ran en principio como candidatas a lu pulpotomfo. Si los ·-
dientes son ruletivamente estables en los procesas alveole.--
res y no hay L) lunas de trayectos fistulosos, se; puede prepa.. 
rar el d:i.ente pura una pulpotomía. 

Si se observa el exudado, en el sitio de la exposi
ción o en la cámara pulpar carona, probablemente estan afec
tados todos los tejidos de la pulpa, y la pulpotomía está -
contraindicada. Sin embargo, cuando no se observa exudado -

• >' los tejidos pulpares coronales tienen vi talidud, los teji
dos pul pares de la raf z pueden estar o no in füc tados. El -
dentista ha de proseguir la pulpotomía hasta el punto en que 

• pueda evaluar el estado de pulpa radicular, es decir, puede
eliminar los tejidos coronales y determinar el grado de la ~ 
hemorragia postraumática. Si ti'anscurrldos 3 o 4 min. de h~ 
norragia contin1Ja indica que está afectado lo pulpa radicu-
lar. 

TECNICA DE LA PULFOTCMIA 

1. - Se anestesta el diente y !.lo coloca el dique de-
hule. 

2. - Se excava el material carlooo con una fresa re
donda lo muyor posible, es impar tanto procodor can cuidado -
para no fovurecer la ucci6n de bacter·i1m en el tejido pul- -
par. 
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.., . - Para suµl"lmir las estructurns dentales latera-
les (y proporcionar asi una visión libre del techo de la cá
mara pulpar) y' el techo de la cámara pulpar se usa una fresa 
de fisura de corte diagonal. 

4.- Se eliminan los tejidos de la pulpa cor~nal con 
una fresa redonda o velocidad relativamente alta y ejercien
do poca presión sobre el di!:!nhJ. Una j.ii'i:iBión demasiada fueí" 
te podría producir una Aliminación exculliva de tejidos pul-
par pudiendo llegar a perforar el dientn. 

5. - Se ha de obtener una vista amplia de las entra
das de .las conductos radiculares. Para ello se irrlga la c~ 
mara pulpar con agua y se eliminan los residuos rápidamente
con un eyector. 

6.- En los puntos de amputación se colocan taponci-
.. tos de algodón humedecidos con aguo dunmte 3 o 4 minutos -
para controlar la hemorragia pos-amputación. Es preferible
el empleo del olgodón al seco pues pueden ret1rarse los tu-
ponci tos dA ll](Jor:l6n con menos riesgos do nl terar el Coágulo
Sa guíneo de formación reciente. Incluao retirando las to-
rundas con cuidado puede producirno alguna hefTDrragia. Si -
los tejidos de le pulpa estan sunon y so ponen durante mas -
tiempo, se forma un nuevo coágulo. S:l lu hemorragia persis
te indica que ya se ha producido una guneraci6n de grado va
riable en los tejidos pulpares contiguoG, 

·,." - Cuando se retiran las torurnJus y la hemorragia
tia cesado, su ponen un taponcito de olnoú6n con lo solución
de formocrnsol en contacto con el tejido pulpar restante, -
durante unou G rnlnutos aproximodamonto. 

B. - Transcurridos 5 minutos so qui tan las torundas
y se aplica uno mezclo cremosa de 6xido do ·zinc en polvo, 
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formocrespl y eugenol líquido sobre el suelo de la cámara 
'pulpar. 

9.- Cuando al estar realizando la pulpotom1a se 11~ 
ga cerca de la bi furcaci6n para prevenir una fractura de la
pieza se coloca una cor~na completa. 

INSTRUCCIONES POSTRAT .AMIENTO 

Se recomienda a la madre que vigile cualquiur sínt.e. 
ma que aparezca y se le recuerda que la restauración de die~ 
tes no estaría tcmn:i.nada hasta que se ponga una cubierta co~ 
plata. Se vuelve a insistir la importancia que tienen las -
visitas regulares para la evaluación periódica del tratamien 

'to . 

.. 
EVALUACION OEL TRATPMIENTO 

En los visitas de revisión se obtienan y astudian -
radiografías poriapi.caloB y coronales de los dientes trata-
dos y de los contralatera] m>. Los cambios internos en los -
conductos radiculares (espncialmente en la resorci6n interna) 
y todos los cambios externos, como la resorción de la raíz o 
las zonas radiolucidos periapicales indican que el tratami12~ 
to ha fracasado, o hay rrov:l.lidad escesiva del diente y anoma 
lías de los te~idos blandos que lo recubren. 

Pulpectomía Parcial 

La pulpectomía parcial os unu técnica que Ae aplica 
a los dientes primarios cuenda los te~idos de la pulpa radi
cular tiene vitalidad pero están al tarados por la inflama- -
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ct6n o por la deoeneraci6n. En esta técnica se extirpan loa 
~filamentos de los tejidos de la pulpa radicular debido a sus 
conexiones cruzadas y a sus ramificaciones y solamente se e~ 
trae los teJidos de los conductos principales, excepto el -

"tercio o el cuarto apical de tales conductos. Es innecesa-
rio actuar sobre astas áreas de los conductos porque las cu
ras de la pulpa afectan al resto de los te.idos 8Ulpares. 
Una vez. cnmplntE1dn Jt_l exti rpaci 6n se condensa en- el cond~Jcto 

un material de curo fJulpar reabsorbible y se inserta una res 
tauroción permonento. 

Los dientes en que el tratamiento ha dado resultado 
se ven libres de síntomas y no se observan en ellos signos -
radiográficos patológicos. Generalmente estos dientes se ex
folian en el tiempo previsto. 

Las,alteraciones patológicas observadas en la radi~ 
grafía, como la infección periapical o -periodontal y la re--

4 sorción interna de los conductos radiculares, son contraindi 
caciones de la pulpectomía parcj_al, en cuyo caso suele ex- -
traerse e 1 di un t;e. 

TENCINA DE LA PULFECTOMIA PARCIAL. 

1. - Se procede a la aneste~iio y ala colocación del
dique de hule como en los procedimientos anteriormente des-
cri tos. 

2.- Tras la amputación de la pulpa coronal, se ex-
tirpan los tejidos pulpares de los conductos radiculares por 
medio de ti rnnervios. Y so extirpa el tejido pulpor. 

3 - Se ensanchan ligeramente los conductos mediante 
limas para conducto radicular con el fin de eliminar el te
jido blando y obtener un conducto de mayor diámetro en el 
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~ual pueda obturarse con un material absorbible, se recomien 
da la irrigación constante de los conductos. 

4.- Después de ampliados e irrigados los conductos, 
se insertan en ellos puntas de papel absorbente secas para-
absorber la humedad. Se dejan estas puntas en los conductos 
mientras se prepara una mezcla crt~mosa de 6xido de zinc-eug!:!. 
nol-forrrDcrasol. CE: retira es puntas, con otras puntee de-
papel se introduce una porción de mezcla cremosa en los con
ductos. Se añade óxido de zinc en polvo a la mezcla hasta -
obtener una consistencia espesa se compr·ime esta mezcla esp,g, 
sa, en los conductos mediante condensadores. 

Cuando los conductos estan llenos y obturados hasta 
el principio de la cámara pulpar, se pone una base interme-
'\:lia de secado rápido de óxido de zinc-eugenol y se toma una
radiografía periapical para observar la obturación, en esta
.se debe observar que los conductores esten llenos de mate- -
riel, no deben de existir espacios. 

INSTRUCCIONES POSTRATAAIIENTO 

Son las mismas que en la secci6n sobre pulpotomía. 

PULPECTOMIA 

La pulpectomíu es una intervenci6n en la cual se i!.!, 
· ten ta sup1 imir todo el contenido necr6tico de los principa-
les conductores de cada raíz. Se condensa un material absor 
bible en cada 1..mo de los conductos radiculares y so coloca -
una restauración. El ~bjeto de esta t6cnica os mantener el
diente en el arco dentario en un estado relativamente no pa
tol6gico. Es una técnica de gran importancia en el trata- -
miento de los segundos molares temporales, antes de la erup-
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q;i.ón de los primeros roolares permanentes. La presencia del 
segundo molar temporal durante la erupción del primer rrolar
permanente impide que este erupcione en su lugar correcto. -
Le pérdida prematura del segundo molar primario altera la i~ 
tegridad del arco dentario y es frecuento que se produzca -
una maloclusión. Si bien es posible colocar un muntenedor
de espacio fijo o ran~vible que guía al diente permanente 
a su po:oición correcta. 

La pulpectomía es la más discutida de todas las t6c 
nicas de terapéutica pulpar estructura dental subyacente en
desarrollo los tres puntos de discusiones más corrientes ex
puestas por los críticos de este procedimiento oon la presa~ 
cia de infecci6n, el tratamiento, o el uso de materiales de
obturaci6n que puedan ser tóxicos para los tejidos cfrcunden 
t:es. 

SELECCIDN DE LOS DIENTES PARA LA PULPECTOMIA 

Los dientes se eligen paro 8plicarles este técnice
son los que tilinen tojidoll necróticos o carentes de vi tali-
dad en la cámara pulpar coronal >' en los conductos radicula
res, el techo de la cémarn pulpar. Con mucha frecuencia la
cámara aparece vacía porque los tejidos de la pulpa han deg2 
nerado. Sin embargo, en algunas ocasiones la cámaro esta -
llena de exudado purulento. La evidencia radiouráfica de r~ 

sorción radicular externa y la movilidad presenten ostos SÍ!:!, 

'tomas esta indicada la extracción. 

TECNICA DE LA PULFf:CTOMIA 

Básicamente es la misma que se ha descrito en la -
pulpectomía parcial, con los excepciones sigui.entes. 
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1.- Se intenta eliminar todo el contenido necr6tico 
ºdel conducto hasta los ápices de los conductos radiculares. 

2.- Una vez los conductos agrandados, irrigados y -

secos se coloca un tapón de algad6n empacado en farmocresol
en la cámara pulpar y se sobre obtura con 6xido de zinc-eug~ 
nol permanente y se deja así durante cuatro o siete d!uo. 
En la segunda sección se llenan los conductos de la mismo -
descrita en la técnica de la pulpectomfa parcial. 

INSTRUCCIONES PDSTAATAMIENTO 

Son las mismas que en la secci6n de pulpotomía. 
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'• OONCLUSIONES 

- Todas las técnicas que mencionanus durante le ala 
boración de esta tesis, tienen como prop6sito la conserva- -
ción de las piezas dentales. 

- La Ddontopedintría no debe desarrollarse en forma 
aislada. 

- La investigaci6n a fondo es útil para aplicar la
psicología adecuada al tratamiento odontológico. 

- La conducta del pequeño paciente en el Consulto--. 
rio no sólo es repponsabilidad del profesional sino también
ae la familia y su medio ambiente. 

- El odontólogo debe poseer estabilidad y darle un
trato particular. Nunca se usara sobornos,'ni amenazas. 

confianza, 

- Los procedimion tas de restauración dental son im.. 
portantes para mantener una buena salud bucal, pero lo son -
también, los preventivos y los higiénicos. 
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