
•PO •M 

) --1-
ir 
¡¡: • 

~119;..,;,¡•"' •• 

Universidad Nacional 
Autónoma de México 

Facultad de Odontología 

TRATAMIENTO EN ODONTOLOGIA 

INFANTIL 

T E S 1 S 
Que para obtener el Título de: 

CIRUJANO DENTISTA 

Presenta 

ROSARIO EDUVIGES AGUILAR OCHOA 

México, D. F. 1985 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



··., 

INIJIGi~ 

CONDICION.U!IENTO DEL NIÑO PARA EL TRATAMIENTO 

ODONTOLOGICO ••••••••••••••••••••••••••~···•••••••••••• 1 
TRATilUENTO PSICOLOGICO DEL Nll10.,, • •. • •• •., •,. • • • •••• • 3 

QAPITULO II 

EMBRIOLOGIA •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 4 
1.- Etapa de desarrollo aposioional •••••••••••• · •••• •••• 6 
2.- Formaoi6n del manto de dentina ••••••••••••• •••• •••• 7 
3.- Cementog6nesi's. • •••··~·· •••• •••••••••••• ••• •••••• ••• 8 
4.- Pulpa. dental ••.•.•••••••.•••••••••••• ,, •••• •.•....... 9 

CAPITULO III 

DESARROLLO FACIALo, ••••••••• , ••••• '• •••••••• •........... 10 
Orden de erupoi6n •• •.••••••••••••••• , , • • ............ •.•... 13 
Función de las piezas primarias ••••••• , •• ,,.,•.• •••••••• 14 

CAPITULO IV 

RADIOLOGIJ~ •••• , ...... ,.; •••• •• ..... , • •• •• , (llr ••••••• , •••• ,. 16· 

OAPITUJ.0 V 

ANESTESIA EN ODONTOLOGIA I:NP'ANTIL., •• ,. •• •. •• • • ••••••••' 20 

CAPITULO VI 

AISLAMIENTO ••••••••••••••••••••• ~ •••••• -•••••··~••••••• 2j 

CAP I'rllLO VII 

OPBR:\TORI ~ :.&'ü'.i.i,, ••. , •• , ••• , •••••••• , ••• , •• , ••• , .,. • •• •. 27· 

l.- Materiales de restauración.: ......... ., •••••.••••••••••• 29 
2.:.:. Coronas de aoe""."u cremo •• •.• .......................... 30 
3,- ·carona.e de policarbonato, ••• , ....................... 31 

...... , 



CAPITULO VIII 

TERAPIA PULPAR•••••••~•••••••••••••••••••••••••••••••• 32 
Pu!potom~a•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 32 
Pulpeotom1a • .......................................... •.. 33 

ENFERMEDAD PERIOJlONTAL ••••••••••••••••••••••••••••• r .. 35 

CAPITULO X 

MANTENEDORES DE ESPACIO••••••••••••••••••••••••••••••• 41 
J.1ALOCLUSIONES EN ODONTOLOGIA INFANTIL ••••••••••••••••• 43 

CAPITULO XI 

BABITOS BUCALES •••••••••••••••••••••••••• r•••••••••••• 45 

CAPITULO XII 

EXODONCIA EN PIEZAS PRIMARIAS ••••••••••••••••••••••••• 48 

CAPITULO XIII 

PREVENOION EN .OJONTOLOG:a Il'FANTIL •• u••~••••••••••••• 50 

RESUM..t.2l •• ........... ••. •• • .... • •••••••. ••• ••• ............. • •••• •. • 54 

CONCLUSIONES • ., ............ •·•,• ........... • • • • ...... • • • ....... • •• •. • • • • 55 

BIBLIOGR.AFIA ••••••••••••••••• ~•••••••••••••••••••••~••••••• 56 

·i.·· 

'. 



I N T R O D U C O I O N 

De mucha importancia reoulta hoy en d!a la pr4ctioa 
de la Odontopediatr1a, pues cada vez ea mAs. alto el 1ndioe 
de pacientes infantiles que aouden en nuestra eyuda. 

Debemos conocer a la perfoooi6n todos los m6todoe por 
los ouales hemos de alcanzar el mejor de los 6xitos en el -
consultorio dental. 

Por sobre todo debemos lograr que el paciente infantil 
aouda cada vez en m~or proporoitSn para 'evitar problemas poe
teriores, oomo malooluaionea, falta de est6tioa, o .problemas 
nutrioional.es debidos a la f'alta de piezas dentales. 

liln Gata tesis se tratan de enfoca:- loo procedimientos 
que se deben llevar a cabo en la pr4ot1oa diaria de la Odon
tologla Infantil. 

La poblaoidn que m&s necesita de un Cirujano Dentista es 
la infantil porque en Jl!xico el 6°" de habitant.es son j6venes 
menores de 18 años, que en ellos se encuentra el 9~ de caries. 

Se deber4n incrementar las oaarpafias de Salud Dental a -
. nivel de pre-primaria, prilQaria y eecundaria, pues as1 se orea 
una conoient.izaoidn en ellos; debido a que desde pequeños se -
familiarizan con los mAtodos OdontolOgioos 1 as! en el fu.tu.re). 
no existirlln problemas para acudir a nosotros en caso necesa
rio • 

.Ad miemo debemos preocuparnos por estar oada·dJá mlle -
preparados en n'uestrs profesldn tanto en la prllotica como en 
la teoria, para lograr m&ximos resultados 't'lui.to en nuestro -

. consultorio como en. la vida personal. 



.... 
CAPl'l'IJLO 1 

CONDICIONAMIENTO DEL NIÑO PARA EL TRATAMIENTO ODONTOLOOICO. 

La preparaoi6n que ·se proporcione al niño antes de some
terlo· a. un tratamiento d~ntal, ser4 de vital importancia para 
lograr su adaptaci6n adecuada con el profesionista y con el -
medio que encontrar! a su alrededor. 

En consecuencia al niño se le tendr4 ·que familiarizar con 
el consultorio en general, mostrAndole e indicAndole para que 
sirve el niobili'ario, el equipo y en especial el instrumental. 

Se le deber4 instruir al niño lo que realmente es un tr_! 
tamiento dental, para evitar que se forme una imagen falsa -
re.specto al ambiente y manera en que se desarrolla la prllotiaa 
dental. 

Cuando se crea que alg(ln tratamiento dental espeo1f'ico -
pueda llegar a causar problemas o molestias, se lo tendrll que 
'advertir al niño, evitando las palabras cortar, fresar, inyec-. 
tar, quemar, afilado, sangre, arrancar y pinchar. Al mismo -

· tiempa se le indicar! que levante la mano para señalar cuando 
alguna molestia. se presente~ · 

Al realizar tratamiento dental, en pacientes pequeños, 
por lo general Astos se encuentran i.nfluenoiados por dos tipos 
de factoress 

1.- FÁCTORES FAVORABLES 
2.- FACTORES DESFAVORABLES 

FJC'roRES li'AV01W3LES •. 

a) Medios educativos sobre salud. 
b) Orientaoidn previa. proporcionada. por loe padres o una 

tercera persona. 
o). Buenas experiencias personales en. el consultorio.· 

PACmREs DESFAVORABLES. 

a} Haber escuchado experiencias desagrables .ajenas; 
b) .ActitÚdes negativas de los padres o familiares, respeo 

to al tratamiento otlonto16gico. -
o)· Haber tenido experiencias propias· no satiaf'aotorias en 

"el .consultorio.dental. 



El Odont6logo al atender a pacientes ie cd.; .. .d P'"escolar, 
~acolar y adolescente, deber~ tener presente lo si¿uienteJ ee
g(in sea el caso. 

a. Convencer a loe padree de la importancia de la Odonto
logía Preventiva para la futura. aalvi dentaria de eue 
hijos, con el fin de que loa llev1m ->portunamente al -
Consultorio Dental para el examen il<: la boca. 

b. Los factores que influyen en las reauoiones del paoie,!l 
te ante el ambiente del Consultorio Dental, con el fin 
de conducirlo adecuad.amente. 

o. Instruir al personal auxiliar para que se haga cargo -
del oomportruniento del niño en el Coneuitorio y ayude 
a prepararlo para que acepte el tratamiento dental. 

d.. Saber c6mo comportarse durante la consulta tanto oon -
los ."padres del paciente como este, de eu;,rte que .el -
tratamiento pueda desarrollar!ie de manera tranquila y 
eficaz. 

e. Saber programar el tratamiento de mod11 '·, •.i el paciente 
lo conozca gradualmente de acuerdo a su nivel de desa
rrollo psicolGgico ;¡ a :;;;.:. l~::.ceaido.dea d;;,11~<i.les. 

f. Ser capaz el~ presentar el plan de tratamiento a l.os -
padres d".!l Jiéi<:,fowte en t'orma inteligible y persuasiva, 
para que vomprend<"'1. la ~eoesidad del tratamien6 propuea 
to y estén di ,;pues ~os 1:1. "'º';pt nrlo. -

._,··. 
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TRATAJ.IIFli'l'O PSICOLOOICO DEL NIÑO. 

Mediante un tratamiento Psicológico adecuado podremos lo- . 
grar m~or 6xito en el Consultorio Dental. 

Esto se logra primeramente charlando y jugando con los -
niños, llamarlos amigablemente J>or eu diminutivo, mencionarles 
eu mascota. Con eoto el niño pierde el miedo a lo desconocido 
porque deja de temor a todo lo que le rodea. 

Debe uno acercarse al niño permitiendo que pruebe cada -
pieza del equipo explicando para que sirve y como funciona. 

El. primer tratamiento serA indoloro como la Historia Cl!ni 
oa, deapu6a p~aaremos a loa r~oa X si es neÓeeario, puede ee-
guir la t6cnioa de cepillado.y deepu6s la profilaxis. 

2n lae primeras oi'éae se permitir! a los pad1•es acomp&ñar 
a los pacientes ai ecn muy pequeños en el sillón dental. 

Se ·oolocarA en el bracket el menór instrumental posible. 

Cuando loe pequeños tienen de entre 3 y 5 años de edad ya 
se muestran mAs cooperativos y comunicativos y permiten un tr_! 
tamiento Odontol6gioo normal. 

De 6 a 11 años la inaycr1a de los niños han logrado que -
sus lazos_ familiares no sean .tan estrechos. Siendo·6ota·6poca 
de importante traneici6n, puede aparecer en ellos ina"anaiedád 
considerable y Un olaro incremento en las respuestas temeros~s. 

De loe 12 a los 17 años todos los jóvenes .pasan por un P!, 
r!odo evolutivo durante el cual experimentan cambios f!sioos y 
ps!quioos. 

Esto propicia en ellos el deseo de sentirse independientes 
Y OOD el derecho de poder escoger SUS amigos y planear BUS ac
tividades. 

En la pr4ctica Odontól6gica los pacientes por lo regular 
no· presentan problema alguno ya que son capaces de comprender 
todas las indicaciones que se les señalen • 

. cabe mencionar que lo Gnioo que resta al profesionista, es 
mostrarse de una manera amistosa y demostrando inter~s por sus 
problemas y darles la oportunidad de elegir la fecha de su pr6-
xima "cita. · -
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C/lPI'.füLO II 

EMBRIOLOGIA 

!l iniciarse el diente la form~ción del diente del epi
telio bucal eatA compuesto por dos oapas1 una basal de célu- · 
las epiteliales oil1ndricas y otra a~perficild de células epi
teliales planas, ambas separadas de la capa de tejido subyaoe_!l 
te por una membrana basal. 

Hasta hace poco tiempo se oone1deraba como la ~rimera se
ñal del desarroll,o dental a un engrosamiento de la capa epite
lial, por la proliferación rllpida de alg\mas células de la oapa 
básal, pero estudios recientes muestran la presencia de bandas 
do mesénquima. dentro de. los procesos max.Uar. y mandibular bajo 
la superficie del ectodermo, también mencionan la abundante CC!!; 

centraci6n de ca.pilares sangu!neos dentro d~l mesénquima, as1 
como el establecimiento de· las principales ramas nerviosas al
veolares. Todo ésto ocurre antes de cualquier evidencia de. en
grosamiento epitelial, lo oual se conoce ampliamente como la -
lfunina o listón dental, del cual surgirAn posteriormente todos 
los órganos dental~e, aproximadamente a los 37 d1as de vida em
brionaria. 

Etapa de brote.- Inmediatamente después de la formaoi6n. de . 
la 14mina. dental en, oad.a. maxilar, ésta a.a. origen a invaginaci,2_ 
nes.epitelial~e·redondeadas o abultamientos epiteliales local_!-. 
zadoe~. Estos abultamientos consisten en c6lulas bauales agro@ 
das del ectodermo oral llamadas células periféricas y células 

,poli6drioas. Cada uno de loa órganos dentales presentes est&n. 
rodeados por oondeneaoiones localizadas de mes6nquima. consiste~. 
tes, de células altamente basófilas y fibras colAgenas interc_! 
lulares. Esta condensaci6n de mes6nquima es¡en parte el primer 
aigno de la papila dental, la cual juega un buen papel en la -
formaci6n de la pulpa, dentina, cemento y ligamento parodontal. 

Etapa de casquete.- De los 41 d1as a las nueve semanas --
. aproximadamente, loo 6rganos dentales no s6io ino~ementan su
tamaño, sino que ademAs se proyectan hacia la superficie mAs -· 
interna, sitio en el cual se les aprecian varias capas; repre--. 
oentan al epitelio adamantino interno, que es una capa 4e c6lu 
las epiteiiales cortas en la convexidad. En el centro las 061i 
las van quedando separadas por una cantidad oreoiente de 11qui 
do interoolular mucoide rico en gluo6geno. En esta etapa sé .= 
puede oboervar también ol .inicio de la formo.oi.6n del stiroo. ve.!. ,.~:· 
tibular. . .; ~ . ., 

.... ,,. 
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Al final de esta etapa o pooo antes, todoe los órganos -
· parecen estar intruidoe en el tejido mesenquimal y estén rode_! 
·dos por capas de o6lulas de la papila dental, las cuales eat~ 
diferenciadas y se han acomodado para formar un saco celular -
conocido como el foU.oulo dental, qiie sin embargo no tiene un 
limite definido que lo separe del órgano dental pero es bien -
definido su acomodo en forma circular. 

Etapa do CampMa o Etapa. de Precal.oifioaci6n.- El término 
etapa do campana es netamente arbrite.rio, puesto que morfol6éi!_ 
camente no hay una linea definida de demarcaoiOn entre las 11~ 
madaa etapas de casquete y campana. Aqu1 loa 6r.ganos presentan 
una invaginación y las capas dentales eepec1:Cioas como tallos 
le dan la apariencia de wia campana. En la pr.rte interna de -
esta invaginaoi6n esU. la formal papila dental, la cual es al
tamente bae6fila y presenta numerosos capilares en formaoi6n. 
Cada uno de los 6rganos estll rodeado por un foliculo dental .....; 
cada. vez méijor.·"cntganizado. La. inva.gina.oi6n penetra y se produ
cen cambios en las células. Las c6lulas del epitelio adamantino 
interno 'se diferencian en células oilindricas altas, los amelE, 
blastos que serG.n loa formadores del esmalteJ las células de~ 
la papila dental que estlln debajo de los ameloblaatos que ser/1n 
loa formad.oros del esmalte; las células de la papila dental que 
estlln.debajo de los ameloblastos se diferencian en odontoblas
tos que olaborarG.n dentina. A continuación del epftelio ad'am~ 
tino interno, aparecen varias capas de oélulas pavimentosae ..._ 
bajas, las cuales se conocen como la capa intermedia. 

· Aqu1 la 14mina. dental prolif'era en .su extremo profundo -
para dar origen al gármen del permanente respectivo, después -
se desintegra entre el órgano del esmalte y el e~itelio bucal. 
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l.- ETAPA DE DESARROLLO APOSICIONAL. 

La etapa aposicional es el periodo de produoci6n de esmal 
te o amelogénico. 

se observan en ol órgano del· esmal tCl varios cambios prep.! 
ratorios a este periodo. Las células externas del esmalte de -
la cresta se vuelven diaoontinuas, oreando por tanto aberturas 
para la entrada de otras células, fibrillas ccldgenas y vasos 
sangu1neos del tejido conectivo del saco dentál que las rodea. 
El crecimiento de vasos sangu1neos dentro del espacio ocupado 
por loa componentes del órgano del esmalte lleva las sustancias 
necesarias para la producción de esmalte mAs cerca de loa amel.2. 
blaatos. 

La amelog6nesie empieza poco después de que se'ha formado 
la primera dentina. 

La producción sustancia intercelular o matriz de esmalte. 
ocurre en tres f asess 

PASE l.- La secreción de sustancia intercelular ocurre en los 
espacios intercelulares laterales en los extremos de 
los arneloblastos. Esto comprime loo extremos de la -
célula, que se llaman ahora procesos de Tomes. 

PASE 2.- Los ameloblastoe y las células que quedan por encima 
de ella.se mueven hacia atr4s. Cuando lo hacen dejan 
detr4s de si depresiones en forma de panal de abeja,-· 
que llenan con sustancia intercelular a medida. que -
regresan. 

PASE 3.- _Ea la·fase inicial de calcificación~ Se depcaitan -
cristales de apatita como cintas. a lo largo de la -
armaz6n de fibrillas de sustancia intercelular. 

: . 

DespuGs de que se ha producido la cantidad adecuada de ee
mal te, los ameloblastos completan finalmente la corona deposi
tando una membrana delgada no mineralizada, la out1cula prima.
ria.. Una vez que esta se ha formado,:loo ameloblastos se acor
tan y junto con las células residuales· del 6rga.no del esmalte 
constituyen el epitelio reducido del esmalte. Esta estructura 
protege ,a la corona durante la erupción del diente. Se funde -
despú6o con ei epitelio bucal para for~ar un manguito epitelial 
que se fija al cuello del diente como un cuello adherido. 



a .. - toRMACION DEL MANTO DE DENTINA. 

Los fibroblaetos y las fibrillas colágenas estdn separa.
dos de la lAmina dental por la !Amina basal. En el bot6n ini
oial, las células y las fibtiiollas estdn orientadas formando la 
vaina. Los primeros signos de papila dental se presentan con -
la.formación de una conoavidad en la superficie inferior del -
primordio. La papila se profundiza en la etapa de casquete. Los 
fibroblaetos y las fibrillas colágenas que rodean a la papila 
terminan localizadas a cierta distancia de loe preameloblastos. 
Se forman_fibriUas finas sin maroau cerca· de la lAmina basal, 
en dngulo recto oon olla. Muy pronto se orientan los fibrobla..!! 

.tos para quedar perpendiculares a la capa de preameloblastos. 
Cuando los fibroblastoe so extienden sus prolongaciones hacia 

· los preameloblastos, el 4rea se llena de fibrillas colágen83. 
Estos haces de fibrillas.colágenas se 'conocen como fibrillas de 
Von. Korf! y son las que forman la matriz para la primera dent..!, 
na que se forma. Esta se conoce como oapa superficial de dent..!, 
na. Tan pronto oomo el Are.a se llena de coll1gena, se produce -
una aeoreci6n de sustanoia fundamental que osourece las fibras. 
La matriz se llama ahora predentina. 

Al completarse la producci6n del manto de dentina, los -
ameloblastos empiezan a depositar esmalte y se completa la di
ferenciación. 

FORMAOION DE LA RAIZ. 

Al suspenderse la formaoión del esmalte, la corona estA -
completamente formada y se empieza el desarrollo de la ra1z. -
Esto dltimo inicia el crecimien~o del diente hacia la cavidall. 
buoal, proceso conocido como erupci6n del diente. 

DmiTINA DE LA RAIZ. 

La formación.de dentina oontin~a ininterrumpida desde la 
corona hasta la ratz. El prooeso es casi el mismo para ambas, 
excepto por tres diferencias. 

1.- en la ra1z, la matriz de dentina se deposita contra 
la. vainaradioular en vez de contra los ameloblastos • 

. 2.- en· la ralz el ourso de la dentina es diferente. 
).- la dentina radic.ular estA oubierta por cemento. 
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3.- CDWTOGPliESIS. 

La vaina radicular epitelial separa a los odontoblastos de la 
de la futura pulpa radicular de las células de la membrana pe
riod6ntioa. La contraooi6n de la matriz de dentina causada por 
su mineralización da como resi.Íltado que esta tire de la vaina 
radicular y por lo tanto lo rompa en loa sitios de oaloifica.
·oi6n. Esta rotura proporciona. aberturas para li,t entrada de fi
brillas y células desde la membrana period6ntioa. 

Los elementos del tejido conectivo. aislan las células de 
la vaina radicular como cordones o islas llamados restos epit~ 
liales de Malasaez. Las células meaenquimatoaas y los fibrobl~s 
toe se introducen, revistE!n y forman una capa cement6gena. de -
cementoblastos. Estas células producen fibrilla.s colágenas que 
se orientan formando Angulo con la superficie de dentina o pa
ralelas a ella. Cuando se produce todo el' complemento de fibri 
llaa, se agrega. sustancia fundámenta.l de modo que el resultad; 
final es oementoido o precemento. 

So introduce también colágena desde la membrana period6n.+ 
tioa en forma de largos haces de fibras (fibras de Sharpey). 
Los extremos de las fibras de Sharpey se extienden en forma de 
abanico en el cementoide y se incorporan a la matriz de modo -
que, cuando se realiza la calciticaoit5n, quedan fijas en el o~ 
mento. 

Los haces de fibras de Sharpey formaran los grupos de f i
bras princi,pales del ligamento porio'd6ntioo, · que eirven para -

·fijar al diente en el alveolo. 
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4.- PULPA DENTAL. 

HISTOLOGIA. 

La pulpa se origina del mes6nquima y en dientes jóvenes 
muestra muy pocos cambios excepto por el estableoimiento de -
vasos eangu1neoo y linft!.ticoe e inervaci6n. 

Las papilas dentales o pulpas en desarrollo consisten de 
una capa periférica de odontoblastos, un centro de c6lulas me-

, senquimatosas y fibroblastos y una red de fibrillas precoU.ge
n~s. Los vasos sangu1neos se desarrollan en la papila dental a 
corta distancia de la capa·odontobldstioa en la etapa temprana 
de campana. 

La cantidad de vasos sangu1necs aumenta rt!.pidamente al -
iniciarse la formación de dentina. 

FUNCIONES DE LA PULPA. 

P'ORMA.CION.- La mor~olog!a de la corona y ra1z se establece por 
la formación· de depósitos iniciales de'dentina. En el caso de 
la corona, ea la capa super!ioial de dentina y en el de la ra1z, 
la capa granulosa de Tomes. Los odontoblastos oontimlan pr.odu.
oiendo dentina tanto tiempo como hay pulpa. 

NUTRICIO?l.- Ya que la dentina no posee su propio aporte sang1.1.! 
,neo, depende de los vasos de la pulpa para su nutrición y sus 
necesidades metabólicas. Ea por 6sta razón que la pulpa posee 
numerosos vasos· eangu1neos. 

' ' 

SENSIBILIDAD.- En la pulpa se encuentran nervios estAn asocia.
dos con vaB11>s sang1.11neos, otros cursan independientemente y·..._ 
terminan como redes (plexos) alrededor de los odontoblastos. 
Todos los estimules (calor, fr1o, otros) recibidos por las te,! 

,minaciones nerviosas de la pulpa se interpretan de la.misma -
manera Y· por tanto producen la misma ~ensaoi6n -dolor- • 

PROTECCION•- Las células protectoras de la pulpa son los odo~
toblastos· que forman la dentina secundaria (reparadora) y los 
maor6tagos que combaten la intlamaoión. La·'formación de denti

·na· soo\indaria es una medida de defensa de la pulpa para mante-" 
ner una barrera protectora contra numerosas' fuerzas externas -
como pueden ser. desgaste natural, caries y otras. 
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Cl!PITULO III 

DESARROLLO FACIAL. 

Nuestro estudio sólo se ·oentrarA en el maxilar superior su 
asooiaci6n con los huesos palatinos y el maxilar inferior • 

. No debemos olvidar que estos huesos son sólo parte del ~ 
rostro completo. 

LIMITES DE LA Cl!RA. 

Para nuestros prop6sitos, el limite superior de la cara se 
.encuentra en un punto que corresponde al punto de referencia -
Oseo, el na.s16n. ·Este se encuentra en la unión do los huesos ... 
nasales y frontal. 

El l!mite inferior en posición anterior corresponde a la 
pun·ta de la. barbilla, donominAndose al punto de referencia óseo 
gna.ti.Sn o ment6n, El ment6n estli debajo y detrAs del gnati6n, 
El pogonión es la punta mAs anterior de la. prominencia 6sea de 

. la barbilla. 
El canal auditivo es un punto de referencia posterior muy 

cómodo y el Hmite posterior superior ea un punto llamado po-
· ri6n, que en el or4neo se encuentra en la parte superior del -
canal auditivo. 

El 11mite posterior inferior estl!. en la región de la unión 
de la rama horizontal y la rama ascendente. Este punto se den.J?_ 
mina gonión, y de uqu1 deriva el Angulo gonial. 

MAXILARES SUPERIORES Y PALATINOS. 

El maxilar superior estl!. forma.do por loa hueaos maxilares 
en asooiaoi6n con los huesos palatinos. . 

En el perfil, el seago de las suturaa'frontomax:ilares y -
oigomaticomaxilares indica el crecimiento en estos lugares pro 
duoirA un emplazamiento hacia a.delante y haoia abajo a. la tot-; 
lidad. del maxilar superior. -

En rasgos generales, el crecimiento ocurre en direoo16n -
perpendicular.a las lineas de sutura que no es recta. 

El hueso esfenoides que no es estrictamente parte de nue.!!. 
tro limitado, se articula gracias a suturas con todos los hue
sos del cr4noo y con la mayor1a de los huesos faciales. 

La apófisis·pterigoides del hueso esfenoides estA en estre 
cha relaoi6n con la tuberosidad. del maxilar superior, en poei-
ci6n lateral respecto a ellas y separadas de estas por medio -
de la ap6fisis piramidal del hueso palatino. 
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La superficie bucal del paladar duro comprende dos huesos 
prinoipalee, loa maxilares superiores emparejados, incluyendo 
los premaxilares y los huesos palatinos emparejados. 

En el paladar existen dos suturas principales, la sutura 
palatina media se cierra en una etapa. temprana. Sin embargo se 
producen adiciones a ambos lados de la sutura palatina tro.nsve_! 

ªª• 
El paladar nunoa es exageradamente grueso; de ah! se de

duce que mientras se estA produciendo aposición ósea en la su
perficie nasal, est4 siendo resorbido en la superficie bucal o 
viaflveraa. 

Las adicioneo auperficialeo a la ap6fisia alveolar contri
buyen a su·dimenai6n horizontal. 

HUESO CIGOMATICO. 

Contribuye a la profundidad de la cara gracias a su oree_! 
miento en la sutura oigomaticomaxilar y la sutura cigomatico
temporal. Contribuye a la dimensión: horizontal de la oara por 
medio de adioiones superficiales en la superficie lateral y -
por resoroionee en la superficie media. 

CRECIMIENTO DE JJA MANDIBUL.A. 

La mand1bula directamente a partir de tejido membranoso -
al·go despu6s de formarse el hueso,· aparecen 4reas aisladas de 
c6lulas cartilaginosas y cart1lago. Estas áreas aisladas estA;í 
en la cabeza del cóndilo de la apófisis coronoidee y del 4ngu
lo. De nacimiento el oart1lago condilar es el dnioo que perma
nece y persiste indefinidamente. 

El oart1lago de la cabeza del cóndilo, a diferencia de -
otras superficies articulares, eet4.cubierto de tejido fibroso 
A·mAs profundidad, hacia el cuello del ·cóndilo, el cartilago se 
calcifica.y entonces puede ser reemplazado por hueso. 

El crecimiento en la cabeza del cóndilo incrementa la alt_E 
ra de la cara, as! como su profi.indidad segdn el grado de obtu-
.sidad del 4ngulo gonial. ' 

CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD. 

MOVIMIENTOS DE LAS FRONTERAS CRANEALES. 

El nasi6n se mueve hacia adelante y hacia arriba, la espi 
na nasal· anterior se mueve hacia abajo y haoia ádelante. -
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La barbil.la emigra hacia abajo y hacia alielante. 
El goni6n se mueve hacia abajo y hacia atrl11J. 
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La fisur~ pterigoideo-ma.xilar y la espina nasal posterior 
en dirección recta hacia abajo. El piso de la nariz o paladar 
duro, se mueve hacia abajo en direcoi6n.paralela a su estallo -
procedente. El plano oolusal y borde inferior de la mandibula 
emigran haci.a abajo, a un plano oaei paralelo a sus posicimi:es 
precedentes. 

Brodie con la ayuda de series radiogra.ficas, dividi6 la -
oara en tres ~reast !!rea nasal, llrea. dental'. y alveolar superior 
y !!rea· dental y mandibular inferior. 

Superponiendo las lineas palatinas a la espina nasal post~ 
rior, Brodie mostr6 el plano oclusal descendiendo de manera· e~ 
si paralela. En menos de la mi tali de los casos, la secoi6n PO!!, 
terior del plano oclusal llega mds abajo que la· parte anterfor. 

Los bordes incisivos centrales superiores ·se mueven haoia 
ruielante a un ritmo mlls rllpido 11ue la espina nasal anterior, 
hast.a. el establecimiento de o\Jl usi6n. 



ORDEN iJE ERUPCION. 

Él orden normal de erupción de la dentadura primaria es -
el siguientes primero los incisivos centrales, seguidos en ese 
orden, por loe in,oisivoa laterales, primeros molares, oaninoE: 
y segundos molares. 

Las 'piezas m&ndibulares preceden a lao maxilares. 
se considera generalmente el siguiente momento de erupción1· 

6 meses para centrale e primarios maxilares. 
7 a 8 meses para laterales primarios mandibulares. 
8 .ª 9 meses laterales primarios maxilares. 

Al año aproximadamente hacen erupción los primeros molares. 
1.6 meseo aproximadamente aparecen los caninos primarios. 

Se considera generalmente que los segundos molares prima.
rios hacen erupción a los dos años. 

· I.a primera pieza permanente en erupcionar es el primer 
molar mandibular a lea 6 años aproximadamente pero a menudo el 
incisivo central permanente puede aparecer al mismo tiempo o -
incluso antes. 

Lea inoisivoo laterales mandibulares pueden hacer erupción 
entes que todas las dem~s piezas maxilares permanentes. 

A continuaoi6n entre loe 6 y 7 años hace erupoi6n el pri-· 
mnr molar maxilar, seguido del incisivo central maxilar, entre 
los 7 y 8 años. 

Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen erup.. 
ci6n entre los 8 y 9 años. 

El canino mandibular hace erupoi6n entre los 9 y 11 años 
seguidos del primer premolar y el seguÍido premolar, y el se
gundo molar. 

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferen- . 
cia en el orden de erupci6ñr 

Primer premolar m3Xilar entre los 10 y 11 años 
Canino maxilar entre los 11 y 12 años 
Segundo preniolar maxilar entre loa 11 y 12 añoo 
Seg-.J.ndc :nolr.r :i. los 12 años. 
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Las variaoiones de eete patrón pueden oostituir un faotor 
que ocasione ciertos tipos de maloolueiones. 

, Las piezao por s1 mismas, contribuyen enormemente a la -
forma db la cara. 

Para la erupci6n de los molares nos van a servir loe esp~ 
. oios primates ó de recuperaoi6n y a esto se le llama desplaza.
miento dental tard1o. 

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS. 

1.- !{antener eir éiit>il.oía en lÓs arcos dentales pára la piezas -
permanentes. 

2.- Estimular el crecimiento de las mand!bulas. 
3.- Desarrollo de la fonaci6n. 
4.- Funoidn estGtica.. 

r. 

LAS ETAPAS DEL DESARROLLO SON1 

a) Cre6imiento 
b) Calcificación 
o) Erupción 
d) .Atricidn 
e) Resorción y eXfolia.ción. 

LAS ETAPAS DEL CRECIMIENTO SE DIVIDEN EN1 

A) Iniciacidn 
B) Proliferaoidn 
C) Diferenoia.oi6n Histológica 
D) Diferenciaoi6n Morfológica, 
E) .lpoaicidn 

Los dientes consisten y se derivan de o6lulas de origen -
eotodermal 7 meaodermal altamente especializadas. 

Las o6lulaa ectodermales realizan funciones tales como -
formación del esmalte, estimulaoi6n odontobl4stica y determin_! 

. ci6n de la corona y ra1z. 
En condiciones normales desaparecen después de re.alizar -

sus funciones~ 
Las oélu.las mesodermales o mesenquimales persisten oon el 

diente y forman dentina, tejido.pulpar, oemento, membrana perio 
dontal y hueoo alveolar. · · -
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DIFERENCIAS ENTRE DENTICION PRIMARIAS Y PERMANENTES. 

l.- En todas dimensiones las piezas primarias son mds pequeñas 
que las permanentes correspondientes. 

2.- Laü coronas de las piezas primarias.son mds anchas en su -
di~etro mesiodistal, en su altura cervicooolusal dando a 
las piezas anteriores forma de copa y a los molares aspecto 
mAe aplanad.o. 

3.-. Los surcos cervicales son· mds pronuncie.dos en bucal de los 
primeros·molares primarios. 

4.- Las superficies bucales y linguales de los molares primarios 
eon l!lfls planas eb la depresión cervical Q.ue la de los mol.! 
res permanentes. 

~·- Las piezas primarias tienen un cuello mucho mAs estrecho -
que los molares pe:l!manentes. 

6.-. La capa de esmalte es mAs delgada y tiene profundidad. mAs 
consistente, teniendo en tóda la corona 1 mm. de espesor. 

7.- En las piezas primarias menos estructura dental para pro
teger la pulpa. 

8.- Los cuernos pulpares son mAs altos en los molares primarios 
9.- Las ralees do las piezas anteriores primarias son mesiodi_!! 

talmente mAs estrechas que las anteriores permanentes. 
10.- Las ralees da las piezas primarias son mAs largas y mAs -

delgadas en·relaoi6n oon el tamaño de la corona de las pi!_ 
zas permanentes. 

11.- Las ralees de molares primarios se expanden hacia afuera -
mAs cerca del c6rvix que la de los permanentes. · 

12.- Las ralees de los molares primarios se expanden mAs, a me
.dida que se acercan a los Apioes los molares permanentes. 

13.- Laa piezas primarias tienen generalmente color mAs claro. 



CAPITULO IV 

RADIÓ LOGIA. 

El odont6logo deoidirA que radiograf1as estAn indicadas 
para oada niño. 
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Las radiograf1aa serAn un complemento del examen ol1nioo. 

RADIOGR.AP'IA P.ANORAJIIC •• 

/ 
En las tU timas dos dAcadas han sido muy desarrollad.as las 

m4quinas de rayos X capaces de tomar amplias· Areas o vistas P.! 
norAmicas de las mand1bul.as. Pera examinar ambas mand1bulas 'se 
toman una serie de radiograf1a8 fijas con m4quinas Panor~ix y 
Statua-X que oolooan el ·tubo de rayos X en la boca del paciente 
7 tienen· la pel1cula oolooada extrabucalmente. También se han 
desarrollado· mAquinas que uáM principios laminogr4f'icos o to
mogrtli'ioos, por ejemplo Rotagrap~, Panorex, Orthopantomograph 
7 GenerÍll Eleotrio 3000. Estas mAquinas examinan amboo maxila.
res en una pel1oula. 

El Orthopantomograph.utiliza tres ejes rotacional.es (dos 
posteriores y uno anterior), y se mueve de un eje al otro CU8:!!, 

do se alinea el has de. r~os X con dos puntos axiales • 
.La radiograf1a resultante muestra una imagen continua de 

c6ndilo a c6ndilo sin interrupci6~ en la linea media del Area 
anterior. 

Las radiograf1as panorAmicas examinan no solo las piezas 
7 el hueso de soporte: del Area, sfuo también ambos maxilares 
completos. La nitidez de: las estructuras· no est!I. tan bien de
i'inida como con ·las radiografiae intrabuoales. 

La utilidad de esta radiograf1a por lo tanto, deber! res- · 
tringirse a exAmenes de lesiones relativamente amplias de dien 
te 1 hueso. '· 

Adicionalmente, debe recordarse que estas mdquinas exami
·nan una capa de tejido, y deliberadamente borran las otras --
Areas, el odont6logo por lo tanto, deberd estar consciente de 
que no est!I. viendo una superposici6n de todas las estructuras 
como oourre en las rad.iograf1as periapicale s. 
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La gran ventaja de las radiograf'1as panorllmica•J incluye 
el hecho de poci'er examinar llreas enteras de la mand1bula, po
der hacer lr.. radiografia r~pidamente y que la pel1cula esté -
situada fuera de la booa del paciente. 

Las radiograf1as panorAmioas son, por lo tanto, muy ~tilos 
para examinar a pacientes con malos reflejos de mordaza o tri.!!. 
mus, niñoo que no son cooperativos para abrir la booa por al@. 

na rr..z6n, y para exllmenes infantiles masivos. 

Según el tipo de m~uina que se utilice, se pueden haoer 
proyecciones especiales de capas seleccionadas previamente, ~ 
tales como la articulaoi6n temporomandibular o un A.rea del seno 
volviendo a colocar la cabeza del paciente o cambiando el eje ' 
rotacional. de la m~uina. 

TECNICAS E>IPLEADAS. 

;: Posioi6n de la cabeza. 

La linea ala trago (ala de la nariz a trago de la oreja) 
• debe eer paralela al piso en todas las peUculas del maxilar 

superior y las de tipo de aleta mordible (bita.-wing). · 
La. linea trago-6ngulo de la boca estar! paralela al piso 

en todas las pel!oulas periapicales del maxilar inferior. 

Se toman 8 radiograf1as intraoraless oolusal.es anteriorea 
del maxilar superior e inferior, 4 radiograf'1as molares peria.
pioales y 2 .aleta.-mord.ible posteriores. 

En la toma oolusal anterior del maxilar superior el cono 
tiene una angulaoi6n de +65º. 

En la toma oolusal añterior del maxilar inferior el plano 
oclusal a 45º 1 el cono con una angulaoi6n de -25°. 

En la toma periapical. de molar superior estabilizada por 
el pulgar. El cono se coloca en Angulo de +35º. 

En la toma periapioaJ. de molar inferior. El cono toma. una 
angulaoiOn de -5º. 

Las radiografias de aleta. mordible se- toman con una angu
laci6n de +8°. 

La toma periápical de incisivos superiores oon·angulaoiOn 
de +45º. 

La.·toma periapical de canino.superior con angulaoi6n de +40º 
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La toma periapioal de inoisivoe inferiores con angulaoi6n 
do -10°. 

La toma periapioal de canino inferior con angulaoi6n de 

-5º· 

El 6xito en la prAotica de Odontopediatria se logra si se 
basa en la radiograf1a. 

La radiograt1a de oualqiier 4rea proporciona informaoi6n 
sobre f'orma, tamaño·, poaioi6n, densidad relativa y ntimero de -
objetos _presentes en el 4rea. 

La radiogratia deber4 emplearse para proporcionar ocho C,! 

tegor1as. de informaci6n. 

l.- Lesiones cariadas ·incipientes. 
En zonas que no pueden ser detectadas por el espejo, el e.!_ 
plarador, a causa de loe amplios contaotoe en zonas inter
proximales. 

2.- Jinomalias. 
Existen piezas que son asintomAtioas y no son visibles en 
la booa9 y que representan riesgos para el desarrollo de 
oclusiones de funcionamiento normal. Como sons dientes su
pernumerarios, maorodoncia y miorodonoia, piezas fusionadas 
anquilooadao- y gemina.das, piezas en malposici6n e impacta
das y piezas ausentes, dens in dente, odontomae, hipopla.. 
sias y cA~oulos pulpares. 

3.-. Alteraciones en la oalcifioaoi6n de las piezas.
Enfermedades sisUmioas que pueden manifestarse en los dien 
tes como sena osteogAnesis imperfecta, sifilis cong6nita, 
fluorosis or6nioa, riquetsias y displasia1éotodArmioa. 

·Enfermedades que producen alteraciones en la oalcifioaci6n· 
son a amelog6nesis imperfecta, displasia dentinal y· 0A.lcul013 
pul pares. 

4.-· Alteraciones en crecimiento y desarrollo. 
La radiograf!a puede propocicnar un indicio temprano de un 
retraso del desarrollo 7 puede indicar la extensi6n del f.,!! 

traeo o la precocidad de erupci6n. La causa m4s comdn de -
erupoi6n aberrante ee la función glandular. anormal como se 
observa en el hipotiroidismo y en el hipopituititarismo • 

. ~' Enfermedades metáb6lioas tales como disostosis oleidoora.-o 
neal. 
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5.- Alteraoiones en la integridad de la membran~ periodontal 
· i'aotores Locales.- irritaoi6n, oolusi6n traum4t'ioa, falta. 

de estimulaoi6n f'unoional 1 caries, 
i'aotores Generales.- inf'eooiones bacterianas o virales, ~ 
avitaminosis 1 disoraoias sengu1neas. 

6.- Alteraciones en el hueso de soporte. 
nestruooiones 6seas locales pueden indicar aboesos, quistes 
tumores, oste'omielitis o enf'ermedo.des periodontales. 
Enfermedades Generales.- el raquitismo, escorbuto, hiperp,! 
ra1;iroidismo, disostosis oleidooraneal, disoraoias sangii1-
neas oomo.agranulooitosis, enf'ermedo.d de Paget, diabetes, 
grenuloma eosin6f'ilo ·y enfermedades metab6lioas rel.aoiona -
das, envenenam1.8ntos cr~nicos. 

· 7.- Cambios en la ir.~.e(.,Tidad de las piezas. 
La conclusi6n de una pieza frecuentemente produce muerte -
gradual de la pulpa con formaci6n de aboeso, mediante la -
radiografia se detectan rafoe·s fracturadas y resorbidae, 

.fijaciones de las piezas primarias Éiobre gArmenos de pie-
zas p~rmanentes, dilaceraciones, desplazamientos, anquilo
si·s, fracturas Oseas y cuerpos extraños. 

B.- Evaluaoi6n Pulpar. 
Ayuda a determinar·dsntro de oieietos limites, la profundi-

. dad relativa de ia hsi6n ca.riogAnioa y su proximidad a la 
pulpa;. permite evalúar el estado.de los tejidos periapic,! 
les se muestra la forma de la pulpa y forma la guia para -
la obturaci6n de·cenales de. ra1z y para evaluar obturacio
nes finales. 
El Gxito de recubrimiento pulp~ o pulpotomia puede obsel'
varso en la formaci6n de un puente de dentina subyacente -
al !rea de tratamiento. 
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GAPITULO V 

MIESTESI.& EH ODONTOLOGIA IUP'BTIL. 

SEDACION 

Los pacientes tienen diferente capacidad para soportar el 
dolor, la tensi6n y ei el Cirujano Dentista no puede inspirar 
confianza y proporcionar comodidad para aplicar la anestesia -
local, entonces Gata se debe reforzar oon un medicamento que -
calme el sistema nervioso central. 

OBJETIVOS DE LA SEDACION a 

l.- Calmar la aprensi6n, ansiedad o temor. 
2.- Elevar el umbral de dolor• 
3.- Controlar la seoreoi6n de las gl4ndulas salivales y -

. muoosas. 
4~- aontrola.r el reflejo nauseoso. 
5.- Contrarrestar el efecto t6xico de loe anestGsicos 

locales. 
6.- Controlar al teraoiones motoras11.• 
1.- Reducir la tensi6n haciendo posible obtener "registro 

cGntrico" en·paoientes que resisten enérgicamente mo
vimientos pasivos. 

B.- Reducir la tensi6n asociada con las sesiones traum4ti
oas y prolongadas de cirug1a u odontolog1a de rostau-
raoi6n. . 

9.- Estabilizar la presi6n sangu1nea en pacientes oon hi
pertensi6n o antecedentes de enfermedad oa.rdiovaeoU.:.. 
lal'·o oerebrovasoular. 

·j 

Los candiclatos para sedaoi6n deben· valorarse cuidadosamen 
te en relaci6n con su estado f1sico y l!Ptitúd fisiol6gica. 

En las olasifioaoiones que se encuentran por debajo de -
las 6ptimas, puede ser necesario preparar al individuo por me
dio de presedaoi6n. 

El medicamento ideal para la sedaoi6n, previa a la admi
nistraci6n de un anestésico local, deber4 deprimir s6lo algu~ 
nos de los centros espeo1ficos elevados del aistema nervioso -
central, eludir el bulbo raqu1deo, y actuar y desaparecer rApi 

.damente sin dejar molestias posteriores, como lo hacen l&a me-
dicamentos que usamos en la actualidad. . 
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La oombinaci6n Oxido ni troso-ox1geno, considerada como Wl 

sedante, constituye el medicamento seguro mAs parecido al ideal 
que existe en la actu~lidbd. 

Las partea del sistema nervioso afectados por la medioa.
ci6n son el cerebro, el.tAlamo y el bulbo raqu1deo. 

La corteza cerebral es el sitio de la conciencia, peroeP
ci6n y de la evaluaci6n de los impulsos que llegan, los ouales 
detérminan las respuestas activas ejecutadas por los centros -
motoreo. 

El tfilamo constituye una subestaci6n para los mensajes -
que llegan, los cuales son pasados a la corteza central para -
un~ evaluación Úl terior • 

. , 
El· bulbo raquideo contiene los ndoleos,ql.\e gobiernan las 

rwi~iones~ vitales inconscientes,· tales como la .. respiraci6n Y' -
la cirÍi~laci6n sangU1nea. 

La 'caracter1stioa fisiol6gica principal del cer~bro es el 
requerimiento de un abastecimiento constante de oxigeno, aunque 
sea momentánea, como cuando se presiona la arteria car6tida, -
produoir11 pGrdida de la conciencia. 

La bipoxia interfiere r11pidamente con los centros bulbaraa 
y la anoxia que dura unos minutos producirA daños irreversibles 
del sistema nervioso central. 

·Medicamentos recomendad.os para la sedación y analgesia en 
el consultorio dentalf 

1.- Oxido nitroso y oxigeno. 
2.- pentobarbital s6dioo. 
3.- meperidina o fentanil. 
4.- escopolamina o atropina. 
5.- diazepam. 

Medicamentos usados en Odontopediatr1a. 

Jta.rAxicos.- se ha comprobado iruo reducen la ansiedad lt 
i:a· teaai6n, ponen al paciente en estado de ~ipnosis o sedarlo 
completamente 
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Hidroxina.- se le conoce tambi~n como '!idroclorato o su -
nombre comeroie.l "ALaro.x:". Ente ::iedir::":>ir~•':"' pr,,rh1ce un ef'ecto 
calmante en un periodo de tiempo corto. Con duraci6n de l a 2 
horas. Comercialmente se presenta en t<:>b.l.·Jtu: .;.e 10, 25, 50, 
100 miligramos, o como jarabe. La dosis será. de ima cucharada 

,cafetera que equivale a un miorogramo. 
Es adecuado administrarlo la noche ''·"' terior, a la cita y -

repetir la dosis 30 6 45 minutos anteu :le '. :. cita. 

Hidrato de prometae,ina(Fenergan).- Es un antihistam1nico 
muy potente ~ actda como potenoia.dor - podemos administrarlo -
junto con el atarhico para que el efecto .:.~n r-,r1y.;,¡.·, tambi~n 

se presenta como jarabe en dosis de 12.5 a :5 miorogramos. 

Chamomilla.- medicamento homeopAtico ~ base de manzanilla 
que sirve para calmar ~a ansiedad y el tP.mor en niños. No.prO..: 
vooa adiooi6n. Comercialmente se pro~"·rnta -3r. dosis de 60 6 120 
Manera de administrarlos de 2 a 4 añon 4 C\~hm::'.1i.:ita.s de la dosis 
J2 o, saliendo de su casa y 4 cucharaiii~as ~n el consultorio. 
De 4 a 6; años con la dosis 12c 6 cucha!'iotditas de LgUa.l forma. 
--~ 6 a 8 años de la misma dosis 8 cubar~.dita¡¡. 

S'.i. 111raci6n normal ser!'i de l hor;;<1 oato'v:.!:'Ll dcp:-11diendo 
u..-;l niño. 

;.,' 



INli'ILTRACION Y 'l'ECNIC.b DE BLOQUO liERVIOSO, 

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL NAXILAR Sür..tJIIOR. 

Deben sujetarse el labio y la mejilla entre :o~ dedos 
.;ulga.r e indice, estir4ndolos hacia afuera en forrr.:i. tal que 
¡;·~tida. distinguirse la linea limitan.to entre lé.. rm:.~'.laa alveolar 
móvil' y la muco ea gingi val firme y fija. 

Se inserta la aguja a través de la mucos~ Qlveolar cerca. 
de ia·gingiValJ de inmediato. se deposita una gota de la aolu.
c:'in de anestAsioo looal en ese lugar. Despu~s Je ~s~o~ar 5 -
segundos, se dirige la aguja hacia la ree;i6n apical del diente 
por anestesiarse. Se inyectan una o dos got::..s anti!~ de entrar 
º-'' contacto con el periostio de intensa sensioilid'lli. 

La profundidad de la inserción es dtJ º"-, un~ s cuantos -
r1::..l'!;~~-é.lt.ros. 

L~ solución se inyecta lenta:::ente con e t~·•t.' »e .1ue no -
.r.u ·~11 dep6si to en el tejido. 

JJ"'~~ .. practicarse siempre le. ;;,spirac;1u<1 ·~ rnye'J:~'t'::;;o lent,!!: 
~.-.,.:';': l:i '":i,ucil\n en voltimenes muy reducick~. 

:1ecn·'lC' i~d'·;avpollatino Interno. 

Se cvivoa el bisel de la aguja en una p~sici6n plana sobre 
la mncosa a nivc,1 de la parte lateral de la papila incisiva, -
;;re¡¡~ orif\ndo.:;e contra la mucosa. La soluci6n se fuerza contra el 
epitelio, en cuyo interior se difunde con rapide~ haciendo pali 
ueoer loe tejidos. Se haoe avanzar la aguja s6lo lo suficiente
como par:~ qua atraviese el epitelio, en cuyo interior se inye..9. 
'!:r. unn· eot:?. ·l'.J la ::ioluoi6n. Se afectan tanto el nervio eafeno
·1·~ Lt i::u lr. t <:'r::v tl•.n•t·cho e izquierdo. 

Bloq,aco liel nervio dent3l inferior.- la ::cm, ue ª"'ect'?:3l<l 
• ~clwrc loz dicntc:i de uni. mitad del ·i;.axil¡¡,r inferior, un:; po,;:: 

~. -~¡n cin l r:. &nc1D- bucal, la piel y mucosa del t a.bio i:ifJ~ ... io::' y 
;Jiel 
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TECNICA El·lPLEADAs 

Se oolooa el dedo indice del operador sobre el cuerpo -
adiposo de la mejilla, utiliz~dolo para desplazar lateralmente 
esa porciOn del paquete adiposo, hasta que el dedo se apoye co.a, 
tra la eaootadur.a coronoides. Se limpia con un ar.estAsico el ~ 
!rea del ra.fe, y se palpa al mismo tiempo para localizar el -
tendón profundo del mdsoulo temporal. Se apoya la jeringa sobre 
los premolares del lado opuesto y se punoiona la mucosa con la 
aguja, a la altura indioada por la eeootad.ura ooronoides por -
fuera del rafe, tan cerca oomo sea posible del tend6n profundo 
del temporal, pero por la parte interna del cuerpo adiposo. La 
aguja se detiene en cuanto ha penetrado a la muoosa, inyeotAllloo 
dose una gota de la soluciOn. 

DespuAs de esperar cinco segundos se pasa la aguja lent_! 
mente por una distancia aproximada de o. 5 om. moviendo con -
suavidad la aguja lateralmente, para sentir el tendon·profundo 
del mdsculo temporal. Desde este punto hasta la espina de Spix 
hay una distancia de 1 cm. Se adelanta la aguja unos cuantos 
m111métros m4s y se inyecta 0.5 ml. si se deuea anestesiar el 
nervio lingual. 

:~ara anesteaiar ei nervio dental inferior se adelanta m4s 
la aguja inyeotti.ndose .una o dos gotas de la soluoi6n .antes que 
toque .el periostio situado por delante de la espina de Spix. 
Despu!ls se desliza la aguja suavemente a lo largo del perios-· 
tio y sobre la. escotadura de l:a e.spina. de Spix hacia. el.surco -
donde se. inyectan 1 ml. de la soluci6n. 

La velooidád de la inyecci~n es al menos de un minuto por 
1 ml. y preferentemente el doble de este tiempo. 

Tambi!ln en inferior se usar! la supraperiOstica para re-
forzar la anestesia regional en infantil~ · 

Se usar4 anestesia t6pica en pomada o de sabores. 
En niños siempre usaremos agujas aortas de calibre adecu_! . 

do, este· ser4 de 30 a 40 y esta ser4 aguja deseohable. 
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CAPITULO VI 

AISLA}!IENTO 

Existen dos medios de lograr el aislamiento, por medio de 
rollos de algod6n o el uso del dique de hule. 

DIQ.UE DE HULE. 

El &rea operatoria debe estar bien aislada para obtener -
mejor aoceao, visibilidad y esterilidad en el caso de tener que 
realizar tratamiento pulpar y para preparaoi6n de la oav.idad y 
la oolooaoi6n del material reparador. 

VENTAJAS E INDICACIONES. 

1.- Mejor acceso. El dique de hule mejora el acoeeo y la visibj._ 
lidad eliminando la lengua~ labios, carrillos y la saliva 
del oampo operatorio, y permite trabajar sin interrupcio
ne.s. 

2.- Retraooi6n y protecci6n de los tejidos blandos. AdemAs de 
retraer lengua y oarrillos, protege y retrae las eno1as. 

3 • .,. Provisi6n de un oampo operatorio seco. El dique puede ser 
coloos.do inmediatamente despu3s·del empleó de anestesia l~ 
cal y mientras ~eta hace efecto. . 
Un dique correctamente ubicado asegura un oampo seco en el 

cual oolooar el material de restauraoi6n .. obtenUndose mej~ 
·rea resultados de este material. 
La anestesia looal y la oolocaoi6n del dique de hule elim,,! 
nan la contaminaoi6n por la aali?.a y la hemorragia gingival. 

4.- Provisi6n de un:· medio asAptico. Loa endodonoistas han reo~ 
mandad.o el uso de rutina del dique•para todas las fases del 
tratamiento de conductos por mantener un medio aséptico -
ideal, evitando la oontaminaciOn de la pulpa. 

5.- Prevenoi6n de la inge11ti6n de cuerpos extraños. Para evitar 
la ingesti6n de grapas, limas, explorad.ores y otros ouerpou 
extraños. 

n dique sirve como protector para la garganta pues el pa.
oiento no aeeptar4 fragmentos de diente sobre la lengua, -
º:.~~.~l~~:larUoulas de amalgama sobre la lengua, paladar o 
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o carrillos, · ademtis de aumentar la salivación inquietan al 
paciente por miedo de ingerir estos cuerpos extraños~ 

6.- Ayuda en el manejo del paciente. El dique de hule ayuda al 
manejo del paciente sobre todo al niño, el niño inquieto se 
tranquiliza porque es muy probable que ae do cuenta que no 
corre peligro de atraganta.roe con el agua o le moleota el 
gusto do laa part1oulas de caries y a au 'vez responde fa.
vorabl ement e. 

MATERIAL PARA EL USO DEL DI;¿UE DE HULE. 

Aroo de Young para el dique de hule para sostenerlo &le-i 
ja.do de la cara del niño. 

Seda dental encerada para liga.duras individuales. 
Se recomiendan diques do goma de 12,5 X 12,5 cm. de ma

terial oscuro, pesado o ext:-apeaado para una mejor retracoi6n 
y proteooión de los tejidos blandos. 

Pinza perforadora. 
Pinza para au colooaci6n. 
5eleoci6n de grapas con aleta para dientes infantiles. 
Ash 14 para segundo temporal. 
Ivory 14 para primero y segundo molares permanentes par

cialmente ·erupcionado. 
Ivo17 8A para segundo molar permanente estreoho. 
Ivory 2, 2A para premolares y primer molar temporal. 

Perforación del dique do hule. 

Se· divide el dique en 4 cuadrantes izquierdo y derecho~ 
superior e inferior·y se perforan los orifioioo oonvenienteme.!! 
ta. Los dientes posteriores estAn. mtis próximos a la linea media 
horizontal y los incisivos se aolll'l'oan m4s a la. linea media ve~ 
tic al. 

" 
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CAPITULO VII 

OPERATORIA DENTAL. 

El objeto de la preparaoi6n de cavidades es la. remoc16n 
del material de caries. Se proyecta la cavidad teniendo en ~ 
cuenta los posibles fu.turas sitios de ataque y una vez termina 
da, sé restaura con material adecuado para devolver al diente
su forma correcta. 

PASOS A SEGUIR DtJRfl.NTE LA PREPARACION DE CAVIDADES. 

l.,.. Elecoi6n del lugar de acceso. Las referencias del operador 
y la conduota del paciente determinaran el uso del instru
mental de alta velocidad. 
El támaño de la fresa estarll condicionado y proporoional 
al tamaño del diente y de acuerdo a· *ªº dimensiones de la 
cavidad. 
Pensando en la comodidad del niño se tratard de completar 
en lo posible la preparaci6n de la cavidad con instrumentos 
de alta velocidad. 
El corto debe comenzar en las fosas y fisuras oclusales. 
Se reduce el riesgo de expoaici6n pulpar inadvertida limi
tando inicialmente la cavidad 0,5 mm en, sentido pulpar oon 
la uni6n amolodentinaria. 
Ello permitirA la colooaoi6n de suficiente cantidad de ma.
terial reparador tanto en fuerza como en retenci6n. 

2.- Establecer su forma. Se recomienda ampliar la cavidad como 
medida preventiva,; La forma del contorpo deber4 incluir f,!!' 
setas y fisuras de toda la superficie oclusal sin extender 
se demasiado en clases I y II para que sus paredes.no qua: 
den demasiado dabiles. 
En las cavidad.ea de clase III y V sOlc abarcaremos la leo;. ' 
siOn de la caries. 

3."." Eliminaoil.ln del tejido enriado. Debe dejarse la cavidad -
exenta de caries antes de introducir cualquier material de 
restauraci6n incl\J3'endo bases • 

. La forma y profundidad recomendadas dartin una cavidad: libre 
'de carie~ si la lesil.ln inicial es pequeH~. 

·4.- Establecer la forma de resistencia y retenoi6n. La faoili-, 
dad de manipulaoil.ln, su baje costo y sus resultados demos
traron que la amalgama es el material de eleoci6n para to
das las oavidades posteriores en niños. 
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La restauración estará sujeta a fuerzas quo tratan de dss
plazarla e11 sentido distal o interproximal. 
Una profundidad m1nima de la cavidad de 0,5 mm de la pulpa 
a la unión amelodentinaria ea suficiente para recibir el ~ 
voldmen del material reparador que le dé la fuerza necesaria •. 
Sa recomiendan ángulos internos redondeados para los die:i.tes 
temporales y permanentes. 
Las ventajas son triplesa primero reducen la tensión den~ro 
del diente como resultado de las fuerzas masticatorias. 
Segundo, los angules de linea redondeada permiten la f~cil 
condensación de la amalgama. 
Tercero, existe··menos oportunidad de exposici6n pulpar cr.11lE. 
do usamos fresa redonda pequeña námero 4 6 6. 

5.- Pulido y limpieza de la cavidad. La etapa final en la prep_! 
raci6n de la cavidad es dejar bordes bien terminados y con 

buen sosUn y una cavidad libre de tejid.o desvitalizado., 
La fresa de tungsteno de fisura plana da mejores resultad.os 
en los bordes o paredes. 

PREPARACIONES DE CAVIDADES. 

Clasificaci6n de preparaoión de cavidades segQn Black li~ 
ramerite modificiida para aplicarse a.piezas primariae. 

Primera olase1 
Las.fosas y fisuras de las superficies oclusales de las -

piezas molares y las fosas bucales y linguales de. todas las -
piezas. 

Clase II1 1 
Todas las superficies proximales de piezas molares con -

acceso establecido desde la superficie oo.lu'saJ.. 

Clase IIIt 
Superficies proximal.es de piezas anterior~s que afectan o 

no a extensiones labial.es o linguales, 

Clase IVs 
Preparación proximal de pieza anterior que afeota la res-, 

tauraci6n a un Angulo incisal. 

Clase Va 
En el tercio cervical de todas las piezas incluyendo la -

superfioio proximal. 
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l.~ MATERÚLES DE RESTAURACiml • 

.AMALGAMA 

Es el material ideBl para restauraciones en pacientes ~ 
intantilew en dentaduras primarias para piezas posteriores. 

La amalgama de plata es una mezcla de plata y estaño con 
pequeñas cantidades de oobre y cinc. 

Compoaioi6n de la omalgwna1 

Plata 65% 
Estaño 25% 
Cobre {¡fo 
Cinc 2% 

.Pasos para el manejo de la amalgwna1 

l.- ProporoiGn. Se recomienda cinco partes de aleaci6n por 
ooho de merouriQ en peso. 

2.- 'l'tti turaoi61\. La amalgama triturada meo4nioanrente posee ºº!! 
eistenoia m4s uniforme, buenas cualidades para trabajo y·
ta.llado 7 una estabilidad dimensional adecuada. 

J.- Oondensaoi6n. Despu6s de triturar la amalgama se oolocar4 
en una tela para exprimir y se extnaer4 el exceso de mere~ 
rio por los dedo.,. 
Be usar4 un trasportador de a.malgama hacia la cavidad y se 
condensan. 
Is necesario una buena oondensaci6n para lograr fuerza mtl.
xima, buena adaptaci6n marginal, reistenoia a la oorrosi6n 
1 pulido liso. 

4.- Tallado. Los surcos interousp!deo~ de molares primarios.; 
son poco profundos de manera que el tallado deber4 ser ~ 
igual al original de la pieza. 
Los bordes marginales ser4n de tamaño conservador y no de
ber4 estar en contaot!)'to oolusal excesivo. 
DespuGs de tallar la anatomla'se usarA papel de articulador 
para verificar partes altas. 

5.- Pulido. Deberé. realizarse el pulido despuGs de 48 horas por 
lo menos siguientes a la colocaoi6n de la amalg-dJDa logr4ndo· 
se con Gato au grado mAximo de dureza y fuerza. -
Con el pulido limitaremos la oorrosi6n i'ogrando aal la dura 
oi6n de la amalgama, se reducir4n tensiones oclusales quo -
resultarlan nooivae. 
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RESINAS COllPUESTAS. 

Este material es adecuado para restauraciones de piezas 
anteriores. 

Ventajaaa 
la,yor fuerza de compresi6n 1 ten~i6n, dureza 1 resietenoia 

superior a la abraai6n, menor oontraoci6n, menor coeficiente de 
expansi6n t6rmica. 

Desventajasa 
Posible.a cam]>ios de color, ma¡yor rugosidad de superficie. 

2.- .CORONA'S DE ACERO CROMO • 

, · IIDlCACIOHESs 
. • 

l.- EIÍ dientes temporales muy destruidos en los cuales serla -
dit1cil o imposible insertar otros materiales restauradores. 

2.- Los dientes primarios en los cuales se ha efectuado una pul 
· · potom1a o una pulpeoto"mla parcial o total. -

Los dientes tratados con terapia pulpar tienden a ser cada 
vea. mÁs fr4giles y- con frecuencia se fracturan. 

3.- Los dientes·oon caries aguda cuando se prev6 que reoidivar4n. 

··4.- Los dientes j6venes con hipoplasia del esmalte u oateo~n_! 
aié imperfecta. 

5.- Los molares permanente& j6venes cuando est4 indicada una 
restauraci6n aemiperrnanente. 

6 • .:. En los dientes: primarios o j6venes fracturados que requieren 
protecci6n temporal. 

7.-Los molai•es permanentes j6venes tratado& con endodonoia que 
requieren restwiraoiones semipermanentes. 

8.- Los dientes que se han de utilizar como soportes de puentes 
que reemplazan loa dientes temporales. 

9.- Dientes que se usan de anclaje de mantenedores de esp~cio. 

CONTRAINDICACIONESs 

1.- No deben utilizarae como restauraciones definitivas en die!!, 
tea permanentes po~que es impoaible obtener.una adaptaci6n 
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adecuada. de la corona aJ. margen gingivaJ.. 

2.- En dientes anteriores son antiest6tioaa, a menos que se. 
·haga.una modifioaci6n haoiendolee un frente est6tioo. 

3.- CORONAS DE POLICARBONATO. 

INIUCACIONESs 
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l.- Se usan como restauraciones de los dientes temporales an
teriores. 

·2.- Para lograr.una mejor est6tioa. 

3.- Se utiliza en caries que abarquen €Lngulo incisaJ.. 

4.- Fracturas·. 

5.- Caries rampante, . extensa • 

. 6.- Abrasión~ · 

7.- Dientes oon terapia pÚ.lpar·~ 

8.- Dientes oon .maJ.f ormaciones • 

9.- Con manchas 

10.- Dientes oon caries interproximalés. 

DESVENTAJAS: 

l.- Color. 

2.- Dificultad de adaptaci6n. 

3.- De s.natom1a irregular. 

4.-. Cuando existan caries extensas se' adaptar!. hasta lá ra1z~ 
" ' l 
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CAPITULO VIII 

TERAPIA PULP .AR. 

'JN.ATOMIA. 

La pulpa de los dientes temporales ea grande, en dientes 
anteriores temporal.ea el ta.maño de la pulpa es de un cuarto o 
un décimo del vol'llmen total de la corona, mientra1T que el ta.
maño pulpar de los molares en el mismo momento oscila entre un 
teroio y un qui~to del voltimen total del diente. 

DIFERENCIAS ENTRE DIENTES TEMPORALES Y DIE!fTES PERM.ANEN'l'ES. 

1.- La pulpa oameral y radicular es mucho mAa grande en niño -
que en adulto · 10 que signifioa.1 

do. 

a) Que una vez que ha sido eliminado el techo pulpar no h.,! 
brti. necesidad de rectificar la cdmara pulpar. 

b) ·Que los conductos son m4s fAciles de ubicar, recorrer· y 
preparar. Es aconsejable ensancharlos varios calibres -
m4s que loe recomendados en adultos. 

o) Qlle la obturaoi6n de oonduotoe deberd hacerse 16gicame!! 
te con conos. principales de mayor calibre. 

1.- PULPOTOMIA. 

Es la remosi6n de ·tejido coronario y parcialmente_ inflam,!· 

INDICACIONES a 

En oxposioiones meo4nioas o por caries. 
En dientes temporales con vitalidad. 

CONT!UíNDICACiONEBs 

auandÓ existe., dolor espont4neo·, edema; fistula, dolor a 
:·1a perousiOn, movilidad, reabsoroiOn radicular ext~1'Jla, -
reabsoroi6n rad:l.oular interna, radioluoidez periapical, -
oaloifioaoiones pulpares, hemorragia incontrolable de los 
mUñonea pulpa.res amputados. 
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PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL. 

TECNICA: 

l • ..:. Anestesia 
2.- Aislamiento con dique. 
3.- Apertura y acceso a la c4mara pulpar con fresas redondas 

ndmero 4, 6 u 8. 
4.- Eliminación de la pulpa oameral con excavadores hasta la 

entrada de loa oonduotoe. 
5.- Control de la hemorragia. 
6,- Una vez limpia y aeoa la cAmara pulpal' colocar durante 

5-10 minutos una torunda con formooreeol, 
7.- Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una' torunda 

eet~ril loe posibles oo4¡~os que hayan en la c4mara pulpar. 
8.- Obturar la c4mara pulpar con una mezcla de Oxido de cinc C.Q. 

mo polvo, y como liquido una gota de eugenol y una gota de 
formocresol procurando que quede bien adaptada enlla entr!'• 
da de los oonduotoe y con un espesor de 2 mm. 

9.- Después de lavar bien las paredes dentinarias c~mentar.·una 
corona, 

2.- PULPECTOMIA, 

Quiere decir eliminaoiOn de todo tejido pulpar de la pieza 
incluyendo la~ porciones coronarias y radiculares. 

En la pulpectom1a se deber4 tener cuidado de no penetrar 
m!1s all& de las puntas apicales de la pieza al alargar los ca
nales, pues de lo contrario se puede dañar el brote de la pieza 
permanente en desarrollo. 

Deber! usarse un compuesto reaorbible como pasta de Oxido 
de oino-eugenol como material de obturaoiOn. 

Deberll.n evitarse obturaciones con gutapercha porque no son 
resorbibles y act4a como irritante. 

Deber! introducirse el material obturador ligeramente de 
manera que nada atraviese el 4pice de la ra1z. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Se realiza en dientes temporales con lesiones profundas 
prdximas a la pulpa. 



El objeto del tratar.liento es eliminar el tejido cariado 
protegiendo a la pulpa pr.ra que produzca dentina secundaria, 
evitálldo la exposici6n pulpar. 
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Est~ indicada en lesiones cariosas profundas indoloras -
pr6ximas a tejido pulpar. En s1ndrome de la lactancia y en ca
ries rampante. 

Las ventajaa qae se logran sons 
Evitan que el diente se siga deteriorando permitiendo que 

l~ pulpa forme tejiáo de reparación. 
Se reduce en gran parte la flora bacteriana del medio bu

cal, ya que en el sitio de la lesi6n es donde hay eran aumento 
de bacterias. 

Contraindicaciones: 
Dolor espontll.neo, edema, fistula, sensibilidad a la percu

si6n, movilidad, reabsorci6n radicular externa, reabsorci6n r¡ 
dicular in.terna, radfolucidez periapical, calc:i.ficaoionee pul.p_! 
res. 

TECNICAs · 

l.- Anestesia. 
2.- Aislamiento. 
3.-·se elimina la caries. 
4·.- Se lava la cavidad. 
,5.- Se seca con torunda esUril. 
6.- Se coloca hidr6xido de calcio, seguido. de una base de 

6xido de cino-eugenol, finalmente \µla capa. de cemento 
de oxi.fosfatc. 

El fracaso en el recubrimiento pulpar indirecto se muestra 
por reabsoroi6n interna. 



35 

CAPITULO IX 

ENFERMEDAD PERIOOONTAL, 

La eno1a de la dentioi6n primaria es rosa pAlido firme y 
lisa o. punteada.. 

La enc1a interdental es ancha en sentido vestibulolingual 
y· relativamente angosta. en sentido mesiodistal, de conformidad 
con el contorno de las· superficies dentales proximales. 

Se asemeja a la del adulto en que consiste en una papila. 
vestibular y una. lingual con una depresi6n intermedia o col. 

La profundidad promedio del surco gingival de la denti
oi6n primaria. es de 2.l+-0.2mm. 

CAMBIOS GINOIVALES FISIOLOGICOS DE LA ERUPCION DEllTAL. 

Durante el periodo de tranoioi6n del desarrollo de la -
dentición, en la ·encia. se producen cambios correspondientes a. 
la erupci6n de los dientes permanentes. 

. Es importante reconocer estos cambios fieiolOgioos y dif_!! 
ronoiarlos de la enfermedad gingival que muchas veces acompaña. 
• la erupoiOn dente.l.. 

Estos cambice f iaiolOgioos scn1 
Abultamiento preeruptivo. 
Antes de que la corona a.parezca en la cavidad bucal, la -

eno1a presenta un· abultamiento que es firme, algo pdlido y ada,2 
tado al· contorno de la corona subyacente. 

Formación del margen gingiva.l. 
El margen gingival y el surco se desarrollan cue.ndo la -

corona perfora la mucosa bucal. 
En el curso de la erupoiOn, el margen gingival es edemdt,! 

oo, redondeado y levemente enrojecido •. 

Prominencia normal del margen gingival. 
Durante el periodo de la. dentioiOn mixta, es normal que la 

enoia que rodea los dientes permanentes .sea bastante prominente 
en particular en la regi6n anterior superior. 

En eata etapa de la erupoiOn. dental, ]:a eno1a esta. unida 
a la corona 1 hace prominencia cuando ee superpone al vol~en -
del esmalte subyacente. 
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ENFERMEDAD GINGIVn. 

GINGIVITIS MARGINAL CRON.ICA. 

Este es el tipo m!s frecuente de alteración gingival en 
la niñez. La eno1a presenta todos loo cambios de oolor, tamaño, 
consistencia y textura superficial caracter1sticoe de la infl,! 
mación crónica. 

Muchas veces se superpone una coloración roja intensa a lo~ 
cambios crónicos subyacentes. 

La'causa m!s com11n de la gingivitis es la irritación local 
higiene bu!Sal insuficiente, placa dental y materia alba. La Pl.! 
oa dental.se forma con mayor rapidez en niños entre 8 y 12 años. 

CALCULOS. 

No son comunes en lactantes aparecen. aproximadamente en ·.9% 
en·niños de entre 4 Y' 6 añoa, 18% en niños de entre 1 y 9 años, 
de 33 a 4.3% de 10 a 15 años. 

GINGIVITIS ASOCIADA A LA ERUPCION DENTAL. 

La inflamación es consecuencia de loe irritantes locales 
que se acilmulan en torno al diente en erupción. 

DIENTES FLOJOS Y CARIADOS. 

Los m!rgenes erosioñados de dientes parolalmente resorbidos 
favorecen la acumulación de placa que causa alteraciones· que van 
de cambio leve de color y edema a la formación de abcesos oon -
supuración. 

DIENTES EN MALPOSICION Y MALOCLUSION. 

La gingivitis se instala oon m~or frecuencia :r meyor·inte.!!· 
sidad alrededor de dientes en malposioi6n, a causa de. su propen_ 
si6n a la acumulación de placa y materia. alba. 

Se observan cambios intensos, que incluyen agrandamientos 
gingivales, coloraci6n rojo azulada, dlceras, bolsas profundas• 
La salud gingival :r el bontorno se restauran median·te ·1a oorre·o 
oión de la. malposicit1n, eliminación de ir.ri_tantes '3" cúando sea.
preciso la extirpacit1n de la eno1a agrandada. 
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La gingivitis aumenta en niños oon entrecruzamientoe (ove! 
bite) y resalte (overjet) excesivos con obstrucción nasal y re..!!. 
piraoi6n bucal. 

RECESION GINGIV.AI, LOCALIZADA'. 

La enc1a puede. estar inflamada o sana, segdn que haya irrl, 
tantee locales. La ca.usa mis importante en los niños es la poal, 
ci6n del diente en el arco. 

Se produce en dientes con veatibuloversi6n o en aquellos 
. <!-1ª est4n inclinados o girados de tal modo que las ra1ces se -

proyectan haoia vestibular. 
La recesi6n puede ser una fase de tranaioi6n en la erupoi~n 

dental y puede corregirse cuando el diente alcanza su posioi6n 
adecuada o alinearlo ortod6ntioamente. 

INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS. 

GINGIVOSTOMATITIS HERPETICA AGUDAS. 

Esta es la forma mlls oomdn de infecoi6n· gingival aguda en 
los niños. Con freouenoia se produoe oomo secuela de una inf'e~ 

oi6n de las v1as respiratorias superiores. 

CANDIDIASIS. 

Es una infecci6n mic6tioa de la cavidad bucal originada por 
un· hongo, C4ndida Albicans y suele ser aguda y puede ser cr6nJ. 
ca. 

GINGIVITIS ULCERONEOROSANTE AGUDA. 

Esta enfermedad es baja en niños. La incidencia y gravedad 
parece aumentar en regiones de desnutrición or6nica y en niños 
·con S1ndrome de Down. 

PERIODONTITIS JUVENIL. 

Se presenta destrucci6n periodontal avanzada y algunos -
dientes quedan completamente desprovistos de hueso y presentan· 
movilidad y migraoi6n patol6gioa. También hay inflamaci6n gin
gival grave general.hada con agrandamiento gingival y exudado 
purulento de las bolsas. 
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OTROS TIPOS DE PERIODONTITIS JUVENIL. 

SINDROME DE P.APILLON-LEFEVRE. 

Es un s1ndrome caracterizad.o por lesiones ouvll.neaa hiper
queratOsioas, destruooiOn avanzad.a del periodonoio, y en algu
nos oaaos oaloifioaoiOn de la duramadre. 

Las lesiones periodontales consisten en inflamaci6n tempr_! 
na que conduce a. pérdida Osea y; ca1da del diente. 

Alrededor de loo 15 años loa .pacientes suelen estar ya de.§. 
dentados oon exoepoi6n de los terceros molares. 

Estos tambied son exfoliad.os unos años después de haber -
·e~pcionado. 

El s1ndrome es heredadQ y parece· seguir un patr6n recesivo 
:autos6mico. 

SINDROKE DE DOWN •. 

Ea una enfermedad. congénita causada por una anormalidad -
oromosOmioa y caracterizada por deficiencia mental y retardo -
del crecimiento. 

La enfermedad periodontal del Sindrome de Down se carac
teriza por bolsas peridontales profundas con indice de placa -
elevados· y gingivitis moderada. 

Tiende a ser m!s intenso en la zona anteroinf erior asi ~ 
como lesiones necrotizantes agudas. 

Im las bocas de estos niños el ndmero de bacteroidea meli! 
ninogenicua est! aumentad.o. 

HIPOFOSFA'l'ASIA. 

Es una enfermedad esquelética familiar rara que en ale;unos 
casos presenta p6rdida de dientes primarios particularmente los 
incisivos. 

GRANULOMA EOSINOFILO Y SnlDRONES RELllCIO?J.Aj)OS. 

Grupos de enfermedades que se caracterizan por la prolife 
raoi6n de cAlulas eosinófilas y mononuoloares que infiltran 1-; 
médula ósea y otros tejidos. 

son tres las enfermedad.es incluidas en este grupo. 
1.- Granuloma eosin6filo.- que es la mfis benigna y presenta le

siones óseas unifooales. 
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2.- Enfermedad de Hand-SohUller~Christian quo presenta lesiones 
óseas multifooalee y se da. principalmente en niñoa pequeños. 

3.- Enfermedad. de Letteror-Siwe diseminada a todos loe grandes 
6rga.nos y ataoa bebéo y niños pequeñoa. 

CARDIOPATIA CONGENITA. 

En ce.sos de tC1tralog1a de Fallot, que se oaraoteriza por 
estenosis pulmonar, agrandamiento ventrioular derecho, un de
fecto en el tabique interventrioular o malpoaioi6n de la aorta· 
hacia la dereoha, loa onmbios bucales incluyen ooloraoi6n rojo· 
~pura de loe labios y grave gingivitis marginal y destrucoi6n 
periodontal. 

La lengua es saburral, fisura.da y edematosa. 

DIABETES. 

En la niñuz si no es controlada puede ir acompañada de·
deatruooi6n pronunciada del hueso alveolar. 

~~RALIS!S CEREBRAL. 

Hipoplasia, atribuci6n, maloclusi6n, y disfunci6n tempcr.2, 
mandibular estlbl aumentadas. 

Puesto.que la higiene bucal constituye un problema, la -
frecuencia de lesiones periodontales y oaries es al ta. 

ANEMIA ERIOOBLAsncA·. 

Las alteraoiones bucales incluyen palidez y cianosis de -
mucosa y maloclusi6n marcada debido al oreoimiento exagerado -
del reborde alveolar del maxilar superior. 

LA MUCOS~ BUCAL EN LAS ENFERMEDADES DE LA INFANCIA. 

Determinad.a~ enfermedad.es presentan alteraciones espeolt',! 
oas en la cavidad bucal. · 

VARICELA;. 

En la muooua bucal aparecen erúpoioneu papilares y va1C)ulas 
sucesivas, al igual que en el rostro y ·el resto de: la supert',t,;. 
oie cutA.nea del organismo. 

. . ...... ,. 
~J •• ••• •••• 
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SA:•AMPION. 

(RUBEOLA) Las manchas de koplik aparecen con frecuencia en la 
mucosa vestibular frente a los primeros molares o en la zona 
interna del labio inferior, se presenta oomo-manohitae blanco_! 
zuladas de tama.Eo puntiforme rodeadas de una. areola rojo bri
llante, tambi6n hay eritema y edema de la enc1a y del rosto de 
la mucosa buoe.1 1 con zonas de coloraoiOn rojo azulada en el P.! 
ladar blando. 

ESCARLATINA. 

Se produce la ooloraci6n rojo intensa difusa de la nsucosa 
buoal. Las al tera.oionu ca.ra.oter1stioas inoluyens lengua afrS;! 
buesada, oolora.oiOn roja intensa bril.lonte con papilas promines 
tes y lengua en forma de frutilla, una superficie saburral sobre 
una ooloraciOn brillante subyacente· con papilas prominentes. 

DIFTERIA. 

Se caracteriza por la formaoi6n de una seudomembrana en la 
buccf'ar1nge, que aparece como una extensi6n grie, friable, a -· 
1110do de cortina, en la zona de los pilares de las fauces ante-. 
riores. Eritema difuso de la membrana bucal.con formaoi6n de -
ve111lculas. 

· .. , 



C.API'l'IJLO X 

JUNTlliEDORES DE ESPACIO. 

Tipos de mantendoree de eopaoio1 

Pueden olasifioarse1 

l.- Pijos, oemifijos o removiblee. 
2.- Con bandas o sin ellas. 
3.- Funcionales o no funoionales. 
4.- Activos o pasivos. 

INDICACION:t::S s 
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Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que 
el segundo .prémolar estG preparado para ocupar su lugar. 

»ebon ser funcionaloo para evitw; la sobreerupci6n de loe 
dientes antagonistas. 

Deben ser oenoilloe y resistentes. 
No deben aplicar tensión excesiva en dientes restantes. 
Permitir la limpieza de las piezas. · 

. Faoilitar ·ia masticación 7 el habla. · 

,ACTORES QUE DEBEN 'l'OJURSE EN CUENTA PAR.A LA li'ABRICACION DE tm 
. KABTENEDOR. 

a) Cantidad de hueso que recubre al diente. 
b) Cantidad de hueso soporte. 
o) Tomar en cuenta la edad oronol6gioa del niño. 
d) Tomar en cuenta la. edad dentaria. 
e) La relación de espacio con q111.e contamos. 

'VnlTAJ AS DEL MANTENEDOR DE ESP .ACIO REMOVIBLE. 

PAcil de li~piar. 
Permite la limpieza de sus piezas. 
Kantiene·o restaura la dimensión vertical. 
Puede usarse en oombinaoi6n con otros m4todoa preventivos• 
Puede ser llevado sin impedir la circulación de la 'sangre. 
en los tejidos blandos. 
Se const~e en torl!Ía est4tioa. 
Facilita la masticación y el habla. 
Mantiene a la lengua en sus 11miteo¡, 
Estimula la erupoi6n de piezas permanentes. 
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No ee necesario la oonetruooi6n de bandas. 
Se efectdan fAoilmente las revisiones dentales en busca 

. de caries. 
Puede hacerse lugar para la erupoi6n de piezas sin necea.!, 
dad de construir 'iln aparato nuevo • 

. DESVENTAJAS1 

Puede perderse. 
·El paciente puede decidir no llevarlo 
Puede romperee. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

Generalmente se usan en la se.cci6n posterior. 

1NDICACIONES1 

Puede diseñarse cuando la. p6rdida del primer muiá.r temporal 
suceda antes o durante el periodo de erupción del primer 
molar permanente. 
Puede usarse en cualquiera de los seementos d·e la; boca. 
Cuando h~a un lapso de tiempo entre la p6rdida del diente 
1 la erupoi6n del permanente~ 

VENTAJAS1 

F4oil de construir. 
Es eoon6mico • 

. Puede usarse como una medida "temporal'. 
FAoil de ajust.ax'. 

DESVE!i'l'AJ AS1 

No restaura la funoi6n masticatoria. 
No irrita el diente antagonista. 
Si se coloca el mantenedor en caso de p6rdida·del primer 
molar inferior se debe tomar en cuenta de evitar bloquear 
movi,miento distal de canino temporal antes y dura.nte la -
erupoi6n del incisivo lateral permanente. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO. 

Es. el mantendor de banda y barra, la banda puede ser de ni 
quel-cromo. El uso. de pasta para soldar de fl~or'y soldad';; 
ra de plata permiten una uni6n adecuada. -

, .. :' 

'.•. ,· 



43 

se usa para recuperar espacio entre dientes no brotadoo 
Es aotivo porque las barras se van recorriendo una vez 
que se va.11 haciendo los movimientos de los espaoioe recup!!, 

rad.os. 

MANTENEDOR DE ESPACIO NO FUNCIONAL. 

En éste tipo,. el diente permanente ha.r4 erupción entre el 
mantendor de espacio. 

MALOCLUSIONES EN ODONTOLOGIA INFft.NTIL, 

MORDIDA ABIERTA. 

Que puedo ser por hA.bitos de eucci6n, protusi6n de la len
gua (introducir la lengua entre el maxilar y la mand1bula), pr_! 
sionar los dientes hacia adelante por chuparse el dedo, trapo o 
malos h4bitos • 

. En algunas ocasiones no siempre puede corregirse cuando -
hay cambio de dentioiOn este tipo de mordida. 

LA SOBREMORDID.A·. 

Hay ocasiones que los nifios ocluyen sobre el paladar en l]. 
gar de ooluir sobre los dientes. 

Se puede corregir al cambio de dentici6n, si no cambia se . 
puede pensar que es 'un defecto congfnito. 

·P11ede ser prognatiemo. dol maxilar superior o falta do cr.!!, 
· cimiento o retruci6n de la mand!bula. 

MORDIDA DE BORDE A BORDE. 

Esta puede ser fieiol6gioa y también puede corregirse ~ 
cuando hay cambio de dentici6n o puede ser la causa de un mal 
hihito ~omo·ei"oruxismo, 

MORDIDA CRUZADA· ANTERIOR. 

Raras veces puede llegar a corregirse y este es un signo 
del prognatismo hereditario y oong6nito. 
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ETAPA D.l!:L PATl'l'O FEO lJB BROl!DBEN'l'. 

Esta etapa sucede· entre los 6 y 11 años, hay distemnB entre 
los incisivos superiores·porm!lllenteso 

' 
Al erupcionar el canino entre los 11 y 13 años aproxima.

de.mente va a. presionar a la raiz del lateral y corregir estos 
diastemaa, si no se corrigen puede tener otra causa por ejemplo 
que haya un mesiodens o diente aupernwnerario entre los incisi
vos centrales, un diente geminado o un frenillo muy grueso. 

Aproximadamente a loa 4 años dentro de loa maxilares empi2_ 
· za a haber un proceso de oaloi~ioacian donde erupciona el primer 
molar permanente exactamente por distal del segundo molar tempo
ral y tiene una. inclinaciOn en superior de mesial a distal y en 
inferior de distal a mesial. 
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CAPITULO XI 

HABITOS BUCALES. 

INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITOS NOCIVOS. 

La mayor1a de los instrumentos fabricados por el Odont61E, 
go eon considerados por el niño como inntrumentoa de oastigo. 

Pueden producir trastornos emocionales. 
En la mayor1a de los niños los instrumentos crean un COlll'o 

ple jo. de culpabilidad al hlibi to original y cambian su oartl.cter 
de niño feliz a un niño nervioso. 

SUCCION DEL.PULGAR1 

Los efectos dentales de succiones a largo plazo del pulgar 
provocan un mal alineamiento de las piezas anteriores superio
res. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida 
y segOn la aoci6n de palanoa producida puede resultar uria in
clinaoi6n lingual y un aplanado de la curva de Spee de las:.... 
piezas mandibulares anteriores. 

Puede presentarse tendenoia a producir sobreerupci6n en -
piezas posteriores aumentando la mordida abierta. 

La mordida abierta puede orear problemas de empujes lingu~ 
les y dificultad.es del lenguaje, 

Tipos de instrumentos para romper hdbitos bucales& 

Trampa con Punz6n1 

Es un instrumento que utiliza un recordatorio. afilado de 
alambre para evitar que el niño se permita continuar oon su ~ 
htl.bito. 

La trampa puede consistir en un dJ.ambre engastado en un -
instrumento acrllioo removible. 

Las trampas pueden· servir. para romper la eucoi6n y la fuer 
za ejercida sobre el segmento anterior, distribuir la presi6n -
tambi6n a piezas posteriores, hacer que el hAbito se vuelva d,! 
sagradable para el paciente. 

frampa de Ras.trillos 

Puede ser fijo o removible. Este aparato m!s que recordar 
al niño lo castiga. Tiene pt\as romas o espolones que se proye,g, 
tan de la barras transversales o el retenedor de aor1lioo hacia 
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la b6veda palatina. Las pdas dificultm no a6lo la succión del 
pulgar sino tambi6n los hábitos de empuje lingual y deglución 
defectuosa • 

SUCCION LABIALi . 

La succión o mordida del labio puede llevar a los mismos 
deeplazamien~os anteriores que la suoci6n digital• Se le pue
de ayudar sugiriendo ejeroioios labiales como la extensi6n del 
labio superior sobre los incisivos superiores y aplicar con ~ 
fuerza el labio inferior sobre el superior. 

EMPUJE LINGUALi 

Se presentan mordidas abiertas e incisivos superiores en 
protusi6n. Se construye un aparato similar al de auooi6n del -
pulgar excepto que las barras palatinas est6n soldadas en pos_! 
oi6n horizontal que se extiende hacia abajo desde el paladar, 
para evitar el empuje de la lengua hacia adelante. . 

RESPIRACION POR LA BOCAs 

Lo:s niños que respiran por la booa se clasifican en tres 
oategor1ass 

l.- Por obstrucción. Son aquellos que presentan obstrug,o¡.~ 
oión completa del flujo normal del aire a través del conducto 
nasal y· se ve reforzado a respirar por la boca. 

' 
2.- Por h~bito. El niño respira as1 por oostumbre, aunque 

también se le haya eliminado la obstrucci6n que lo obligaba a 
hacerlo. _, 

3.- Por anatom1a. Es aquel cuyo labio superior corto no 
le permite cerrar _por completo sin tener que realizar enormes 
esfuerzos. 

El tratamiento eficaz es el uso del protector bucal que es 
un sólido escudo insertado en la boca. 

Descansa contra los pliegues labiales y se emplea para ~ 
evitar la respiraci6n bucal y favorecer la respiraoi6n nasal • 

. Generalmente se inserta durante la noohe, antes de ir a 
la cama y se deja puesto· toda la noche. 
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MORDEDURA DE UÑAS. 

Es un hAbi to normal desarrollado después de la edad de 
succión, 6ste no es un hábito pernicioeo y no produce maloclu
oiones1 sin embargo en ciertos casos si aparecen impurezas de
bajo de las uñas se presenta atricci6n de las piezas anteriores 
inferiores. 

Cuando el niño crece y se convierte en adulto otros obje
tos sustituyen los dedos. Se puede utilizar goma de .mascar, cJ:. 
garrillos, lápices, gomas de borrar o incluso las me~illas o -
la lengua como sustituto de los dedos, ya que cada edad tiene 
sus propios tranquilizantes. 

BRUXISMO. 

Este h~bito consiste en frotarse los dientes entre si es 
generalmente nocturno, producido durante el sueño. 

El frotamiento puede ser tan fuerte que es o1do a distan
cia. El niño puede producir atricoi6n considerable de las pie
zas y puede incluso quejarse de dolor temporomandibula.r. 

Las causas pueden sera niños muy nerviosos e irritables, 
corea, epilepsia, meningitis, trastornos intestinales. 

El tratamiento se realiza con un guarda oclusal o nocturno, 
que se coloca entre la mordida, abaroa el primer tercio de los 
dientes superiores e inferiores. 



C.AP!TULO XII 

EXODONCIJ. :m PllZAS PRIMARIAS. 

INDICACIONES. 

l.- En caao de· que las piezas est6n destruidas a tal grado que 
sea imposible restaurarlas. 

2.- Si se ha producido infeoci6n del Area periapical o interad.!, 
oular y no se puede eliminar por otros medios. 

).- En casos de abceso dentoalveolar agudo oon presencia de o_! 
lulitis. 

· 4.- Si las piezas estAn interfiriendo en la erupoi6n normal de 
las piezas permanentes suoedtmeas. 

5.- En caeos de piezas sumergidas; 

Las extracciones se pueden volver relativamente libres de 
peligro por medio del uso juiciosa de antibióticos antes y de.,!! 
pu4s de l~ operación. 

CONTRAillDICACIONES. 

l.- La estomatitis infecciosa aguda, la infeco;i6n de Vincent 
aguda, o estomatitis herp4tic~ 
Las excepciones a esto eon &as afecciones como abcesoe 

dentoalveolares agudos con celulitis que exigen extrácoi6n 
inmcd_iata. 

2.- Las discraoias sanga1neae. 
3.- Las cardiopat1as reUlll4tioas agudas o crónicas y las enfer

_ medadea renales. 
4.- Las pericementitis agudas, abceeos dentoalveolares, celul,! 

tia, estas deberAn ser tratadas con antibióticos. 
5.- ~as infeooiones eiet6mioas agudas. 
6.- Los tumores malignos. 
1.- Las piezas que han permaneoido en una formaoi6n 6sea irra.

diada. 
8.- La diabetes sacarina, es aooneejable oonsul'.tar al mAdioo 

sobre su oontrol. 
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INFECCIONES. 

Las ~eooiones en los niños son de espeoial importancia 
para el odontopediatl.•a porque a menudo está en posj.ci6n de pr.! 
venirlas o interceptarlas. 

La infecc16n en un maicilar j6venr 

l.- Puede ex·tendorse debido a los amplios espacios medulares. 
2.- Puedo afectar a los gérmenes de piezas permanentes. . 
3.- Puede alcanzar los centros de crecimiento de la mand1bula. 
4 •. - Puede producir celulitis 1' formaci6n de abcesos que requ.! 

rir4n incisiones y drenaje. 

'l'ECNICA DE EXTRACCION PARA PIEZAS PRIMARIAS. 

Los f6roeps utilizados en la extraooi6n de piezas prima
rias son los mismos que los utilizádos para adultoa. 

La extrncoi6n de piezas primarias es sencilla generalmente 
requiere una rotaoi6n constante en una direoci6n lo que desal.,2. 
ja la pieza de su ligadura. 

En el maxilar superior con foroeps de bayoneta #150 y en 
el· ma:dl·ar inferior con rorceps,#151. 

Para los molares inferiores foroeps tipo inglés con picos 
estrechos. 

Los· molares superiores e inferiores se extraen con un mo
vimiento bucolingual. El movimiento ~ingual frecuentemente cfr.! 
oe menos resistencia. 

Si una radiograf1a muestra un premolar atrapado en las -
raices del molar deber4 seocionarae la pieza y extraerse ouid,! 
dosamente cada ra1z. 

Las lesiones periapioalee or6nioas y los tractos sinueoi
dalea no deberAn- tratarse con raspado,. ya que sanan despu6s·
de .. la extraooi6n de las piezas infectadas y el raspado del al
veolo puede dañar al· fol1oulo dental y causar trastornos en la 
oalc~icaoiGn del esmalte de la corona, sin embargo los quietes 
deberAn ser extra1doa. 



CAPITULO XIII. 

PREVENCION EN ODONTOLOGIA INFANTIL. 

Una de las finalidad.ea de.- la prevenci6n en Odontolog1a 
Infantil es. mantener la salud de loa pacientes por el meyor 
tiempo corno sea posible. 
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Trataremoa dentro de loe conocimientos y tAcnicae que po
seamos de detener la evolución de óualesquier proceso patol6~ 
co ya existente, esto mediante el diagnóstico oportuno y la C.! 

.nalizaci6n del paciente a las respectivas eepecialidadea. 

Debemos proporcionarle a loe pacientes el conocimiento de 
todas las medidas preventivas empezando por la diet.a alimenti-

· oia y la higiene bucal. 

Darles a oonooer las tAcnicae de cepilla.do apropiadas a • 
cada oaso especial, el uso de seda dental, palillos dentales. 
Para prevenir la formaci6n de placa bacteriana y procesos ca
riosos. 

Se orientara. a loe padres para que asistan al consultorio 
dental para aplicación tópica de fluoruros a sus niños, por lo 
menos cada 6 meses. 

Como prinoipioe tendremos el evitar extracc~onee prematu
ras, hllbitoa perniciooo.o. como chuparse el dedo, la lengua, mo,:: 
der objetos,. bruxismo. 

ASPECil>S DENTARIOS DEL FLUOR 

Una de las propiedades m~s notables que posee el fldor es 
una capacidad para reducir la ocies. 

Mecanismo por el oual los fluoruros confieren. proteooi6n 
contra las caries. 

1.- Modifican la composición qufmica del esmalte. al depositarse 
sobre la superficie dentaria forma una oapa de fluoruro de 
calcio protector. 

2.- Tiene un efecto antibacterial :3 produce· .una disminuci6n 
acidog6nica de las bacterias. 

3.- Disminuye el grado de dolubilidad del esmalte. 

.... 



4.- Se obtiene una estructura adarnMtina m~s perfecta. 

APLICACION TOPICA. 

La aplioaci6n comprende cinco pasos esenciales. 

1.- Profilaxis dental. 
2.- .Aislamiento de las piezas con rollos de algod6n. 
J.- Seoado de las piezas con aire comprimido. 
4.~ J.plicaoi6n de la solución. 
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Se har~ por cuadrantes en la superficie coronaria de 
loe dientes con una torunda. de algodón empapada de la 
soluoi6n. 

5.- Tiempo de espera. 
Se conservar~ los dientes humedecidos unos 30 segun
dos para permtjir la absorción de la solución por el 
esmalte. 

Se le recomienda al paciente no ingerir alimentos.ni beb,i 
das durante unos 30 minutos deepu6s de la aplicación. 

La segunda, tercera y cuarta fijación se he.rAn a interva
los de 2 a 7 d1as. 

ARTICULOS PABA LA HIGIENE BUCAL CASKRA. 

Hilo dental. 
Cepillo dental. 
Estimulador interdentario. 
Agentes limpiadores (dentr1ficos y enjuaga.torios). 
Palillos de madera. 

La frecuencia del cepillado y la limpieza se regularl!. con 
la finalidad de prevenir la enfermedad gingival y caries. 

J.SPECi'OS HUTRICIONALES. 

Una dieta consistente en alimentos crudos y fibr6tioos -
tiende a disminuir notablemente la inoidenoia de caries mien
tras que· una dieta rica en oarbohidratoe y alimento a blandos 
pro111Ueve.la formación de caries 1 la apar~ci6n de enfermedad 
parodontal. 

·, 
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Es por ello de la importancia que tiene la alimentaci6n en 
loa procesos patológicos en la cavidad buoal tanto de los teji
dos blandeo como duros. 

La oonoentraoión de oaloio y sales alcalinas en la saliva 
tienen el poder de neutralizar 01 Acido lActico, el que se pr.2. 
duce al fermentarse los hidratos de carbono en las superficies 
dentalee. 

Si la saliva es altamente Acida se encuentran los dientes 
susceptibles a la caries. 

Lo que debe contener una dieta bien equilibradas 

a) Una cantidad adecuada de prctelnas de buena. calidad. 
b) Cantidad proporcional de UJla fuente de glucosa, almidón, 

sacarosa, maltosa. 
c) Combinaoiones adecuadas de elementos inorgAnicoo en oonten,! 

do óptimo. Ellos scns oaloio, magnesio, sodio, potasiof cl.2, 
ro, yodo, foef6ro, hierro y azufre ae1 como cobre, magnesio 
zino y cobalto., 

d) Una cantidad correcta de las diversas austanciao org4llicas 
que se conocen como vita.minas • 

. PROMEDIO DE DIETA CONVENIENTE PARA AYUDAR A LA PREVENCION DE LA 
PA'l'OLoGli DillTAL. 

PROTEmAa oarne 6 veces por semana, incluyendo una comida de 
hlgado, riñón o corazón. 
Pescado, una o dos veces por semana, de pre~erencia 
frosoo. 
Huevos 7 por semana. ya sea crudos o cocinados. 

HIDROCARBUROSa Alimentos cereales por la. mañana. 
lasa de ma1z, trigo o avena, 3 rebanadas de pan 
tostado integral al dla, papas blancas fritas. 

LEGUMBRES1. Guisantes tr88 veces por semana frijoles cocidos o 
lente jau. 

DULCES1 Azdoar y caramelos muy poco, dsenee de preferencia las 
frutas, higos, pa~as, d~tiles en buena cantidad, 
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VEGE'l'ALES1 Una ensalada cruda al d1a, lechuga, col, tomate, 
r4banoa, aguacate o vegetales cocinados por d1a, 
como espinacas, alcachofas, eepArragoa, calabaoitas 
y nabos. 

POSTRES1 Frutas· frescas, naranjas,·peras, gua.yabas, manzanas, 
higos, plAtanos, mandarinas, limas, uvas, melones. 
Estos en cantidad suficiente. 

BEBIDAS1 Leche no m4s de un litro diario. 
Aguas de frutas de preferenoia. 
Tomar ocho vasos de agua diarios. 

Alimentos que han de excluirse o aminorarse~ hot calces, 
paatel, budine':", galletas, macarrones, arroz, fideos. 

Caté, té, cacao, leche malteada o condensada, y las bebi
das· de cola. 
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JlF.stOOll. 

La Odontologia para niños puede dividirse en tres oatego
rlas gonerales1 Prevenci6n, Diagn6sticc 7 correcoi6n. 

tratar las enfermedades por prevenci6n es lo mis deseable. 
Sin embargo en sentido 114s amplio todo lo que ae haga en 

favor del niño puede considera.rae como.preventivo. 
. . ~ { . 

A medida que avan1a la Odon1iologia se est4 dando ~or -
impor1ianoia a la prevenci6n para mantener una estructura bucal 
adecuada. 

Pued,e considerarse la Odontologia Infantil como el servi
cio mis necesitad.o. 

Bl dentista que trabaja con nifioe tiene tres reaponaab:i.lj, 
dadeaa . 

1) Para con su paciente. 

2) Para con au comunidad• 

3) Para consigo mismo. 

Los programas preventivos deben ser tanto educativos éomo 
ollnicoa. 

Los aapectoa educativos de un programtiL refuersan la impor 
tanoia de preservar loa dientes 7 lo.a 1iejidos periodontales y-
limitar la poai bilidad. de maloólusi6n. · 

In 011al.quier programa de prevenoi4n debe tomarse en cuenta 
la aalocluai4n. 

11 pdblico tiene que ser educado sobre el eteoto perjudi
cial. que tiene en la ocluai6n la plrdida temprana de los dien
tes primarios o que se tomen medidas para remediarlo. 
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e o N e L u s I o N E s. 

En la actualidad loe servioios que proporciona la Odon
topeditr1a exigen al prof'eaionista realizarlos con mayor ef'i
oaoia. 

Se haoe necesario ooncientizar a los padres o pe=sonae 
encargadas del cuidado de pequeños lo indispensable quo re
aul ta proporcionarles las condiciones adecuadas para 8ll de
sarrollo. 

Se manif'estarA- el éxito en el manejo de loe paoieMes si 
oe hace con· madurez 1 profeeionalismo. 

Se evitar! que los pacientes que no desean cooperar con 
el OdontOlogo se impresionenidesfavorablemente al someterse a 
loa procedimientos dentales. 

Las téonicae utilizadas diferirAn un pooo en el trata
miento de pacientes· adultos. 

Ser!neoesario tener presente siempre las indicaciones 1' 
oontraindioaciones de cada tratamiento para aplicarlos debida-
mente a oada paciente. 

Lo mAs importan.te en un niño 1 en general en todo pacien
te: serA. la preservaoi6n de los Oreanos dentales para un mejor 
funcionamiento tanto f!sico oomo ps1quico 1 lograr se desarro
lle normalmente en la eociedad. 
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