
Universidad Nacional Autónoma 
de México 

FACULTAD DE OOONTOLOGIA 

GENERALIDADES EN ODONTOPEOIATRIA 

Tesis Prof esionol 
Que poro obtener el Titulo de 

CIRUJANO DENTISTA 

presento 

RAUL BAHENA BENITEZ 

México, D. F. 1986 



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.  

 



GENE?.ALIDADES EN ODOUTOPEDIATRIA 

INDICE 

Il'TTRODUCCIOl~ • •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 9 ••• • •. 

CAPITULO I 

a).- Hiotoria cl!nica. 
b) .- Exámen clínico. 
c).- Disefio de un exá~en clínico odontopediatrico. 

CAPITULO II 

a).- Primera cita del niflo al consultorio dental. 
b).- Diferentes tipos de desarrollo psicol6eico. 
o).- 1.:anejo del nií'lo. 

CAP! 'lULO III 

a).- Diaen6otico. 
b) .- rétodos para diagnosticar. 

c) .- Flnncaci6n clel tratarriento. 
d).- Plan icleal de trata~ionto, 

e).- Revisiones de un plan de tratamiento. 

CAPITULO IV 

a).- Anosté8icos t6picos. 
b).- Tf.cnicas de anesteoia local. 

c).- CoDplicacioneo. 

d) .- Pref!'ellicnci 6n. 
e).- Tratar.oiento de niiíos con anestesia general. 

f) .- Indicnciones. 

e).- Aspootoa indeseables del anestésico general. 

CAPITULO V 

a).- Extracciones. 

b) .- Indicaciones 'Para la extracci6n de I>iezaa prirr·arias. 
e).- Contraindicaciones. 
d).- Técnica de extrncci6n para piezas prir.ariao, 
e).- Corrplicaci ones postopcratorias, 



C.API TOLO V! 
a).- Operatoria dental para nifl.os. 
b).- Edades 6ptimas para tratamientos reotourativos. 
o) e- 'Proceditiiontos operatorios para piezas prin~ariae. 

d) .- Uso de dique de hule. 
e).- Uso de rollon de nlcodén. 
f).- Restauración de urgencia en piezas cariadas. 
g).- Diagnóstico y elección del tratamiento. 

h).- netecci6n de caries. 
i).- Preparaci6n de cavidades. 
j).- Cavidades de la., 2a., 3a., 4a., y 5a., clase. 
k).- Coronas de acero inoxidable prefor~adas. 
l).- Preparaci6n de piezas para recibir coronas de acero 

inoxidable. 

CAPITULO VII 
a).- ~antenedores de espacio. 
b).- Indicaciones. 
c).- Elección del mantenedor. 
d).- Construcción de ~antenedores do espacio sin band~s. 
e).- Vantenedores de espacio con bandas. 
f).- rordidos cruzadas. 
g).- Exceso de eapacio en incisivos maxilares. 

/ 
CONCLUSIONES 

, 

BIELI OG RAFIA 



IN 'rllO DTJ t;CIOI\ 

En este trabnjo trataré áe dar una visión global de lo -

nue yo consid0ro de uso más rutinario en la práctica gene­

ral del ciruj2no dentista con respecto a lB odontopedia -

tria, ya que la niñóz es el: periodo mé.s indicado para :!ini­

ciar el programa preventivo,, y asi poder evitar los efec-­

tos de la caries y demás resultados subsecuentes a edades 

tempranas, o cuando menos, e~ reducir s'lL:ímdice consiidera­

blemente •. 

Iniciaré, de como tratar a nuestro pacient a desde l1a pr:li 

mera cita, la forma correcta y m~s conveniente de elaborar 

la historia clinica, asi como también la forma de aprove-­

char y saber interpretar este resultado del interrogato --

rio •. 

Veremos también como hacer nuestro diagll.Óstico baséndo-­

nos en el interrogatorio que se practicó y en nuestro pro­

pio criterio para di:rerenciar loe síntomas que nos refiere 

el paciente y los signos que en el apreciamos. 

Varé un repaso en lo referente a anestésicos, sus indi-­

caciones, su uso, sus técnicas, incluso el tratamiento de­

ninos con anestesia general, y cuando es que oebe realDZa! 

ae ~sta, así como también los aspectos no deseados de los­

anestésicos. 

Hablaré también de las extracciones, las cual12e conside­

en extremo delicadas, ya que al realizar éstas sin tomar­

en cuenta las indicaciones precisas como muchas veces suce 

de, causa.remos al paciente, adem~s de un traumatismo, pro­

blemas , como son por ejemplo, péraida temprana de espaci~ 

6, disminución en !a función de la masticación • 

.l'ienso oue en este punto debemos poner mucho cuidado, y 

demostrar a nuestros nacientes y a nosotros mismos, ~ue 

todos estos años en !a facultad valieron la pena y oue, so 

moa dignos de que nos llr-imen cirujP.i:1oa der.tistn.s y· no ser-



solamente sacamuelas. 

Hablaré también de la operatoria dental en ninos en to-­

das sus facetas y un poco de mantenedores de espacio, asi­

como de sus indicaciones • 

.Presento a su consideración mi trabajo de tésis, e.L cual 

est~ realizado con infinidad de ilusiones y, en el cua1 ~ 

trato de expresar algo de mi sentir con respecto a la pro­

f esi6n y que tambi~n me sirvi6 para refrescar mis con~ci-­

mientos y para valorar a:6n mtis mi carrera. 



CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA 

El historial del paciente de odontopediatría puede divi­
dirse en: estadísticas vitales, historia de los padres, --­
historia prenatal y natal, e historial posnatal y de la --­
lactancia. 

Las estadísticas vitales son escenciales para el regis-­
tro del consultorio. De esta manera el dentista obtiene una 
visi6n del nivel social de la familia. El médico del niño -
debe ser anotado, para poder consultársela en un caso de -­
urgencia futura, o para obtener informaci6n médica adicio-­
nnl cuando se necesite. Se registra la queja principal con­
lae palabras de la madre o del niño. 

La historia de los padree porporciona una indicaci6n del 
desarrollo herediturio del paciente. Está diseñada también­
para in.fornar al dentista sobre el valor que los propios -­
padree conceden a sus propios dientes, puesto que la ncti-­
tud de los padres hacio lo odontolof,Ía puede reflejarse en­
el miedo de los niños y en los deseos de los padres con re­
laci6n a los servicios dentales. 

Las historias prenatal y natal a menudo proporcionan in­
dicaciones sobre el origen del color, fonna y estructura de 
los dientes caducos y permanentes. El odontopediatra obser­
vará los efectos de las drogas y trastornos metnb6licos que 
ocurrieron durante las etapas formativas de lns piezas. 

El historial posnatal y de lactancia revisa los sistemae 
vitales del paciente. También rer;istra informaci6n, tal --­
como tratamientos preventivos previos de caries dentales, -
trastornos del desarrollo con importancia dental, alergias, 
costumbres nerviosas y el comportamiento del niño y su ac-­
ti tud en relaci6n con el medio. 

La duración y el enfoque de la historio dependen de lae­
circunstancias que rodean a cada caso. En circunstancias de 



urgencia, solo nos limitaremos a puntos escenciales en rela­
ci6n con la lesión que se trata en el momento o del mal que­
aqueje al niño actualmente y también a la presencia o ausen­
cia de enfermedades generales que tengan importancia en el -
tratamiento inmediato. En la mayoria de los otros casos pue­
de ser do gran valor un cuestionario para historial que se -
administra personalmente a cada paciente. En una situaci6n -
ideal, los padres pueden completar esta cuestionario en la -
sala de espera durante la primera visita. 

El odontopediatra solo necesita mir~ por encima del cue~ 
tionario completado plU'B. detectar hallazgos de importancia.­
Se pueden elaborar reapuestas afirmativas interrogando a los 
padres y al paciente sobre el punto que se desee aclarar. -­
Se hacen anotaciones adicionales con esta informaci6n en el­
registro del paciente. 

EXAMEN CLINICO 

Se hace el exáo.en clínico del niño con una secuencia 16f'! 
ca y ordenada de observaciones y de procedimientos de exámen 
y de manera sonriente y amable. En la mayoría de los casos,­
un enfoque sistemático producirá mucha más informaci6n sobre 
alguna enfermedad no detectada y los procesos de esta que un 
método desordenado de ex~en. 

En casos de urgencia, el exrunen dará enfasis al lugar de­
la queja y enumerar! las ayudas para el diagn6atico (por --­
ejemplo radiografías) quo sean necesarias para llegar a un -
diagn6stico inmediato. En exámenes de es~e tipo no hay pro-­
cedimientoa rutinarios o modelos !ijoe; las circunstancias -
del momento y la cooperaci6n del niño determinan la ruta de­
acc16n que se deberá seguir. Sin embargo, deberá realizarse­
un exámen completo despu6a de que oe alivio la afecci6n de -
urgencia. 

Loe procedimientos clínicos para exámen de manteni.miento­
de la salud incluyen mordidas con aleta y las radiografías -
adicionales necesarias. Se comparan todos los datos con el -
exámen precedente o inicial, y si ea necesario, ee formula -
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un plan de tratamiento. 
DISEflO DE UN EXAMEN CLIRICO ODONTOPEDIATRICO. 
I.- Perspectiva general del paciente (incluyendo estatu­

ra, porte, lenguaje, mnnos y temperatura.) 
2.- Exámen de la cabeza y del cuello: 

Tamaño de la cabeza y forma 
Piel y pelo 
Inflamnci6n facial y asimetría 
Articulaci6n temporomandibular 
O!dos 
Ojos 
Nariz 

Cuello. 
3.- Exám.en de la cavidad bucal: 

Aliento 
Labios, mucosa bucal y labial 
Saliva 
Tejido gin~ival y espacio sublingual 
Paladar 
Faringe y nmigdalns 
Dientes. 

4.- Fonaci6n, degluci6n y musculatura peribucal: 
Posiciones de la lengua durante la fonaci6n 
Balbuceos y ceceos anteriores o laterales 
Forma de la lengua en posici6n de descanso 
Acci6n mentalis en el momento de tragar 
Posici6n de los labios en descanso. 

PERSPECTIVA GENERAL 
Estatura 
Se hace una perspectiva general rapidamente cuando el ~ 

niño entra en la sala de recepci6n o en la sala de operaci.2, 
nes. 

Para prop6sitos prácticos, se puede clasificar al niño -
en tres cater,orias: estatura normal para su edad, demasiado 
bajo o demoo:i.ado alto. 

AND/i.R 
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Cuando el niño entra al consultorio dental, el dentista -

puede ~preciar rúpidrunonte su andar, y ver si esto es normal 
o afectado. Probablemente, el andar m5s común anormal es el­
de un niño enfermo que crunina con inseguridad debido a su -­
debilidad. Otros tipos de andar son de tipo inse¡r,uro hemipl! 
jico, taobaleante, de balanceo y atrucicou 
LENGH!,JE 

El desarrollo del lenr:,uaje depende de lo capacidad que -­
tiene uno para reproducir sonidos que ha escuch8do; por ---­
ejemplo, los niños muy pequeños con problema de audici6n --­
grave pueden tener desarrollo del lenguaje anormalmente len­
to. La conversación del niño con el ~yudcn.te o con el denti11 
ta permiten hacer una informaci6n acerca de su leni;uaje. 

Hay que considerar cuatro tipos de lenguaje: I) afasia, -
2) lenguaje retardado, 3) tartamudeo y 4) trastornos articu­
latorios del lcn¡:;uajo. 
M.AHOS 

Al tomar lns manos del niño en las suynst el dentista --­
establece no solo comunicación c6lida con aquel, sino que -­
tiene oportunidnd de apreciar su salud generalA En la mayo-­
ria de los casos, las manos se sentirán normales, pero de -­
cuando en cuando podré observarse sensaci6n de temperatura -
elevada, de sequedad o de humedad. Las manoo son unns de las 
árvas del cuerpo del niüo que el dentista puede observar no!_ 
malmente. Aquí pueden obsorvnrse todRs las lesiones prima.--­
rias y sectl11,ln:::-ins de la piel, toles co;no mácular;, pápulas,­
vcniculas, úlc•.i;ras, costras y oseamos. Muchos factores cau-­
sales pueden producir estrastornos tales como enfermedades -
exantcmatosas, deficiencias vitamínicas, hormonales y de --­
desarrollo. 

Las unas pueden estor mordidas, cortas, como consecuencia 
de su ansiedad y tensi6n, pueden tenor forma de espátula, -­
puntiagudas, quebradizas, cscnmosas, espesadas, cubiertas de 
piel, de color diforente, o incluso pueden estar ausentes, -
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como se ve a veces en casos de displasia ectodérmica. 
TCT1PERA TUR11 

La fiebre o elevaci6n de temperatura en momento de des-­
cnnso, es uno de los síntomas m6.s comunes experimentados -­
por los niños, puede existir una elevuci6n temporal de la -
temperatura después de comer, de hacer ejercicio, o cuondo­
el medio no lleva nl enfriamiento corpora\• La mayoría de -
las madres considera la temperatura de 37 C como umbral --­
sacrosanto, y cualquier temperatura que lo sobrepase debe -
considerarse como muestra de enfermedad. Sin emb~rgo, el -­
practicante motivado puede ayudurlec a comprender que exis­
te, en vez de este umbral fijo, una gama de temperaturas -­
con::>id•ffa<lae normaleo. 

Los abscesos dentales o l~s enfermedades gin~ivales agu­
dos, y también alvinas infecciones respiratorias y bucales, 
dan como resultado estados febriles en los niños. 
EY.M'i11j DE L/, Cl BSZA Y CUELLO 

El tamaño de la c~bcza del niño puede ser normal, dema-­
siado f.7Undc, o demasiado pequeña. La macrocefaliu se debe­
frecuentemente a trastornos del desarrollo o traunwti.zanteo. 
La microcefalia, o cabeza pequeña, puede deberse a trastor­
noc del crecimiento, enfermedud, o traum3s que afectan al -
nir.tema nervioso. Las formns anormales de la cabeza pueden­
ser causodus por un cierre prematuro de lao suturas, inter­
ferencia del crccimicrJ.to de los huesos craneales o pl'esi.o-­
nes anormales dentro del cráneo. Antes de formar un juicio­
deberá. tomirse en cuenta la cabeza de sus padres y de sus -
hermanos para evitar situaciones engorrosas. 
PELO y rr¡;::r, 

Una de las calvicies m6s comunes es un ~rea pequeña, 
discreta y redondeada, rodeada de una línea endurecida e -­
inflamada, y que ~eneralmente lleva a diagnosticar eopeine. 
En el cuso ro.ro del niño que tiene displasia ectodermica -­
con~énita, el pelo puede estar ausente o ser muy escaso, 
delgado y de color claro. 
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Ilay otros desequilibrios hormonales que pueden causar --­
pérdida del cabello, mientras que la adici6n de medicaci6n -
hormonal puede causar hirsutismo o crecimiento excesivo del­
cabello. Se deberá posponer una visita dental si se observa­
que el niño tiene extensas y dolorosas lesiones de herpes o­
alp.:Ún otro tipo de lesi6n en los labios o en la cara. 
INFLAMACION FACIAL Y A8Il1ETRIA. 

La asimetría de la cara puede ser fisiol6gica o patol6gi­
cae Los dos lados de la cara nunca son iguales. Se ha demos­
trado que los h~bitos del lactante en el momento de dormir,­
especialmente en los niños que nacieron antes de su t~rmino­
normal, afectan la cara de manera permanente. Se puede pro-­
ducir asimetría facial patol6gica por presiones intrauteri-­
nas anormales, parálisis de nervios craneales, displasia fi­
brosa y trastornos del desarrollo familiares. Las infecciones 
ya sea de origen bacteriano o viral, y el traumatismo, son -
en general lns causas principales de inflamaci6n facial en -
los niños. 

Todo agrandamiento unilateral de la cara que no produce -
dolor y que crece lentamente sin nin[jÚn agente evidente que­
lo cause merece especial atenci6n, y se deberá enviar al --­
paciente a un pediatra, puesto que una neoplasia presenta un 
patr6n como este. 
ARTICULACION T~l1POROM.ANDIBULAR. 

M~todos para discernir limitaci6n de movimientos, sublux:~ 
ci6n, dislocaci6n o desviaciones mandibulares: I) De frcnte­
al niño, colocar las roo.nos ligeramente sobre las mejillas -­
del niño, en el ~rea de la articulación. Hacer que el niño -
habra y cierre lentamente, y entonces, desde céntrica cerra­
da, orden:-!r que se mueva en excurciones laterales, pidiéndo­
le que mastique lentamente sobre las piezas posteriores. 2)­
Con un hilo dental de 35-45 cm. hacer presi6n contra su cara 
en la linea media que une la frente, ln punta de la nariz y­
la punta de la barbilla. Hacer que habra y cierre la boca -­

lentamente y muestre los dientes al realizar ente movimiento. 
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Estns dos ayudas tan sencillas mostrarán las discrepan-­
cias de la nrticulaci6n y también los desequilibrios muocu­
larcs y desviaciones anat6micns desde la linea media. Dobe­
palparoe suavemente inflamaci6n o enrojecimiento sobre la -
re5i6n de la articulaci6n para determinar el grado de fir-­
meza y extensi6n. 

Puede verse trismus, o espasmo de los músculos mastica-­
torios, cunndo hay infecci6n que sigue a la extracci6n de -
un molar permanente mandibular. Se ve menos comunmente du-­
rnnte la erupci6n de un molar inferior permanente, pero --­
puede desarrollarse después de poricoronitis. El tétanos, -
una enfermedad rara en la actualidad, puede producir tris-­
mus, al igual que los neoplasrnas y otros trastornos raros. 
orn9s. 

El dentista deberá estnr conciente de cualquier deficie~ 
cia de audioi6n en el paciente infantil. La observaci6n del 
mento auditivo extorno puede revelar cierta secreci6n. 

Generalmente, la queja principal será de un dolor en la­
cavidnd bucal que se irradia al oido; esto necesita un exa­
men a conciencia de las piezas. El dentista debe ser capaz­
de determinar si el dolor referido originado en la dentadu­
ra es la posible causa del dolor de oidos. Si al hacer un -
exái:len radiol6~ico clinico no se encuentra problema dental­
alr.;uno deberá envi::irse al niño a un médico pc..ra que le haga 
un exfu:ien concienzudo del oído. La palpnci6n del oido exte_! 
no y de la ap6fisis mastoides puede revelar al~o de sensibi 
bilidad que indicaría nl dentista que la inflamaci6n existe 
dentro del oido mismo. 
NARIZ. 

Algunas enfermedades infecciosas pueden dejar su huella­
en la naríz, como por ejemplo la nariz en silla de montar -
caracteristica de sífilis conr,énita. A causa de la gran --­
proximidad de la narí~ a la cavidad bucal, la extensi6n de­
inflnmaci6n, a través del maxilar puede alterar la forma, -

el tamaño y el color de la nariz. 
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La extensi6n de quistes o tumores desde dentro de la cn-­
vidad bucal y particularmente el maxilar, pueden hacer intr:g 
ci6n en·los conductos nasales. 
CUELLO. 

El exámen del cuello se hace por observaci6n y por palpa­
ci6n. A medida que el dentista observa asimetría facial del­
niño, también observa cualquier configuraci6n anormal del -
cuello. La piel del cuello está sujeta a todas las lesiones­
epidérmicas primarias y secundarias, y también a las cicatr.!. 
ces de reparaci6n quirúrgica. En el curso del exrunen, el -~ 
dentista deber~ mantenerse de pie detrás del niño y pasar de 
manera natural la parte plana de sus dedos sobre la regi6n -
par6tida, bajo el cuerpo de la mandíbula, hacia las regiones 
submaxilares y sublinguales, y desde ahi palpar los triángu­
los del cuello. Frecuentemente, es evidente en el paciente -
infantil agrandamiento de ganglios linfáticos submnxilares,­
esto puede usociursc con runígdnlas inflamadas infectadas, y­
con infecci6n respiratoria cr6nica. Los ganglios palpables -
también pueden deberse a drenaje de infecci6n bucal o noo--­
plasmas. Puesto que las enferr.:iedndes exantemantosas existen­
en los niños, y es muy probable que se vean afectadas las -­
glhdulas snlibales, el odontopedintra deberá estar muy ---.­
consciente de cualquier agrandamiento o sensaci6n de hiper-­
sensibilidad de estos 6reanos. 

Examen de la cavidad bucal 
El dentista deberá evitar cualquier tendencia n enfocar -

directamente su atenci6n en las piezas dentales, deocuidando 
asi otras &reas. Al concentrar su atenci6n en examinar los -
tejidos blandos "primero", el dentista cuidari1 su reputaci6n 
de diagnosticador cuidadoso. Una buena rer;la es: "El dentis­
ta que realiza un buen disgn.6stico cuenta las cavidades en -
-6.ltimo lu~ar, no primero". 

ALIVNTO. 

El aliento de un niño so.no es generalmente agradable e 
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inclusive dulce .. "I1al aliento", o halitosis, puede ser atri­
buible a causas locales o generales. Los factores locales ~ 
incluyen: higiene bucal inadecuada, presencia de sa.nr;:r:'e en -
la boca o alimentos vol6tiles de fuerte olor. Los factores -
generales pueden incluir deshidrataci6n, sinusitis, hiper--­
trofia e infecci6n del tejido adenoideo, crecimientos malig­
nos, tracto digestivo superior, fiebre tifoidea, y otras in­
fecciones entéricas y trastornos gastrointestinales. La aci­
dosis generalmente produce un olor de acetona. Frecuentemen­
te, los niños que sufren elevaciones de temperatura tienen -
un aliento r6tido carácteristico. 
Labios, mucosa labial y bucal 

Los labios son la entrada a la cavidad bucal y el dentis­
ta no debe descuidarlos en su apremio por examinar las pie-­
zas. 

Después de examinar tamaño, forma, color y textura de la­
superficie, deberán ser palpados usando el pulgar y el indi­
ce. Frecuentemente se ven en los labios Úlceras, vesiculas,­
fisuras y costras. Los lnbios protegen a loa dientes de tra.y 
ma, y por tanto son lugar frecuente de contusi6n en los ni-­
ños. Reacciones nutricionales alérgicas pueden causar cam--­
bioa dr6mnticos en los labios. Pueden ser evidentes cicatri­
ces, debidas a intervenciones quirúrgicas que se hicieron -­
p~ra corregir anomalías de desarrollo o traumas pasados. --­
Cualquier inflamaci6n o masa en los labios deberá ser palpa­
da entre el pulgar y el indice para observar el tamaño y --­
consistencia. Cualquier lesi6n o cambio de color o de consi~ 
tencia de la membrana oucosa deberá ser evaluada cuidadosa-­
mente. También pueden palparse las inflamaciones de la meji­
lla~ Las más comúnes que ae observan en la mucosa bucal o -­
labial de los niños son los que se asocian con virus de her­
pos simple. Eotas pueden ser relativamente benignas con pe-­
queñno Úlceras doloroons o pueden ser m~s generalizadas, --­
extendi6ndose al tejido gingival y al paladar y produciendo­
tejido r:ingival demasiodo sensible, doloroso y múltiples 
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úlceras poco profundas. Con una afecci6n de este tipo ~ene­
ralmente hay unn historia do alcún trastorno con~énito. 

Normalmente, la mucosa labial y la bucal son do colo~ -­
rosado. Sin embargo, la melanina puede causar una piQ11enta­
ci6n normal fisiol6[9.ca de color pardo, esto es frecuente-­
mente observado en la raza negra. La enfermedad de Addison­
y la poliposos intestinal puede causnr una pigmentaci6n --­
patol6gica o negro azulada en este tejido. 
Saliva 

Los procedimientos de exn.r.ien dentro de la cavidad bucal­
generalmente estitlulan salivaci6n profunda en los niños. La 
calidad de la saliva puede ser muy delgada, normal o visco­
sa en extremo. La parotiditis epidémica, o paperas, se ca-­
racteriza por una inflamaci6n algo sensible y dolorosa, --­
unilateral o bilateral de las glándulas salivales. Una se-­
cresi6n excesiva o purulenta del conducto de Stenon puede -
indicar otros tractornoo do ln gl.5.nduln pnr6tiduº Lus r,lan­
dulas salivales sublinguales y subma.~ilares también pueden­
volvorse hipersensibles, hinchadas, y pueden tener secreci.Q 
nes alteradas cu8ndo existen infecciones Generales. 
Tejido gingival 

Después de observar la mucosa bucal y labial, se debe -­
examinar el tejido ~ingival y las uniones gin~ivales. El -­
frenillo labial situado en la linea media de la maxila y de 
la mandíbula puede ser responsable de un nSJlaciruniento ---­
anormal entre los incisivos centrales. El color, el tamaño, 
la forma y la consist0ncia y fragilidad capilar de la línea 
deberán tomarse en consideraci6n tambi~n. Color rojo o hin­
chnz6n puede deberse a una higiene oral inadecuada o nula.­
Sin embargo, deberemos estar conscientes de que el tejido -
gingival reacciona con mucha sensibilidad o cDLJbios metabó­
licos y nutricionalcs, a ciertas drogas y a trastornos del­
desarrollo. Cuando hace erupción una pieza, el tejido ~in-­
cival que la rodea puede inflrunnroc y volverse doloroso e -
inflamursc. Lstns 5reas frecuentemente oc ven traumatizadas 
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por las piezas opuestas. Fístulas de drenaje en tejido gin~ 
gival unido, acompañadas de sensibilidad y dolor y movilidad 
del diente, son generalmente diac;n6stico de piezas con absc~ 
so. Aunque en los niños generalmente no se observan estoma-­
titis autén~icas de Vincent, con papilas erosionadas, puede­
existir una afecci6n similar, pero m~s benigna. La combina-­
ci6n de higiene bucal mala, desnutrici6n y malestar general­
puede contribuir a la gravedad de esta enfermedad. 
Lengua y espacio sublin6rual 

Deberá pedirse al niño que extienda su lenfjlla de manera -
que el examinador obnerve su forma, tamaño, color y movimie.!!, 
to. E1 agrandamiento patol6gico de la lengua puede deberse a 
cretinismo o mongolismo, o puede asociarse con un quiste o -
neoplasma. Una descamaci6n de las papilas superficiales aso­
ciada con un cnmbio de color y sensibilidad, puede deberse -
a ciertas avitaminosis, anemia o trastornos por tensi6n. Si­
el frenillo es a.normalmente corto, puede evitar que la punta 
de la lcn¡_,ru.a se incline hr.cia adelante. Este frenillo pueda­
ser la causa de ciertos defectos de fonaci6n. También deber~ 
examinnrse el dorso de la lenvia tomándola con una gasa en-­
trc los dedos pulgar e Índice y palpando cualquier tipo de -
masas o úlceras para determinar su forma, tamaño y consis--­
tencia. La sequedad de la boca puede deberse a dcshidrata--­
ci6n o presentarse en niños con respiraci6n bucal. Los con-­
duetos de salida de lao rl6.ndulas sublinguoJ. y submaxilar y­
las ¡>,16ndulns salive.les mcnore::i se pueden obliterar y causar 
un quiste de retenci6n de mucosa o ránula. 
Paladar 

La cabeza del niño deberá ser inclinada hacia atrás para­
poder observar cur.lquier anomalía en el paladar blando así -
como en el duro. La consistencia de las deformidades o in--­
flnmnciones deberá ser investibadn con cuidado por medio de­
palpaci6n. L~s cicatrices en el pnlndnr pueden ser cviden--­
cins de traumatismos pasados o de intervencion0s que oc hi-­

cieron para reparar anomalfo.s del desarrollo. Crunbios de 

11 



color pueden ser causados por nooplasmas, enfermedades in~ 
fecciosas y sistemáticaG, traumas o agentes quimicos. 
Faringe y amígdalas 

Para examinar el área de la farinr,e y de las amígdalas,­
el dentista deberá deprimir la len[j\la con un espejo de mano 
o con un abutelenc~uns pura observar cualquier cambio de co­
lor 1 Úlceras o inflo;;iaci6nº La proliferaci6n. del tejido de­

la amígdala ln.rínc;co. puede ser tan extensa que exista muy -
poco espacio para que pasen el aire y los alimentos. Muy n­
menudo es recomendable que el odontopediatra remita al niño 
con su m~dico general. 
Dientes 

Pueden hacerse ciertas observaciones básicas de la dent,!l:. 
dura general antes de formular diar;n.6sticos sobre las pie-­
zas individualmente. Esto incluye el número de las piezas -
y su tamaño, color malformaciones y oclusi6n. 

IlÚJ\:ero. Raramente se observa nnodoncia en un niño. En -

algunos trastornos del desarrollo, la onodoncin parcial o -

total es un factor de di¡:;n6sticoo A excepci6n de los terce­
ros molares, el secundo premolar inferior y los incisivor ... 
laterales superiores son las piezas que ful tan con mayor ~··· 

frecuencia. Esta afecci6n que a menudo se llama con~énitn~­
es más frecuentemente hereditaria, y el dentista puede com­
probarlo con solo interroi:,ar cuidadosamente e. los padres. -
Dientes supernumerarios, se observan en la mayoría de los -
caoos en la linea media del maxilar superior, pero puede -­
aparecer en cualquier parte y en cualquier arco. Un diaste­
ma extremadamente ancho entre incisivos centrales superio-­
res puede ser indicio de la posible presencia de un mesio-­
dens. 

Ciertos trastornos hormonales y del desarrollo pueden -­
causar una desorganizad.6n de los patronea de erupci6n de -
ln dentadura. Dentndurns retrasadas o precoces pueden resul 

1 -
tnr do ello, el núr.:oro de pio~os presentea varía en gran --
mnnerno 

12 



Tamaño de las piezao. Es raro encontrar macrodoncia real. 
Sin embargo, pueden encontrarse piezas separadas o mu:y pc--­
queñas, por ejcoplo, laterales en forma de clavos. Asimifu~o, 
los dientes separados tienden a parecer grandes como ocurre­
con la geminaci6n o la fusi6n.. La. herencia desempeíia c;eneral 
mente el papel principal en la predeterminací6n del tamaño -
de las piezasº Anomalías hormonales y del desarrollo serán -
otros factores que habrá que tomar en consideraci6no 

Color de las piezasº La tinci6n anormal de las piezas en­
los niños puede dividirse en dos tipos: extrínseca e intrín­
seca. La extrinacca puede causarse por bacterias crom6geneas 
que pueden invadir los dep6sitos de materia alba o cálculo -
causando una gama de colores. El cambio de color generaliza­
do del esmalte y la dentina se debe probablemente a factores 
intrinsccoa tales como discrasias sanv.iínens, nmelog~nesis -
imperfecta, dgntino~énesis imperfecta, resorci6n interna y -
drogas tales como la tetraciclina~ 

lfalforr:iaciones dentales .. Lesiones físicas e hipoplasia -­
del esmalte son las causas mfi.s comúnes de dientes malforma-­
dos. Adicionalmente, las piezas pueden estar dilaceradas, -­
empequeñecidas, ¡:;eminadas, fusionadas·, con entalladuxas y en 
forma de clavo 9 causa de trastornos hereditarios, sistemáti­
cos o del desarrollo, se han dado térm.inoa especiales a mu-­
chas anomalías de estas, tales como dens in dente, incisivo­
de Hutchinson, corona bífida, hipoplasia de Turner y molar -
en forma de frambuesaº 
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CAPITULO II 

PRIMERA CIT.A DEL NiflO AL cmrSULTORIO DENTAL 
Como es probable que el niño que viene por primera vez a 

consulta venga con miedo, el primer objetivo que deberá al­
canzar el dentista será infundir confianza al niño, y hacer 
que se d~ cuenta de que no es el único que pasa por esa --­
experiencia. Si la práctica diaria no está limitada a los -
niños, un m~todo de infundir confianza, es hacer que la sa­
la de espera sea similar en varios aspectos al medio fami~ 
liar. 

Hacerla c6moda y c~lida y que dé la sensaci6n de que los 
niños visitan el lugar produce generalmente buenos resulta­
dos. Al hacer esto se superarán gran parte de las sospechas 
que siente cada niño. También se puede tener a mano una pe­
queña biblioteca con libros para niños de todas las edades, 
se podría colocar una lrunpara pequeña en la mesa con una -­
pantalla interesante y también conservar en la sala al[jUnos 
juguetes sencillos y muy resistentes para los muy pequeños~ 
Las tarjetas que recuerdan la visita y las de notificacio-· 
nea deberán ser atractivas, para que sienta que le son en-­
viadas especialmente, un dibujo de algÚn personuje de cuen­
tos será muy útil en la tarjeta. Sugiera a la madre de el -
paciente que si tiene otro niño de 2 años de edad haga una­
ci ta para un futuro pr6ximo, ya que ahora es el momento pa­
ra una inspecci6n bucal, instrucci6n en higiene bucal, pro­
~ilaxia y aplicaciones t6picas de fluor. Cuando se tenga la 
oportunidad de tratar con los padres, se recalcará la nece­
sidad de que el niño encuentre contnctos tempranos con el -
dentista y el valor que tienen los servicios dentales para­
preservar loa dientes sanos de un niño. La sala de opcraci.2, 
nes puede hac~rsele más atractiva al niño si se colocan al­
gunos dibujos en las paredes los cuales muestren algunos -­
niños jugando, el dibujo de un niño alegre y ri~ndose es ~ 

siempre bueno. Siempre deberemos evitar que un niño pacien-
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te vea sangre o a pacientes adultos con dolor, las personas 
con ojos enrojecidos de llorar o perturbadas emocionalmente 
causarán respuestas adversas en nuestros niños pacientes. 

PER80NALID1.D DEL DEiT'rISTli. 

Es muy importante que el niño sienta que todas las per-­
sonas del consultorio le infunden confianza. Los niños son­
muy sensibles a emociones ocultas, e identificarán rapida-­
mente cualquiP.r falta de interés hacia pacientes infantiles 
y esto los desalentará aún m~s. Si el dentista va a tratar­
a pacientes infantiles, deberá asegurarse de tener los su-­
ficicntes conocimientos psicol6~icos para manejar a un niño 
sin producir traumas, también deberá asegurarse que el per­
sonal que lo va a auxiliar ama a los niños y que los trata­
rá bien. Si loe auxiliares tratan de forma inadecuada al n1 
ño, las oportunidades de ~xito que tiene el dentista dismi­
nuyen enormemente. Que el dentista reciba al niño en la aa­
la de espera el dí.a de la primel'n visita es do gran ayuda. 

Cuando estemos tratando a un niño por primera vez~ debe­
mos procurar sienprc llnm<1rlo por su nombre de pila, si no­
lo sabemos, deberemos prer;untnrlo y nunca llamarlo "mucha-­
chito" u otro nombre poco familiar. Preguntaremos al niño -
algo de cuondo en cuando para que lo forcemos a hablar y no 
permitirle que permanezca callado porque así tendrá tiempo­
para ponerse a pensar en lo que le puede pasar en el sill6n 
dental. El trato con los niños deberá hacerse de una manera 
normal y familiar& 

DIFERENTES TIPOS DE DESARROLLO PSICOLOGICO 
Podemos enseñar a los padres que la edad es un determi-­

nante importante del miedo y que condiciona la eficacia del 
condicionamiento. 

Los temores de un niño y la forma como los maneja crun--­
bian con la edad. El comportamiento emocional, como cual-­
quier otro comportruniento, sufre un proceso de maduraci6n -
que depende del crecimiento total del individuo. Es bien ~ 
conocido el papel de le madre en lu supe1·aci6n de temores -
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tempranos. Se ha demootrado plenamente el papel de la madre 

ccmo fUente de bienestor y sccuridad para n·i.ños de incluso­
un níio ele cdcd. 

Un niüo que presiento una tu:1.enaza a la seQU'idad de su -
pntr6n rutino.rio de vida al ser llevado a una nueva situa~ 
ci6n, responderá con miedo ai es demasiado joven para com~ 
prender la raz6n dol cnmbio. A cedida que el niño crece y -
se desarrolla su capacidad de razonar, uno por u.no va des-­
cartando estos miedos adquiridos a medida que la cxporien-­
cia y la inteligencia lo enseñan que hay poca cosa que te-­
mor. Lo que asusta a un niño de 2 años de edad puede no --­
hacerlo con uno de 6. Por lo tnnto, la edad es un determi-­
nante importante do lo que produce o no miedo nl niño. El -
padre y el dentista deben estar conccicntco de eotns vuria­
cion~s con la edcd, e interpretar todas las rcuccionos a ~ 
estímulos considerando lo. ednd t:l·Jntnl, ecociono.l y crol'..lol6-
gica del niñoo 

El nomcnto adecuado :pa:-:i :prcsenbr la odontología a un -
niño es entre los dos y tres a~os, por esto es importante ~ 
estudiar los estímulos do importancia dental y que producen­
micdo desde esta euDd hasta la adolescencia. 

Los primcron tcmoren qw~ el niño asocia son los produci-­
doo por lo inesperado y lo desconocido. Cualquier estimula-­
ci6n precipitada e inten;a de los 6rGnnoa sensitivos, produ­
ce miedo porque es ine8pernda. El ruido y ln vibraci6n de la 
fresa y la prosi6n que oc ejerce nl usar inotrUl!lcntos de --­
mo.no para preparar cavidades, producen miedo en un niño de -
corta edad. A ~cno3 que el dolor sen intenso, teme m6s al -­
ruido que al dolor que lo acompaña. 

Como el niño también tc~e a los movimientos súbitos o --­
inesperados el sentir que sin avisarle lo están bajando o -­
inclinando en la silla dental puedo causarle miedo. Las lu-­
ces muy fuertes, especialmente la luz intensa de la unidad 

dental produce miedo si se deja que brille directamente en 
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los ojos del niño. 
Los niños que todavía no van al cole~io suelen temer el -

separcrse de su3 padres. Si el nifio se ve empujado a una si­
tuaci6n nueva en la que tenGa que separarse de sus padres, -
de quienes ha aprendido a depender para obtener seguridad, -
siete que se le ha ab2ndonado 1 que le hnn dejado solo. lde-­
m~s del miedo por estar abandonado, siente temor de no haber 
satisfecho a sus padres. Cree que esto puedo ser la raz6n -­
de su abondono. Puede croer que la odontoloGÍa es su casti-­
go. 

Como hay niños que temen separarse de sus padres, si el -
niiio os muy joven puede ser preferible que el padre lo acom­
pañe a la sala de operaciones. Durante la primera visita la­
madre deber~ estar siempre en la sala de operaciones. 

Se ha deooctrado en un estudio cuidados::unente controlado­
gue los niños de menos de 50 mc3es de edad se beneficiaban -
con la presencia de la madre en la sala de operaciones dur8:!1 
te el tratnmionto. Los niños de mfis de 50 meses no mostraban 
variaci6n en el comportnniento estuviera o no presente la 
madre. 

Frecuentemente, los pHdres traen a sus hijos de corta --­
edad al consultorio inmediatamente despues de que han sufri­
do accidentes que dañaron las piezas anteriores. Cono su --­
presencio dá ser;uridad y reduce el miedo, deberi pedírselo a 
la madre que tenca al niño en sus bruzos mientras que se --­
realiza el tratfu~iento de UJ.'cencia. Aunque posiblemente el -
niño sif,a llorando, deberemos realizar el trabajo nocosario­
rapidD!nente y con un mínil'.!lo de ticnpo. 

Personas poco farnilinrcs qtie lleven uniformes blancos -­
inspirarán miedo, especialmente si el miedo recuerda expe-­
ricncias dolorosas del pasado. Para un niño de muy corta -­
edad, acostumbrado a la actividad y ruido de una familia, -­
puede resultarle extraño y turbador el silencio extremoso de 
la sula de enperu. Un entusiasmo exceoivo despierta sospo--

l? 



chas y miedo. A medida que el niño se fv=iliariza con el -­
consultorio deberá desaparecer su miedo n lo desconocido. 

A los 4 años se lleca a la cwnbre de los temores, y de -
4 a 6 años dic.~inuyen gradualmente todos los temores anti-­
guos como a caerse, al ruido y a los extraños. A medida que 
el nif.o adquiere capacidad para evaluar situaciones que --­
producen Diodo, ya sea por experiencia personal o por capa­
cidad de apreciar la seriedad del peligro, se pierden y ol­
vidan mucbos de los miedos primitivos. El miedo a los extr_! 
ños alcanza su mayor intensidad entre los 2 y 3 años. La ~ 

disminuci6n de los te~ores puede deberse a: a) darse cuenta 
que no hay nada que temer, b) presiones sociales que lo --­
fuercen a ocultar su raiedo, e) imitaci6n social y d) guia -

por parte de adultos. 
Se ha observajo que los niños inteligentes muestran más­

miclo qur] los der.:ás, tal vez por ser m6.s conncicntes del -­
pelicro y mostrnroo más reacios a nccptnr saQll'idnd verbal­
mente expresada, sin presencia de pruebas. A ésta edad, los 
niños suelen tener espiritu ac;recivo y aventurero y actitu­
des amistosas. Lno niüas, por el contrario, tienden a sor -
mucho m~s reservadas. 

El temor al daño fÍSi.co :puedo volverse ccneral. A veces, 
un niño que¿ará hecho pedazos a causa de un daiio menor. In­
cluso el pincha~o de una U8lja hipodérmica y la vista de su 
pro:pin SOil(3~e deopUCG ele unn cxtro.cci6n pueden producir --­
reacciones complc+.a~entc desproporcionadas con el r;rado de­
dolar. El miedo al dafio se nsocin a menudo con odontolor,ia­
porque el niño ha aprendido que el dentista puede dañarle.-

De los 4 a los 6 oñ~s el niño entra en un periodo de -~ 
conflictos muy marcados y de inestabilidad emocional. E1 -­
niño está en inquietud constante entre su yo en evoluci6n y 

su dosco de ha.cor lo que so le pide. A menudo su oi:r,o se de­
onrrolln lo suficiente y se vuelve fuerte y puode tolerar -
muchr.n tuncionos omricionulos fuertes y ::mprimirlas hnota. -
que pucc~n locrar i:mtisfncci6u, La fa."ltas.í.a en este periodo-
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tiene un papel muy importante y es la válvula ele ooguridad 
que el dentista puede usar para manejar a niños do corta -
edad. 

Cuando el niño lleca a la edad escolar, la mayo~ía de -
los miedos a la odontología, que fueron provocados por su­
~esti6n, imitaci6n o experiencias desagradables, se han -­
vuelto f~ciles de manejar. El niño de esta edad demanda -­
menos y se someto mejor. El ego del niño alcanza su c6nit­
cuando llega a ednd escolarº 

A los 7 años el niño ha mejorado su capacidad para re-­
sol ver sus temores, aunque puede reaccionar de manera que­
parozca al tcrnadB.r.lente cobarde o va.liento. Está en la edad 
de las preocupaciones, poro está resolviendo los miedos -­
reales. El apoyo frunili~r es de enorme importancia para -­
superar sus temores. El niño do esta edad puede general--­
mente resolver ¡:¡us temores a los procedimientos operuto--­
rios, porq~o el dentista puede razonar con él y explicarle 
lo que so est6. r.;alizundo. Gi se produce dolor, se le pue­
de instruír pnra que de~ucstro su inconformidad ya sea ~ 
lovnntnnr~o la n:nno o con nlr,ún otro c;csto. 

Do 8 a 14 años el niño ha aprendido a tolernr situacio­
nes docnc;rndnllles y muestra marcados deseos do ser obodie~ 
te. fü1neja bien mis frustraciones, no tiene c;randes probl~ 
mas, y so ajusta facilmente a las situaciones en que se -­
encuentra. Dosnrrolla conciderable control emocional. Sin­
cnbnrr;o 1 prc::;cntn objeciones a que la e;cnte tomo n la li-­
r;cra sus sufrimientos. no lo gusta que lo fuercen, que se­
hncnn injusticias o que lo mimen, ya sean los amigos o el­
dcntistn en su consultorio. 

Los adolescentes, especialmente las j6veneo, empiezan a 
preocuparse por su aspecto. A todas les vistaría ser lo ~ 
más a.trvctivns posi1jle. Este interés por los afectos cos-­
méticos JlUC<lc usarlo el dentista como motivaci6n para bus­
car atcnci6n odontolúr~!ca. Est6.n dispuestas n cooperar pa-

ra rmtisfr:ir.e>r r;u cr~o. lio:" ;11•oblcmnn do manejo ocurren colo 
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en personos quo están considerablemente mal ajustadas. 
M!U:illJO DEL mr.o EN EL CON3ULTORIO DENTAL 

Eo aeTadab¡o observar quo la c;ron ~ayoria de los niños -
quo lloc;nn al co:c:mltorio para trahrijos de correcci6n pue-­
den cataloc;arco co~o buenos pacientes. También es cierto -­
que la rJnyo1•fa de los nifios lle¡::;Gn nl conoul torio con al[')o­
de nprcr-oi0n y uicdo, poro, como lo demuestra la cxpcrion-­
cia clínica, pueden controlar esos temores si los raciona-­
lizan. 

El odont6loco tendrá ~xitos m6.s duraderos al manejar al­
pnciente si tiene conocimiento pleno de los problemas por -
los que puedo atrnvezar el niño durnnte las diferentes eda­
des y si ajusta su enfoque psicol6gico de acuerdo con estos 
conocimientos. 

Cm.ndo el niño lleca po.rn que ce har;a o.lcuna corrocci6n­
dentnl, su ccn1,orto..":licnto depcnder6. no colo de su condicio­
nm:1icr..to ru:te:dor, cino tc~1~)i~n <l.o ln. cnrincidnd q:rn tcnc;n -
el denticta para. r.::mcj'.:1~·lo. 3i se r.umeja nl niño odecunda-­
ocnte, es wUJ roro c::uo no se puccln obtener coopo:-nci6n. Mu­
cho dCf'')~do de cono el odontüloc;o inprcdcna nl niiio y de 
cono vn n co::n.r cu confiru~n. Cuni:do so hn cctoblocido la 
relc.dén, tlcl:c:t'J.n renlizar::w los trnbajos correctivos sin 
rc·t:raso. 

Los sc~ti=icntos de un niRo no pueden ser D.I:lbivo1entr.s.­
Gi está rr.:ncto.:io, rcnlm')nt.c tiene ~fodo. no puede sentir -­
tem0r n al c .. dén y n lo. vez sentir nfocto por enn persone. -
No puede estor e!.1fado·lo con o.lc;ui0n y sentir cariño por H. 
Por lo tr111to, si se e::;t6 trnt:mdo con un niño ncmstndo y -­

tcoeroso, dcber6. l'll'Í!.::!ro cl:iminnr~o el miedo y cubsti tuírlo 
por sensaciones ocrodnbles y afecto al dentista. Incluso, -
si solo podemos eliminar el miedo bosta el punto en que al­
go de escepticismo y reservas, puedb que sienta suficicnte­
nfecto por nosotros como para confior. Cuando se llega a -­
esta etapa podreoos decir que la batalla del manejo del ni-
ño está ya casi ganada. 
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3i es posible, el dentista deberá establecer buenas re­
laciones con el paciente antes de scparnr al niño de su -­
madre, porque de otra manera el niño puede sentir que lo -
están forzondo a abandonarla. En un niüo de corta ednd el­
miedo al abnniono es crítico. 

Existen enfoques adecuados al manejo psicol6gico de los 
niños en el consultorio dental. no deberemos dejar un tra­
tamiento para dcspu~s ya que esto no ayuda en ab::;oluto a -
eliminar el miedo. Citar~ aquí un ejemplo: nos traen a un­
nifio al con:ml torio cuando es aún muy joven y necesita que 
se le bogan alguno::; trabajos dentales. Empieza a llorar,~ 
a veces con fuerza, cuando lo sentamos en el sill6n den--­
tal, nosotros sin co.bcr que hacer en esta situaci6n, des-­
pedimos al niño y nos disculpamos con la madre suplicándo­
lo lo traiga cuando sen un poco mayor. Seio m0ses despu~s­
cl niño vuc]vo, y oc repite la mis~n eocenn con iQlo.l pn-­
tr6n de cornport:L1micnto. Esto no lo refleja U.'1.D. falta de --­
conocimientos adecuudoc y u.~n 16gica ineptitud pora atcn-­
der todos los diferentes cnsos que se noc presenten. Pues­

to que los r.iicdos m:bjet:ivo::. en los niños pequeños no dis­
minuyen por voluntad propia, los te:nores del niño y por -­
conGicuicntc su conportru:iionto no han nejora<lo e inclu::io -
puC'dcn hnbernc intcnnificado, posponer si tuacioncs así --­
puenen prc,lone;nrcc ir.dcfinidnrwnte y ser6. nc.:fanto pera sus 
dienten. r:1rnndo e·d::iten dientes d0lorosos, el dolor pucdc­
cm~sn.r que rrn creen auténticr.n fobias u la odontolocfo .• Si 
nosotros como dentistas diéramos lli! enfCJr1ue m6.n positivo -
dt1rnntc la ririmora visi tu, no ocurriría tnnto retraso y -­
dcscui.d0 cri los dientes. ra miedo del pncientc·aumonta con 
el Miedo 1uc el odont6lo2:o muestre a manejarlo, porque el­
niño piensa prC'cnvid~~cnte que, si ol odont6loco te~e rea­
lizar el trabajo, ce porque debo haber ale;una raz6n para -
retro.zarloo 

Cualquier raz6n no explicada inspira miedo a los niños. 
lfo dcbcmo1.:~ esperar n que un niño venzn acti tudcn inadocua .. 
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das con ln edad; pueden pasar años antes de que esto suce­
da. Aunque no es conveniente dejar el tratamiento para ~ 
después, oi ea buono que el niilo vonr,a de vinita al conou.l 
torio nntos del día en que o~pozarooos a tratarlo con el -
fin de que ae vaya familiarizando con todo el mobiliario -
y el personal para que cuendo llegue el día de su cita ya­
hnya empc~ndo a perder el temor y aprensi6n al modio odon­
tol6gico. 

Cuundo el procedimiento a realizar tiene que producir -
dolores, aun.que scnn mínimos, es ~ejor prevenir al niño -­
Y conservar su confianza que dejarle creer que ha sido en­
goñado. 

Decirle al niño que no debe sentirse como se siente in­
dica corencia de conocimientos oobre problemas emocionales 
porque el niiio no puede evitar el sentirse nsí. En situa-­
cionca atenoriznntes, el dcoco de huir dooina la rnz6n, y­
los cc~ridncleo verbo.les ca.en en oiuon sordos, así que, no 
enotccoc c~o=cinn dicio~do nl pu~ionte GUO no debe tener -
miedo Din dnrle prir:cro razonc3 pnrn creernoo. 

Cuo.ndo co~once~os a t~at~r a u.:i nifio, y, notcooo que -­
tiene un miedo excesivo n la odo~tolo~in, sorá inportonte­
descubrir a que se debo eso nioclo, oGto lo pod.romos lo¡µ-ar 
haciendo dotcrninadao proc;i.:ntno n los padreo, cuc.ndo ho.ya­
~oo descubierto el porque, será ~ucho m~o sencillo contro­
lar eso miedo. Tll!:lbión dcbcoos fnmilinrizarlo con todo el­
cquipo de una fOI'I!la intelicente, podremos hacerlo caer en­
la curiosid2d por modio do inotrumontoo que estimulen su -
interés con lo cual cotaremos dando un gran paso para ga-­
nnr su confianza y llegar n permitirnos realizar el trata­
miento sin mayor problema. 

Como mera recomendaci6n diré que, cuando se trata a --­
niños, es importante la hora y duraci6n de la visita. Am­
bas pueden afectar el comportamiento del niño. Cuando sea­
posible el niño no deberá pernanecer más de media hora se!!, 
tado. Si la visita tnrda m~s, el paciente puede volverse -
menos cooperativo hacia el final. 
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CAPITULO III 

DIAGNOSTICO 
En pocaa palabras, el diagnóstico es el resrunen de to-­

das las onormalidades, su naturaleza, etiología e importB:!!, 
cia. 

METODOS PARA DIAGNOSTICAR 
DIAGUOSTICO CLI:NICO.- Para establecer un diagnóstico -

seG"Uro se han utilizado numerosos m6todos y t~cnicas. Uno­
de los m~todos mns usados y sencillos es el denominado --­
"diagn6 stico clinico". En escencia, el diagn6stico clínico 
es la identificaci6n de una enfermedad basado solo en ln -
observaci6n y valoración de los signos y síntomas clínicos 
de la entid~d patolócica sin acudir a datos o informaci6n­
de otra especie. 

Aunque este método se practica con frecuencia y puede -
llevar a e3tnblccor un diagn6stico correcto, el estudiante 
y el profeoionfotn debe limitar su uso a la identificación 
de equellns enfermedades cuyos caracteres son específicon­
de ellas mismas. 

DIAGI:OSTICO RADIOLOGICO.- El dine;n6stico radiogr6.fico -
se parece al clínico, excepto en que los caracteres y los­
criterios dia~6sticos se obtienen de radiografías y no de 
fuentes clinicao. Este método, cuando se uca sin recurrir­
ª datos de otras fuentes, constituye también un m6todo rá­
pido de identificnci6n. Pero al igual que el diaQ16stico -
clínico, el radior;ráfico debe limitarse a la identifica--­
ci6n de aquellas enfermednden cuyas características y as~ 

pectes radiogr~ficos senn específicos y patognom6nicos. 
DIAGUOSTICO A Tn.r.ns DE DATOS AI1Af1NESICOS.- En muchos -

casos se establece un dingnóstico definitivo valorando de­
forma adecuada la informaci6n obtenida al realizar la his­
toria clínica. A veces se establece el diagn6stico ~edian­
te la valoración de la historia familinro Por ejemplo, la­
amelog~nesis imperfecta, la hemofilia, reacciones al6rgi--
cas, etc. 23 



DIAGNOSTICO DE LABORATORIO.- DeGgraciadnmente, muchos -
problemas diagn6sticos no se pueden resolver solo con los­
datos clínicos, radiol6gicoa o anru;m6aicos, sino que se -­

resuelven solo despuéa de obtener ciertos resultados posi­
tivos y significativos de las pruebas de laboratorio per-­
tincntea. Por ejeoplo, una desviaci6n en el recuento glo-­
bular, un valor elevado de la glucomia, el resultado de un 
cultivo microbiol6gico o el resultado de una biopsia de ~ 
una muestra de tejido pueden proporcionar la informaci6n -
m!s importante para establecer un diagn.6stico. 

DIAGNOSTICO QUIRURGICO.- No es raro que el diagn6stico­
de una enfermedad se establezca mediante la e:x:ploraci6n -­
quir6rgica. Por ejemplo, la sospecha de un absceso subpe;,­
ri6stico se confirma mediante la incisi6n que produce la -
liberaci6n del exudado purulento. 

DllGiiOSTICO TERAPEUTICO.- A veces, el dia.gn6stico so -­

establece solo. después do un período inicial de tratrunien­
to. Ln otras palabras, hay nl¡;u.nns enferncdndos cuya iden­
tidad es dificil de establecer bas6.ndose en su cu~dro cl1-
nico, datos anunnésicos, t6cnicns de laboratorio, o ambos, 
pero que se reconocen de forma segura por su r~pida res--­
puesta al tratamiento especifico. De esta forma, la res--­
puesta al tratamiento nos d~ la clave del diagn6stico. 

DIAGNOSTICO IN!'iEDIATO.- El t~rm.ino "diagn6stico inmedi~ 
to 11 se usa pa:re. referirse nl procedimiento de identifica-­
ci6n que se hace literalmente "en el mismo sitio", por -­
ejemplo, un rápido o inmediato diagn6stico basado en datos 
mínimos. Así, un diagn6atico ee basa por lo general en --­
solo una o dos sugestioneo clínicas o radiográficas sin -­
que las corroboren datos obtenidos por la enamnesis, labo­
ratorio o alguna otra f'uente. El clínico experto evitar{ -
este m6todo de diagn6stico. De igual forma se debe evitar­
el llamado dingn6stico de acera y el telof6nico que se ba­
san necesariamente en datos mini.moa y, lo que es m~s i.mpo_;: 
tante, se bnson en infonnaci6n que proviene de terceras --
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personas y no pueden ser exactos ni de plena confianza. 
DIAGNOSTICO DIFEREUCIAL.- Es el m€itodo diagnóstico de 

m~s confiru1za, m~todo que por ou misma nnturnleza, propor~ 
ciona el mayor grado de seguridad. So ndmite que el término 
"diagn6stico diferencial" ea una redundancia, ya que, cnda­
palabra sugiere un proceso de identificaci6n. Sin embargo,­
ya que diagn6stico diferencial es de uso comtin y supone el­
empleo de m(itodoa de diagnóstico runplios y complétos, es ~ 
decir, acumulnci6n y elecci6n de datos importantes a partir 
de todas las posibles fuentes antes de establecer un díag-­
n6stico definitivo, es el m€itodo de diagn6stico que debere­
mos preferir usar. 

Para emplear esta t(icnica de diagn6stico con 6xito son -
de gran importancia tnnto loe conocimientos como la habili­
dad. Una perfecta fam.iliarizaci6n con la forma en como los­
diferentes procesos patol6~icoa afectan a la bocn y maxila­
res, estar enterado de las t6cnicas de laboratorio adecua~ 
das, así como de la importancia de los resultados alterados 
y sobre todo, la destreza necesaria en la preparaci6n de -­
las partesdiagn6sticas del caso historiado, es todo ello, -
de vital importancia en el diagn6stieo diferencial. 

PLANEACION DEL TRATAMIENTO 
El tratamiento odontol6gico acertado se basa en diagn6s­

tico exacto y cuidadosa planeaci6n del tratamiento. Deben -
evaluarse antea tres condiciones para llevar a cabo cual--­
quier tratamiento: urgencia, secuencia y resultados proba-­
bles. Una secuencia bien organizada de tratamiento evita -­
muchos falsos comienzos, repetici6n de tratamiento y p6rd.i­
da de dinero, energías y tiempo. A continuaci6n mostraré un 
diseño general de planeaci6n de tratamiento para odontope-­
diatria. 

ESBOZO DE PLANEACION DEL TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO 
l.- Tratamiento m6dico 

a) Envio a un m6dico general 
2.- Tratamiento general 

a) Premedicaci6n 
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b) Terap6utica para infecci6n bucal 
3.- Tratamiento preparatorio 

a) Profiloxia bucal 
b) Control de caries 
c) Consulta con ortodoncistn 
d) CiruGÍa bucnJ. 
o) Terap~utica de endodoncin 

4.- Tratamiento correctivo 
a) Operatoria dental 
b) Pr6tesis dental 
e) Terap~utica de ortodoncia 

5.- Exámenes por recordatorio peri6dicos y trato.miento 
de mantenimientoº 

PLAN IDEAL DE TRAT.AI1IENTO 

Trata.oiento médico 
Gran n'fuiero do pacientes cuando llego.l al consultorio -

dental han estado ya bajo el cuidado de otros especinlis-­
tas m~dicos; cuando sea nGÍ y sospechemos o hemos confir-­
mado la presencia de alguna lcsi6n serio. quo pucdn co.usor­
nos proble~as durante el trnnscurso de nuestro trato.miento 
debemos concultnr al médico del niño parn asegurnrnoc de -
la calud y seguridad de éste~ 

En el consultorio tendremon ln oportunidad de tomar ra­
dio¡;rafius do la mano del nifi.o con nuoatro aparato dontalo 
Al coi::rpnrar las peliculon do x::ianoo de niiios do estatura -­
excesiva o estatura insuficiente con los est6ndo.ros publi­
cados, podremos sospechor alguna anomalía de desarrollo o­
nutricional. Esta ihformaci6n deberá diHcutirso con el mó­
dico general el cual puede sugerir que se hagan mhs estu~ 
dios de laboratorio. 

Discrnsinn san[)Uincas se reflc.ian n veces on ln envidad 

bucal por cambios de colort tamaño, forma y consistencia -
de los tejido~ bucaleo blnndoc. Nosotros generalmente te-­
nomos m6.n oportunidad de examinar la mucosa del niño que -
el m6dico general. Por lo tanto, os deber nuestro evaluar-
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los cambios del tejido y transmitir cualquier informaci6n­
al m~dico del niño. 

Tratamiento siAtemático 
Frecuentemente es necesario premedicar a ni.iioa aprens.!, 

vos, espásmicoa o con problemas cardiacosº Esta premedic!! 
ci6n deberá. hacerse solo después de consultar e.J. mtidico -

del niño. Las dosis exactas de todau lno drogaB quo uti-00 

liznremos en el plEU:l de tratamiento. Perdoremos muoho ---· 
tiempo ai premodioamoa ul paciente hasta que ést(1 ae en-­

cuentre en el sill6n dental~ aai que 9 lo harem.os desde el 
momento en que llegue a la sala de eapera.t a.pro:timadamen­
te 30 minutos antes •. 

Planea alternativos de tratamiento 
Existe un plan ideal de tratamiento para cada niño. -­

Deberá este presentarse a los padree usando radiografias 9 

modelos, y otros medios que pod.remos tener preparados. En 
esta etnpn existe una tremenda capacidad para podar educar 
B un niiio, lo cunl ea un reto permanen~e para todo dentis­
ta consciente., 1'01'1 honorarios pare. llovar a caor) el plan -

de tratamiento sugerido deberó.n oor clarament(• subrayados, 
:paro evitar cualquier tipo de mulentendidon el'.l. fechas pos­
teriores. A d1.fereucia de los tratrunientos parn adultos, -
ln fecha pa.rn los niños no deberá se¡• poopuesta n:i. ali.n --· 
espaciados en un. lnrc;o período do tiempo., 

Cuando el dentista sugiere un plan alternativo de tra-· 
tamicnto~ debcrú cotar soc;uro de que el resultado será lo­
más beneficioso posible y no serán de ninguna manera per~ 
niciosos para ln futura salud dontal üol niño. 

REVISIONES DE mr PLAN DE 'l'RA'l'Al1IEN'l'O 

Una vez que se aprueba el plan. do tratamiento~ cualquim' 
revi~i6n o nlternoi6n quo sov necesaria deberá ser expli-­
cndn a lon padreo J r.motuda en lou rc~intros del niño. Lo~ 
padrea aceptarán mc~or un cnmoio de tratamiento si nos to­
mamos el tiempo de ex:rJlicc:rlon este nuevo tipo do ncci6n.­
En nlr;unoc cnnor:, eJ. p"J1m tc·ndró QU\' nt>r revisado durMte-
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el tratamiento correctivo; por ejemplo, una e:xposici6n de 
pulpa patol6gica e insospechada en un principio, puede ~ 
obligar a la e:rtracci6n de una pieza y el emplazamiento -
de un mantenedor de espacio. Las revisiones de planes de­
tratamientos deben ser previst~s sobre todo en casos de -
denticiones mixtas y cuando el patr6n de crecimiento del­
niño tiene probabilidad de sor poco común, o cuando los -
niños sufren impedimentos graves o falta de arminía del -
esqueleto. 
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CAPITULO IV 

Los anest~sicos t6picos ~ctuales reducen en gran propo!:_ 
ci6n el ligero malestar de la inserci6n de la aguja antes­
de la inyecci6n del anest~sico local. Algunos anest~sicos­
t6picos presenten sin embargo, claras desventajas debido -
al mal saber que tienen para el niño. Adem&s, el tiempo ~ 
adicional requerido para su aplicaci6n puede tornar al ni­
ño aprensivo hacia lo que vendr!. 

Uno de los anest6aicos t6picos que ha sido usado con --
6xi to en niños es el clorhidrato de diclonina al o.5%. Su­
gusto es agradable, su acci6n r!pida y no causa irritaci6n 
ni desprendimiento de los tejidosº Ultimamente en muchos -
consultorios se ha convertido en rutina el empleo de un ~ 
unguento anest~sico t6pico. Un ejemplo de anest~sico solu­
ble en agua, con base no alcoh6lica, que permite f!cil ~ 
tranoferencia n la mucosa es la nepaína benzoca!nica-tetr!, 
caínica (Novocol). Antes de la aplicaci6n a la mucosa, lu­
gar en donde se desee insertar la aguja, se seca y con al­
god6n se coloca una pequeña cantidad del e.nest~sico t6pico 
la anestesia t6pica se logra en un minuto. 

Un punto importante en la realizaci6n de este paso es -
que el niño debe estar siempre preparado para la in:yecci6n 
no necesariamente con una descripci6n detallada de lo que­
vamos a h.acer, pero con una indioe.ci6n de que el diente -­
va a ser puesto a dormir para que la caries pueda ser qui­
tada sin ninguna molestia para ~l. 

En una encuesta realizada sobre el uso de anestesia lo­
cal para preescolares se encontr6 que es muy poco lo que -
se conoce respecto a los procedimientos de i.nyecci6n en el 
paciente j6ven. Se recibi6 informaci6n muy interesante co­
mo resultado de un cuestionario que se envi6 a 25 paradon­
cistas, 25 cirujanos ~ 25 odont6logos generales. Muchos ~ 
odont6logos respondieron que el anest~sico debe ser calen­
tado antes de ser inyectado y enumeraron sus razones pare.­
suponer quo la soluci6n calentada es m~s c6moda pera el --
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niño, que existe menor traumatismo de los tejidos y menos 
dolor despué~ de la inyccci6n, y que ol anestésico pnrece 
cnuear efecto más rupida::icnto. 

I·Iuchoo odont6loGOS recomendaron lo. aspiración previa -
a la inyacci6n de la soluci6n anest~aica. La aspiraci6n -
no siempre es posible a menos que se utilice una aguja de 
gran calibre. Aunque en general se está de acuerdo en que 
la aspiraci6n por rutina entes de inyectar es convenien-­
te, la mayoría de los odont6logos interrogados indicaron­
que no ln practicaban por rutina. 

TECNICAS DE AI:ffiSTESI.A 

No es posible obtener una anastasia efic~z si no se -­
emplea una t~cnica adecuada para la i.Icy"ecci6n, indepen--­
dientemente del agente anest~sico que se utilice. 

Para locrar una analgesia completa, hay que depositar­
el anestésico en la proximidad ini:J.ediato. de la estructura 
nerviosa que va a anestesiarse. Las vuriuciones que pu--­
diern haber en la ponici6n de la u¡::;ujn, se compcnson en -
porte con las cualidades excelentes, en cuo~to a profun-­
didad y difusi6n, que son características de las buenns -
soluciones anestésico.o (lidocnina, prilocn1na). 

Como lo m6.s común es que se inyecte de 1-2 Nl. solrune!!; 
te, sienpre conviene asegurarse que la aguja quede colo-­
cada con la mayor e~actitud posible. Al inyectar en el -­
pliegue bucal (anestesia por infiltración) puede lograrse 
quo la soluci6n sea depositada correcto.mente en el ápice, 
si se procura que la posición de la aguja tenga la mirona­
posici6n que el eje lonGitudinal del diente en el que se­
vn a intervenir. En la nnestesia por infiltrnci6n, el --­
volúmen limitado de la anestesia que se utiliza, tiene -­
que difundirse desde el sitio de la inyecci6n, a trav~s -
del periostio y del hueso compacto basta llegar a las es­
tructuras nerviosas que inervan la pulpa, el periodonto y 
el mnxilar. 

AH.ifüTESIA REGIONAL DEL DENTARIO IUFERIOR 
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Cuando se emprendon procedimientos de operatoria dental 
6 cirugía en los dientes inferiores permanentes 6 tempora­
les, se debe dar una anestesia regional en el dentario in­
ferior. no se puede confiar en la t~cnica de inyecci6n su­
praperi6stica para que sea completa la anestesia de esos -
dientes. 

Olsen inform6 que el agujero de entrada del dentario -­
inferior est~ por debajo del plano oclusal .de los dientea­
temporales del niño. Por lo tanto la inyecci6n debe sar -­
dada algo más abajo y m5s atrás que en los adultos. Según.­
una técnica aceptada, se coloca el pulgar sobre la super-­
ficie oclusal de los molares con la uña sobre el reborde -
oblicuo interno y la yema del pulgar descansando sobre la­
tosa retromolar. Se puede obtener un apoyo firme durante -
el procedimiento de inyecci6n si se apoya la yema del dedo 
medio en el borde pooterior de la mandíbula. La jeringa -­
estar! orientada desde un plano entre los dos molares tem­
porales del laao opuesto. Es aconsejable inyectar una pe-­
queña cantidad de la soluci6n tan pronto como se penetra -
en los tejidos y seguir inyectando cantidades pequeñas a -
medida que la aguja avanza hacia el dentario inferior. 

La profundidad de la penetraci6n oscila en unos 15mm, -
pero variará con el tamaño del maxilar inferior y la edad­
del paciente. Se depositn.rá más o menos l.5ml~ <le la. solu­
ci6n en la proximidad del dentari.o inferior~ 

AN.E::JTESIA REGIONAJ, DEL Ifü'HVIO LIHGUAL. 

El nervio lin¡r,ual puede ser bloqueado con la misma t~c­
nica do bloqueo del dentnrio inferior, solo basta llevar -
la jeringa al lado opuesto o inyectar una pequeña cantidad 
de la soluci6n al retirar la aguja. 

ANE~>TE:JI.A I'íJ\i'i. LOS IUCISIVOS Y CíiliINOS 

Para anestesiar los dientes temporalen anteriores so -­
emplea la infiltraci6n (t6cnica supraperi6stica). La inye~ 
ci6n debe ser efectuada m~s cerca del borde gingival que -
en pacientes con dientes pormar10ntes, ;/ se depooitnrú la -



-

soluci6n muy corca del huesoo 
Al anestesiar loa dientoa e.nteriores, el sitio de pun-­

ci6n est~ on el surco vostibulBJ:', ia soluci6n se depositn­
lontCll!lente y apenas por encima y cerca del ~pico. Como --­
puode haber fibras nerviosas que provengan del lado opues­
to, podria ser necesario depositar una pequeña contidad de 
la soluci6n junto al ápice del otro incisivo central para­
obtener la anestesia adecuada. Antes do la extracción de -
incisivos temporales y permanentes, habrá que aplicar una­
iilyecci6n nasopalntina. Del mismo modo si se observa que -
el paciente no cuenta con una anestesia profwlda de los ~ 
dientes anteriores tlurnnte los procedimientos de operato~ 
ria. 

ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMOLARES 

El nervio dentario superior medio inerva los molares -­
temporales superiores, los premolares y ln raíz mesioves-­
tivular del prir:Jcr molnr permcnente. 

Las rru:ias alveolares superiores medias y anteriores .se -
bloquean separndru::ionte pnra cada diente en particular in~ 
troduciendo la aguja en la mucosa gin~ival que rodea nl ~ 
diente y bcscando la extremidad do la miz en dando se in­
yectan l 6 2 ml. de prilocnina 6 lidocaina al 3{, con 6 sin 
vnsoconstrictor, describiendo cuidadosamente ligeros movi­
mientos en abanico con la punta do la aguja. De esta mane­
ra co posible anestesiar hasta tres dientes desde el mismo 
punto de inserci6n. 

Esta t~cnica está comunmente indicada para tratamientos 
conservativos, on dondo generalmente solo se necoaita a.neE_ 

tcsiar la pulpa dentaria, la infiltraci6n do la mucosa --­
ginr;iva.L que roaea a1 aientees sun.ciente. Si se "trai.o. o.e­

l.lllie.rvonciones quirúxgicaa, os nec1:H:w.r10 comple-car con in­

!l.~lira~ión pa.La"tinn para cnaa a1on"te en pnrticu~~r. Cuanao 

se va n prnctic•u.• .U\ o:ct;·.>aGc16n do tocloo los dien-ceo do 111 
mitad de ln maxiln, es necesario el bloqueo del nervio 
pnlntino anterior, así como del nasopalutino. 
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ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO NASOP.AL!TINO 

La anestesia reeional del nervio n.asopalatino anestesia­
r! los tejidos palatinos de los seis dientes anteriores. Si 
se hace entrar la ar-uja en el conducto, es posible lograr -
la anestesia total de los seis. Sin embargo, esta técnica -
es dolorosa y no debe usarse por rutina antes de empezar ~ 
procedimientos operatorios. Si el paciente siente una anes-

· tesia incompleta después de la inyecci6n supraperi6stica 9 -

puede ser necesario recurrir a la anestesia del nnsopalati­
no. La vía de insercí6n do la a~ja corre a loe largo de la 
papila incisiva, justo por detr~s de los incisivos centra~ 
les. 

Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto pa­
lotino anterior. Cuando hace falta anestesia del canino, ~ 
puede ser necesario inyectar una pequeña cantidad de solu~ 
ci6n anestésica por lingual para anestesiar las ramas supe_!. 
puestas del nervio palatino anterior. 

La inyeccí6n palatina anterior anestesiará el mucoperio..!! 
tio palatino desde la tuberosidad hasta la rer.,i6n del cani­
no y desde la línea media hasta la crenta gingival del lndo 
inyectado. Esta inyecci6n se emplea en conjunción con la ~ 
regional del dentario .cuperior medio o posterior, antes de­
un procedimiento quirúrgico. La inervación de los tejidos -
blandos de loa dos tercios posteriores del paladar est~ da­
do por loa nervios palatinos anterior y medio. 

En el niño con solo la dentici6n temporal, la inyecci6n­
debe ser unos 10 mm posterior a la cara distal del segundo­
molar temporal. No ce necesario penetrar en el agujero pa~ 
latino posterior. Se inyectarán unas pocas gotas donde el -
nervio emerge del foramen. 

COMPLICACIONZS DE LA ANESTEJIA LOCAL 
Hny que advertir a los padres de loe niños que recibie~ 

ron un anest~aico local que ol tejido blando de la zona pu~ 
de carecer de nonaibilidnd por una hora o m&s. El niño de~ 
ber! sor observado atentamente para que no se muerda los --
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tejidos inadvertida o intencionalmente. Loa niños que fue-·· 
ron anestesiados en su nervio dentario inferior pueden mor­
derse los labios, ln lengua. o la cara interna de los cnn'i­
llos. Con no poca frecuencia un padre llamará al odont6logo 
una hora o dos despu~s do ln aesi6n porn decirle que obser­
v6 una lesi6n de la mucosa bucal y dudará si el accidente -
no se produjo durante el trabajo. Con toda probabilidud ol­
niño se mo:rdi6 la zona y el cuadro resultante a las 24 ho~ 

rae será una zona ú1cerada, denominada a menudo "Úlcera --­
traum&tica". Se indicar6.n colutorioa con ooluci6n fisiol6~ 
gica para mantener limpia la zona. 

Aunque la dosis que generalmente usa el cirujano dentie­
ta para los procedimientos de rutina es muy pequeña (20-30-
mg.), la regi6n ginGivodental es ricamente vasculariznda, -
puede haber una aboorci6n r~pida de lo droga y dar mnni!es­
taciones de toxicidad sobro el sistema nervioso central 
tales como: escalofrío, tembloreo, visi6n borrosa, etc. ~ 
Otras veces m~a raras oún, se prosentnn reacciones por sen­
sibilidad imnunol6gica que pueden ocuoione.r trastornos res­
piratorios, tales como espasmo bronquial, dinnea y estado -
asm~tico. Estos estados se acompañan de nlterncioncs cut~-­
neaa o de las mucosas, tales como urticaria, eritema y ede­
ma ongioneur6tico, nsi como de estado de shock anafilactoi­
de. 

El trntru:i.iento adecuado en loo tipos de accidentes que -
hemoo citado se reduce a mantener las funciones vitnles re§_ 
piratorias y cardiovasculares. 

PREMEDICACION 
La premedicaci6n a menudo es útil pnra loa procedimien-­

tos operatorios y quirúrgicos prolongados y para los niños­
temerosos, nerviosos y aprensivos. Con limitaciones, la ~ 
premedicoci6n puede estar indicada poro el niño temeroso y­
desafiante. Sin embargo, hay que recordar que la premedica­
ci6n no enfoca tecnicamente el problema de educar al niño -
desafiante para que acepte la situnci6n odontol6gica que --
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deberá encarar varias veces nl año durante toda cu vida. El 
odont6logo deberá establecer la frecuencia con que usar! 
premedicaci6n en un niño 1 con plena conciencia de que con -­
ello. no resolverá todos los problemas .. Ln dosis de medico.­
mento debe estar basada sobre factoreo de ln edad y el peso. 
Por lo tanto, se deben considerar los siguientes puntos para 
determinar la dosio de \ID medicamento empleado como premedi­
caci6n en el niño~ 

1.- Edad del niño¡ en general, el niño menor requiere me­
nos medicaci6n. 

2.- Peso del niño¡ cuanto m6.s pesado, nnturalmenta necea.! 
tará m~a medicaci6n. 

3.- Actitud mental del niño; un niño nervioso, excitable­
y desafiante suele requerir una dosis mayor del medicamento. 

4.- Actividad física del niño; un niño hiperactivo y de -
pronta respuesta ea candidato pnra numentnrle la dosis. 

5.- Contonido estoaacnl; si so preveo la necesidad de 

medicnci6n, el niño deberá ingerir una comida. liviana o se -
le dará ln premedicv.ci6n con al estomago vncío. 

6.- Momento del dfa¡ en general, es necesario dar una -
dosis mayor pnrn ol niño en las horas de la. mañana que en -
las vespertinas o en cualquier momento que sea considerado -
de descanso para el niño. 

BARBITURICOS 
El secobarbitel (Secona.l) y el pentobarbital (Nembutal) -

son medicamentos que han oido muy usados en el paondo con -­
grados varia.bles de fo:ito. Ambos medicamentos son depresores 

del sistema nervioso ccntrnl y ln experiencia hu dcmootrndo­
que hay una probabilidad de que entimulen reacciones impre­
decibles. El período de excitaci6n inducida o de dcpresi6n -
profunda es observado con frecuencia con el uso de barbitú-­
ricos de acci6n corta. Ea muy dificil determinar la dosis ~ 
corree ta de un bnrbi túrico 'Parn un determinado niño con el -
fin de proporcionorle Ull ¡::rodo JlrOdecible do seda.ci6n, y --·· 
por tal raz6n muchoo odont6lop:oo abandono.ron el uso rutina--
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rio do los barbi túricoa para preireuicaci6n del tratamien­
odontol6gi co. 

l.".EPERIDIHA (DEiGrnOL), clorhidrato de 
La meperidina es un nnalr,6sico preparatorio, eepaemo-­

l!tico y sedante. Ta~bién tiene un ligero efecto anesté-­
eico local. Se absorbe con rapid~z cuando es administrado 
por v:!a muscular o bucal: por la primera hace efecto en -
unos 15 minutos¡ paro la tableta puede demorar hasta unos 
cuarenta minutos para ser eficaz. Hay relativumente pocas 
contraindicaciones para el uso de la meperidina 1 como en­
los pacientes con lesi6n hep~tioa. Una desventaja es que­
crca b6bito~ El paciente puede crear una depe~dencia psí­
quica de la droga. Se considera que la dosis está alrede­
dor de Img por libra de peso corporal. No obstante no es­
accnsejable usar más de lOOmg. La moperidina puede ser -­
considerada el medicamento de olecci6n para el paciente -
tenoo pero que coopera, para el deirostrativarrcnte apren-­
sivo, para el miedoso, para el que tiene una cardiopatía­
cone;éni ta en la cual es conveniente aliviar la an[ustia,­
Y para los niflos fisica~ente y mentalmente dis~~nuinos~ 

Los efectos secundarios de la mcpcridina pueden in---­
cluir escozor de la piel y n~useas. 

La v!n rráo eficaz es la inyecci6n en el 1T1Úoculo del toi 
des. Pa1·a el caso ocasional de una depresi6n respiratoria 
~ue podría producirse por el empleo de la meperidina, el­
dentiato deber~ tener a su alcance clorhidrato d~ nalor-­
fina (Ho.lline) 1 que también es un narc6tico y administra­
ra 5 a 40rr.g por vi/m. 

rcdiCB!!'entoo otarf.xicos 
Los medica~ontoo atardxicoa han demostrado ser muy --­

eficaceo en la roducci6n de la ansiedad y la tensi6n1 --­

ein poner al paciente en estado de sedaci6n o bipn6tico~­
Se desconoce el modo exacto de acci6n de loo medicamentos 
atar6xicoa, pero es probable que act~en directamente ao-­
bre el aisteITB nervioso aut6nomo por alteraci6n del oqui-
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librio de los mocanismos oirnpático y parasimpático • .Aun­
que eot&i indicados para el paciente norvioso y aprensivo 
en cambio no son recomendables para el niflo problema y ~ 

realmente desafiante. 
El clorhidrato de bidroxizina (.Atarax) es un medicaroe~ 

to que producirá un efecto calmante en un tiempo aprecia­
blemente breve, sin depreai6n aparente de las funciones -
nort;Jales del sistema nervioso. La duración de la acci6n -
de eote medicamento es do una o dos horas. La hidroxizina 
se presenta en forma de tabletas, tabletas anaranjadas de 
lOme, tabletas verdea de 25mg, tabletas arrerlllas de 50mg 
tabletas rojas de lOOmg, jarabe (una cuchoradita de t~),-
10~~; y como soluci6n parenteral, disponible en ampollas­
de 25me/ml y 50mg/ml. La hidroxizina es un medicamento -­
seguro, sin ningún otro efecto secundario aparente que -
una lir,era modorra, aún con las dosis mayores~ La dosis -
recomendada es de O a ?Orne, lo cual depende de los facto­
res antes discutidos. 

?~uchoa dentistas encontraron eficaz la indicaci6n de -
atará:dcoa la noche anterior a la ci tn y repetir la dosis 
30 a 45 minutos antes do la aesi6n. Se inform6 que la -~ 
hidroxizina era un auxiliar eficaz en el manojo del niffo, 

dentro de una variedad de conducta que vo desdo la apren­
si6n leve pa3ondo por el temor y la ancustia hnota loo -­
problerr:as t;raves. 

El clorhidruto de prometa~ina (Fonorgan), una de loo -
antihistam:!nicoe ~Ás potentes, actóa como potenciador de­
los ataróxicos o la meperidina. La dosis recomendada para 
la prometazina cuando so emplea sola es de 12. 5 a 25mg~ -

No obAtonte el odont6logo debo tener conciencia de que -­
el nifto suele estar bastante amodorrado con el empleo do­
eate medicnMento. La IJrometazino. se administra en ampo--­
llas de 25mg/ml.. También existo un jarabe con dosis de --
6.25m.i:; por ml. 

TRATAJ\'IENTO DE rrrnos CON AimSTESIA G"SlIERAL 
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Antes de tomar la docisi6n de hospitalizar a un nifio y­

realizar el trabajo bajo anestesia general, se debe hacer­
por lo f!1euos un intento de realizar ol trabajo en el COü-­

sul torio don tal. Esto en vl!lido haato. para loo nifios dis-­

minuido:J que a prir.era vista puoucn parecer totalmente in­
cap3ces de cooperar. Co~o ayuda para ir ganando la coope-­
roción del niño y sur.anejo exitoso, cuando es un verdade­

ro niño probleGa 1 se debo intentar la rest~cci6n de los -
movimientos vluntarioe e involuntarios por medio del pel:'-­

sone.l auxiliar y los pudres. 
U."DICACIONES PARA LA ANESTESIA GENERAL 

La utilización do un ancstéoico general como auxiliar -
de una atenci6n odontológica se aconseja para los siguien­
tes grupos de nifion. 

l.- Niños con retraso mental. 
2.- Nifios en los cuales no ee puede lograr un control -

adecuado de la con<lucta por loB proccdirrierrtos b.'.lbi tuales, 
complementndoo por premedicaciÓn, anestésicos locales y un 

grado aceptable de reatricc16n. 

3.- Pacientes con clcrgio conocido a los aneotéoicos 
l.ocnleo. 

4.- P~cicntc-s hc!'.'OfÍlicoo, en quienes el uso de un ane!!_ 

téoico pL1ede :orovocar hc:::orragia interna. 
5.- 11ifios con movimientos involuntarios. 
6.- Hlflos con tr.::etornoe eeneraleo y anomalías coneéni­

tas que imponen el uoo de un anest0oico general. 
ASPECTOS INDF.3EAELJ;S DEL AUESTF.SI CO GEHERAL 

No h'.l do torrarse o la ligera la ndrrisi6n de un nifio en­

un hospital para atenci6n odontol6~ica de caracter selec-­
tivo. La hospital1zaci6n puede ser una experiencia traumá­
tica poicolócicamcnte, al activar loo temores infantiles -
de abandono o rr.utilaci6n • 

.Andls que un paciente coa oometido a un onoot~sico gone­
ml, hay que considerar loo nir;uiontllo cinco puntos. 

1.- El paciente. J. Hay una diominuci6n o un problema __ 
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psicol6gico o de conducta de magnitud tal que impida al -
niflo cooperar en el consultorio dental. 

2o-El procedimiento. ¿m trabajo por realizar es de -
magnitud tal como para que el niño no pueda o no quiera -
cooperar? 

3Q-El lugar. óSi se ha elegido la anestesia general, -
ae cuenta con un equiro satisfactorio? ¿ e;;..'"iaten l!'edicatno!l 
tos para emer~encias~ ¡pedios de resurecci6n y comodidades 
adecuadas para la recupernci6n postaneotéoica'? 

4.-El personal. ¿Está el aneGtesista cxporitrentado en­

el tratamiento de niños y familia1~zado con las peculia-­
ridades pediátricao? 

5.-La preparación. ¿,Ha sido el nifio emocionalmente --­
preparado por los padres y por el dentista para la anes-­
tesia 6Cncral? ¿han oido completadas una historia clí'nica 

una revisi6n física y unoa estudios de laboratorio edecu! 
dos? 

Durante el transcurso de la anestesia general deberán­
reolizarso todu clase de trabajos requeridos, tales como, 
eliminaci6n de enrias, extraccJ.ones, aplicaciones do flúor 

etc, Los proccdiniientoEJ quirúrocos que sean necesarios -

deberán ser postergados hasta lo Último y se ha de inte~ 
rrurnpir la herrorra0ia antes de suprimir la edministraci6n 
del anest~sico. 
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CAF.rTULO V 

EXTRACCICimS 
IlG>ICllCICILS PARA :QC'J:RACCIOiiES DE PIEZAS PRIItARIAS.- Al 

considerar si se deben extraer piezas prirrarias, deberá -­
EJieF,pre tenerse en cuenta que la edad, por si sola, no es­

doterrinante p:ua decidir si hay que extraer una pie:'.:a --­
pr:i.rnar:i.n. Por ejcn,yilo, un se¡;unclo molar prin~ario no deberá 

extraerse solo porque el nifio tenga 11 6 12 afios, a nienos­

ciue se prcocnto una indicaci6n especial. En algunos pacien 

tes, los secundos prernola;·es están listos para brotar a -

los 8 6 9 años, mientras que en otros casos las mismas ~­

piezao no muestran suficiente dcoarrollo radicular a la -

edad de 12 años. Una pieza dental primaria que esté firme­

e intacta en el arco nunca deberá ser extr~!da, a menos -­

que se hoj'O realizado una evoluact6n completa cl!nica y -­

radiogrnfi ca de la boca corr.pleta, espccialirente del área -

:pcrticular. 

Parn podor cleterrr:inur cuando y como deberá extraerse -­
una pie::::i, deberán ter.arce en C~lcnta todos los sic;uicntec­

f:ictorcs: oclusién~ desarrollo del orco 1 talT'ailo do lnn pie­

zoo, contidod de mi:z, rcsorciÜn do los pie::;no priu1arias -

afectadao, estatlo de desarrollo del sucesor per!T1anentc --­
oubyoccnte, presencio 6 ausencia de infecci6n, todo ócto -

cerú ~icntros no sea un caso de erncr~encin. 

Teniendo en cuenta loo onteriores concideráciones, las­
indicocioneo pura la cxtroccionos de piezas primarias se-­

rían lno cicuicntec: 
l.- En caoou en que los piezas estén tan destruidas a -

tal grado que son i~posiblc restuurarlas, por ejemplo, 
cuando la dnst1ucci6n alcanza la bifurcaci6n 6 cuando no -

se puede establecer un marGen b,i.rl[;i val duro y seguro. 
2.- Cuando oe ha producido infecci6n del área perinpi­

cal 6 interradicular y no se puede eliminar por otros me-­

dioo. 

3.- En ccsoo de absceso dentoalveolar n~udo con pre---
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sencia de celulitis. 
4.- Cuando lns piezas est~n interfiriendo en la eru:p--

ci6n noru:al de las piezas per~anentes suced~neas. 

5.- En casos de piezas sumert;idas. 
COHTR.AINDI C.ACI orms 
Las contraindicaciones de la extracci6n son basicamen­

te ie;uales a las de los adultos. I•~ucbns de estas contrai!l 

dicacionee son relativas y pueden ser superadas con pre~ 

cauciones especiales 'Jr prernedicación. 

1.- La estorratitis infecciosa aeuda, la infecci6n de -

Vicent aeuda o la estor.iati. tis herpética y lesiones sirri-­

lares deberán sor eliminadas anteo de considerar cual~­

quier extracci6n. Las excepciones a esto son afecciones 

corro los abscesos dentoalveolares agudos con celuli tia, -

que exiGon extracción inrrediata. 
2.- Lno di ucracias EJUl1¿_;uÍncus vuelven al paciente pro­

penso al pncicnte n infección post-operntoria y a hernor11! 

gia. Deber:fo roaliznrsc cxtraccioneo solo despuéo de con­

sultar rr.inuciocarrento con un herr.at6loco y de preparar --­
adecuadamente al paciente. 

3.- Las cardiopatías reurnúticas a~udas o crÓP~cas y ~ 
l.aa enferniedadeo renaleo requieren protecci6n anti bi6tica 
adecuada. 

4.- Las hipercerr.entoois agudos, los abscesos dentoal~ 

veolares y la celulitis deberán tratnroe de la rranera que 

explicaremos tnb adelanto, y en los casos indicados se -

administrará medicación ant~biÓtica pre y post-operato--­

ria. 
5.- Las infecciones sistémicas agudos contraindican -

las extracciones electivas para niffos, a causa de la me­

nor resistencia del cuerpo y de la posibilidad de infec­
ci6n secundaria. 

6.- Los tumores rralicnos, cuando se sospecha ou presen, 

ciu, non tino contraindicaci6n de las extracciones. El --­
t raurratisrro do la extracción tiende a favorecer la velo-
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cidad de crecimiento y extensi6n de los tumores. Por otro 

lado, se indican claramente las extracciones si las ~an-­
di bulas o tejidos vecinos van e recibir terap~u ti ca de -­
radiación para el tumor rnali6no; esto se hace para evitar 
hasta donde sea posible el riesco de una infección en el­
hueso que ha sido expuesto a la radiación. 

7.- Las piezas que han permanecido en una formaci6n --
6sea irradiada deberán extraerse solo co~o ÚltiITO recurso 
y después de haber explicado detalladamente las consecUeQ 
cias a los pudres. En la mayoría de los casos, a las ex-­
tracciones, les sigue una infección del hueso debido a la 
avascularidad que presentan después de la radiaci6n, esto 
se presenta incluso después de terapéuticas antibióticas. 
La inf'ecci6n va seguida de osteo!!l.ielitia de progreso len­
to, que es muy dolorosa e imposible de controlar, excepto 
por amplias resecciones de la totalidad del hueso irradi!! 
do. Por lo tanto, es muy peligroso extraer piezas después 
de exposici6n a la radiación. 

8.- La diabetes sacarina (mellitus) plantea una con--­
traindicación relativa, Es aconsejable consultar al médi­
co para asegurarse de que el niño está bajo control módi­
co. En los casos de diabetes controlados no se oboervan -
más cuadros de infecci6n que en niños normales, por lo -­
cual loa antibi6ticos no son un prerrequisito para reali­
zar una extracci6n. Es importante que el niño diabético -
prosiga con su dieta en igual co~poaic16n cuantitativa y­

cualitat~va después de la operación. Cambios en este as-­
pecto pueden alterar el metobolis!:."o de grasa y azúcar del 
niño. 

TECNICA DE EXTRACCION PARA PIEZAS PRIMARIAS 

En todas laa extracciones de piezas primarias, debere­
mos tener en cuenta que la corona de la pieza permamente­
está en rclaci6n cercana a loo raíces de la pieza prima--
ria. Los raíces extendidos de loe rrolares primarios ro--­
dean a los coronas de las piezas p12rn·c.rnenteo, y podemos,-
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(desalojar) desalojar la pieza en forir.ac16n si no tenemos 
Gran cuidado durante la extracci6n, la pieza permanente -
ofrecerá poca reoistencia debido a la falta do formaci6n­
de las raíces. Cuando durante la extracci6n se lle~a a ~ 
fracturar una de las raíces de la pieza, a veces, será -­
aconseja ble elevar un colGajo mucoperi6stico y eliminar -
hueso para acercarnos a este tipo de raíz fracturada. !tu­
ch.ae de las puntas radiculares fracturadas se reabsorve-.­
rán, 6 con rrayor frecuencia, llegarán a la superficie y -

se desalojarán al erupcionar la pieza permanente. En al-­
gunos casos, una puna radicular puede actuar como cuña -­
Y evitar la erupci6n del sucesor permanente, por lo cua1-
requerir!a extracci6n quirúrgica. 

Cuando se llegue a desplazar un gérmen de pieza perma­
nente durante una extracci6n, deberá ser empujado inmedi!!_ 
tamente y con mucho cuidado hasta llegar a su posici6n -­
original, y deber~ cerrarse ol alveolo con uno o dos pun­
tos de sutura, alcunos prefieren hacerlo con Gelfoam. 

Si por error se extrajera un eémen permanente, doberá­
ser reinsertado inmediatamente sin tocar el folículo den­
tal o las papilas dentinales. 

Los f6rceps usados en la extracc16n de piezas priffiarias 
eon los r.ú.smos que los usados para adultos, algunos pro-­
feeionistas prefi8ren f6rceps infantiles especiales pol'-­
que pueden esconderse en las palmas de las rranos, consi-­
dero que esto no es necesario, ya que una explicnci6n --­
deberá preceder a la extracci6n, además, los f6rceps con­
man¿:oo rayores pueden controlarse mejor~ 

La extracción de piezas primarias anteriores es senci­
lla, eeneralmente requiere una rotaci6n coru:itante en una­
direcci6n, lo cm 1 desaloja la pieza de su lieadure. Esto 
puede llevarse a cabo en la ~axila con fórceps de bayone­
ta o núm. 150 y en la mundÍbuln con un fórcep núm. 151. 

Se utilizan loo ~is~ou instrumentos para lus piezuo -­
pooterioroo. En cicrto~1 cn~~or~, los f6rccps de tipo inGléo 
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con picos muy estrechos son adecuados para los molareG ~ 
inferiores, porque perci ten t!'ayor sostén de la mandíbula. 

Loo rrolares prii:-::u'ios superioreo e inferiores se ex---· 
t=aen con un movimiento bucolingual; el ~ovimi.ento hacia­
linGuol general~cnte ofrece ~enos resistencia. Pueden --­
presentarse dificultades para aplicar los fórceps, espe-­
cinlmente en inferiores, a causa de la inclinaci6n lin-­
gual de la corona y la incapacidad del niflo para abrir -
suficientemente la boca. 

Si una radiografía wuestra un premolar atrapado en las 
raíces de un molar, deberá seccionarse la pieza y extrae~ 

ae cuidadosawente cada raíz. Deberemos tener en cuent& ~ 
que la bifurcaci6n en una pieza prirraria est~ mucho rnás -
cercana a la corona que en las piezas percancntes, de rr.a­
nera, que solo tendremos que hacer un puente reuy estrecho 
do oubstoncio. dcnt[llº 

Los 1esionoo pcriopicnleo cr6nic~s no dcbor~n tratarse 
con rosp~do ya que scnon después de la extrocci6n do loa­
piezas infectado~ y el raspnJo del alveolo puede defiar -­
ol folículo dcntnl y causnr 'trastornoo en ln colcif:Lca--­
ción del es!':~al te de la coronn. 

Sin emb::irco, loa quiste::i do\)orán sor extro:fdoo. 
La técnica para la extracci6n do primeros molares in-­

feriorcs o superiores no vería de la aplicación a adultos 
excepto que habrá que co~cidcrnr el rrantcni~iento de es-­
pacio en coGos en que el oc-:::undo molar ya hoyo hecho erur>. 
ción a troves de lo enc{a. 

Es deber de todo buen profosionista quo ha extraído .!.­

piezas prii:-::irioo prer.ie.turatrentc osecurarse de que se haya 
reant0nido espacio para 100 sucesores. 

cc;:TLI CACIOIIBS P03T-OF!!:~'\TO!=:I.AS 

Les OO!!'plicocioncs post-opcratorins que pueden produ-­
cirse c1e:::pnés de e~rtraccioneo oon los rrinmes que en casos 
de Ldul too y se traten de ncL1erdo con ello, .Afortunadamen 
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te, los alveolos secos constituyen un caso muy raro en -­
los nifios. Si un niffo de menos de diez años desarrolla un 
alveolo seco~ el operador deberá considerar inmediataITen­
te la presencin de alcuna ini'ección poco corr:ún, co1ro ac-­
tinomicosia 6 complicaci6n de trastorno sistemático (ane­

rr~a, trastorno nutricional, etc.) 
Puede :producirse aspiración 6 de¡;lusi6n de piezas o -

raíces 1 especialmcnw bajo anestesia general, cuando la -­
boca oe mantiene abierta por ln fuerza. Este mismo tipo -
de accidentes se puede producir bajo anestesia local. En­
extracciones explosivas y forzadao~ la pieza se puede ver 
súbitamente libe rada del hueso y debido e. ou forma y e. la 
acci6n de cui'1a ejercida por el f6rcep puede escaparse de­
loo picos de este y ser as~irada o traGada. Este acciden­
te puede evitarse a menudo por la presi6n controlada en -
los mancos de loo fórceps. Si durante 6 después de la --­
operación no oe encuentra una pieza ó parte do elln 7 do-·­

berán realizarse inmediatarnento exámenes radiográficos de 
la ca.je. toráxica y del abdomen. La ausencia de too no in­

dica que la pieza no hayu sido aspirada. Una pieza 6 par­

te de ella alojada en el arbol bronquial deberá ser ex--­
tral'da cuanto anteo por broncoscopía, para evitar graveE­
cornplicaci ones. Si la pieza y otro cuerpo extrafio está -­
alojudo en el canal alimentario, deberá asegurarse su --­
eliminación, examinando las heces en buoca de la pieza~ 
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CAPITULO VI 
OFERATORI.A DJ:i'TT.AL PARA mfms 
La meta principal del odontopediatra es el de preso!"-­

var la integridad de las piezas prirr:ariaa, pura que se -­
mantanca el orden y exista unn exfoliaci6n natural. Sien­
do os:f, el dentista obtieno la satisfaci6n de saber que -
ha u~llizado todos sus conociQientos para preparar el ca­
mino para la erupci6n de piezas permanentes sanaa. Cuando 
se pierde prematuramente cualquiera de catas piezas pri-­
marias, existo la posibilidad de daflar de manera trascen­
dente y duradera la dentici6n perrr.anente. 

Aunque, en cierto grado, la dentición primaria funcio­
na y se asemeja a la adulta, a causa da la inmadurez del­
niffo, dife~encios en la anatorr.fa dental y el momento de -
exfoliaci6~, el enfoque de varios procedimientos de ope-­
ratoria para niños puede diferir clarumcnte de proccdi--­
n:ientos sirrilnres en adultos. JJ. restnurar catan piczas,­
el dentista se ve forzado o toc3r decisionoo quo oon irr:-­

portantos p3ra loo niños que esta trstando. 
I:J)AD!:S OP'.i:IrAS PARA TRA'.I.1.AJ:TSNTOS RES TAU RATI vos.- .".un-­

que muchoe dentistas au[Sieren que los nifios sean observa­
dos para e::-:lr.cnes ordinarios a edades ton temrra110s como­
los 18 meces, gene ralrrente es a los dos o treo aíioa cuan­
do se iniciarán loa cuidados de restuuraci6n. Los niflos -
que han sido alimentados con biberones endulzados hasta -
los dos afloa pueden neceoitar estos servicios m~s tempra­
na~cnte. Realmente, cada nifto debería pasar un ex6men den 
tal a la edad de tres afios, se ha observado que los nifios 
que oe examinan rnáA tempranamente son generalmente ~ejo-­
res pacientes, y que los cuidados restaurativos que se -­
les administraron serán más importantes en la preserva--­
ci6n de la funci6n total de las piezoo caducas. 

PROCEDII".IENTOS OPER.ATORIOS PARA PIEZAS PRI!rARIAS.- La­
mayoría de los odontopediatrae con amplia experiencia ---
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coinciden en afirmar que la clave de una operatoria den-­
tal acertada en el consultorio es hacer cualquier proce-­
dimiento u.ás aGradable y menos doloroso a6n cuando se --­
tenga que usar un anestésico local, pretr.cdicaciones lige­
ras o amboa. 

Se está adrrinistrando cada vez más el 6xido nitroso -­
como medida analgésica, primero para disminuir la apren-­
sión y molestias asociadas con las inyecciones. 

Las inyecciones realizadas con cuidado, precedidas de­
aplicaciones de anesteoicoo t6picoo en forma de pasta en­
el lugar de la inyección pueden ayudar mucho a desvanecer 
los temores del nifio y mejorar as{ la calidad de la ope-­
ratoria dental. La infiltraci6n de un anestésico local de 
corta acción, bucal o labial a las piezas maxilares y un­
bloqueo alveolar para los rrandi bula res puede usarse con -
éxito significativo en niflos de todas las edades incluso­
en muy jóvenes. 

En niños con graves problemas físicos, psicológicos o­

de quienes es dificil obtener cooperación, pueden usarse­
premedicaciones moderadas o fuertes con elixir de cloral­
hidrato, Scconal, Nenbutal solo o en combinaci6n con va-~ 
rios tipos de drocas tranquilizantes. En j6venes adoles-­
centes que pueden padecer altos niveles de ansiedad cunn­
do se so~eten a trabajos dentales, puede ayudóroelco a -­
desvanecer traumas po:lquicos si se les administra prese-­
daci6n controlada durante cierto tiempo. 

En varios consultorios habrá cierms niffos en quienes -
no se podrá trabajar en condiciones normales. Deberá ad-­
ministrarse anestesia general a los nifios impedidos que -
son psiquica~ente inestables, En estos procedimientos 
deberá llevarse a cabo la restauraci6n completa de la --­
boca en una sesi6n operatoria Única. 

USO DEL DIQUE DE HULE.- El uso del dique de hule es -­
una de las tecnica!J 111ác valiosao quo puede dasarrollar el 
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dentista para lograr excelentes cuidados de restauraci6n­
en loe nii'!.os. Según experiencia del autor los niflos pare­
cen aceptar el. dique de hule como une mejilla artificial, 
cfili<la,_ deslizante e insípida, que está presionando de .:,_ 
rr.enera suave y natural su leneua hacia una posici6n que -
no es la suya de reposo~ Usando el dique se pueden evitar 
loe empujes involuntarios de la lengua hacia las piezas -
aisladas, lo que ocurre a menudo cuando se usan rollos de 
a1cod6n. 

USO DE ROLLOS DE ALGODON.- A pesar da que en la opera­
toria la tr·ayor!a de las situaciones se prestan para el -­
uso del dique de hule, el operador puede preferir loe ro­
llos de algod6n. Estos pueden ser mantenidos en su lugal'-
6ptima~ente usando soportes para rollos de algod6n. 

El. nifio tolerará mejor los rollos si ee pulveriza un -
poco de enjuague bucal. de sabor mentolado o algún otro -­
sabor. Fara bloquear totalmente el flujo salival de la -­
par6tida, deberá colocarse un rollo de algodén en la re-­
flex:l.6n bucal opuesta al p1~mer molar superior permanente 
en cualquier arco que se esté operando. Para los nifioa es 
dificil tolerar un eyector de saliva ya que tienen el pi­
so de boca muy poco profundo. 

RESTAUBACION DE URGENCIA EN PIEZAS CARIADAS.- Cierta-­
mente lae restauraciones de aroalGama llevadas e cabo en -
piezas primarias no son consideradas como temporales. El.­

cuidado con que se realicen deberá ser el mismo que en -­
piezas permanentes. Sin embargo habrá nifios que sufran -­
destrucci6n rampcnte y lleguen al consultorio con gran -­
necesidad de tratamiento. En eotos casos se iniciará in~~ 
diatamente tratamiento de naturaleza temporal para preve­
nir el curso de fuerzas cariogénicaa y la posibilidad de­
dolores dentales o abscesos que podrían ocurrir durante -
el periodo de espera nnteo de que puedan concertarse vi-­

vi tas ordinarias. Después de obtenerse las radiograf:!ae -
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generalmente en una hora puede hacerse excavaci6n masiva -
de las áreas cariadas. Us1.uümente oe realiza esto con el -
nif'1o en estado de premedicaci6n y con un anestésico local­
de corto efecto. Puede colocarse una base de bidr6xido de­
calcio en cada área en la que exieta caries profunda, tam­
bién puede hacerse una mezcla de cemento de fosfato de --­
sine y hacerse fluir dentro de cada área de cavidad. Se -­
puede anadir una GOta de eugenol al ce~ento líquido para -
efecto anodino. 

DIAGNOS'.1.'ICO Y ELECCION DEL TRATA!.1IENTO.- La deciei6n de 
restaurar piezas pri~arias debe hacerse en varias cosas, -
además del hecho de ser afectadas por caries • .Algunos fac­
tores que deben tomarse en cuenta son: 

l.- Edad del niño. 
2.- Grado de afecci6n de la caries. 
3.- Estado de la pieza y del hueso de sostén observndo­

en la placa. 
4.- !!:omento de exfoliaci6n normal. 
5.- Efectos de la extracci6n o retenci6n en la salud -­

del nifio. 
6.- Conaideracl6n de espacio en el arco. 
DETECCION DE CARIES.- Existen ciertas diferencias ana-­

t6micas en piezas primarias, tales como cámaras pulparee -
extremadamente crandes, cuernos pulpares prominentes, y su 
pro:d.Clidad a las nuperficies externas de la pieza, que --­
hacen imperativo descubrir inicialmenlt! lefliones incipien­
tes y que ae traten con prontitud. Debería ser evidente -­
para todos los que trabajan con nifioa que cuanto mayor sea 
la cavidad, m~s dificil será restaurarla satisfactoriamen­
te. 

La detecci6n de caries puede efectuarse por varios m~­
todoe, por ejemplo, con un espejo y un explorador afilado­
se puede det~ctur caries en fosa y fisura, y también ca--­
rles cervicales. Si se quieren descubrir caries interproli, 
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maleo, son cscencialea las radioerafías especialmente en­
tre loa contactos areplios de molares primarios • Es muy -
util también li~piar y secar las piezas antes de realizar 
el exámen para poder detectar mejor lao piezas afectadas. 
Cualquier fosa o surco que parezca dudoso deberá aer res­
taurado especialmente si la historia de actividad cario-­
eóniva del niño demuestra que es un área de pelicro po--­
tencial a la salud de la pieza. 

PRI:PARACION DE CAVIDADES.- La clasificaci6n de las ca­
vidades de ID.acle para adul toa puede modificarse un poco y 

aplicarse a piezas prirrcrio.s. 
Estas modificaciones pueden describirse como siguen: 
PRSPARACION DE CAVIDADES DE PRil.".ERA CLASE.- En las -­

fosas y fisuras de las superficies oclusales de las pie-­
zas molares y las fosas bucales y linguales de todas las­
pi ezas. 

Piml?ARACIOll DE CAVIDADES D:E SEGUNDA CLASE.- Todas las­
::;uperficiea prox:l.r..ales de piezas molares con acceoo esta­
blecido desdo la superficie oclusal. 

PP.:EJ?ARACION DE CAVIDADES DE TERCERA CLASE.- Todas las­
superficiea pro::imales de piezas anteriores quo puedan -­
afectar o no a extcnciones labiales o lincuales. 

PR:J?AnACION DE CAVIDADES DE CUARTA CLASE.- Preparacio­
nes del proximal de una pieza anterior que afecta a la -­
restauroci6n de un ángulo incisal. 

PREPARACION DE CAVIDADES DE QUINTA CLASE~- En el tor-­
cio cervical de todas las piezas, incluyendo la m1perfi-­
cie proximal en donde el bordo marginal no está incluido­
en la preparaci6n de la cavidad (obturaci6n de punto). 

Deberán seguirse laa ~ismo.s etapas predeterminadas en­
la preparaci6n.de las cavido.dea en las piezas priroariae -
que en las de los adultos. Estas etapas aon: 1) obtener -
forma de delineado, 2) obtener formas do reoiotencla y -­

retenci6n 3) obtener formas de conveniencia, 4) eliminar-
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la cari.es restante, 5) terminar la pared de ecmalte, y --
6) limpiar la cavidad. Al realizar estae etapas, los pria 
cipios de ingenier!a y diseño proporcionarán m~x:i.~o de -­
retenci6n y mayor resistencia a las tensiones a que se -­
somete la restauraci6n durante la masticaci6n, y evitarán 
tawbién la pocibilidad de ca1~ea secundaria. 

La mayoría do las modificaciones de las cavidades para 
ni~os tienen rclaci6n directa con la diferente anatomía -
entre los !!'Ola res primar:\. os y los permenentes. Algunos de 

estas diferencius son: cubiertas rr.uy delBadas de esmalte, 
contactos proximales a~plios en loo wolares, cámaras pul­
pares agrandadas, tabla oclusal estrechada y protuberan-­
cia cerV:ical más pronunciada, junto con una constricci6n­
pronunciada en el cuello de la pieza. 

CORONAS D:E ACERO INOXIDJ\BLE PREFORKADAS.- Debcre bas-­

tar que digumoo quo aunque ninguno. onti.sfsce todos los 
critex~oa de unn coronn perta hecbn a la medida. 

Se nhorrn t-lorr.po comprando una corona ye festoneada en 

ginr_p. val y que, por au ccia.tomía, requiere menos reducci6n 
da la piezn. 

Estas coronas están s:Lcndo objeto de interés cada vez-­
mayor para unarlas en piezas primarias ~uy fraoturadns y­
por eco han sido aceptados muy bien por los odontopedia-­
tras. 

PREPARACION DE PIEZAS PARA RECimR CORONAS DE ACERO.­

Cuando ae trato de decidir entre una corona o una rostau­
raci6n de alenci6n, el siguiente criterio puede propor--­
cionar algunas guíno vcrdnderar..ente iwportnntea. Se acon­
seja el uso de coronas cuando: 

1.- La pieza tiene cnrioo extensa que afecta a tres o-
rr&s superficies. 

2.- Un rr·olur prir-ario hn oufrido tratarriento pulpar. 
3.- Un niflo paciente tiene caries ra~pnnte. 

4.- Eotún prcscndls piezun rralforrriaduo tales como estNl;b_ 
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te bipopl~sico. 
5.- Un factor principal es la bi[;iene oral de un niño ,.. 

con graves problemas físicos. 
Puede prepararse un molar p~mario muy fracturado para­

recibir una corona de acero de la sicuiente l!fl.nera: se ~­
eliminan las ~reas destruidas con una fresa redonda a alta 
velocidad, se coloca una sub-base de hidróxido de calcio -
y se restaura la pieza completa a un contorno parecido al­
OriGinal obturandola con cemento do fosfato de zinc, des-­
pués de ~ue el cemento ha endurecido, se usa una frena del 
gada para limpiar las ~reas de contacto interproximal. Se­
debe dejar suficiente espacio para la libertad de la coro­
na. La reducci6n oclusal se realiza angulando la fresa por 
loo lados oclusales, reduciendo la anatorría, pero retenie~ 
do ou forma original. Antco de Cei"'entar la corona, si fue­
nececario festonearla se deberán pulir los bordes raspados 
hecho esto, se seca y se lir.1pio la llic~o., J.ucco se n:;:ilica­
uno capa bastante Gruesa de cerrcnto nl interior de la co-­
rona y a la pieza, en eote orden. La corona se asienta --·· 
fil'IP.emente con los dedos y entonces se le pide al pocionte 
que muerda. La oclusión· oe comprueba inmediatarriente cuando 
la coronn est1 en su lu~ar. 
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CAFITULO VII 
t: ANTBNEDORES DE ESPACIO 

TIPOS DE 1."AliTfü:ELORES DE ESPACIO.- Los rriantenedores de-

cspacio ~uedcn claoificarse de la siguiente ~anera; 

l.- Pijos, sedfijon o rerr.ovibles, 

2.- Con bandas o sin ollas. 

3.- Funcionales o no funcionales. 
4.- .Activos o pasivos. 
5.- Ciertas CO!!)binacioncs do las clasificaciones ari':i.ba 

mencionadas. 
INDICACIOl'lES PARA !"ANTEHEDOiillS DE ESPACIO 

Si la f'al ta de un mantenedor de eopacio llevara a una -

r.:alocJ.usi6n, a hábitos nocivos o a traumatisr.o, entonces -

se aconseja el uso de este aparato. En general, colocar --

1~ant1211edol'08 do ccpncio hará r:cnos daño riue no lk"lcerlo. 

l.- Cuando hf:IY pértliCa tewprana del secundo molar pr.i-­

r:nrio, se aconseja el uso de un wantenedor de espacioº 
Antes de aplicar el ro.ntenetlor, deberá verificarse el 

diacn6stico de pé~·dida tcq,rana ¡n(~die.nte la radiocrafía~ 

2.- Las entadísticas indican que se producen cierr·es -

de esracio después de pérdida temprana de prireros rrolores 

prit'larion y que estoo son de menor· erado y frecuencia que­

cuando se pierde el secundo !!10lar prir"ario te!'.'poralrrento. 

3.- En caEJos de ausencia concéni tas de se13undos :pre!"o-­

lé.res, es probablerrentli dejar er.ic;rar el n:olar per!"encnte -

por sí oolo lo rr.ejor que ne puecln hacer. AJ.cuneo premola-­
res pueden no aparecer radioeráficarnente hasta los seis o­
les oiete años de ed~d. 

4 .- Los incisivos laterales superiores faltan muy a me­

nudo por causas con~énitas. Los caninos desvia~os mesial-­
~ente, cosi sierpre pueden tratarse para substituir a los­

latcrales, siendo eotos de mejor aspecto ectético que loa­
puentes fijos en enpacios r. antenidor.> abi <~rtos. Lorre jor es­

dejar que el espnci o oe cierl'e .. 
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6.- lT:uchos pacientes eatán oún en la niñéz cuando pier­
den uno 6 rr,~s de sus ll'Ola res pe rrnanen tes. Si la pérdida -­
ocurre varl.oa años antes del momento en que hace erupci6n­
el segundo molar permanente, este Úl tirro puede ernierar 
hacia adelante y brotar en oclusi6n normal, tomando el --­
lugar del primer rrolar permanente. 

7 .- Si el ocgunclo molar pr:l.r:ario se pierde poco tiernpo­
antes de la erupci6n del p.rinier molar permanente, una pro­
tuberanc:i.a en la cresta del borde alveolar indicar~ el lu­
gar de erupci6n del primer molar permanente. 

8.- En la mayoría de las situaciones que acabamos de~ 
mencionar, en las cuales se aconseja mantenimiento de es~ 
pacio, se usarían rrentenedores de esrecio pasivos. 

Cuando en el exámen rnunual y radiográfico se encuentra-­
que no hay lucar ouficiente para el seeundo premolar infe­
rior, pero sí existe espacio entre el primer premolar y el 
canino, y el primer premolar está incliné.~dose distulmcnto 
y está en relación de extrod.dnd a oxtrolridad con el pri-­
mer molar superior, en este caso si sería de gran utilidad 
un mantenedor de espacio. Esto abri rú un espacio pnrn el -
eegundo premolar, y restaurará el pl'irner molar a oclusión­
normal. 

ELECCIOll' DZIJ J.~ANTENEDOR DE ESPACIO 

I1 uso de resinas autocurobles convierto a la técnica -
de mantenedoreo en un procedimiento de consultorio fácil y 

ropido, tnrobiÓn oe incluyen en eotoo el uso de bnndas. Le.­

pérdida de un segundo molar primario, Generalmente puede -
remediaroe con la inserci6n de un mantenedor de espacio de 
acrílico e lúlo metélico. Este puede substituir la p~rdido 
en uno o ambos lados. Puede hacorse con o oin arco lincual 
pero se aconsejan descansos oclusales en los molares se 
están presentes, particularr.iente on ol arco inferior de un 
cuso unilateral. 

Las ventajas de un 1J1ontenr.dor ren1ovi ble son: 
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l.- Facil de limpiar. 

2.- Perrrii·te la limpieza de las piezas. 
3.- 1;antiene o restaura la diwenai6n vertical. 
4 .- Puede m:aroe en corr.binaci6n con otros procedimien--

tos preventivos. 
s.- Puede ser construido en ~orma estética. 
6.- Facilita la rrasticación y el habla. 
7 .- Ayuda a u:antencr la leno;ua en sus lÍrrd ti.a. 
8.- Estimula la erupci6n de las piezas permanentes. 
9.- Se efectúan facilmente las revisiones en buoca de -

caries. 
10.- Puede hacerse luc;ar para la erupción de nuevas 

piezas sin necesidad de construir un nuevo aparato. 
Las desventajas son: 
l.- Puede perderse. 
2.- El paciente puede decidir no usarlo. 
3.- Puede rolllperse. 
4.- Puerle r1;stringir el r.recimiento lateral de la man--

díbula si se incorporan grapas. 
5.- Puede irri tur los tejidos blandos. 
!1'ANTENEDORES DE ESPACIO srn MND.AS 

La construcción de u:antenedores de espacio funcionales, 
pasivos y reroviblen deberá rrantenerse lo más sencillo p~ 
oi ble. Ahorre tiempo y Sll costo considerablomente menor -­

pone touoe los beneficios del ne~v:i.cio al alcance de un -­
mayor nÚ["lero de pernonao. 

~.-ANTE?L'.::DORES DE E3P.ACIO CON BANDAS 

Ton1ando en consideraci6n las ventajas de mantenedores -
de enpacio removi bles de ac:rllico, existen excelontes ra-­
zonP.o pura nsar bandas. 

Una de estas razones es la falta de cooperación del pa­
ciente desde el punto de vista de pérdida, fractura o no -
llevur el aparato. 

Otro uso de las bandos está en la pérdida unilateral -
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de molares primarios. AGuÍ, ombas piezas a los lados pue-­
den bandearse y soldarse una barra entre ambas, o puede -­
usarse una combinación de banda y rizo. 

A veces se produce artificialmente la p~rdida de cani-­
nos primarios para dejar los incisivos lateral y central -
rotar y moverse hacia adelante en su posici6n adecuada. Si 
esto se realiza tempranamente, hay el peligro de que se -­
bloquee el espacio de los caninos permanentes y los premo­
lares. Aquí se aconseja un mantenedor fijo bandeado, no -­
funcional y pasivo. El uso de tubos lineuales verticales y 

postes soldados al arco lingual lo convertirían en un man­
tenedor se111ifi jo. 

Yuy frecuentemente, la cantidad de espacio para acomo-­
dar los incisivos inferiores es muy pequefia. En ese caso -
se logra espacio adicional rebajando con un disco las su-­
pcrficies mm1iales. 

1'0!lDIDAS CRUZADAS 

En casi todos los casos de FOrdidas cruzndas no corre-­
gidas en la dentadura priraria o Fixta dan por resultado -
wordidas cru::;adaG en la dentadura permanente. 

En loo cesos en que se corrige a tier.po, los molares y­
¡:iremolareo harén e:..·upci6n en sus relaciones normales. --­
Existen dos claoes C.EJ r:ordidE1s cruzadas que son: anterio-­
reo y posteriores~ 

r:\CESO D'E ESPACIO EN INCISIVOS rAJ.ILARES 

La presencio de exceso de espacio en incisivos superio­
res en no protución rireoenta ciertos problel!'as. Alcunas -­
e.utoridades concideran que el frenillo es el culpable y -­

aconDejan su excisión, Solo cuando realr·entc oe considere­
inclis1iensable se trata:>.0 á de atraer entre s! a los i;1cisi-
vos. 

56 



CONCLUSION.!!.S 

Por lo anteriormen~e expuesto, se resume la importancia 

de conocer clin:i cemente las estructuras y piezas denta --· 

rias para poder dií'erenciar cuando ~stas se nos presentan 

en estado patol6gico y asi poaer operar sobre ellas corr ~­

xito para beneficio de la comunidad infantill •. 

fil exámen bucal minucioso, el diagnóstico eficáz y. el -­

tratamiento correcto, apoyados en medidas preventivas, nos 

permitirén alcanzax los objetivos deseados en el tratamien-. 

to de nuestros pequeños pacientes •. 

En muchas o casio ne s 11 egarfu1 al consultorio niños y ado-

1 escent es que en su momento no· recibieron: la atención ade-· 

cuada, por lo cual presentaré.n caries profundas y destruc­

ción seria de las estructuras dentales, entonces debemos -

procurax por todos 1os medios a nuestro alcance conservar 

la vitalidad de las piezas hasta donde sea posible. 

Desde la primera cita y teniendo en consideración el --­

diagn6stico y ~ratamiento, debe explicarse al acompañante­

y al paciente mismo, la necesidad e importancia que tiene 

su1 colaboración para ell éxito de los procedimientos qu~ se 

re elizará?ri.. 
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