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.i:NTROOUCCION 

Conciente de enprender una tarea ~rior a mis conocimientos, los ~ 

les ~idero limitados, rre propongo elaborar éste trabajo de . investig~ 

ci&l CQ'l el Onico fin de rrostrar algunos aspectos :inp:n:tantes de la cx'ioote_ 

log1a infantil. Pues parece ser c:pini6n bastante generalizada entre denti.2_ 

tas, que se neoesita mucho esfuerzo para tratar profecionalmente a niños , 

sierdo el resultado tma irol.estia para todos ellos. Y es que al asunir la 

responsabilidad de trabajar oon n.iñoo deberos aceptar que la tarea resul~ 

r& algo dificil pies practicar una crlattolog!a "ideal" para niños oo es ~ 

da f4cil, ya que deberos tanar en cuenta detalles muy .ilrq;iortantes caoo sa:i, 

la persooalidad de cada uno de ellos, su diferente educaci6n y sus dist:i.!! 

tas reacciones en el cmsul.torio dental. Manás de que deberos estar cor.!. 

cientes qlie un tratamiento adcntol6gico poco adecuado o insatisfactorio 

realizado en la niñez, ?lOOe dañar pennanentaoonte al aparato masticat~ 

rio, dejamo al individuo con much'os de los problenas dentales hoy en d1a 

tan canunes en la p001aci61 adulta. 

Ca\ base en lo anterior me he abocado a la elaboración de ésta tesis 

a:n la Onica finalidad de que pueda servir caro orientación a los ~ 

ros profeciooistas que deseen profundizar iras en el tana. 
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CAPITULC. I 

Ia relaci6n entre la odontología y el niño debe ser feliz desde su ~ 

mienzo mientras irás terprano se inicie ésta relación en la vida del niño , 

nás f~cil. será el lograrlo. Por lo tanto, ideaJmente debalDS concentrar -

nuestros esfuerzos en instruir a los padres en la ín"q;lortancia de llevar a 

los niños preescolares al consultorio. La edad usual para carenzár las vf_ 

sitas es de los dos y medio a los tres años. Las ventajas son nultiples: 

1. - Muy pocos niños a ésta edad han sido e>qu!Stos a la ansiedad que 

les producen los cuentos de "OOJ:rores• dentales. 

Serta agradable creer que la imagen pGblica del dentista cerro carnic~ 

ro sádico, con sangre en sus ItBOOs, con tll1aS erxmms pinzas y con las rodf. 

llas enclne. '1el pec00 del paciente,. ya oo existe; pero desgraciadammte ~ 

dos los art1culos periodísticos y muchas otras ·publicaciones en masa, ti~ 

den a nencionar palabras tan em:>tivas tales caro: sangre, taladrar, dolor, 

sacar ITftlelas etc. 

El niño será un amigo del dentista si logranns llegar a ~l antes de 

que reciba todas o muchas de las anteriores influencias nocivas y mis tar 

de rechazarS esos cuentos caro algo que para él resultar.1 desconocido. Si 

logranos profundizarle lo :itrportante que resultara prevenir los malestares 

dentales nos encontrarerros sierrpre con un paciente al cual no le af ectarti 

los relatos de malas e>:periencias, de sus carpañeros de escuela. 
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2.- Es nás usual encontrar que a los tres años de edad cualquier ata­

que cariosa es minim:> o no existe, (aurque pued.e haber ~pciones al~ 

tes) y de aqui que muy pocos niños a ~ta edad habrán asociado sus dientes 

al dolor por lo tanto, el dentista puede, a partir de ~ste principio mmt~ 

ner Wl acercamiento. de "ausencia de malestar" durante mucho tiE!!p). 

3. - Atendiendo al niño desde la edad escolar o más bien preescolar, -

al.ll'enta el valor de las tbicas de prevenci15n. No hay tietpe> de adquirir 

malos h!bitos. El adoctrinamiento puede ser lento y sutil y el niOO crece 

con él. IDs dientes acaban de salir y auoonta la captaci6n de fluor. 

Algnas de las actitudes de los dentistas a la relaci!Sn iredico-niño - · 

coinciden, tanando en cuenta que cada dentista tiene su propiocrilerio. Por 

ejE!l'l{>lo 1llJclvJs dentistas· creen que: 

1.- It>S Padres deben de ser excluidos de la sala de tratamiento desde 

el principio o lo mas pronto posible ya que la relacil5n dentista-niño au­

menta favorablaoonte y entonces por s! solo el dentista puede resolver el 

prcblam. 

2. - Al tettnioo de la cita no se debe dar regalos a los niños. Se l1a -

dicho que ésto significa darles un sob:::>rno y que no es conveniente. 

3.- Las obturaciones deben hacerse tan pronto caro sean detectadas a 

causa de que es relativarrente indoloro taladrar la cavidad adarás de que -

se consigue qµe el niño se habitGe al·tal!dro. 

otros dentistas piensan que: 

1.- Es necesario para un padre o un adulto responsable estar presente 

::on el niño preescolar a la hora del ex;men y posiblanente durante algunas 
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visitas posteriores •. Considerando a los ¡::adres COTO núembros de un eq\lipo y 

ix:ir eso es necesario discutir con ellos tcdo lo relacionado con los niño: .• 

A., los tres años de edad, rararrente un niño puede carprender las ~ 

cas de cepillado, o la iirportancia del control de la piaca bacteriana ni -

tarrpoco se le pue:le hablar de hábitos alirrenticios etC:. 

2.- Los regalos para los niños pequeños son casi siempre íitiles en el 

sentido de que son usua.lrrente regalos apropiados caro un cepillo y un baso, 

y ~sto les gusta y les llama la atenci&. 

3.- cm regalo no se gana por saneterse a un tra\llla~ pero es una eJ<pre­

ci6n de amistad fel1'.z, tal caoo una ·familia en donde los padres dan regalos 

a sus hijos porque los anen. 

Estas opiniones arriba nencionadas desde luego que no ~ ni deben 

generalizarse pues cada dentista debe tener su propio criterio y crear , su 

propio plan de trabajo. 

• 
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rwm.10 DEL NI00 EN EL a:NStJL'roRIO D.ENrllL 

El niño debe ser recibido oordialrrente ya sea {Xlr la asistente o dir~ 

tairente pii: el dentista, dea?lés debe ser acarodado en el sill6n donde se -

le nostrar4 W1A revista con l&ninas que representan algunos aspectos de los 

diente•, eato ea con el fin de tranquil.izar sus nervios y hacerlo sentir -

que est4 con un amigo. De&p00s se lleod a cal::o el examen, de preferencia sin 

uaar inatr\l'nentol que puedan asustarlo errpleardo si es posible un ins~ 

to de pUltico c:cm:> mcplorador. Para los niños aprensivos, el dentista pue­

de quitane IU bata quirurgica y acercarse con !iU :opa ordinaria. Esto les 

da una apart.ncia "paternal", pero IOl'l raras las ocaciones en que esto es -

neceurio. 'l'lllbifn •• raro que el niño quiera sentarse en .el regazo de su 

ll8dre pira ew examinado ya 1ea IObre el aill& dental o sobre Alguna silla 

que rui.üte fll'Riliar. 

tb -..en cuidado• debe llevarse a cabo tan pronto caro sea factible 

(ute, p.aede m ser tn la pr1mara vilita) haciendo las observaciones debi­

d11 a la edad del niño, • debe considerar la relaci&I entre los maxilares 

y au .. tmo de deaan:ollo. · 

Es ~ iqlortante mirar los dientes en su posici& centrica cerrada. -

Esto a ~ f&oil de olvidar por lo dif!cil que resulta a veces que el niño 

abra la m:a. th1a serie radiografica bx:al es un valioso auxiliar de diag-. 

~tico ya que nos da W'la infoxmaci6n Cat¡>leta de las piezas dentales que 

ya. hin brotado ast cc::m:> laa que aun no lo han hech:>. 

. casi ~ ea roejor hacer algQn trataniento preventivo para el nifu 

y 11\lCOOa de ellos aceptaran delde la prinera. visita la profilaxis y la apl!_ 

caci& tdpt.ca de fluor, Puede aer necesario usar una copa de hule pasandol.a 
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suavemente sobr:e los die.ne.es (deJTostrando previarre1.:2 su efecto en una uña). 

En la primer.:'\ visita es muy in¡:or:tant:e la hora y 1a duraci6n. Amba.: -

pueden ñfectar el c.unportami.ento del niño. Cua:ldo sea posible los niños no 

deben pennanecer rrús de media rora en el sillón. Si la visita dura rrús, los 

niños pueden volverse menos coop-Jrativos hacia el final. Los pacientes muy 

coor;erativos,si se cansan con vis:Ltas muy largas, pueden llegar a un punto 

de saturaci6n en el que empLecen a llorar. 

El c<lont6logo del:e.rti evitar utilizar palabras que inspiren nu.uio al ni 

ño. Muchos de los teITOres de niño no los produce el prcx::ed.im:i.ento en si, si 

no el significado aterorizant¡;i de alguna palabra. Algunos niños se estrene·· 

cen de miedo al oir palabras caro "jeringa", "aguja", pinzas etc. 

A los padres de los niños en Erlad escolar, se les pide que los traigan 

para su atenci6n dental, en las vacaciones largas de preferencia. Esto nos 

proporciona un intervalo aproximado de cuatro rooses entre las visitas en un 

año. Si real!oonte el padre está interesado y con la responsabilidad para 

asegurar estas visitas regulares, no requieré ningtln recordatorio. Sin em­

bargo es necesario recordarselo a los niños preescolares y aquellos c:i.1e ¡;or 

alguna razón están :i.mposivilitados para atenderse en el tiem¡::o de vacac-i.:::--;-­

nes o aquellos cuyos padres son incapaces de arumi.r esta responsabilidad , I -

dealrnente, la rradre que ha estado recibiendo esta práctica corro pacit;.;te 

e:lla mism:i recibirá instrucciones concernientes a la salud de st: '".i jo desde 

su macimiento. 

Se dan instrucciones tan pronto caro -:::npieza la erupci6n de los ::lfo:i-­

::es en relaci6n con 1.:1 iniciaci6n del cepillado y puede seleccionélrse :.::-. c1 

;.illo adecuado. Se hace hinca.pie en evitar la presencia de reciduos de al:-
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rentos en contacto con los dientes durante largo tianpo insistiendo en los 

paligros de dicros residuos. 

Tan pronto caro se ha ganado la confianza del niño y en la mayoria de 

los casos es en la primara visita, se lleva a cab:l la profilaxis con una -

aplicaci6n t6pica de fluoruro. En nuestra práctica, aunque se han usado mu 

eros tipos de preparaciones y soluciones de fluoruro, en los últilros años 

caro rutina estandar usairos soluci6n de fluoruro estañoso 10 % •. En las vis.f.. 

tas recordatorias los jóvenes pacientes que han tenido un programa prevent.f.. 

vo cuidadoso, tendran ¡::ceas o ninguna caries. Sin embargo, algunas veces, -

las fosas pegajosas y las fisuras don:le se atora el explorador pueden detes 

tarse. Estas no deberán restaurarse con obturaciones convencionales. El ~ 

efecto de las aplicaciones t6picas de fluoruro estañoso debe ser observado 

durante los exarrenes sucesivos, encontrando por lo general, que la lesi6n -

cariosa incipiente se volvi6 de color pardo y'dura. Si intent:axros preparar 

una "cavidad profilactica" a menudo encontrararos que la superficie dent~ 

ria es m!is dura de lo que esperábam:>s. Estas zonas han sido observadas por 

años y raram:nte requieren obturaci6n. 

los nuevos niños que se presenten con caries, requieren una atenci6n -

especial. Hay frecuentemente un gran nmero de obturaciones de am:ilgama en 

toda la bxa, las caries reinciden aún en los dientes ya obturados y son -

bastantes y extensas obturaciones. 

!as descalcificaciones cervicales serán observadas con frecuencia. las 

leciones cariosas profundas y ya cercanas o involucradas a la pulpa pueden 

ser aparentes. En estos casos no se debe colocar una obturaci6n permanente. 

El tratamiento debe llevar el siguiente plan: 

1.- Tratar el dolor con W1a curaci6n adecuada, técnic~ de endodoncia o 
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ext.racci6n. 

2.- Otras lesiones cariosas amplias son tratadas, excavando la dentina 

cariosa y colocarrlo una curaci6n de óxido de zinc y eu~l, algunas veces 

con una curaci6n de acetato de r:retacresiJ.o sellada, sqbre cualquier caries 

cercana a la pulpa y que ha sido dejada "in situ". 

3. - Se le enseña al paciente el control de la placa bacteriana y la r~ 

m:x::i6n de los restos aliirenticios, roodiante una derostraci6n cuidadosa del 

cepillado y se prescribe un dentífrico que contenga fluoruro. 

4.- Aplicaci6n t6pica do fluoruro estañoso. 

s.- Aconsejar a los padres unaal:iJrentaci6n especialmente en lo que se 

refiere a los carb:>hidratos y sacarosa. 

6.- Descalcificac:iones cervicales superficiales: por lo general zonas 

blancas y yesosas, desm:>ronables, son tratadas con aplicaciones cuidadosas 

de fluoruro estañoso. No ser~ obturadas. 

7.- Se cita al enferno dos o tres semanas desp00s que le fue puesta la 

curaci6n para verificar su habilidad en el cepillado y en el control de su 

placa bacteriana. En éste punto se hace una aplicaci6n más de fluoruro es~ 

ñoso. 

En la siguiente inspecci6n cuatro meses deS}JOOs, debe tenerse una rre:li 

da respecto a la caries. Rararrente veros nuevas cavidades. Sin embargo, al_ 

gunas lesiones cariosas ya existentes que involucran capas dentarias pro~ 

das se vuelve aparentes y deben ser tratadas por excavaci6n y curaci6n con 

6xido de cinc y eugenol. Iils caries superficiales tratadas, se ver~n más 
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negras, y más duras, indican:io que la remineralizaci6n ha carenzado, o sea 

que la reposici6n de la pérdida de calcio y fosfa.to con más minerales por 

carobios y procesos químicos se está realizarX!o. 

DIFERml'ES TIJ?CS DE ~ 

TIMIOO: El niño con esta personalidad sienpre trata de esconderse y ~ 

ra atenderlo se necesitad darle IruCha confianza. La personalidad de este -

niño es provocada por los padres protectores. 

MJEX\SO: A este tipo de niño, es necesario .explicarles cada rov.llniento 

que el doctor haga, as! caro cada :instruoonto que util!ce, para que poco a 

poco vaya perdiendo el miedo. La personalidad de estos niños se debe a los 

padres agresivos y exigentes. 

T™P~: F<ste niño es capaz de hacer hasta lo :úrq:losible con -

tal de que no lo atiendan, inclusive llega a inventar algunas tretas. Estos 

niños son as1'. por el tipo de padres despreocupados, que permiten que el ni­

ño hago lo que le venga en gana. 

00~: Son los niños que están dispuestos a cooperar en todo sentido. 

Por lo regular son hijos de padres indulgentes. 

~R-IALES O IMPOOIBILITAIXS: Son los niño.9 que padecen alguna enferme­

dad o alg\ln defecto f!sico (liciados, ciegos, hepilepticos, etc. ) , Con es 

te tipo de niños el tratamiento es especial. 

EM'EF!>IISOS o DELICAOCS: Son niños que estéin convalecientes, d~iles o 

an&dcos.y por lo regular son hijos de padres con derasiadas preocupaciones 

que ro les ponen la debida atenci6n, 



AGRESIVOS: Con estos ní.'1os es necesario usar sedantes caro el fenergan, 

disatril etc. Se pueden usar también suspenci6n y garave, caro el ncetec, -

una cucharé'da por cada 10 I<gs. de peso. 

sr.x;&.,"'TIONES PARA EL t-WIEJO DEL Nif.'IO 

1.- Conocer y conseguir la confianza del niño. F.sto conviene también -

respecto a los adultos. Al adulto se le puede argumentar: pero a la nayoria 

de los niños, no. El niiio, por instinto, 1TU.1estra instantán~te gusto o 

disgusto por un extt'ar10. Por lo tanto, es preciso proceder con pr\Xlencia -

desde el principio. 'lranquila, pero carpletánente, Mgase todo lo que haya 

que hacer en el sill6n, mmtenien::lo a los padres tan a~s·caro sea po­

sible. I.D mejor es no darles acceso a la sala de tratamiento desp00$ de la 

prirrera visita. El rrejor nr::do de atraer la at:erx:i& del niño es ~le \lll 

tratamiento profiláctico, de primara entrada, con taza de gana blanda. F.sta 

le dará confianza y disminuirá sus t.Em:lres. El tiE!llp) etpleado en la pr:úte­

ra sesi6n debe ser breve. 

2. - No se tenga al niño en el sill6n nas ce tres cuartos de hora. 

3.- No se engañe al niño: inspiresele confianza y tratesele ccm:> si -

::Uera \lll adulto. Si es de esperar que se le lastime algo, no se le engañe , 

:iigasele la verdad. Una vez engañado, es llU.lY difícil volver a recuperar su 

::a!lfianza. 

4. - Nunca se violente a un niño, ni se quebrante su valor, solo en ca­

:o de absoluta nesecidad. 

s.- No pennit:a l.;. entrada de los padres a la sala des[)OOs de la prirrera 
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entrevista en que se h!zo el exarren y una vez que se ha llegado a un acuer­

do sobre los trabajos dentales que se deben hacer .. 
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CAPITULO IJ: 

CROCIMIENTO Y DESMFOLLO DEL NOO 

(™BRIOUXiT.A) 

Para una rrejor c.."ClTl[l::enci6n del crecimiento y desarrollo, es preferible 

estudiarlos desde el principio, asf pues daré principio con las definicio-­

nes: 

CRECIMIENfO: Fs el auoonto de volumm por la nultiplicaci6n celular y 

sustancia intersicial. 

DESARPDLW: Es la maduraci6n de las estructuras ya rrencionadas. (celu­

las y sustancia intersicial). 

EMBRIO!l:GIA: Fama de la J\natanfa General, es una ciencia, que trata -

del origen y desarrollo individual de un organisno. 

EMBR!O!l:GIA !1tl-1ANA: Se encuentra en un estadía puramente descriptivo, 

casi siarpre es necesario aplicar datos aportados ¡;or dos cienci2s ai.;xilia-­

res de la embriologfa humana; .la Embriología Conparada y la Erobriolo:i!a ~ 

per.:iJrental. Por razones que son obvias en ocaciones no es posible la obten­

ci6n de embriones hl.lmilnos en el laboratorio, por lo tanto se ha recurrido -

al estudio de embriones de otros vertebrados. 
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Una vez depositado el U:quido seminal en la vagina, los esperrratozo.i­

des avanzan a raz6n de seis a dieciocho an. por rora gracias a SUS ITDVimie!:!_ 

tos ondulatorios, de prcpulci6n y rotatorios. Atraviezan el cérvix o cuello, 

la cavidad uterina ascendiendo hasta la trOTipa de Falopio en unas cuantas -

h::lras donde se lleva a cato la uni6n del espetll'iltozoide y el 6vulo maduro -

sucediendo la fo ... --urdaci6n. 

VIDA. INI'lWJl'ERINl\ 

A) Huevo o Cigote: Desde la fertilizaci6n hasta el final de la prirrera 

semana. 

B) Finbri6n: Desde la segunda a la octava serrana de vida intrauterina. 

C) Feto: Del tercero al decino rres "in !itero". 

NACIMIENTO 

A) Recien nacido: Periodo neonatal, que corrprende desde el nacimiento 

al final del primer rres de vida. 

B) Infancia: Del final del prirer rres hasta que se mantiene la p:>stura 

erecta del cuerpo; que ea !M.s o menos al final del prirrer año de vida. 

C) Filad pre-escolar: De los dos a los seis años. 

D) Niñez: (edad escolar Niñas de seis a diez años: Niños de 6 a 12 años 
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E) Periodo prepuberal: Niñas de diez a doce años; Niños de doce a ca 

torce años. 

F) Pubertad: Niñas de doce a catorce años¡ Niños de catorce a diecisei..s 

años. 

G) Molescencia o juvenhrl: IDs seis años que siguen a la pubertad~ 

H) J:jjad adulta: Veintiuno a sesei:ita años. 

I) Senectud: ~s de los sesenta años. 

J) 1'tlerte. 

Eh realidad la fecundaci6n es el proceso biol6gico que consiste en la 

foIIl\'3.ci6n de una nueva célula capaz de dividirse y que presenta su cranaq._ 

na carpleta. A ésta.célula se le conoce CCl'l el~ de hlevo, cigote o~ 

pernato-ovo. 

Ia fecuMaci.6n consta: esencialmente de dos procesos sucesivos a saber: 

1- Ia penetraci& del espematozoide al .6vu).o. 

2- la conjugaci6n de los pronucleos masculino y fanenino. 

Ia fecundaci6n, es la base de una serie COT{lleta de fen(nenos que en 

conjunto reciben el nanbre de herencia. 

Al final de la tercera sanara después de la fecundaci6n, el enbr16n 

tiene tres milinetros de longitud, al final del segurrlo mes " in atero" 'ja 

se assreja a unser hlJTlallo. Al final del tercer mes el feto mide setenta y 
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siete rnil.inetros de longit.u:i cef~igea, es decir del vértice de la e~ 

za fetal al c6ccix, al final del.cuarto rres mide ciento treinta y cuatro ini. 

lill'etros de diarnetro cefálico coccigeo. 

~ DE IA CAVIDN> ORAL Y DE IA CARA 

Interesa en particular al cirujano dentista, conocer caoo se desarro­

lla la cavidad bucal y la cara en cordiciones nonnales, con objeto de que 

loa cax>e:imientoa adquiridos pueda aplicarlos para explicarse las dif~ 

tes an:JMl..tas que' ooo m4a o meoos frecuencia se presentan en estas regio- -

nea del cuerpo hunaoo. 

El duarrollo de la cara principia· con el establecimiento de la caV! 

dad oral o boca primitiva. Q:m1enza a formrse mediante la iilvaginaci6n del 

ect:o&m!D,de la extranidad cef4lica del embri&. 

El ectcdexm> se profuroiza hasta· encootrar y unirse c:on el endodertro 

del tracto digestivo primitivo. A la cavidad fontada por la invaginaci6n c2l 

.ectodemo se le llélm!l cavidad oral primitiva o estanatodeo, al nivel del !!!, 

· CJUlo de uni& entr:e la pared superior y posterior de la boca primitiva se 

fama un f<:n:k> de saoo que se conoce con el Nanbre de "Blosa de Rathke" , 

que da origen a los 16oolos anteriores y ll'E:dio de la hip6fisis o gl&idula 

pituitaria. 

La cavidad oral prlmitiva se ercuentn separada del tracto digestivo, 

por•naiio de una nmbrana que resulta de la uni6n del ectodenro con el endz 
denm, denan1nada nst1brana blcofar.tngea. Dicha JTenbrana se rCJ1t:e durante la 

cuarta 8ElllllM de vida intrauterina, establ~ la carunicaci6n entre 

la boca y el tracto digestivo primitivos. El desarrollo mbriol6gico poste­

rior de la cara t:ana caoo centro de partida a la cavidad bJcal. 
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Por arri.l:a de la cavidad oral primitiva se encuentra una praninencia -

que se conoce con el nanbre de proceso o prolongación fronto-nasal, y p:n 

abajo se localiza los cinco pares de arcos branqueales, que se. dencminan ~ 

co branquial I, II etc. hasta el V. Al primer arco se le·divide en dos pro­

cesos, el maxilar y el trondiWlar; al segundo también se le conoce caro ar 

ca hi.oideo, y al tercero, arco tirohioideo. 

La mayor parte de las estructuras de la cara se derivan del proceso -

fronto-nasal y del aroo I. Los arcos branquiales hioideo y tirohioideo se 

unen al I para constituir la lengua. 

DES1\ROOLLO EMBRIOIOOIOJ IE IA CAPA 

Tan pronto caro queda establecido el estanatodeo, se hace astencihles 

el proceso fronte-nasal por arrim y EX'r abajo del piimer arco branquial. 

La porci6n superior del pr:iner ara:> branquial est! caistituida por dos 

pequeñas yanas laterales, una derecha y otra izquierda que reciben los nan­

bres de pro:::esos maxilares sut:eriores. Diclx>s procesos soo los que darán o­

rigen a las porciones laterales del labio superior, porci& superior de las 

nEjillas, paladar duro (excepto la prenaxila), paladar blando y arcada max! 

lar S\lperior. 

La porci6n inferior del prim?r arco branquialesta constituida por los 

procesos maxilares inferiores, de donde derivan: el maxilar inferior, por­

ci6n inferior de las paredes laterales de la cara, ioont6n, y porci6n ante­

rior de la lengua. 

Ona vez formados los procesos maxilares superiores o inferiores, el -

c=ec.::miento de la porci6n inferior de la cara se retarda y el proceso fron­

tc-l'.4""sal principia a desarrollarse dpidcmmte. 
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ta parte superior de la prolongaci6n fronto-nasal da origen a la fren­

te. Por debajo de la frente aparecen dos invaginac.iones que se conocen caro 

agujeros olfatorios, que posteriormente se transfonnartin en las al:erturas -

anteriores de las fosas nasales. Pcr arriba y por dentro de los agujeros 01:_ 

fatorios se fonna un al:lultamiento llamado proceso nasal rredio, que dará or.f_ 

gen a la porciOn media y punt.a de la nar!z • Oicoo proceso nasal !redio orig! 

na un crecimiento interior secundario que fo:onará el tabique o septu:n nasal, 

que hace la aeparaci6n de las fosas nasales en derecha e izquierda. 

lateralmente al proceso nasal medio y por arriba de los agujeros nasa­

les se forman dos praninencias llruMdas procesos .nasales laterales que c1a­

r4n origen a las paredes laterales de la nar!z. Por debajo del proceso na­

sal medio se originan dos pequeños mamelones llamados procesos glob.llares , 

que en realidad no son sino una formaci6n Gnl.ca separada p::>r una curvatura. 

lJ:>s procesos glo00lares crecen siempre hacia abajo de los agujeros olfato-­

rios y se van a colocar entre los proeesos maxilares superiores. Dicros ~ 

melones glowlares son los que darán origen a la porci6n central del labio 

superior filt:run. 

la fusi6n de los p:rocesos glowlares con los procesos. maxilares super­

riores dan origen a todo el labio superior. Esta fusi6n queda ~letarrente 

realizada al final del ~o mes de vida intrauterina. 

IJ:ls labios leporinos se dében a una falta de fusi6n, parcial o tot.al , 

de los procesos glob.ll.ares con los maxilares superiores. 

Tambi~ puede presentarse otra anatal!a consistente en la aparición de 

una hendidura que va desde la cx:rnisura labial hasta el .fuJulo externo del -

ojo.~ Afortunadarrente esta mal formaci6n se presenta con poca frecuencia y 

casi sierrpres se debe a que existen bridas amni6ticas que dificultan el de­

sarrollo integral de la cara. 
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DESARPDLI.D EMBRIOLO'.iIOJ DEL P~ 

Principia su desarrollo más o ~os a la nutad del segundo mas de la 

vida intrautf>..rina. 

IDs estudios aabriol6gicos de los cambios progresivos que ocurren al 

irse fornando el paladar, se llevan a cabo observando C'Ortes frontales de 

la cabeza de embriones humanos durante la octava, novena y undec:ima sanara 

"in útero". 

En un embrión de oc:ro semanas de vida intrauterina, se observa que -

los procesos IM.xilares dan lugar a partir de su superficie interna u oral, 

auras prolangaciones que se llaman procesc:s palatinos laterales, los cua­

les al fonnarse se dirigen hacia adentro y hac:ia abajo. 

A principios del tercer 1t'eS de la vida intrauterina canienza a desa-­

rrollarse activam:.nte al naxi.lar interior, desalojamo a la lengua. hacia ! 

bajo y hacia los lados de tal manera que los procesos palatinos la'terales 

que estaban en posici6n vertical se dirigen hacia arriba y adq?tan una po­

sici6n oorizontal. Contintlan desarrollandose los procesos palatinos me­

dios en direcci6n hacia los procesos palatinos laterales. El tabique nasal 

se acerca m1s a los proceos palatinos lateraies. Eh embriones de nueve s~ 

nanas "in útero", aún existe carunicaci6n entre la boca y las fosas nasa­

les primitivas. 

En el embri6n de once semanas "in atero"' los procesos palatinos lat~ 

rales crecen de tal manera que se unen entre si, con los procesos palati-­

ros medios y con el septun nasal. lis! quedan definitivamente separadas la 

cavidad oral primitiva de las fosas nasales primitivas. 
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'l'fOlO DE IA ~ - PREMAXIIA 

El proceso palatino iredio deriva de lo. &1Jperficie posterior de los re­

irelones globulares. Al fusionarse con los procesos palatinos laterales dan 

lugar a la fomaci6n de la premax.ila, que es la parte ~s anterior del pal~ 

dar duro, la premaxila sirve de :in'q;>lantaci6n a los dientes incisivos supe­

riores tanto centrales cat0 laterales. 

tos Procesos palatinos laterales se artiailan con el tabique nasal y -

proceos palatinos laterales hasta el final de cuarto rres de la vida intrau­

terina. La linea de sutura tiene la forma de una "Y" abierta hacia adelante, 

localizada en la pared superior o tech:> de la cavidad l:ucal • 

IJJS procesos palatiros laterales i.l'.ltervienen en la fonraci6n tanto del 

paladar duro cam del blando. 

El desarrollo errbriol6gico de la lengua se lleva a cal::o durante el se­

gwldo mes de la vida intrauterina, al nivel del piso de las cavidades oocal 

y fadr~, por uni6n de los pr:úteros tres arcos branquiales, a principios 

del terc:es mes "in dtero", la l~ adquiere ya una ferina reconocible. 

El cuer¡x> y ápice de la lengua se origina bajo la forma de tres prani.­

nencias situadas en la superficie oral de la ~a mandib.üar. Lls prani-­

nencias laterales son dos, una a cada lado o se c:onocen con el nanbre de tQ. 

béreulos lir~ucües laterales: la tercera elevaci6n por detrás es ~, apa. 

rece entre los tul::érculos laterales, ligeramente por detrás de estos y se -

denanina ~culo lingual iJrpar. Ia base de la lengua se desarrolla poste­

riormente a partir de un ab.tl.tamiento situado en la parte media y al que se 

conoce con el llCll'bre de C'6pula. El tul.É:culo lingual ~ praninente y 
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grande al principio, pronto se reduce a un tamaño relativo y al final degen~ 

ra, casi desaparece, en tanto que los tubérculos linguales laterales crece:i 

sobre él misno fusionarrloce en la linea nv::rlia. 

En la parte rredia, entre los arcos hoicrleo y tiroh.ioideo, se desarro­

llan glándulas tiroides, trediante un crecimiento progres'ivo orientado hacia 

abajo y adelante. El principio del conducto tirogloso tatporal está repr~ 

sentado por el foráxren cectm1 lingual del adulto. En esta re;Ji6n pueden de 

sarrollarse quistes de coOOuct:o tirogloso. 

Ia musculatura de la lengua, aWlque se desarrolla "in situ", deriva de 

las sanitas occipitales, y de all1 su ineivaci6n por el nervio hipogloso. 

El desarrollo de la lengua antericmnente expuesta, explica la presen­

cia de dos nal formaciones. Un defecto en la fusi6n de los tubérculos lin­

gtJales laterales puede ocasionar la presencia de la 11.anada lenJUa b1fi.da. 

La persisterl::ia del tul:l&culo inpar se dice es la causa de la glositiS rEJE. 

lx>idea, lesi6n que por lo tanto no debe considerarse inflamatoria. 

REStHN DE IAS DERI'lm:IOOES FACD\IES Y DE LA CAVIJ:N) OP.AI. 

A PARl'IR DE IAS PIDIOOGACICNES EMBRICNARIAS CDRRESPCNDIEXI'ES 

A.- Del proceso fronto-nasal derivan: 

1.- La frente 

3 .... _ El proceso nasal iredio, que da origen a: , 

A) • Proci6n media y ¡xmta de la nariz 

B). Tabique nasal 

C). Mamalones gloWlares, que originan: 

a) • Porci6n central del labio superior 

b). ProceSOs palatinos medios, que dan lugar a la formaci6n de la 

pratmd.la. 
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J.- tos procesos nasales laterales, que dan origen a las pare:les late­

rales de la nar!z. 

B.- Del prilmr arco branquial derivan: 

1. - los procesos maxilares superiores, que dan origen a: 

A) • Porciones laterales del labio superior. 

B) • Procesos palatinos laterales, que originan: 

a). Paladar duro (excepto pranaxila). 

b), Paladar blando. 

e) • Arcada maxilar superior. 

d), Porci6n superior de las mejillas. 

2. - IDs procesos maxilares superiores , de dorv:le se originan: 

A). Maxilar inferior. 

B). Mmt6n y porci6n inferior de las paredes laterales de la cara. 

C). Parte de los dos tercios anteriores de la cara. 

c.- Entre los arcos hioideo y tirohioideo: tercio posterior o b!se de la -

lengua. 
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El diente para su estudio se divide anat6nicamente en dos partes: la 

corona y la ra!z. ra corona anatánica es aquella proci6n c.ieJ. uiente c..."Ubier­

ta por esmalte y la ra1z anatánica en la cubierta por el carente. 

Les tejidos duros del diente son: el esnalte, dentina, cerrento y los -

blarrlos son: la pulpa dentaria y la rranbrana parodontal. Algunos autores -

dan el nrobre de tejidos de SOIX>rte del diente a las siguientes estructuras: 

caoonto, nanbrana parodontal y alve6lo dentario. 

ESMAL'.{'E 

I.o::alizaci6n: se encuentra cubriendo la dentina de la col:ona de un 

diente. 

caracteres f1sicos qu1mic:os: El esmalte hmano fcn:na una cubierta Pl'.2. 

tectora de grosor variable segtin el 4rea, donde se estulia al nivel de las 

cCispides de los prenolares y nolares pernanentes su espesor es aproximada-­

mante de tres m.i.l:ilretros, haciendose nás angosto a nedida que se acerca al 

cuello del diente. 

En condiciones rormales el oolor del esmalte varia de blanco amarillen 

to a blanco grisáceo. Es un tejido quebradizo recibiendo su estabilidad de 

la dentina subyacente. 

El esnalte es el tejido 005 duro del organi.sno humano, esto se debe a 

que qufudcaroonte está constituido por un 96 % de material inorgfullco del ~ 

mal te. 

Estructuras histol6gicas: Bajo el mi.crosc6pio se obsetvan en el esmal­

te las siguientes formaciones: 

(1) .- PriSl!aS. 
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(2) • - Vainas de los prismas. 

(3) .- Substancias interprisnáticas 

( 4) • - BaOOas de Hunter Schreger 

(5).- Lineas incraoontales o estrias de Retzius 

( 6) • - Cut!cu.l..a.s 

(7) .- Larnelas 

( 8) • ~ Penachos 

(9) .- Huesos y agujas 

El esmalte h\JM.00 oonstituye una cubierta prote:.tora y resistente de, .. 

los dientes ~los mejor a su fuci& masticatoria. 

Es eanalte no contiene ~ulas, es·nás bien producto de la elaboracil5n 

de o6lulas especiales llamadas amelcblastaMs. Este tejido carece tarlbi~ -

de circulaci&l sangu!nea y linfática. . ' 

El esmalte que ha sufrido un trautiatism:> o una lesioo cariosa no es ca . -
paz de regenerarse ni extructuralroonte ni tanpoco se regenera fisiol6gica­

mente. los anelci>lastos, desaparecen una vez que el diente ha heclx> erup­

ci&l; de all1 ta 1np:sibilidad de regeneraci&l de este tejido, 

DENTINA 

Iocalizaci6n: Se encuentra tanto en la corona caro. en la ra!z del di~ 

te, constituyendo el macizo dentario; forma el caparaz6n que protege a la -

' 
i;W.pa oontra la acci6n de los agentes externos. Ia dentina coronaria está -

cubierta por el esnalte, en tanto que la dentina radicular lo está por el 

~to. 

Caract:&es f1sico-qu1micos En preparaciones frescas de dientes de i.rrl.!_ 

viduos j6venes, la dentina tiene un color anarillo pálido 'i es Opaca 1 en 
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preparaciones fijadas tata un aspecto sedoso que se debe a que el aire pen~ 

tra a los túbulos dentinarios. la dentina está fomiada en un 70 % de mate 

rial inorgánico y en un 30 % de substancia orgáJ1.1.ca y agua. la substancia 

orgfulica consiste fundarrentalrrente de colágeno que se dispone bajo la forma 

de fibras as1 caro de mucopolisacáridos entre la substancia airorfa ~ 

tal dura o cmentosa. El canponente inorgánico la forma principalm:mte el -

mineral apatita, al igual que ocurre en el hueso, esrcalte y cerento. 

Estructura histológica: Se considera caro una variedad especial de ~ 

jido conjuntivo. Siendo un tejido de soporte o sosté1, presente alguros ~ 

ract~es saoojantes a los tejidos conjuntivos cartilaginoso, 6seo y cenen1:2., 

so. 

Ia dentina est.1 formada por los siguientes elenentos: 

(1). Matriz calcificada de la dentina o substancia il1tercelular am:)rfa dura 

o cerentosa. 

(2). 'l'Obulos dentinarios 

(3). Fibras de '!tires o dentinarias 

( 4) • Lineas incrementales de Van El:lr1er OWen 

(5) • Dentina inter globular 

(6). Dentina secundaria, irregular 

(7). Dentina escler6tica o transparente. 

Inervaci6n de la dentina: A pesar de la observaci6n cl!nica de que la 

dentina es bastante sensible a diversos esttnulos, las bases anatánicas ~ 

ra e>q;>licar esta sensibilidad aun constituye un tena de controversia. Las 

dificultades en la t~ca histológica son la causa fundamental de la falta 

de w1a infonnaci6n definitiva. 

la sensibilidad de la dentina ~cele expli~se debido a los cambios de 

tensión superficial y de cargas el(!ctricas tant>i&i superficiales, que en 
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resp.iesta suministra el estínulo necesario para la excitaci6n de las temU.-

naciones nerviosas amielicas pulpares. 

Funciones: Puesto que las prolangaciones citoplásmicas de los cx:lonto­

blástos deben considerarse o:xoo partes integrantes de la dentina, sin duda 

alguna este tejido duro del diente, es un tejido provisto de vitalidad; ~ 

tendi~ose por vitalidad tisular a la capacidad de los tejidos para reac­

ci6n ante .los esdrrulos fisiol6gicos y patol6gic:os. 

ta dentina es sensible al tacto, presi6n profunfa, fr!o, calor y algu­

nos alimentos !cidos y dulces. se piensa que las fibras de Tares transmiten 

los est1nulos sensoriales hacie la p.ilpa la cual es bastante rica en fibras 

nm:viosas. 

PULPA DENTARIA 

Ia:alizaci6n: Ocupá la cavidad ptlpar, la cual consiste de la ch:lra 

pupar· y de los corductos radiculares. Las extenciones de la c&nara pulpar 

hacia las cGspides del diente, reciben el ranbre de estas pulpa.res. Ia pu!, 

pa se contintla con los tejidos peri.apicales a tra~s del forátren apical. -

los cooductos radiculares no sia:rpre son rectos y ~oos, siro que se pue-

den encontrar rn curva y poseen conductillos accesorios originales por un 

defecto en la vaina radicular de Hertwig durante el desarrollo del diente y 

que se localiza al nivel de un gran baso sanguíneo aberrante. 

catp>sici6n qu.1ini.ca: Est! constituida fundam;mtalirente por material º!. . 
~co. 

· Estructura histol6gica: La ¡:W.pa dentaria es una variedad de tejido '!'!1 

juntivo bastante diferido, que deriva de la papila dentaria del diente en 

desarrollo. Ia ?Ilpa est:! fonnada por susbstancias intercelulares y por e~ 

lulas. 

Substancia intercelulares¡ Están constituída po.c una substancia 
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airorfa fundamental blanda, que se caracteriza por ser al.7Jndante, gasófila , 

senBjante a la base del tejido conjuntivo mucoide y de elarentos fibrosos "~ 

les cerro: fibras colágenas, reticulares o argir6filas y de Korff. No se ha -

canprobado la existencia de fibras elásticas libres entre .los elerentos fi­

brosos de la p.ilpa. 

Células; Se encuentran distri.bu!das entre las substancias intercelula-­

res. Ccnprenden células propias del tejido oonjuntivo laxo en general y son: 

fibroblastos, histiocitos, células 1resenqui.natosas indiferenciadas y c~lulas 

linfoideas errantes; y relulas pulpares especiales que se COClOC€:. con el nCl_!!. 

bre gen&ico de odontoblastos. 

En dientes de individuos j6venes, los ·fibroblastos representan las cél~ 

las res aburxlantes. Su funci6n es la de fonnar elerrentos fibrosos intercelul! 

res (fibras coUgenas). 

Funciones de la p.ilpa: Son varias, pero las principales ¡;ueden clasifi­

carse en cuatro: (1) foxrnativa, (2) sensorial, (3) nutritiva y (4) de defen-

sa. 

(1) Funci6n fonnativa: la pulpa forma dentina, durante el desarrollodel 

diente, las c~lulas de Korff dan origen a las fibras y fibrillas colágenas -

de la substancia intercelular fibroso de la dentina. 

(2) Función sensorial: Es llevada a cabo por los nervios de la pulpa -

dental bastante abundante y sensibles a la acción de los agentes externos. -

caoo las terminaciones nerviosas libres, cualquier estinulo aplicado sobre 

la pulpa expuesta siarpre dará caro resp.iesta una sensaci6n dolorosa. El ir. 

dividuo, en este caso, no es capaz de diferenciar entre calor, frio, presión 

o irritacioo qu!mica. la única respuesta a estos estúrulos aplicados sobre -

la pulpa, es la sensaci6n de dolor. 

(3) Funci6n Nutritiva: Los elenentos nutritivos circulan con la sangre; 



-27-

los· vasos sangu1neos se encargan de su distribuci6n entre los diferentes el~ 

roontos celulares e intercelulares de la pulpa. 

(4) Fun::i6n de Defensa: .Ante un proceso inflanatorio, se m:ll.d.lizan las 

células del sistena ret1culo endotelial, encontrados en reposo en el tejido 

obnjuntivo pulpar; as1, se transforman en macr6fagos errantes; esto ocurre ·· 

ante tcxio con los histiocitos y las células meserquinatosas indiferenciadas. 

Si la inf lamaci6n se vuelve cr6nica se escapa de la corriente sanguinea una 

gran cantidad de linfocitos, que se convierten en ~lulas linfoideas errantes, 

y estas a su vez en macr6fagos libres de gran actividad fagoc!tica. ~ tanto 

que las células de defensa controlan el proceso inflamatorio. 

CEMENTO 

IDc:al.izaci6n: Olbre la dentina de la ra!z del diente. Al nivel de la -

reqi& cervical, el cerento µiede prese:rntar las siguientes mdal.idades en 

relaci6n con el esmalte: A) el cerento µiede encontrarse exactamente con el 

esmalte; esto ocurre en un 30 % de los casos. B) puede encontrarse directa­

mente con el esmalte, dejardo entonces una pequeña porci6n de dentina al de:! 

cubierto; se ha 00servado en el 10 % de los in:lividuos. C) puede cubrir li~ 

ranente al esmalte; ~sta Oltima disposición es la !Ms frecuente, ya que se 

presenta en un 60 % • 

C.aractéres F1sico-qu:únicos: Es de \.U1 color amarillo pc'.ilido, m1s pálido 

que la dentina; de aspecto pétreo, y superru.cie rugosa su grosor en mayor a 

nivel del ápice radicular, de alH va disminuyendo hasta la regi6n cervical. 

en dorde forna una capa finisiJM del espesor de un cabello. 

El c:arento bien desarrollado es trenes duro que la dentina. Consiste en 

un 45 a 50 % de material inorgánico y de un 50 a 55 % de substancia orgánica 
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:,· agua, el material inorgánico consiste fundarrentalrrente de sales de calcio 

bajo la fer.ro. de crist.:iles de apatita. Los constituyentes qu.f.mi.cos principa­

les del rraterial orgánico col~geno y los mucopolisacaridos. 

Estructura histol6gica desde el punto de vista rrorfol6gico puede divi-­

dirse al carente en dos tipos diferentes A} acelular, y B) celular. 

El cerrento acelular, se llama as!. por no contener células, fama parte 

de los tercios cervical y rredio de la ra1z del diente. 

El cemento celular, se caracteriza por su mayor o nenor abundancia de -

cmentositos. O:upa el tercio apical de la raíz dentinaria. En el carento ~ 

lular cada cerrentosito ocupa un espacio, llamado languna CEmmtaria. 

Tanto el c:errento acelular caro el celUlar, se·encuentran constitu.1'.do.s -

por capas verticales separadas por lineas increrentales, que manifiestan su 

fo:maci6n periálica. 

Funciones del cemento: La primara funci6n del CE!lelto consiste'~ man~ 

ner al diente inplantado en su alve6lo, al favorecer la inserci6n de las fi:_ 

bras parodontales. El carente es e¡aborado por la nemrana peridentaria de -

una manera intennitente durante la vida del diente. A nalida que el cliente 

continúa forrnárrlose, las fibras del ligairento periodontal siguen inplantánd2_ 

se al tejido cementoide. 

La segurrla función del cerrento consiste en pe.nnitir la continua reaa:rro 

daci6n de las fibras principales de la membrana pa..rodontal la reacaro:laci6n 

se efectúa gracias a la fonnaci6n pennanente y continua de catento quedarrlo 

as1 inplantadas fibras adicionales del ligaITento pel.'iodontal. 

La tercera funci6n, consiste en caipmsar en parte la pérdida del esna!_ 

te, ocacionada por el desgaste oclusal o incisal. 

La cuarta funci6n del carento consiste en la reparaci6n de la raíz den 

ta.ria una vez que ésb.. ha sido lesionada. La pro!li6n Qebida a los rrovimicn-
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~ de deslizamiento en su alveólo, puede ser suficiente coro para originar 

no únicamente resorci6n del hueso del proceso alveol.ar, sino también lln'1 r~ 

sorci6n localizada en la ra!z del diente. 
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CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA 

I.a elaboraci6n de una Historia Cl!nica adecuada es prOOablerente el ª! 

pecto m!s descuidado del exaioon dental, aun cuarrlo constituye una fuente v~ 

liosa de infonnaci6n que puede afectar en forma direcra el ruó.to del trata­

miento. La infotrnaci6n proporcionada por una historia cllnica adecuada a~ 

n\Xio brinda los datos oc:11pleirentarios que llevan· a una decisi6n prudente a­

cerca del tipo de tratamiento que el paciente necesita. Sin esrbargo con los 

niños la rrayoria de las veces es necesario la ayuda de sus padres para la ! 

laboraci6n de su historia cl!nica. 

CUardo se lleva a un niño al dentista para que sea examinado, éste de 

be hacer a los padres ciertas preguntas indispensables, durante ~te perio­

cb introductorio, el dentista hace tarnbien observaciones mentales y visua-­

les a fin de que el alcance de esas observaciones sea lo mis carpleto posi 

ble, tre pe.nnito sugerir un plan general que ayudará al profecionista a est~ 

bleoer el diagnostico. 

El dentista deberá anotar las observaciones en una tarjeta de registro 

adecuada. 

1.- 'tbllbre; danicilio; nCirrero de telefono; nanbre de la persona que r~ 

c:areOO.o al niño; donde trabaja el padre. 

2.- F.dad y sexo, esto tiene gran :fnp)rtancia para determinar el estado 



-31-

particular de crecimiento y desarrollo de la erupción y caída de los dí~ 

tes, asi ca.ro la relaci6n de otras funciones fisiológicas del organisrro. 

3.- As¡::ecto general: 

a) Tipo racial y nacionalidad 

b) Contorno facial 

e) 'Color de pelo, condicioo de la piel y de los ojos 

d) Condición de la ropa e higiene general 

e) Crecimiento general y desarrolo: lento, rápido, normal y subnormal 

f) Estatura y peso 

g) Corxiici6n de la vista 

h) Defectos del habla 

i) Oido 

j) Reacciones rrentales: nervioso, tra?XJU.ilo, duéño de si misno etc. 

4.- catportamiento general y relaci6n padre-hijo: 

a) Relaciones hogareñas y familiares 

b) Disciplinado, ol::Ediente, d6cil: (paciente deseable) 

e) Desobediente, W6cil: (paciente in:leseable) 

d) Niño con ten:lencias a las rabietas: paciente .i.n'posible de tratar 

5.- Condiciones patol6gicas generales o enferrredades organicas de tipo ~ 

neral. 

a) Coraz6n reumatico 

b) Alergias 

c) Diabetes 

d) Asma 

6.- l-Dtivo principal de la visita, naturallrente, obedece a una afección 



dental del paciente, ¡;ero, por lo general, existe una raz6n concreta para 

ella. 

a) Las cav.:.'4des pueden encontrarse en los dientes pr:unarios o en los 

p:!nnanentes, y pueden ser del tipo de ag11jero o de hendidura, del tipo in­

terproxi.n'al o mixto. 

b) cavidades abiertas sin eJ<pasici6n de la pulpa, ya sean grandes o·~ 

queñas. 

e) Las cavidades con exposici6n de la pulpa están acarpañadas general-

trente de dolor. 

d) Las cavidades que afectan a la pulpa pueden ser agtrlas por presi6n 

de los gases o cr6nicas por pulpa pcx:lrida o p.ieden Eaj.stir diversos grados 

de ambas cordiciones. 

e) tos dientes ¡;ueden estar levantados y flojos coo las ene.tas inflama 

das y ccuplicacionE>.s periapicales. 

f) Iblor de origen indefinido; este tirx> resulta con frecuencia dif!c:i.l 

de diagnosticar y puede requerir un pericxlo de espera hasta que la af ecci6n 

revele una fuente o causa definida. 

g) Irritaci6n agOO.a o cronica de la ene~ o del alve6lo. 

h) Pruebas de vitalidad: reacciones a la electricidad, al calor: o al 

fr!o etc. Estas pruebas se arplean más frecuenteirente en los dientes ~ 

nentes. 

7.- Alivio tellllOI'al: 

a) Puede enpaquetarse un tapón de algodón saturado con resina carboli-

zada de Fletcher en una cavidad expuesta o abierta para aliviar el dolor • 

Nunca debe faltar resina carbolizada en el consultorio de un dentista que -

se dedique a atender niños, es un calwante casi univeral del dolor, excepto 

en los casos debidos a la fo.tll'ilci6n de gases y a infecciones periapicales~ 
/ 
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b) se necesita fm;mocresol o fonro--cresota al 20 % para neutralizar la 

fonnaci6n de los gases en las pulpas podridas. 

a.- Radiograf!as: Se usan talos los tipos de películas, incluyerdo las que 

se E1tplean para los estu:lios del irdice carpalen el crecimiento y desarro­

llo. 

9. - Extra,cciones necesarias: creo que a los niños pequefus, deben aplicár~ 

les la· anestesia general por un especialista en extracx:iones. Dicha al'leSte­

sia puede ser el 6>ddo n!trioo, el cloruro et!lioo, u otro agente cualqme-

ra. 

10.- Manterúrniento de espacio. ~ 9e las extracciooes que se hagan a un 

niño, debe colocarse un nantenedor de espacio, con esto se evitad la malo­

cluci6n. 

u.- Higiene general de la boca: 

a) Aseo: ¿Se lava el niño los dientes con un cepillo del tipo y tamaño 

adec:uad:>s? InveStigue cuales son les hábitos de aseo dental en el lx>gar del 

niño. 

b) Falta de aseo y sus grados 

e) Color de esmalte 

d) Corñici6n de las ercfas 

e) Afecciones que se advierten: 

Gingivitis, Weccioo de Vincent, Afecciones congenitas, Paladar ~ 

cb, Hipoplasia del esrralte, Flucrosis etc. 

12. - Accidentes: f-tlehos niños sufren caidas o recfr.en un golpe en los dien­

tes anteriores, por lo que tienen dientes y enc1as fracturadas y lastÚT'adas 

~ requieren un i.nre:liato tratamiento de eirergcncia. En los casos da acci-
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~entes graves que haya producido heridas de grardes dÜ!'enciones, será nece 

sario enviar al paciente a un cirujano especialista. 

13.- ~lalocluciOn: Con frecuencia es necesario hacer m:rlelos de estudio 

a fin de llegar a una decisi6n. I.a colal:oraci~n de un ortodoncista puede ~ 

y\.X1ar mucho al dentista general para reconocer la ocluci6n y la malocluci6n 

en el niño en crecimiento. 

14.- Dientes sin brotar; faltantes y supernunerarios. 

15.- Dientes impactados; mal colocados y errantes. 

16.- Hábitos viciosos; respirar con la boca, norderse los labios, chu­

parse los dedos, rrorderse los carrillos etc. 

17.- Nutrici6n; este tena es tan .úrp:>rtante que el dentista deberá de 

conocerlo a forx:lo. 

18.- M:ldelos, fotograf1as y otros registros: Ios IOCX'lelos descriptivos 

de las condiciones anormales as1 caro las radiograftas y fotograf!as, son de 

gran ayi.X!a para el dentista al explicar y educar a sus pacientes. Deberá -

continuar registrando sus casos y su interés aurrentará con el transcurso de 

los años. 

Las diviciones y los temas anterionrente enmrerados darán al dentista 

una idea satisfactoria de .las afecciones que sufre el paciente, especia~ 

te cua!1do se trata de niños. Puede, si lo desea, hacer otros esttrlios de -

diagnóstico distintos a los que se ban indicando. El estu::liante debe CCfl1P!'E!! 

der que todos los datos a los que se ha hecho referencia no son aplicables 

a tcxlos los pacientes pero deberá recurrir a los roodio de que disponga para 

hacer un diagn6stico c:criq:>leto. TaI'OOién deber§. tener un aplio criterio y -
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tener a la mano sus libros de consulta. 

DISOO DE UN EX1IMEN CLINIOJ CXXNIOPEDIATRIOJ 

l.- Perspectiva general del paciente (i.ncluyerrlo estatUl:a, porte, len­

guaje, maoos y tatperatura). 

2. - Examen en la cabeza y cuello: Ta!raOO y forma de la cabeza, piel y 

pelo, inflamaci6n facial y as:irreb:'ia, articulaci6n t:arp:>rara.rrlibular, oidos 

y ojos, mr!z y cuello. 

3. - EKamen de la cavidad b.lcal: Alimento, labios, irucosa labial, y bu­

cal, saliva, tejido gingival y espacio ~lingual, paladar, faringe, ami~ 

las y dientes. 

4.- Fonaci6n, degluci6n y nusculatura peribucal: Posiciones de la len­

gua durante la fonaci6n, balbuceos anteriores o laterales, fonna de la len 

gua en posici6n de descanso, posici6n de los labios en descanso etc. 

Considero, que siguiendo el plan antes irensionado, reforzado con el -

exanen cl1nico y las pruebas de laboratorio nos proporcionarán los hecOOs -

esenciales necesarios para llegar a un diagnóstico. De los datos recogidos, 

se pueden sugerir varios procesos pat6genos. Siempre existe la posibili-­

dad de que haya Irás de una enfermedad al mism:i tiallX>. Sin anbargo, general 

irente el examinador puede desirenuzar los hechos para identificar una ent:.:idld 

pat6gena que ¡:xxirá tratarse adecuadanente. En casos poco corrientes es nec~ 

sario a veces consultar a otros especialistas o rre:licos generales entes de 

poder llegar a un diagnóstico final y poder transcribir un plan de trata-­

miento. 

Un niño febril con inflanaci6n facial unilateral y varias piezas cari~ 
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~as puede sufrir un absceso alveolar águdo, paperas o ambas rosas. El hi~ 

:.erial, las investigaciones rErliogr~icas y exarrenes clínicos a ronciencia 

ayudarán al cdont6logo a fomrular su diagnóstico y elaborar su plan de tr~ 

tamiento. 

HIGIENE BUCAL: La l.i.npieza bucal o dental puede realizarla un cdont~ 

lago cano procedimiento de consultorio, o puede realizarla el paciente co 

rro tratamiento sistemático en su hogar. En el priner caso la tt§cnica em 

plea instrurrentos rranuales y cepillo rrécanico o copas con abracivos leves, 

a intervalos de tierpo de tres a seis ireses. En el segundo procedimiento 

se incluye el uso de un cepillo de dientes y pasta dent!frica junto con S!::_ 

da dental y enjuages l::ucales. Estos procedimientos ~ arplearse o ha­

cerse hasta cuatro o cinco veces al ella. 

CEPILLAOO DE DIENI'ES 

Existe evidencia considerable de que el cepillado dental con dentífri­

co neutro i.n!rediatarrente después de las canidas es nedio eficaz para limi­

tar la caries dental. En una investigación se estudiar6n 702 individuos d~ 

rante dos años. De estos, 273 sirvieron de testigos y 429 fueron saretidos 

a pruebas. Las personas del grupo experiroontal fueron insrxuidas para cepf_ 

llarse los dientes antes de diez minutos de ingerir al.iJ!Entos o dulces, y 

enjuagarse la boca inrrediatarrente después de cepillarse. Al grupo testigo re 

le penniti6 a::intinuar sus procedi.meitnos de cepillados habituales sierrpre­

que estas no incluyeran cepillarse los dientes inrrediat:aroonte después de i!!_ 

gerir alimentos. I.a mayor parte de las personas del grupo testigo se cepi-

I 
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llaban los dientes solo al levantarse y al acostarse. Para registras caries 

se errplearon reto:ios clínicos y cari.ográficos. los hallazgos realizados 3~ 

yan la creencia de que cepillar los dientes inrrediatanente después de las 

calU.das reduce la destrucci6n dental aproximadarrente el 50 % • otros estu­

dios con sujetos cl1nicos, allO:i\le oo rostraron eficacia tan grande, prese!!_ 

tan misrra tendencia. ros hallazgos con anilrales tarnbi~ apoyan este concepto. 

Uno de los wayores :in{lediioontos para eTiplear eficazm:mte el cepillado 

dental para controlar caries en el alto grado de cooperaci6n requerido del 

paciente. En una investigación en que se estu::liaron Mbitos adultos sobre 

cepillado dental, se denostr6 que 405 personas deban un praoodio de 267 go.!_ 

pes de cepillo al cepillarse los dientes, el procedimiento carpleto se 12. 

graba en algo irás de un minuto. De las personas examinadas. 37 % empleaban 

retodos de cepillado rotacionales, 24 % errpleaban retados verticales, y 36% 

E!llj?leaban retodos transversales. f>tly pocas personas cepillaban superficies 

que no fueran bucal y labial. Es ootable observar que el praoodio de tiarpo 

enpleado para cepillar las piezas era solo un tercio de tiarpo genera.llrente 

aconsejado por el practicante dental. Las cifras para niños son aun mis d~ 

salentadoras. Se ha darostrado que la mayoría de los niños de roonos de e~ 

co años se cepillaban trenos de 20 segs. y las unicas zonas cepillables favo­

recidas son las su¡:erficies labiales y oclusales de los rrolares inferiores. 

Es interesante observar que la fuerza aplicada por los nifios es similar a 

la aplicadcl. por los adultos. Poderros facilrrente ccmprender que la eficacia 

del cepillado dental para limpiar dentaduras se verá apliamente influida 

por el diseño d~l cepillo y la técnica del cepillado. 

Se sugiere generalmente E!t1plear cepillo rredi.ano, porque l:inpian las ~ 

zas roojor que las cerdas duras o blardas y generalnente no producen lecio 

nes a los tejidos gingivales. 
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Es irrportante 001iprender la renuer.cia de los pacientes a desechar cep! 

llos desgastados y deformados. IDs hallazgos de un estudio indican que ~ 

nos de 20 % de los cepillos denta°les, actualmmte en uso son adecuados para 

la higiene bucal. Concecuentenente, del::.€:...á instruirse a lps pacientes para 

substituir sus cepillos a intervalos frecuentes. Si el odont6logo está vi~ 

do a niños en progranas de visitas cada tres o cuatro ne.ses, es buena rredi.-

da pedirles que traigan sus cepillos dentales para inspeccionar y aprobarlos. 

Se sugiere que en ciertos casos el cepillado di;mtal se catplarentara -. . 
oon seda dental E!llpleada eficazrrente. Se ha afinnado, que la mejor seda ~ 

tal es la que oonsta de gran núrero de fibras de nil6n microscopicas y no -

enceradas con un minilrc de rotaci6n. Para que tenga valor este material, d!:. 

derá errplearse sisternatican-ente, pa.saMo la seda a través del punto' de ~ 

tacto y estirándola hacia la superficie mesial y distal del.área interproxi­

mü. Inmediatanente ~, deberán eliminarse los desecOOs al.ürenticios -

con vigorosos enjuagues bucales en agua. 

El empleo de técnicas de cepillado o de seda dental aflojará muchas -

particulas de alilrentos y bacterias de la placa dental. Este puede elim!. 

narse enjuagando vigorosan-ente con agua. El mi.sito procedimiento favorecerá 

la rapidéz de eli.minaci6n bucal de carbohi.dratos sanil!qui.dos • 

I.os enjuagues bucales son considerablemente beOOfioos. Por lo tanto se 

aconseja que despu~ de ingerir golosinas con carbohidratos, se :instruya a 
/ 

los niños para enjua1:iarse la boca vigorozarrente dos o tres veces, oon cuanta 
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agua se posible. 

APLIO\CIOO 'roPICA DE FLOOR 

Un enfoque eficaz para o:mtrolar enfennedades consiste en la identifi­

caci6n de los factores responsables de la resistencia natural o la inmuni­

dad, y el enpleo subsecuente de ese conocÍmiento en terapéutica .preventiva. 

Ejenplo clasico de esto seria las investigaciones que han llevado al e!\l)leo 

de flmruro, en diferentes forrras, para prevenir la destrucción dental. ce. 
m:> gran parte de este trabajo .ha reqoorido experilrentaci6n cl!nica en ni­

ñcs, y o:m:> ltllcllas de estas técnicas están dirigidas hacia el tratamiento -

de caries dental en los pacientes nás j6venes, particularmmte necesario es 

aencionar el tara en este trabajo de odontologta infantil. 

~ 1942, se han aCIJ!Ulado pruebas que apoyan la creencia de que la 

aplicac:i& t()pica de fluoxuro a las piezas dentales es eficaz para limitar 

la caries dental. Desde ese estuiio inicial, se ha infamado de nás de cien 

estudios cl1nicos en los años siguientes, que tratan de la eficacia de va­

rios . CXlT{QeStos de flooruro para prevenir la caries dental. 

En el resunen de 1952, se observ6 que se habían realizado más de vein­

te pruebas en nás de siete mil pacientes, en las que se habían empleado df. 

ferentes procedimientos para hacer aplicaciones tópicas de fluoruro. Aunque 

existen info.tllleS esparcidos sobre hallazgos negativos, los resultados de la 

gran mayoria de los experimentos controlados están en concordancia genera 1. 

Apoyan la creencia de que, en niños de cuatro a cntorce años de edad, la re 

dicaci6n t6pica reducirá la destrucci6n dental en 40 a 60 %. 
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Aunque se ha sanetido a muchos COTipuestos de fluoruro a pruebas clír.±_ 

cas y de laboratorio para detenninar su posible utilidad en la prevenci6n ée 

caries, los carpuestos que hasta la fecha han recibido mayor atenci6n son: 

fluoruro de sodio neutro, fosfato fluoruro de sodio acidulado, y el fluo~ 

ro estañoso que pro¡;:orciona cxmstant:Emante nayor protecci6n contra la caril:s 

que el que se obtiene con fluoruro de sodio neutro. 

En los (ilt.im:>s años se ha hecho evident.e que las soluciones aciduladas 

de fluoruro de sodio y fluoruro estañoso son aun más eficaces que las sol!:!_ 

cienes iniciales. En un estudio de Wull~ y Bl:Ulevold se darostr6 que eran 

posible reducciones de caries dental hasta en un 70 % con una aplicaci6n t6 

pica cada año. 

AlllX!Ue el pr:im2r estudio sobre el efecto de las aplicaciones de fluo~ 

ro de sodio se hizo con fluoruro de sodio al 1: 1000, la mayoria de las ~ 

vestigaciones posteriores han aipleado soluciones de una concentración de ! 

prox.ina.dairente dos por cien. De las experiencias in vitro, existen pruebas 

de que la concentraci6n de fluoruro de sodio aplicada a la pieza oo es, ~ 

tre anq_:ilios l:i.mites, el factor limitante que detenni.na su efecto de reduc­

ción de la caries. En condiciones apropiadas, una ~<p0sici6n del esnalte a 

solución de fluoruro de sodio de 0.1 por cien dará por resultado una redus 

ci6n de solubilidad en ácido casi tan elevada caro una solu::i6n de fluoruro 

de sodio al 4 % • Si embargo experimentos en aninales han indicado que la 

concentraci6n de fluoruro en ciertas preparaciones pueden ser :útqxlrtantes -

para reducir la solubilidad del esnalte en ácido. 
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Pueden prepararse soluciones acuosas bastante concentradas de los can­

p.iestos de fluoruro de estaños y varios estudios en_ gran escala de fluoruro 

de estafu en soluciooes de 8 % y aun ~ ac:nsentradas han danostrado que es 

un agente de i:tpic:o eficaz. 

Algunos libros cootienen infames de exper.imentos cc:n fluoruro de so­

dio en los que el nti"rero de apllcaciaies en un año variaba de uno a quince. 

Al estudiarlas oolectivamente, apoyan la creencia de que la máxima reduc­

c16n de caries dental obtenible con una soluci6n neutra de fluoruro de so 

dio al 2 % se legra OCll cuatro tratamientos, en un periodo de un año. 

El fluoruro estañoso se ha ercpleado principalmente cano soluciones al 

8 % aplicada a las piezas 1.ma vez al año. M4s recientanente, se ha hecho la 

su;¡erencia de que el fluoruro estañoso aplicado cada seis meses es más ben~ 

ficioso. El niño paciente praredio debería in al oonsultorio dental cada 

seis meses para un exanen dental, y en esa ocaci6n es cuando el odontol6;¡o 

estimar~ conveniente adninistrar el tratamiento de profilaxis y fluoruro. 

Se acooseja anpliawente la técnica de Knetsal para la apllcaci6n t6pica de 

fluoruro de sodio a las piezas. En la priroora visita, se limpian cui~ 

mente las piezas con piedra p6nez y eq>a de caucho. Después se enjuaga la 

baca y se aislan las piezas coo cilindros de algcrl6n. Un eyector de saliva 

ayudará a mantener seca el área. Se secan entoo.ces las piezas con aire y se 

ooloca a cada superficie dental la soluci6n de fluoruro de sodio al 2 %, 

incluyendo las superficies proximales, ccn un aplicador de algod6n. Se deja 

secar la solución sobre las piezas tres a cinco minutos; después, se tra­

tan las piezas del lado cpJesto. 
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En tres visitas subsecuentes, generalmente a una serrana de intervalo , · 

se repite el procedliniento, con excepción de la profilaxis que se anite. ~ 

costumbre tratar las piezas a los tres, siete y trece años de erlad, para ! 

segurar que las que están en erupci6n reciban los efectos beneficiosos del 

fluo:ruro. 

El rrétodo aconsejado para tratar t6picamente las piezas con fluoruro -

estañoso es la t€cnica de tll'la sola aplicación. COnsiste en una profilaxis -

cuidadosa utilizamo piedras párez para pulir cada superficie dental. Se ~ 

lan desp~s las piezas, y se aplica una soluci6n de flooruro estañoso al 8% 

a las piezas secas con un aplicador de algcx1o6n. En contraste con la tecn! 

ca de Knutson, se rrantiene hCire:ias las piezas con soluc.i6n de flooruro es~ 

ñoso durante cuatro minutos, aplicando la soluci6n cada quince o treinta ~ 

gundos. De~ de haber tratado las piezas deber! instruirse al paciente -

para que no cana, beba ni se enjuague la lxlca durante treinta minutos. Pue 

de usarse la misma técnica al aplicarse fosfato de fluaruro acidulado. 
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CAPITULO IV 

l.- Dentici6n pr.imaria y dentici6n pemanente. 

2.- Preparaci6n de cavidades en dientes primarios. 

Dml'ICICN PRIMARIA 'l Dml'ICICN PER1ANENI'E 

uno de los factores que distingue la <Xlontologta para niños de la de ! 

dultos es que el dentista, cuando trata niOOs, está tratarrlo con dos denti 

cienes, el juego de piezas primario y el pem¡anente. LJ:)s dientes son 20 y 

oonstan de: un incisivo central y un lateral, un canino, un pr.iloor rrolar y 

Wl segwx1o molar en cada cuadrante de la boca desde la linea iredia hacia ! 

tras. Las piezas pettMOOntes son 32 y constan de los incisivos centrales S):!. 

ced!neos, incisivos laterales y caninos que raiq:>lazan a dientes primarios 

similares a los pr:imeros pnm:>lares y los seguroos prem:>lares que rarplazan 

a los pr1meros rolares, y los primeros, seguroos y terceros roolares que no 

desplazan piezas primarias, siro que hacen erupci6n en posici6n posterior a 

ellas. 

Puesto que las piezas primarias se utilizan ~a la preparación necát11:_ 

ca del al1Jrento del niño para digerir y as:lmilar durante W"O de los peri~ 

dos m.1s activos del crec:imiento y desarrollo, realizan funciones muy inp:lr­

tantes y crtticas. Otra destacada funci6n que tienen &;tos dientes es m;int~ 

ner el espacio en los arcos dentales para laR piezas pe.rnw1entes. Las pie-
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!_as primarias también tienen la función de estimular el crecimiento de las 

mandibulas por iredio de la rnasticaciát, especialmente en el desarrollo de ·· 

la forrnaci6n. La denticioo primaria es la que le d?. la capacidad para usar 

los dientes para proounciar. La férdida tanprana y accidental de dientes p~ 

marias marias anteriores puede llevar a dificultades par'a pronunciar los s~ 

nidos "f", "v", "s", y "z". Incluso después que hace enipci6n la dentici6n 

peonanente puede persistir dificultad en prenunciar "s", "z", etc. hasta el 

punto de requerir corrección. Sin embargo, en la mayoria de los casos la ~ 

ficultad se corr::::e por si misma coo la erupci6n de los incisivos pennanen­

tes. Los dientes r.irimarios tambi~ tienen funcioo estética, ya que rrejoran 

el aspecto del niño. La formación del niño puede ser afectada indi.rectarren­

te si al estar coosiente de sus dientes desfigurados hace que no abra la ~ 

ca lo sufi~iente cuando habla. 

Tedas los dientes, primarios y pennanentes, al llegar a la madurez me=:. 

fol6;¡'ica y funcicnal, evoluciooan en un ciclo de vida característico y·bien 

definido canpuesto de varias etapas. Estas etapas prcgresivas, no deberán 

considerarse caro fases de desarrollo, sino más bien cano puntos de obs~ 

ci6n de un proceso fisiológico en evoluci6n, en el cual los histológicos e2_ 

tan ocurriendo prcqresiva y sirnultaneanente. 

Estas etapas en desarrollo son: 

1.- Crecimiento 

2.- calcificaci6n 

3.- Erupci6n 

4.- Atrici6n 
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s.-"Resorci6n y exfoliaci6n 

(piezas pr:út'erias ) 

Las etapas de crecimiento pueden seguir dividierdose en: 

a). Iniciaci6n 

b) • Proliferaci6n 

c). Oiferenciaci6n hlstol();ica 

d). Diferenciaci6n rrorfol6;ica 

e). Aposici6n 

Una breve descripacion de los procesos de crecimiento y clacificación 

puede est.inular al odont6logo para que prosiga en esta fase de la histoletfli 

Los dientes consisten y se derivan de las células de origen ectodermal 

y iresode:t:nal altairente especializadas. Las ~lulas ectodennales realizan -

funciones tales caro fonnaci6n del esnalte, estimulaci6n cdontobl~tica y -

detenninanci6n de la forma de corona y ra!z. En condiciones oomales, estas 

células desaparecen después de realizar sus funciones. Las células rresodeE:_ 

males o roosenquimatosas persisten con el diente y forman dentina, tejido~ 

par cernnto, irembrana periooontal y hueso alveolar. 

ta priroora etapa de crecimiento es evidente durante la sexta sem.na de 

vida anbrionaria. El brote del diente enpieza con la proliferación de cél!:!_ 

las en la capa basal del epitelio buc.'.11, desde la que será el arco dental. 

Estas células continúan proliferando y por crecimiento diferencial se ex-­

tiende hace abajo en el nes&-.quima, adquiriendo aspecto envainado con los 

dobleces dirigidos en dirección opuesta al epitelio b.lcal. 

Al llegar a la dooirna. senana de vida errbrionaria, la rápida prolifera­

ción ha continuado profW'ldizando el órgano del esmalte, dándole aspecto de 

copa. Diez brotes en total aoorgen de la l&nina dental de cada arco para -
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convertirse en el futuro en dientes pr.úra.rios. En esta etapa el 6rgano de -

esmalte envainado consta de dos capas: un epitelio de esmalte exterior qu' 

corresp:mde a la cubierta, en uno de esmalte interior, que corresp::mde al -

recubrimiento de la capa. :Eilpieza a fonnarse una separación entre estus dos 

capas con aurento de liquido intercelular, en el que hay células en fonra 

de estrella o estrelladas que llevan procesos que hacen anastarosis con· e! 

lulas similares formando una red o retículo (reticulo estrellado), que ser 

virá más tarde caw cojin para las células de formación de esmalte que es­

tán en desarrollo. 

A ired.ida que el núrrero de células del 6:rganode esnalte al.lllellta y el 

6rgano crece progresivamente con invaginaci6n en a\JllE!llto, se diferencian v~ 

rias capas de células bajas y escam:isas entre el ret!culo estrellado y el 

epitelio de esmalte interior, para fomiar el esta.do intemedio cuya pres~ 

cia es necesaria para la fotnBci6n de estalte (diferenciación histOlógica). 

En esta etapa se forman brotes en la ~ dental, lingual al diente 

primarios en desarrollo, para formar el brote del diente pennanente. En ~ 

sici6n distal al rrolar primario se desarrollan los srplaUll!lientos para que 

se desarrollen los rolares permanentes. 

Durante la siguiente etapa (Diferensiaci6n norfol6gica) las células de 

los dientes en desarrollo se independizan de la lámina dental, por la inva 

ción de células rnesenquimatosas en la porci6n dental de &te tejido. 

El contorno de la ra1z se desigr'.a por la extinción del epitelio de es 

iralte unido, denaninado vaina de He.rtwig, dentro del tejido resenqui¡ratcso 

que rodea la papila dental. 

Durante la epoca de aposición los ameloblastos se mueven perifericaire!l 

te desde su b:tse, y depositen durante su viaje matriz de esmalte calcifü:a:ia 

tan solo 25 a 30 % • Este rraterial se deposita en la misna forma que los -
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anelablastos y se denan1na prisrra del esmalte. los cx:lcntoblastos se mueven 

en dirección q:iuesta a la unión de esmalte y der1:tina dejando extenciones 

protq>lasni.cas, las fibras de Tares. Los odontoblastos y las fibras de Korff 

fox:man un material no clacificado y colagenoso. llamado o dencminado pred~ 

tina. 

En la ptedentina, la calcificaci6n c;x:urre por coalescencia de glóbulos 

de material. inoxgWco creado por la deposiciOn de cristales de ~tita en 

la matriz col.agenosa. La calcificaciOn de los dientes en desanollo siempre 

va presedida de una capa de predentina. 

IA maduraci&l del esmalte Ellpieza oon la disposici6n de cristales de -

apatita dentro de la matriz de esmalte en existencia. Al.UX¡Ue hay diferencia 

de q>Wooes scbre la foma en que progresa la maduraci6n, ~tudios realiz~ 

dos cm &y\da de los 1s6tqioa radioactivos indican que canienza de uni6n de 

esmalte y dentina perifericamente, pro;p:esaroo de las cuspides en prcgr~ 

d.& cervical.. 

tos dientes hacen erupcit.n en la cavidad bucal y están sujetos a fuer 

zas de desgaste. 

Durante la etapa de deSarrollo del ciclo de Vida de los dientes, ocu­

rxen varios defectos y aberraciooes. La naturaleza del efecto se ve gobem~ 

da [Xlt' la capa de g&menes afectada y la etapa de desarrollo en la que se 

prodooe. 

l<rauss da el siguiente otden del principio de calcificaci6n de los 

dientes primilrios. 

l.- Incisivos centrales (superiores antes que inferiores) 

2. - Pr:Uneros 100.lares (superiores antes que inferiores) 

J.- Incisivos laterales (superiores antes que inferiores) 

4.- caninos (los inferiores pueden ser ligeranente ante:;) 
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5.- Segurrlos rrolares ( simultarreamante) 

La exfoliaci6n y resorción de las piezas prinarias está en relación -

con su desarrollo fisiológico, La resorción de la rafa anpieza genera.llrente 

un año despu~s de su erupción. 

Existe ima relación de tipo directa entre la pé:cdida de una pieza pr.!_ 

maria y la erupd.6n de su secesora permmente. E.ste intervalo de tien;x:¡ ~ 

de ser alterado por extracciones previas, que resultan en erupción pranatu-

ra. 

Deber1a ser fácil recordar que las piezas primarias ~iezan a calcif.!_ 

carse entre el cuarto y sexto rres en el utero y hacen erupción entre los 6 

y 24 ireses de ed1d.. Las raices carpletan su fotmaci6n aproximada!rente un -

año después que hacen erupci6n los dientes. Los dientes caen entre los 6 y 

11 años de edad. La edad de erupci6n de las piezas suCeaáneas es en prane­

dio unos 6 rooses después de la edad de exfoliaci6n de las piezas prinarias. 

La calcificaci6n de la piezas periranentes se realizan entre el naci-

miento y los tres años de edad (anitiendo los terceros llDlarss), aunque se . 
han observado clacificaciones posteriores en los segundos p:rerrolares miindi-

bulares. 

La erupción ocurre entre los 6 y 12 años, y el esmalte se forma can­

pletamente aproximadarrente tres años antes de la erupci6n. Las raíces están 

canpletamante formadas aproximadaxrente tres ai'.os después de la erupción. Al!!_ 

que estas cifras tienden a ser demasiado sirrplistas servirán de ayuda para 

recordar cifras mis exactas. 
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Existen diferencias xrorfo16gicas entre las denticiones primarias y pe~ 

manentes en t:amaro de las piezas y en su diseib general externo e interno. 

una secci&l transversal de un oolar primario y de un irolar permanente ilus 

trara claram:mte estas diferencias. 

A cootinuaci~ podrent)S haoer la canparaci6n de unos segundos rrolares 

maxilares primarios.y pennanentes, secci6n transversal lingual. 

Estas diferencias pueden enunerarse caro siguen: 

l. - En todas ditoonciones las piezas primarias son más pequeñas que las 

pemanentes correspondientes. 

2.- Las coronas de las piezas primarias sai m.1s anchas en su diametro 

nesio-tlistal en relaciOn coo su altura oervico-oclusal, y dando las piezas 

anteriores aspecto de cepa y los molares aspecto más aplastado. 
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3.- !Ds sur-xs ce....·•·vicales sv.: más pronunciados, especia.lnente en el as 

p:cto buc.ü de los pri.rreros rrcla1:es pri.'n:lrios. 

4. - res su¡Y..:!"ficies bucales y linguales de los rrolares primarics son -

más plana~ en la depreción cervical c;t..~ la de los rolares permanentes. 

5.- Las su¡;:erficies bucales 'J lingt:alr>..s de los rolares, especialr.ente 

los pr.im:lrios, convergen hacia las superficies oclusales de iranera que el -

diarretro buco-1.ir.qua.l de la superficie cclusal es irucho rreror que el diame­

tro cervical. 

6.- las piezas primarias tienen el cuello más estrecho que los rolares 

permanentes. 

7. - En los príireros rrolares la oopa dé esmtl te teI1nina en un borde de 

finido, en vez de ir desvaneciendcse hasta llegar a ser un filo de plwa co 

no ocurre en los trolares penranentes. 

a.- la capa de esnalte es mis delgada, y tiene profundidad más. consis­

tente, teniendo en toda la corona aproxllredamente un mililretro de espesor. 

9.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusalrrente en 

vez de orientarse gingivalrrente, caro en las piezas peonanentes. 

10.- En las piezas primarias hay en canparaci6n menos estructura den-­

tal para protejer la pulpa. Al preparar la cavidad, es ilTp:)rtante saber el 

esp:sor relativo de la dentina, aunque e.xisten notables variaciones entre -

las piezas que poseen la misma irorfología. 

ll.- I.os cuernos pulpares están altos en los rrolares primarios, espe­

cialrrente los cuerr.os roosiales, y las cámaras µUpares son proporciona~ 

te mayores. 

12. - Existe un espesor ce dentizi.a carparablsnente rreyor sobre la pared 

en la fosa oclusal de los rrolares prinarios. 

13.- !tls raíces de las piezas anteriores son rresiodistallrente más es-
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~ que las pe.onanentes. Esto, junto c.xxi el cervix notablemente estre­

cb::> y los brotes de esmalte praninentes de la .imagen caracteristica de .la 

ooraia que se ajusta sobre la raíz caro la o:pa de una botella. 

14.- Las raioes de las piezas primarias son más largas y ro&; delgadas 

en relacien oon el tamaño de la corooa, que las de las pemanentes. 

15.- Ia raioes de los mlares primarios se expanden hacia afuera más 

cerca del. ~ que las de los dientes pennanentes. 

16, - Ia. raioes de los IOOlares primarios se expanden ros, a iredida que 

se acercan a los apices, que la de los mlares pe.tmanentes. Esto pennite el 

lugar neoesario para el desarrollo de brotes de piezas pemianentes dentro 

de los ccnfines de éstas raices. 

17 .- Las piezas primarias tienen generaln"ente color m1s claro. 

Iai dientes primarios brotan y caen dentro de cieros limites de tienpo. 

Una marcada variaci6n de éste tierpo es indicaci6n de crecimiento incorr~ 

to, debiendo hacerse un cuidadoso estudio para detenninar cual es la causa. 

f.tlchas veces una disninuci6n del metabolisroo general da por resultado r~ 

tardar el proceso de crecimiento, lo que pro::iuce la prolongada retención de 

los dientes primarios. 

Las diferencias en características raciales y localizaci6n geográfica 

tienen que ser consideradas, lo mismo que la herencia. La prolongada rel:e!}_ 

ci6n de ciertosclientes cato los caninos sur.eriores primarios pueden causar 

a memxlo desviaciones del canino per.manente en erupción; hasta que en al~ 

nos casos est.6n tan lejos del nivel ei:uptivo, que se irrpacta siendo irnpos.!_ 

ble la corrección incluso por procedimientos ortodoncioos. 

El estudio radiográfico r-eriodico del IMY.ilar en desarrollo pueden r~ 
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velar ésta condici6n, ?"..rmitierrlo ev.i.tar en muchas ocacicmes, una marcada 

rralerJt:ción. F.n caso de prolongada retenci6n de los incisivos primarios le.; 

dientes causarán frecuentemente una pronunciada verci6n lingual de los incf_ 

sivos primarios inferiores as! caro el de los dientes sur;:eriores prcducen -

'..l.'1a erupción labial o lingual de los dientes ¡:ernanentes. 

PERDID\ PREMl\TURA DE LOO DIEN.I'FS PRIMARIOS 

I.a pérdida prematura de los dientes primarios puede ser causada por ~ 

ries, con la consecuancia logica de una tarprana extracci6n, o algunos de 

:os dientes pueden caer por una repentina reabsorci6n de la ra!za, sin cau­

sa aparente. En el caso de pérdida pranatura de los dientes primarios, el -

dia!retro nesiodistal de los dientes debe ser mantenido para evitar la mal~ 

cluci6n. Se debe prestar atenci6n a los diferentes diarretros JOOSiodi.stales 

de los dientes prenarios, en cx:rrparaci6n con el de los perwanentes sucesi­

vos lo cual es un inportante hecho que debe recordarse siarpre. Er. ancho Ce1 

segundo l!Olar pr:i.rrario es, aprox.inadamente, un tercio mayor que el del pre­

rrolar permanente que lo sustituye; toda ~rdida prematura de los roolares -

primarios causar.ta varias fonnas de malocluci6n, a rrenos que se mantenga el 

espacio. Por ejarplo, en el caso de la pérdida de los roolares primarios in 

feriores, el primer roolar ¡,;ennanente, debido al estimulo hacia adelante del 

crecimiento, se rooverá y empujará hacia la pared nesial amontonando los pr~ 

110lares sucedáneos, y, en mucoos casos si se deja as!, el segundo prerrolar 

será apricionado entre el pr.iner 110lar permanente. I.os dientes primarios ~ 

periores pueden sobresalir de la línea de ocluci6n y, as! progresar la mal~ 

clución, los dientes anteriores pueden ser dfectados ¡:or un cambio en a;".Jel 

lado. En el caso de la i:P-rdida del canino inferior tala lc;i serie de dientes 

inferiores de aquel lado se noverá rucia adelante, quedando cerrado el espa-
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en toda la reqi6n, resulrante de la falta de estimulo de los dientes post~ 

rieres contra los canioos pritMrios y los anteriores. Las figuras 1) y 2) -

son varias ilustraciones sobre el cambio de dientes pritMrios por penranen­

tes, as1 caro el resultado de la prolongada retenci6n y perdita prematura -

de los prilrarios. 

Fig. 1).- Anclxl relativo rresiodistal de los dientes primarios y perrra­

nentes. El prcrnedio del tamaño del diente (de la anatan.!a dental de Black) 

se irdica en milímetros. 

Fig. 2).- SU'l'a prarediada de desarrollo de los dientes de la edad de 

diez años, en que debe brotar el pritrer prerolar. Muestra una región irola.r 

pennanente bien des.1.rr0llada a lo distal y otra bien desarrollada a lo la­

bial.' El incisivo ce.ntr.al ha eatoido en posici6n tres aros; el incisivo late 
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E.Ul dos y la raíz del canino no está sino ligeram:mte absorbida. 

D=>.J::e hacer-se un cuidadoso estudio del proceso de eru¡::ci6n, y sus ti tu-· 

ci6n de los priniarios por los ¡;:ennanentes; la diferencia del diarretro rrr.:si~ 

distal de los dientes primarios y de los permanentes que J.os substituya"1, -

ha de tenerse en cuenta. El detenido análisis de la antaTúa de los rrolares 

pr:ilrarios respecto a los pernanentes. Las posiciones de los puntos de con­

tacto con relaci6n a la abertura, deben ser estndfadas. 

PREPAPACION DE CAVIDADES EN Dmm::s PRIMARICS 

La clacificaci6n de las preparaciones. de cavidad en piezas pennanentes 

originadas por Black puede m:xlificarse ligeramente y aplicarse a piezas pr! 

marias. 

Estas rrodificaciones puedes describirse caro sigue: 

Preparaciones de cavidades de primara clase: ras fosas y fisuras de -

las superficies oclusales de las piezas roolares y las fosas bucales lingua­

les de todas las piezas. 

Preparaciones de cavidades de segunda clase: todas las miperficies pr~ 

xi.males de las piezas irolares o:>n acceso estc.blecido desde la superficie -

oclusal. 

~aciones,de cavidades de tercera clase: tedas las superficies proxim:i­

:e:.s de piezas anteriores que puedan afectar o no a ext:enciones labiales o 

~.:...>;uales. 

Preparaciones de cavidades de cuarta c,i,;1se: preparaciones de las su-­

- "'-..:icies proximales de las piezas anteriores que afectan a la restauración 

:•.:: :r~ ángulo incisal. 
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Preparaciones de cavidades de quinta clase: en el tercio cervical de -

los dientes, incluyendo la superficie proximal, en. donde el borde roargirial 

no est! incluido en la preparac16n de la cavidad (obturaci6n de punto). 

Debe seguirse las misnas etapas predetetminadas en la preparaci6n de 

cavidades en las piezas pr.llnarias que en las de adultos. Estas etapas son: 

lf .-·<l:>tener fotma de delineado. 

2).- CiJtener fom.a de resistencia y retenci6n, 

3) .- Cbtener foma. de conveniencia. 

4) .- Eliminar las caries restantes. 

5) • - 'l'emlinar la pared del esmalte. 

6) .- Linpia.r la cavicla4 

Al ~lizar ~stas etapas, los prireipios de diseño deber&l permitir a~ 

oesó fácil al Area, proporcionar! max.im:> de retención y nayor resistencia a 

las tenciones a que se sc:rrete la restauraci6n COll?leta durante la mstica- -

ci&, y evitar& tanilién la posibilidad de caries secundarias. Eldste gran 

cantidad de duplicaci6n en las varias etapas, y muchas veces se p.iede hacer 

varias etapas en un solo procedimiento. caro rooncionarros antes, en algunos 

casos es ventajoso excavar el material cariado, prilrero con una fresa redo~ 

da del No. 2 o un excavador de mano, para determinar si la pieza puede ser 

restaurach o no. 

El núnero de fresas e ir)strurentos de mano seleccionados para la re~ 

raci6n deber§ mantenerse en un min.Uro carpatible con el logro de la opera­

ci&l necesaria, en tiE!l'{X) mi.nlJro deber§ eliminarse en la irayor nedicla p::>s.ible 

casrbios de fresas constantes y arpleo inecesario o irrq;m:xluctivo de .i.ntruoo.!.1_ 

tos de tl\300, Micionalmente durante la preparaci6n de c.:ivi.dades deberá e..~i~ 
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.!:_ir exelente visivilidad y constante control de tcdos los instrurre::ws que 

se usen. 

Al p:::-eparar las formas que se usan de cavidad para restaurar ?iezas -

prirrarias aunque siguen rigiendo los principios básicos de preparación ce 

cavidades que acah:!rros de rrencionar, existen cierta rrcx:li.ficaciones en dise­

ño de cavidad que hacen que el cuidado restaurativo de éstas piezas sea ~ 

ca. lil rrayoria de éstas nndificaciones tienen relación con las dif~encias 

de anatanía de los rolares primarios y los nolares permanentes. 

Algu.;as de ¿stas diferencias son: cubiertas muy delgadas de es::alte (1 

rnn), contactos proximales arcplios en los nolares, cámaras pltlpares agranda­

das, tabla oclusal estrecha y protuberancia cervical más pronunciad.a, jlU1to 

oon una construcción pronunciada, en el cuello de la pieza. 

Aur.que la elecci6n de la inst.rurrentación para pr_eparaci6n de una cavi­

dad depende en ciertame:lida del uso que se valla hacer de velocidad {alta o 

baja) los siguientes proced:i.mientos pueden usarse cualquier !OOtcdo. Sin ~ 

bargo, se supone que se utilizar!i alta velocidad en la rrayoria de los casos, 

cuando esté disponible, las fresas de carburo y de diarrante, a irenos que se 

especifique lo C'Ontrario. 

También se supone el uso de un pulverizador de agua-aire, aunque si se 

nantiene canprobaci6n cuidadosa de las preciones ligeras puede usarse solo 

aire con los toques finales de la preparación, sin dañar la pieza. 

En lesiones incipientes se usa fresas de cono invertido número 34 para 

penetrar al esnialte y también en la dentina (unos 5 nm). ras paredes de e!! 

r.alte oclusal estarán aproximaclarrente paralelas al eje de la pieza, y la ~ 

red pulpar será plana y suave. 
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CIASIFICACICN DE CAVIDADES POR BLJlCK 

Clase I.- cavidades que a:rq_:¡iezan por defectos· estructurales, agujeros 

y fisuras. 

Clase II. - cavidades en las caras proximales de los pranolares y rola­

res (igualnente los rrolares pr:únarios). Y en caso de dientes pr:únarios a ~ 

nudo tiene en el espacio abierto que se forma por el crecimiento intersicial 

Clase III.- cavidades en las caras proximales de los incisivos y cani­

nos, que no exigen la separaci6n y restauraci6n del angulo inicial. 

Clase r:v .- cavidades en el tercio gingival; no cavidades de perfora- -

ci{';n en las caras: labial, bucal, y lingual de los dientes. 

ORDEN DE BIK:K m-1 EL PR:X:ESO DE PREPARACICN DE IA CAVIDAD 

l.- Diseño de la cavidad. 

2.- Cbtener la fot'!t'a de resistencia requerida. 

3.- Cbtener la forma de retención requerida. 

4.- <btener la fotl'!\a de conveniencia requerida. 

s.- Paooci6n de la dentina cariosa o reblandecida. 

6.- Tallado de las paredes del estalte. 

7. - Lilrpieza de la cavidad y tenninado. 
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CAVIDAD DE PRIMERA CIASE 

Estas cavidades, en los dientes caducos, se encuentran en la cara ocl~ 

sal de los rrolares. 

Los agujeros (depreciones) y fisuras ofrecen un punto de partida para 

la caries. Por la canparativa delgadez del esmalte, unida a las .imperf~ci~ 

nes casi siernpre presentes en las caras oclusales, la canida se deposita, -

hay fonnaci6n tícida y ernpieza una nueva cavidad. 

1.- Diseño de la cavidad: En cuanto, a la foil!la de ccntomo es necesa­

rio tener la repres(;!Iltaci6n nental del área de superficie canprendida. 

En la preparaci6n de las cavidades de prirrera clase, es recant".ndable -

ES:lplear instrunentos de mano porque parece que el niño los tolera más. 

RaTipase el esnalte proyectante llevand:> los ~ bien a la base de Jas 

cuspides. con mucha frecuencia se hace necesario intrcxlucir en el agujero -

central una pequeña fresa redonda No. 2 o una pequeña piedra de diamante.~ 

ta fil.tima corta con gran rapidez, y se accnseja usarla ~ia.lmmte para -

cortar con eficacia par lo que se recanienda alta velocidad. Se considera 

preferible recurrir a un IOOllimiento de rastreo en lll:Jar de mpujar. 

Para seguir el contorno, usese una fresa de cono invertido No.· 37 o una 

de diamante de cono invertido. Para teI:minar la fanna de las paredes de e:! 

:;;tlte se emplea una fresa de fisura y corte transversal No. 557 o una pequ~ 

f.a piedra de diarrante en forma de barrilete. Pero, hasta donde sea posible 

:'.e.ben usarse instrume.ntos de mano, y reducir al m.inimo el uso del motor. 

2.- Forma de resistencia: Es necesario tener una base plan.a en los ~ 

'.:2:5. A menwo, la caries profundiza mucho y, cl1 este caso, es preciso prot~ 

;:=.:- la pulpa. T~aa> siempre presente la posici6n de los cuernos de la l'llf. 
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3.- Forma retentiva: caro una cavidad de primera clase tiene cuatro ~ 

redes no se exige mayor retenci6n especial que el paraleliSllO de ellas. 

4.- Foxma de ccnveniencia: No se requiere forma especial de convenien­

cia, p.ies a ~tas cavidades, sinplemente se les puede dar la fo:cma de caja 

y soo muy accesibles. 

s.- :Riem:Jci& de la dentina canosa: Se necesita atención especial para 

separar la dentina cariosa en las cavidades clase uno. 

Por lo general, basta una cuharilla para quitar la dentina reblandeci­

da, Debe quitarse toda, si es poslble1 pero si p~e afectarse la pulpa al 

quitarse un pedaso de dentina ca.riada, ~s mejor cauterizar oon algdn react!. 

vo, cea la esperanza de ocnservar la pulpa. 

&\ lo posible qu!tese teda sal.iba de la boca mientras se esta rellel'la!!. 

do la cavidad. &\ los niños muy jOvenes es dificil conseguirlo pero con ~ 

ta pr4ctica, es posible. Si el niño es suficienteroonte crecido y puede tal~ 

rarlo, ooloquese el dique de gana y~ en cindiciones de sequedad. 

&\ la clase que se presenta en la mayoria de los niños, y por lo tanto 

se requiere un cuidadose estudio. 

Durante el periodo tran.sicional, es posible que se produsca una peque­

ña abertura de los contactos entre los prilreros y segundos oolares prima­

rios, as1 caoo entre los molares segundo pr:imario y prímero permanente. Pu~ 

den colectarse rociduors de c!.l.iJllentos y E!l'{leZar un nido de caries, preciza­

nente debajo del relxm:le marginal. Pocas veces aparece una cavidad distal m 

el segundo diente caduco antes de que brote el priner oolar peonanente. Es 

te es un punto muy peligroso que hay que vigilar cuidadosamente, Segt1n el 
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Dr. E..vnest M. Jones el contacto entre el ll'Olar penMnente y el segundo !!'()­

lar cad11co es plano por lo que el alimento puede ao.mularse alll fácilsrent.a 

C\.larrlo se f€rde el segundo rrolar primario, debe examinarse .inroodiatarrente -

la ~a rresial del primer trolar. 

1.- Diseño de la cavidad: Los márgenes de la cara oclusal deben llevé!E. 

se !J.:>:m hacia el decli.ve (base) de las cGspides. Los aspectos rresial y dis­

tal ,1eben extenderse ü;u.·11.'nente bien hacia las hendiduras. La posición de -

los ,:;;emos ~<? la pL! lpa d~te..'11'.inan el lugar donde deban colocarse las pare­

ies y el suefo de la cavidad. 

2.- Forma de resistencia: Se abre un agujero central oon una pequeña 

fresa redonda de diamante, y si el borde ira:rginal está t:OOavia intacto c6E_ 

tese ta:obién ccn una piedra de diamante ya sea redonda o de borde afilado • 

Córtese a través de las ¡;:orci6n oclusal hacia la cavidad interprox.irral con 

una fresa de cono invertido No. 37, a partir del agujero cent..il. 

Con excavadores para esmalte de tamaño rrediano rec6rtese las paredes -

interproximales usando la fr.esa de fisura No. 557 p.:"U"a dar fonr.:t a la Cilja. 

3.- Fama de retenc16n: C.On los misros excavarL;res de es~z.lte, se recen 

paralelas las paredes ?roxiroa les. A menudo, 11n ligero sut•::O ay1.:da a retener 

la obturaci6n. Es necesario hacer una advertencia; debe tenerse :rucho cui~ 

do con la pulpa en las paredes y ángulos gingivale:; pulpares. En su aiári -

por fonnar surc:.:lS que ayuden a retener la obturaci.6-1, el estudiante suele'f:? 

ner al deSC\lbierto la pulr-a. 

Una cbturacioo de amalgama. debe de tener una retenci6n en fonna de ca 

ja adertás del suficiente voluren de tMt.eri.:ú de obturacioo para darle fuer-

za. 
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tN pteparacitin de incruataci&l, deacansa principalmente en la rete:!, 

cidn ocluaal y. por lo misno, puede hacerse una ~icaci& en la prepar~ 

c16t da la cavidad. 

4.- Follna de cmveniencia: No se .requiere fonna especial, porque éstas 

cavidades tienen f&cil aooeso. 

S.- Raooci6n de la dentina cariosa: Hay que te.ner gran cuidado al se~ 

rar la caries en las cavidades de II clase. Generalmente la pulpa está ex­

puesta en el án;Julo de la linea qirx;Jival y p:roid.rnal; por lo tanto úsese una 

cucharilla grande en ~l.:e p..mto para no hacer ineyitable punci6n en una Pu! 

pa casi ~ta. 

En la regi6'l de la boca es a rrenudo muy importante el aspecto estético. Una 

de las razones para que los padres llew.n al consul tot:io a los niños es poE_ 

que ~stos muestran lesiones cariadas de ñspectos muy antiestetioos al s~ 

ir. En l.a.<J piezas anteriores prirna.t·j.as se pueden anplear restauraciones de 

amalgama estéticamente aceptables y daraderas. o l:i.llnbit:m se pueden usar al­

gunas de las nuevas res:inas canpuestas p¿i.ra restaurarci6n. Cuando la lesi6n 

en un incisivo es incipiente, puede usarse una fr..-1sa de carburo de tamaño -

medio a alta velocidad para preparar la cavidad con un minimo de extt.nci6n 

labial y lingual. Si la caries en m.1s extensa y el ~lo incisal pe~ 

intacto, se puede hacer una preparación de ~la de mil.ano. 

La ~ca reoar.erid?...da para la preparaci6n de la cola de milano es co 

m sigue: 

DeffpUés de lograr acceso con 1.111a fresa pequeña da cono invertido 33 o 



34 o una fresa pequeña redonda, se establese el delineado de la cavidad, 

pr:Urero, en ginqival, después ~ labial y lingual, y finalmente se conta la 

cola de milano. (genera.lroont en li.rqual, pero si el acceso representa pro­

blenas se corta en labial) • Deberá tenerse cuidado de hacer el cierre de la 

cola de milano a expensas de gin;¡'ival, en vez de .incisal·, lo que prcdria ~ 

bilitar el ángulo de la pieza. La produndidad de la cavidad rara vez ~ 

rá de un milímetro, pero lo que estará justanente dentro de la dentina de -

13stas piezas. 

En li.is piezas anteriores primarias, en donde la caries es extensa y -

afecta a les ángulos incisales, es posibl<l realizar restauraciones total­

mente es~ticas, usar;do resinas carrpuestas o coronas de plru3tico perforadas 

y cvrn.uas de acero incoddabk:. 

Las cavidades de V claY..: se pmr.uran lllll'.f parecido a las de las piezas 

,:ie:or.anentes, adaptandosc a la anatarúa de los primarios. 



CAPITULO V 

HW:'lQI VICIOOOO Y SU EnCl'O OOBRE EL DESAAOOU.O DE I!S DIOO'F.S 

OW:M!te todos los años de crecimiento y desan:ollo, y ll\1s tarde hasta 

lleqar a la vejez, existen n1XOO?Osas fuerzas, int:r!nsecas y extr!nse-.:<is, que 

actOan sobre el oxganiSll'O hunano la mayar parte de ellas son provechosas y 

lltiles pcu:a la vida. U\ sociedad moderna se esfuerza por estimularlas hasta 

que se convierten en 0011MS fijaa de conducta consideradas cano Mbitos s! 

ludablea. Alqunas d~ estas fuerzas tonan un runb:> equivocado y se vuelven -

nocivas para el crccirni~~t;o y desarrollo Opt.Uoos de los ni.:1:d.lares y de la -

fai, 

El. instinto y el hábito, induda.blewmte, están conpuostos por lo:; mi.~ 

mu reflejos elfJTlel'ltales. En el instinto, el modo y el orden da J.as reacd~ 

ne& son he:redadas1 en el hábito, ambos se acl:Ju.1.enm durante la vida del in­

. dividl.X}. 

El i.Mtinto ha sido definido cano un i!Tpulso intf.!rnc·, 

El ~ito ea la. fOll1\lA 11.~t&lica en qtle acttlDn lé. n~mt:e y el cuerpo C'OTO 

N&Ultado de la repqtici6n frecuente de ciertos impulsos mo.rviosos difodd:G 

Alqunas prcpe.nsiones son instintivas; es ck'"!Ci.r se inl.da(l t~ el nacimi.,mt.." 

o :!.mediatamente deapu6s de él, Por ejefllllo: el niño :recien nacido tiene e'. 

inatu\to de ro5lliU' 1 pero, si no lo ejer.oe inuad.iatanentti, lo pie:cde parcia.i 0 

~te en pooo tiatt;io, en t:ant.o que la inrediata cjcc:t1ci6n del acto si.E. 

ve para fijar el instint.o, 

El dentista qua se dedica a la atenci&\ de l.os. niiio.1$ se ~ruontra f.n:.-
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9-lentanente ante los problemas que nacen de Jcs Mbitos de chuparse y morde::_ 

se los dedos, morderse los labios o la lengua, adoptar posturas viciosas al 

do:r:mir, al acostarse y al apoyar la cabeza en la alloohada, respirar con la 

lxlca y much::>s otros Mbitos perniciosos que :impiden el desarrollo de la ~ 

ci6n 6ptima. Las afirmaciones CO?O la que 1:1."anscríbimos ·a continuaci6n son 

origen de 9Tardes dificulWes para el dentista cundo atiende al niño y 

adanás, crean gran c:onfuci6n en la mente de los padres. 

"Chuparse el dedo o la lengua de manera ocacíalal es un Mbito muy co 

¡:¡(j¡\ en los n.ifus de ésta edOO y no deben ser causa de alama ya que, si se 

¡:ircduce alguna deformid.:d, se curará por .si misma sient:ire que desaparezca 

la costunbre antes de que broten los dientes pemianentes. 

Tcdo dantista sabe que a los cuatro o cinco años de edad suelen habe:: 

se producido ya henomes dafus a causa de estos l'&itos perniciosos. El ~ 

diatra, el dentista, el psiquiatra y el ortodoncista, deberán esforzarse r:rr 

resolver este problana a una edad más tanprana, si es fX'Sible. 

Necesariamente, los niños que se chupan el dedo necesitan siarpre la 

atenci6n del dentista. No existen rnétcdos canpletarnente satisfactorios para 

curar este hábito que se adquiere al nacimiento o un p:x:a más tarde. Es i.::_ 

dudable que proporciona algúl placer o satisfacci6n al niño, hasta que, fi 

nal.-oe.nte, se convierte en hábito arraigado bajo ciertas circunstancias. 

Segi.ín algunos autores dicen que "Las observaciones previas y los es~ 

dios clínicos han danostrado que la causa r.i'·incipal del Mbito de chuparse 

d dedo es la insuficiencia en el chupar el pez&\ o el bi.ber6n. En aquellas 

::oolias en que unos niños tienen el hábito de chuparse el dedo y otros no, 
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• pJCb denostrar que los prilllercs tuvier& menor actividad lactante que Jos 

seguró:ls. Se denaltr6 t:anbi~ que cuando el Mbit.o .se inici.6 después de las 

primeras semanas de vida, se debi6 coocretarente a la escasez en el tiempo 

de succi.6n natural. 

"En el caso de chuparse el dedo y de otros hábitos de succión, existe 

con frecuencia W\ ltPVimiento de la mano que ac::arq:iaña al acto. Se le ha dado 

el oo:OOre de movími.ento accesorio, referido al de la mano libre u ocupada -

en el caso del pecho o del bi.be.r&. Dicho mooimiento puede llegar a fOimar 

parte tan integrante del acto de succi&, que éste no puede efectuarse sin 

aquel. Por ejenplo: oonsidérese el caso del niño cuyos nv::w:illlientos acceso-­

rios, mientras se chupa el dedo, fueran.los de asir un cbjeto, cuando ser~ 

tira ese objeto, el dedo chupado sale de la boca. Se han advertido también 

casos en que basto que el cbsetvador iniciara en el niño los roovimientos as 
cesorios para que estos fueran se;¡uidos, i.mled:i.at:rnente, ¡:.or la chupadura -

del dedo. Por ejanplo: l.ll'l niño cuyo mov:illliento accesorio consist!a en~ 

se el pelo, anpezaba a chuparse el dedo en cuanto al observador le tocaba -

el pelo. D\ el caso de un niño que sol.amente se lo chupaba cuando exper~ 

taba sensaciOn de seda, tan especifico m::ivimiento accesorio fué referido a 

un ll'OV:i.miento del dedo sobre una pieza de esta clase de tela que la madre -

llevaba sianpre que le daba r;echo. 

"Dl general, la recanendaci6n de los psiquiatras con respecto al Mbi­

to de chuparse el dedo ha sido la de no hacerle caso. Tal recarendaci6n se 

ha hecho tanando en cuenta que, en el niño, la evidente necesidad de chupar 

tana ésta dirección, no habiencb porque impedirsela si no daña, en los casos 

en que no hay duda de que causa un J?'Zrjuicio, los psiquiatras no han sabido 

que ~todo prqx:ner. El daño ocurre en aquellos casos en que la abstracción 

producida por el actO es suficienterrente intensa para impedir el intercs -
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no:::nial. A más del de la exesiva succi6n, existe el riesgo de que se ~cn:rren 

los maxilares, especialmente la sobremordida y la separaci6n de los incisi­

vos super:i.ores, debido a la preci6n del ?ligar scbre ellos. PuErle ocacicnar 

también deformaciones <il paladar. 

"En tanto a los rar.edios para evitar ~1 hábito, los psiquiatras parecen 

tan intrigados caoo cualquiera. Por lo general, abrigan la esferaI1Za de que 

cese en cuanto se resuelvan las dificultades arociooales del niño puesto que 

caro bien se sabe, el que se chupa el dedo lo ha.ce especialmente cuando está 

en estado de tenci6n aoociooal. Se ha apelado directamente al niño para su­

primir su hábito, ya estimulando su 'JO, ya. explican:Jole el posible ¡::erjuicio 

que p.iede ocacionarle, etc. Puesto <;nJe todos éstos nétodos fracasn casi siS! 

pre, se ha recurrido a los viejos dispositivos que sirven de impedi.naito ~ 

cárúco y a las substancias de sabor desagradable que se colocan en la punta 

del dedo que se chupa. 

TRATAMIENTO 

lo que generalmente se aconseja a los padres es que supriman el hábito 

para evitar la malocluci6n de los dientes. Es todo lo que puede hacer el d~ 

tista. Esto se puede legrar usando los diferentes dispositivos caro las tr~ 

pas palatinas que no permiten que el niño meta su dedo en la boca. 

Se ha observado también que en algunos casos de niños mayores de cinco 

años de edad, la asociaci6n con un acto vergonzozo en la mente del niño con 

tribuye a fortalecer su resoluci6n de abandonar el hábito. Par ejemplo: Un 

doctor atendiendo a una niña de siete años do edad que se chupaba el dedo -

constantemente. En el curso de una conversaci6n ccn ella, le dijo que no era 

delito chuparse el dedo y pcrlia h.:\<;erlo si así queria pero que tampoco era 
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delito orinarse en la cama a esa edad pero que no se c:::oosideraba correcto 

desde el p.into de vista social. El doctor se esfor~ por llevar a su ánimo 

el oonvencimiento de que los dos hábitos se consideraban iguallllente sucios 

e incorrectos, inq?rq:iios de cualquier pexsooa educada. 

Un mes despues, la madre de la niña acudio al coosultorio para inqui­

rir lo que se habia dicho a la niña, ya que babia dejado de chuparse el de­

do. Ll niña había descubierto de pronto que el hábito era repu:Jnante. 

Las reprimendas y los castigos son in(itiles. Tampoco es eficáz la p~ 

mesa de una recarpansa. Es necesario convertir realmente al niño y conven­

cerle de que debe ahmionar el hábito. 

Si la succi6n se realiza caro un acto más e menos continuo y sin que 

existan tejidos o un cuerpo extraño entre los incisivos poderos esperar los 

siguientes resultaoos nocivos que se manifiestan en los arcos dentales en -

crecimiento: 

"Habr~ 1m estrechamiento de los arcos maxilar y mandibllar en la re­

gi6n del canino y del molar o del premolar primarios, y cierto estrechami~ 

to en el área molar del maxilar. En muchos casos se observará una interrup­

ci6n en la continuidad del arco, en las regiones del canino y del incisivo 

lateral, y las coronas de los caninos, de los molares y pranolares prima-­

::ios y de los nolares de cada lado se inclinar&! en sentido mesial con res­

pecto a la noDnal; esto sucederá algunas veces solamente en el arco maxilar, 

'1 otras veces en los dos arcos. ws dientes incisivos pueden estar sobre- -

;:uestos, mal colocados y es su inclinaci6n labial correcta o, tal vez con 

:lgunas perverciones axiles en el sentido mesial y lingual. 
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La mordida se cerrará COtO resultado de lo presión de los labios sobre 

los dientes incisivos de la mandibula que los hace inclinarse 1.ir.gualni.entt: 

y tambi~n los lleva a tonar posiciones de supra oclución. 

"El Mbito de succión no s6lo deforma los arcos dentarios fX)r preci6n 

sino que tambi~ estorba la estabilidad del hueso alveolar porque hace que 

los planos inclinados de los dientes queden fuera de cootacto funcional. 

W5 maxilares se encuetran tan separados tanto tianpo cuando se practica e~ 

te Mbito, que sep:ierde gran parte del estimulo funciooal producido FO!' los 

esfuerzos oclusales sobre el hueso del oorde alveolar y sobre los muscules 

de la masticacioo de manera que no se aóiW.ere la estabilidad no:cral de ~s­

tas estructuras". 

Despues de chuparse el dedo, morderse las uñas es el hábito rrás fre- -

cuente. Se coosidera que es la transferencia. de un Mbito frustrado o proh~. 

bido de chuparse el dedo sirve para sitisfacer la necesidad de obtener .ci~ 

to placer en los labios, y se le considera cano acto nonnal, en el recien -

nacido durante los primeros rr:eses de vida. Al parecer, el hábito de rrorser­

se las uñas satisface una necesidad serrejante en el niño mayorcito. El puro 

y el cigarrillo sirven para el m.isrro fin en el adulto. Todos estos hábitos 

s::n mecanisrros que sirven para aliviar la tenci6n y, por lo misro, revelan 

.la existencia de tensiones internas. 

El acto de rrorderse las uñas parece st.:gvn una secuancia de cuatro pos­

::=as diferentes: 

1.- I.a colocación de cualquiera de las dos manos cerca de la boca. 
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F.sta postura ocntinOa por alqQn tianpo, desde unos cuantos segundos -

hasta medio minuto. 

2.- El dedo golpea rápid<m!nte CXllltra los dientes anteriores. 

3. - Una serie de m:>rdeduras rápidas y espasr&iicas, cai la uña del de 

do apoyada fuertemente centra el borde incisivo de los dientes. 

4. - El niño retira el dedo de la caVidad wcal y lo inspecciona visua!_ 

mente lo palpa. 

Durante el tiarp:> que dura ~ta serie de IOO'Jimi.entos, el :rostro adqui~ 

re una expreci& grave. Si el niño se da cuenta de que lo obsetvan, in~ 

pe subitamente su actividad CCll lo que; al parecer, es un sentimiento de -

culpa. Este tllt.irro, quiza se debe a que la sociedad coodena el acto. A los 

.que tienen el hábitO muy arraigado les es muy dificil al:andooarlo aan cuando 

se les ridiculice. 

El hábito de morderse las uñas tiene su ini.ciaci6n entre los cuatro y 

cinco años de ~d. La frecuancia del Mbito aunenta rápidamente despu~s de 

los cinco años y alcanza su maxiioc> después de la pubertad. Ccrni.enza a decl;!-_ 

na.r rápidamente después de 1 o s quince años y rara vez se observa a los 

terinta. 

·r.os autores que han investigado el origen de este Mbito est.ID acordes 

en afimar que se origina en un hábito reproba.do de cuparse el dedo y, por 

lo misro, es fundamentalmente un acto de transferencia. 

Este hábito tiende a desaparecer durante la ac:Olesen.cia y es sustitui­

do por otros nás aceptables, caro toorderse los labi~, masticar gana y fu--

mar. 
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TRATAMIENTO 

casi todos los autores coinciden en que el tratamiento sintarático del 

hábito mediante substancias de sal::or desagradable, prohibiciones, reprime!!_ 

das etc. ca..-ece de valor y, en realidad es contra prcrluce.nte y, perjudicial 

Cano el hábito es sintauático, muchos investigadores están acordes en op!_ 

nar que el tratamiento deberá esforzarce por reducir la tenci6n del ambi~ 

te, aumentar el sent.i.miento de confianza en el individuo y, con ello, ali 

viar las tenciooes internas. 

El dentista prudente procurará estudiar a todo el niño, descubriendo , 

si es posible, los factores psicologicos que act:Gan sd::>re el paciente. El 

tratamiento procurará, ante todo, eliminar los factores erro:::ic:nales que son 

causa del acto. • 

Posiblerrente, en la mayor parte de los casos, el Mbito canún de resp.!_ 

rar con la boca tiene su origen en la pr.ilrera infancia y es causado por al­

guna obsturación de la respiraci6n nonnal, tal cano la hipertrofia de las -

amigdalas, las alergias, cbstrucci6n de la mariz etc. Suele ser conveniente 

_que un m&lico especialista en las enfermedades de la mariz y de la garganta 

haga un examen c011pleto para confi.nnar los factores etiolcgicos. 1> menudo se 

extirpan las amigdalas , pero el hábito no cesa • Es de sura .ir.iportancia que les 

padres conoscan la foma de hacer cesar el hábito de respirar por la boca y 

de restaurar la respiración normal con la nariz. 

I.as deformidades bucales del que respira con la boca sen típicas. Se 

ha ooservado clinicamente que dichos casos no responden bien al tratami.er.to 

e,n lo que se refiere el la mejoría del aspecto facial aun cuando se muevan -
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los dientes a su relaci6n normal y se m:mtengan alli de modo pe..."'ll18l1ente, ~ 

sa que es posible hacer. Los centros de crecimiento en el area defectuosa' -

no responden al estimulo de las fuerzas oclusales mejoradas. En consecuen-­

cia, los resultados estéticos sen muy desalentadores. 

Debido a que la boca está i:ibi~ rara vez fl.mcicnan los labios normal 

mente, lo que hace que el superior no se desarrolle y sea tan cortos que, -

en la;rar de hacer preci6n sobre las coronas de los dientes incisivos del ~ 

xilar, descansa scbre el borde alveolar, hasta sus raíces. 

También se verifica prc:qresiVcllOOnte el desplazamiento labial de las ~ 

ronas de los incisivos superiores debido al constante anpuje de la lengua -

c:uaOOo el paciente intenta huoodeoer los labios anonnalnente secos a causa 

de que respira por la boca. 

TRATAMIENTO 

Una vez que el especialista de las enfennedades de la nariz y la gar-­

ganta ~ eliminado toda obsturaciái. al paso del aire, el problema principal 

· coosiste en decidir si el niño requiere un tratamiento ortcx16ntico para me_ 

dif icar cualquier protruci6n estrena de los dientes del maxilar que haga ~ 

si inposible de juntar los labios. 

Hay muchos niños que, a pesar de que respiran con la boca, pueden unir 

c6ocidamente los labios. En ~stos casos es más sencillo, pues solo hay que -

acostumbrar al niño a respirar por la nariz. 
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CAPITULO VI 

TFATl\MIENI'O DE IA P!Jl,PA El'1 Dmn'ES AFFCTNXS DE CARIFS 

Al cuidar la salud dental de l.os niños, la preservación de las piezas 

primarias con pulpas lesionadas por caries o traurnatisrro es un problema ¿e 

ilTiportancia. ta ciencia 00ont6logica ha estado buscando durante décadas un 

métcxlo eficáz de tratamiento. Han sido prepuestas muchas técnicas. El c:do~ 

t6logo reconocerá nanbres conocidos c0110 recubrimiento pulpar, dire.cto, ~ 

cubrimiento pulpar indirecto, pulpotan!a parcial, pulpectarúa y pulpotanía. 

Desgraciadaroonte, muchas de estas ~cas han estado sanetidas a centro 

versia y sus result.ados soo inpredecibles. 

Sin embargo, el objetivo en terapéuticas pulpares realizadas !?O!" el 

c:dontólogo ha sido siempre el mismo: Tratamientos acertados de pulpas en 

condiciones saludábles y no patoH:gicas, para pOaer culplir 3U cmetido de 

ccrnponente útil en la dentadura primaria. Es obvio que la pieza prilr..iria 

que ha sido preservada de esta manera no solo CU!!plirá su papael rrasticat~ 

rio, si.no que también actuará de exelente mantenedor de espacio para la 

dentadura prenanente. 

FUNCICNE'.S DE IA PULPA EN LCS DllNI'E.S PRIMARIC6 

la. Desarrollo 

2a. De reabsorci6r 

Función de desarrollo.- La pulpa de un diente primario tiene idáttica 

f':ici6n de desarrollo que la pulpa del permanente, ~truye dentina de la 
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misna manera. Provee la nutrici6n y la inervac1-Sn de la dentina adyacente, 

cano lo hace del diente permanente. 

Funci6n de reabsorción,- Difiere de la pulpa de los dientes permanen­

tes en que posee el po:1e.r de destruir las raices formadas de la dentina prf_ 

maria: lo cual se prcx:luce, provablanente, rrediante alguna secreción qufmica 

conducida por la sangre. Este proceso de reabsorción es el que se opone al 

buen ~to de protección de la pulpa de los dientes primarios. 

El alto porcentaje de buen éxito en la esterilizaci6n de la cavidad y 

la protección de la pulpa descubre que, la de los dientes primarios pueden 

soportar la irritaci6n de la caries profunda y la exposici6n, pennaneciendo 

vital; siendo posible, por tanto, con buenos métodos de tratamiento prolon­

gar durante años el servicio de un diente, hasta que caiga. 

cuando la caries progresa, la pulpa es prontatrente alcanzada, hasta CJlE 

se afecta. El estado patológico ataca a la pulpa de los dientes primarios -

lo núsmo que a la de los pennanentes. I.os principales sintanas cl1nicos que 

generalmente se presentan, son: 

A.- Pulpa expuesta por caries. 

B. - Pulpa muerta y estado séptico en tomo al diente. 

A.- Pulpa expuesta por caries: En este tipo, el niño se queja frecuen­

temente de odontalgia, en varios grados: I.D cual puede ser el resultado de 

confinamiento de gases o, sencillamente, Pr<XJ'.le la cavidad es grande. · 

B.- Pulpa muerta y estado séptico en torno al diente: 

1.- El diente está sensible y doloroso al tcque. 
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2. - En torno de el hay 1nchaz6n, y dolor. Debido a la porosidad ae· . la 

mandíbula del niño las estructuras superyacentes. se hinchan rápid<lnente ?;;, 

ro> con u.'1 tratamiento adecuado, se curan oon la misna rápidez, 

3. - La enc1a está, generalmente, roja y <XlflgeSticr.qda, ~ende ocu­

rrir que salga p.is alrrededcr del diente. 

4.- Este puede estar flojo y algo desviado hacia la linea oclusal. 

5.- Al.menta de taxparatura. 

6. - Algo de oonstipaci~ y estado t6xico. 

7.- Mal olor de lx:lca, dolor de cabeza, nerviosisll:>, llanto, etc. 

El estado agudo hace ir al nif¡o, por lo general,. al c:aurultario dental, 

lo cual exige realizar algo para aliviar el dolor. El estado de absceso ~ 

nico ?l0de ser de larga duraci(X\ y presentarse una f!stula 500.re el diente 

afectado. El dentista se enfrenta cx:n la disyuntiva de intentar salvar o no 

el diente. 

a) • - La base del tratamiento o tratamientos eficaces de cualquier en­

feme:1ad es el di.agnóstico acertado de la afecci6n existente. Si no se sig\.e 

este coocepto funda!oontal, se llevará a ciegas cualquier intento de tera~ 

tica, p.¡lpar y el exito será c:uesti6n de suerte. 

b) • - Las cxxxliciones que sigue deben ser CCl'lSideradas por separado C1J! 

dados.amente, antes de desidir el tratamiento. 

1.- Fdad del niño: Hay muchos casos de niños pa:¡ueños en que la extra~ 
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~i6n de un mlar primario puede causar indesible daño a las estructuras d~ 

tales. No hay retenedor de espacio tan eficaz ocroc> .el diente misoo; por fo 

cual, la p&dida de éste, alternando la fuci6n <le la rrasticaci&, pro:luc:e 

maloc:luci6n, a nvanos que se p::rqa un sustituto artificial. 

2.- Tratabilidad del niño: El trataniento de los anjuctos radiculares 

aun en ocn:liciooes favorables, no es f6il¡ en CctlSeCUencia no teniendo la -

oocperaci61 del niño, habrá que proceder probablesrente a la extracCioo~ 

3. - cantidad de destrucci& de la porcioo carooaria del diente: Este. , 

para ser tratado ooo &ito, tiene que estar aislado de sal.iba. Si no hay bas 

tante pared dentaria para excluir esa sal.iba y permitir el tratan.iento, de­

be proceder a la extracci6n; pero si la caraia permite la aplicación del d!. 

que de gana o, un l'&il arpleo de rolla; de a1god6n y seJ:.V'l.Jl.etas, hay que -

intentar salvar el diente. 

4. - SUna de reabsorci6n y época de cavidad del diente: Con una pel!cu­

la de ra'JCS X pequeña, se detetmina la reabsorci6n de las ra.!oes y se CCJl1@ 

. ra ccn la ~ de reabsorci(.n del mi.siro i.Mividuo. ,._,,-

s.- Estado orgW'co del niño: Con un niño normal, sano, puede uno -

~sgarse; pero con aquel cuyo estado disminuye la natural resistencia~ 

cieroolo nás susceptible de infecci6n o disn.inución de la vitalidad, el~­

dico debe ser consultado antes de adoptar una decisi6n. Esto es de gran i!!!. 

porta,ncia, parque el niño reacciona muy sensiblsoonte a las infecciooes, d!:_ 

bie00o ser tenido en cuenta todo a\ltleil.to de éstas. 

6.- Estado patol&]ico presente: EKtenci(X\ y tipo. Hay que hacer, desde 

luego, un diagnóstico exacto. 

Ccmplicaciones secundarias. Las gl.1ndulas cervfuales de los niño::; son -
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i."1!'.e::ción que ocurra en torno de les dientes, y los nax.il.ares. Si existe -

ese estado, es preciso pt'OC'eder en seguida a buscar la causa. Sierdo el re-

xi.lar del niño de una extructura osea en fo.nna de panal de al:ejas, pez;mite 

q-.¡e la infección procedente C.eJ clien-:.e invada rápidarrente el área. Las glán 

~.::.'<s ·.:¿:;c;icales se agtandan y pueder: supurar si no se les presta inrediata 

F.'nto:-i:::es se ¡;:n:o:lvcs.'l reaxiones '.:irgfu1.icas en los riñones, cora:z:én , y 

Existen ciertos, procedimientos y técnicas aplicables a tedas las for 

mas de tratamiento que afecten a la J.Xllpa dental. En prlme.r lugar, sen ~ 

ciales ~cas indoloras. Para lograr esto, deberá realizarse con aneste­

sia profunda y adecuacla. cuando el ~..o indica que la pulpa está. inf~ 

da, deberá lojrarse suficiente analgesia al principio del tntamiento. &,~ 

cialmente en los casos de tratamiento de niños. 

Inyecciones bucales longitudinales e inferiores alve:úa.res lcqrará:: -

los resultados deseados en el ara:> mard!l:ular. La inyección alveolar infe-

rior ar.estesiará las piezas mandíbulares en ese lado de la. bc:x:a. La bucal -

loogitu:linal evitar~ cualquier rrolestia en la aplicacie..'1 de grapas del di-

que. 

Las piezél.3 maxilares se anestesian bien y ele mejor marera cm inyeccí~ 

:-.es realizadas bajo el periostio ·=n .bucal. labial y lingual. Con derMSiada -

::re..."i.lencia se aniten las inyc.>eciones lingua.¡..es, y diminutivas fibras ~ 

sas pe.manee.en sensibles, especialmente las que entran en la ra!z lingual -

de los rol.ares maxilares. 
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La foxma mb serd.lla de terap&ltica ~ es el recubrimiento de la 

pulpa. caro indica su nanbre; coosiste sinplemente en colocar una capa de 

material protectora scbre el lugar de la exposición pulpar antes de restau­

rar la pieza. 

Al pasar de lo a.'ios, SI".:! han probado materiales cano plano, fosfat.c de 

cálcico, pu.'1tas de dentina y fonnocresol, pero ha sido el hidróxido de cal­

cio el que ha mostrado más aptitudes para recubr.i.mientos pulpares. La meta, 

a alcanzar es la creación de dentina nueva en el área de exposición, y la 

ccosiguiente curación del resto de la pulpa, o su retorno a condiciones noE_ 

males. 

En dentaduras primarias, se logran mejor los recubrimientos pulpares -

solo en aquellas piezas CU'/ª pulpa dental ha sido expuesta mecánicamente cx:>n 

inst.nmentos cortantes al preparar la cavidad. En ocasiones, esto es inevi­

table, ya que algunos cuernos pulpares muy delgados pueden extenderse hacia 

afuera de manera que están anonna.lmr::nte prox:i.rnos a la superficie, y si."l em­

bargo sen de tarraño suficientarente pequeños para no ser detectados en la 

radi.ograf1a. 

Al linpiar el área, se aplica .una pequeña cantidad (1 nm de espesor) de 

hidr6xido de calcio sobre la exposici6n. Esto se legra en forma de polvo ~ 

ca, llevado al lugar con una cucharilla, o se puede mesclar el polvo con -

agua esterilizada hasta fomiar una pasta espesa aplicable coo bruñidor ª"'' 
bola esférica o con un transportador de amalgama. Tallando en cuanta que el 

hidroodo de calcio no se fija en consistencia dura, se hace fluir ent:.coces 

sobre el recubridor mi.a capa de cerento de fosfato d~~ cinc. Se e.xtiende la 

base de oerrento más allc1 de los limites del material recubridor para legrar 
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base firme contra lo que se pueda arpa.car amalgama u otro material rest:au..~ 

tivo. 

Aunque el fosfato de cinc pueda ser extremadamente irritante para l.a 

pulpa, la capa de hidróxido de calcio es de naturaliza súficientemente al~ 

lina para neutralizar la acidez del carente. De igual mánera, el hidr6xido 

de calcio en contacto con la pulpa deberá estimular la actividad odontob~ 

tica que lleva al desarrollo secundario. 

PULPOTOMIAS 

Las pulpotan1as o curetajes pulpares·significan la expanción delibera­

da de una pequeña exposición careada antes de aplicar la medicación. 

Quienes abogan por las pulpotantas parciales aseguran que al eliminar 

solo el matfl.rial infectado en el área expuesta, se reducirán el minimo tra~ 

matismo quir11rgico, y resultarán ioojores curaciones • 

.PULPC1l'CMLA CCN HIDOOXIOO DE Clü.00 

di pulr:otania puede definirse cano la eliminación carpleta de ;i.a por.,. 

ci6n coronal de la pulpa dental, seguida de la aplicación de curaci6n o ~ 

die.amento adecuado que ayude a la pieza a curar y apreservar su vitalidad. 

I:es<le hace tiempo, se ha reconocido la importancia de mantener la longitud 

del arco en dentaduras primarias, y lll1a pieza sana es el mejor r..=mtenedor 

de ~-pacio. ros esfuerzos r:or mantener en la boca las piezas por medio de 

~.:-...3ciones pulpares se re.montan a 1886, cuando Witzel describi6 un méto­

dc O:· pulpotanf.a. Algunos autores infom.arón sobre el uso de pasta de hi­

•• r:i=tx:::..:Jo de calcio cano curación pulpar en pulpotCl!Ú.as de piezas primarias 

\.y ::&:manentos. Sus estudios histol6;J1cos muestran que, en los casos acerta 
' '· ; 

i: 
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?• la porci& superficial de la pulpa·~ cercana al hidr6x.i.do de calcio 

se necrosaba antes, proceso a~ de agudos ~ios inflaniatorios eri -

los tejidos imlediatanente subyacientes. 

l:)espuAs de un p&icdo ccm:> de cuatro sanan.as, ced!a la inflamación a~ 

da, y seguia en desarrollo de una nueva capa odontcblástica en lugar de la 

herida; en el futuro se fonnaria un puente de dentina. Desde el punto de -

vista cUnico, el uso del hidrOxido ae .. calcio en pulpotan!as ha legrado su 

mayor ~to en piezas pennanentes jóvenes, especialmente incisivos traunat;!. 

zadoo. 

~ de legrar anestesia adecuada se l.inpian las piezas expuestas y 

el 3.rea circUndante ccn alguna soluci6n anticeptica o up germicida adecuado. 

Utilizando una fresa esterilizada de fisura 557 ccn enfriamiento de agua, se 

expooe aJ!i>liél1lellte el techo de la ~a pulpar. Utilizando una cucharilla 

excavadora afiliada y esterilizada, se extil:pa la pulpa, tratando de lex]r~ 

lo en una pieza. Es necesaria una arrputaci&l linpia hasta los orificios de 

los canales. Puede irritarse la c&nara pulpar y l:inpiarse con agua esteril!, 

zada y algod.6n. Si parsiste la \aroragea, la presi6n de torundas de algod6n 

inpregnadas con hid.r6xi.do de calcio será generalll1ente suficiente para ind~ 

cir la coagulaci6n. Frecuentesrente, haoorrajeas poco canunes o frecuentes -

son. indicacié.n de cambios degenerativos avanzados, y en esos caos el prono~. 

tioo es malo. Despu{!s del control ee ranorrajeas de los tejidos pulpares r~ 

diculares se aplica una pasta de hidróxido de calcio sobre los muilones amp~ 

tados. Esta pasta puede prepararse irezclando hldr6xido de calcio y agua es­

terilizada, o tambi~ p.iede utilizarse una follllUla patentada. 

Se aplica entonces una blse de cemento sobre el hidróxido de calcio ~ 
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ra sellar la corona. Es generalmente del tipo del oxido de cinc y e~enol • 

En la mayoria de los casos después de pulpotanfas, es aconsejable restau=ar 

la pieza recuhr.iendo i:otalrrente con corona de acero puesto que dentina y e§_ 

malte se vuelven quebradizos y deshidratados después del ·tratamiento. TOO.os 

los pacientes que han sufrido terapéuticas pulpares, deterán ser exa.'lti.nados 

a intervalos regulares para evaluar el estado de la pieza tratada. la ªll.Se!!. 

cia de s!ntanas de dolor no es señal de éxito. Deben obtenerse radicqraf.!as 

para determinar cambios en tejidos periapicales o señales de resorci6n in-

terna. 

En años recientes se ha usado cada vez más el fOJ:TOOCreSOl caro subtitu 

to del hidróxido de calcio, al realizar pulpotanías en piezas primarias. la 

dro:;a en si -una canbinaci6n de fomaldheido y tricresol en glicerina (19 % 

fo:tlllaldheido, 35 % tricresol, en veh!culo de 15 % de glicerina y agua)- ti~ 

ne, adenás de ser bactericida fuerte, efecto de uni6n proteínica. Inicial­

mente se le consideraba desinfectante para canales radiculares en tratamie:! 

tos endod6nticos de piezas primarias o pennanentes. Posterionnente, muchos 

operadores clínicos lo utilizaron cano medicaroonto de elecci6n en pulp:>to­

m.ías. 

Aunque muchos operadores clinicos apoyaron su utilización durante años, 

el uso de fonnocresol no fUe respaldado por estudios hostolt:gicos convinC'e!!. 

tes hasta la éiltima decada. Actualrrente, ha sido investigada la acción de -

fuita dro;¡a en pulpas vitales de piezas de ratas, perro y m::inos; y también en 

las piezas humanas. En todos los estudios e:-: que se les ha canparado con el 

:-. idr&cido de calcio, generalmente el forrncx:resol no induce fm:maci6n de ba­

:::rera calcificada o puentes de dentina en el fil:ea de arrpu.16n. Crea una 
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zooa de fijad.ID, de profuOO.ida:i var.iable, en áreas doode entr6 en contacto 

ocn el tejido vital. Esta zaia está libre de bacterias, es inherte, es re­

'sistente a aut6lisis y actua amo ~to a infiltraciones microbianas 

posteriores. 

Este procedimiento se acooseja solo para piezas primarias, ya que no -

existen estudios científicos de naturaleza cl!nica e histol.6]ica sobre la 

acci6\ del fomoc:resol en piezas pemanentes. 

Se accnseja pulpotan!as cx:n fooooc:resol en tedas las exposiciones por 

caries o accidentes en incisivos y rolares primarios. Se prefiere este tra 

taniento a los recubrimientos pul.pares, pulpotan!as parciales o pulpotan!as 

OJn hidrOxido de calcio. En cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad ( por 

catpr00élci6n) y libre de ~ci6n y de otros tipos de evidencia necr6tica. 

Historias del dolor expootáneo se considedn generalmente irrlicaciones de -

degeneraci6n avanzada y representan un riesgo para las pulpotarúas. 

Debe asergurarse anestesia adecuada y profunda del paciente antes de -

~rezar a cperar en cualquier pieza primaria donde existe posibilidad de 

exposición pulpar. En el arco inferior, el irejor procedimiento son las in­

yecciones mandibulares en blcque. En el arco maxilar, se realiza infiltra­

ci6n sobre las ralees bucales y sobre el ápice de la raíz lingual, se npl;!._ 

ca entonces bajo el periostio, en la regi6n de los ápices en las rafees b~ 

cales, unas cuantas gotas de soluci6n anestesica. Esto garantiza la arieste­

sia profunda de las piezas maxilares. 
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llesp.él, se utiliza una fresa de fisura pequeña en la pieza de mano o:in 

aire; Se utiliza un l'OC!o de agua al mismo tiE!llpO que la fresa para abrii la 

cx:ircma de la pieza y expaier la dentina c:o1:a1aL Antes de exponer el techo 

de la ~a püpar, deberán eliminarse toda caries y fragnentos de eS!'alte., 

para evitar OCl'lt:aminaci.ooes inecesarias en el caflq:>O de la qieraci6n. 

Se elimina desplés el tecOO de la c.hara pulpar. Es irrportante evitar 

la c.Smara· p1lpar cal la fresa en rotacioo. En algunas piezas primarias es­

pecialmente pr.imeros mlares mandib.llares. el piso de la cánara pulpar es -

relativamente poco profundo, y pueden perforarse con facilidad. Se logrará 

la el..iminacioo del tejido pulpar oorooa1 con excv¡3dores esterilizados de ~ 

charilla. Se necesitan arpltacicres ~ias hasta los orificios de los Cal1! 

les. Se surerge a00ra una pequeña t:oruOOa de algod6n en la solucioo de fOE, 

IOOCreSOl, se le aplica una gasa absorbente para e.l:iminai el exeso de liqui­

do y se coloca en la ~a ¡:Allpar. 

~\)'C\~ ... la 
~~d~ "'"' 
~-H.'f&S•\ 

FIG. l.- I.a p.tlpa corooal anputada se recubre durante cinco minutos -

~ fOJ:JOOCreSOl. 

FIG. 2.- La restauracien CCl!l'leta dererá recubrir las cilspides. 
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En muchos casos se puede usar una corona de acero. 

Después de cinco minutos, se extrae el algod6n y se utiliza un cenen.to 

de oxido de cinc-eugenol para sellar la cavidad pulpar. El l!quido de este 

carente deberá consistir en partes iguales de fonoocresol y eugenol. Si peE_ 

siste la harorragia, deberá colocarse un algod6n esterilizado a presi6n·CO!! 

tra los orificios de J.as raíces. En caso de harorragia persistente, puede -

ser aconsejable hacer dos visitas para te.tminar la pulpotanía. En ese caso, 

el algod6n con fonoocresol se deja en cxxitacto ccn la pulpa y se sella tE!I.!!, 

poralrnente con el 03llento de oxido de cinc y elX}eool. En un perio:lo de tres 

a cinco dias se vuelve a abrir la pieza, se extrae el algod6n y se aplica -

una base-de ceoonto de oxido de cinc-famocresol-et.w;Jenol centra los orifi­

cios de los canales. 

Despuás de realizar pulpotan!as, se aCXXl.SE!ja la restauraci6n de la -

pieza oon coronas de acero. Se hace esto para minimizar la fractura de las 

cl'.ispides en fechas posteriores, ya que esto ocurre frecuentenente en piezas 

que han sido SCllletidas a tratanientos pu.lpares. 

PULPOCTCMIAS EN PIEZAS PRIMARIAS 

Pulpectan!a qui.ere decir el:iminaci6n de tcx:lo tejido pulpar en diente , 

incluyendo las porciooes oorcnarias y radiculares. Aunque la anatania de la:; 

raíces de las piezas pueden en algunos casos CXJlt>licar estos procedimientos, 

existe interés renovado por las posibilidades de retener las piezas pr.i.na­

=ias en vez de crear los proolanas de mantenedores de espacio a largo plazo. 

La mejor canprenci6n de los tejidos peri.apicales y su potencial de ~ 

::::aci.On han dado más vigor a las técnicas endod6nticas, y el q:ierador cllni­

co deberá evaluar sus ventajas antes de extraer una pieza primaria y colo-
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f.dX' un niantenedor de espacio. Deberá considerarse cuidadosaroonte la pulp~ 

tania de piezas primarias no vitales, especialmente en caso, de segundos -

molares, cuando el primer molar no ha hecho erupci6n; Se espera que inve~ 

tigaciooes clinicas nuevas en este caripo desarrollen instrurentaciones ll'e­

jores y rrétcx:los más prácticos para utilizar selladores de canales pulpares. 

Las piezas anteriores primarias son las toojores candidatas para tra~ 

mientas endcdóntlm::;. Cono en su mayoría solo tienen una raíz recta, fre­

cuentanente t.i.enen canales radiculares de tarMf.o suficiente para peder ~ 

frir una q:eraci6n. Sin anbargo, deberá recordarse que las piezas prima­

rias son o::incoidas por sus mtlltiples canales auxiliares, y en ese caso, la 

~a pulpar no podrá ser cat!pletam:nte extirpada en los canales obtura­

dos después. 

Sin E!llbargo, deberán tenerse en cuenta varios puntos importantes al 

realizar tratamientos endcxl6nticos en piezas primarias. Primero, deberá, -

tenerse cuidado penetrar 11\ás allá de los puntos apicales de la pieza al al<! 

gar los canales. Hacer esto puede dañar el brote de la pieza pennanente en 

desarrollo. Segundo, deberá usarse un canpuesto resorbible, cano pasta de 

oodo de cinc-eru:;enol, caro material de obturación. Deberán evitarse las 

puntas de plata o de gut:llpercha, ya que no pueden ser reabsorbidas y ac­

t<lan cano irritantes. En tercer lugar, deberá intrcduci.:c~ e 1 material de 

obturación en el canal presionado ligerarrente, de manera que nada o casi; 

nada atraviese el <'ipic:e de la raíz. En cuarto ltr;¡ar, la eliminaci6n qui~ 

gica del final de la. raíz de la pieza es decir Ja r:lpicectanía, no deberá -

llevarse a calx> excepto en casos en que no exista pieza pennanente en pr~ 

ceso de desarrollo. 

Deberán considerarse cuidadosammte las pulpectan.ías ele molares pr~ 

rios no vitales o putrefactos, y deberá evaluarse el plan teniendo en ~ 
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Ea poaibilidades de &ita, nllnero necesario de Visitas y costo de la q:¡era­

ci&l. cano aenci.a\DJ8 anterioxmente, se ha l<XJr~ cierto ~to, pero la -

fcmna estrecha, tortuosa y acorOOnada de los cniductos hacen este tratami~ 

to llllY delicado en el mejor de los casos. 

En las piezas ?"'..lll\élMntes jóveoos, prccedimientos similares a los uti­

lizados en piezas prim:lrias sen recubrimiento ¡xtlpar directo e indirecto, y 

pul¡X)tan!as con hidróxido de calcio, ya sea coo. agua y ccn un preparado ~ 

tentado cano material de elecci6n. Se emplea recubrimiento pulpar indirecto 

en piezas j6venes pennanentes, cuando observando rad.ic:qráficamente vanos -

que la caries llega hasta la pulpa vital, pero aOn no la ha invadido • Se 

aconseja recubrimiento pulpa.r directo cuando existe pequeña exposici6n de 

tejido pulpar vital (irenos de 1 lllll), en particular cuando la exposici6n se 

debe más a exesos en el uso de la instrunentaci6n que a caries. 

En las piezas ~entes, con for:maci6n radicular incx:mpleta, y cu.<tn­

do el estado de la pulpa es favorable, se prefiere la pulpotatú.a a las obt!:!, 

raciooes de canales radiculares, para que continúe la forrnaci6n .radicular • 

Si la raiz ccntinúa formandose indica que existe tejido P'..llpar vital en el 

área. Se aconsejan µilpotan1as empleando h.idr6xido de calcio, cuando existe 

exposición amplia (mayor de l nm) de tejido vital pulpar. Esto incluye ~ 

siciooes asociadas a tralllléltiSnos o fractura de piezas permanentes jóvenes. 

Puesto que los canales radiculares de las piezas pe.rmanntes jóvenes -

posteriores no elti.ben las· tortuosidades y conexiQleS típicas de rolares pr!. 

marias, se aceptan prcced:imientos corrientes de pulpectan!a. 

Por lo tanto, el trat.arniento de foonocresol no se aconseja para denta-
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~as pennanentes, ya que existe una posible fijad& de tejidos en la ter­

minac1et"I apical e intec\lpei6n de formaci6n radicular. 

Si se requieren tratanientos enr:k:ld&ticos en las pie.zas pemanentes j~ 

venes, especl.almente en las anteriores, se necesita no:lificar, en cierto -

grado, la t:éaúca c:anart para c:btener sellado adecuado en piezas ccn .!pices 

cmrplios y tal vez en fonna de anbudo. Al tratar cbturaci.aies ~ticas m 

un canal ampli~te abierto deberán seguirse tknicas determinadas, tales 

caro prcporciooar campos estériles, acceso adecuado al 4rea pulpar, 1.:Lnpie­

za e irritac16n de lO'i canales, esterilizaci6n de los canal.es y su sellado 

adecuado. f.J:)S incisiva> pemanentes j6venes o::n .§pioe ancho, abriendose ~ 

cia el final, puede prepararse ccn limas No. siete a dooe o ccn exc.avador • 

Si la liman.~ tiene lcxqib.ld suficiente para llegar a todas las superficies 

a la vez, se puede limar de pared a pared hasta cx:npletar el prooese. 
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CAPITULO VII 

.. " 

~tmedcl:etl de espacio 

; Elecc1&l de 1Mntenedares de ~o 

Ccastxucci61 de mantenedores de espacio 

Descanllos ocJ1ísales, espolones int:erprc:odmales, grapas 

!btdidu cruzadas posteriores y anteriotes 

Par tradici& y repetici&, el temlino "ortcdoocia preventiva" se lún!, 

ta, para rnuch:le, a los prooedjmientcs que indica el término "manten:imiento 

de espacio". La ~ preventiva incluye naturalJ!ente manterWniento de 

apacio, pero especialmente Ux:luye CClll) su nattire lo dioe la prevenci& de 

la ~r pennanente y DUCb::> mas. Algunas ocaciooes habra que decidir si 

ci~ aalidas debe taM.rlas un odcnt6logo general o si sm CXJ11:>licadc.$ -

procedimientos a:t:odalticca, en cuyo caso tendd qur tanarlas un especiali~ 

ta. 

'/ i.n este capitulo solo :irdicué algunos sencillos proozdimientoo y al~ 

nos casos t!picos en los cuales el dentista puede hacer mucho para .teredi~ 

los. 

Tipos do 11111nt.nedorea de espacios 

lD8 mantenedores de espacio pueden clasificarse de varias maneras: 

-
1.- Fij08, ean:f.fijos o nm'.Nibles. 
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2.- Con bandás o sin el.Las. 

J.- Funcionales o no ¡...mr.ionales. 

4.- Activos o pacivos. 

5. - Ciertas cal\binaciones de las clasificaciones arriba mencionadas. 

Indicaciones para mantenedores de espacio. 

Si la falta de un fMiltenedor de ~spacio llevada a lt1alocluci6n, a Mbi 

tos nocivos o a traumatisros f1sicos, entonces se aconseja el uso de este 

aparato. Colocar mantenedores de espacio ~a rrenos daño que no hacerlo. 

1. - cuando se pierde W1 segundo molar primario antes de que el segur.do 

pranolar esM preparado para ocupar su lugar, se aconseja el uso de un Irld!! 

tem~or de espacio. 

No hará falta usar este instrunento si el segundo prenolar está ya ~ 

ciendo erupci6n, o se tiene evidencia radi.ográfica que ya pronto lo va a ha 

cer. 

La cantidad de espacio entre el primer irolar y el primer prorolar pu~ 

de ser mayor que la dimensi6n radiográfica del segundo prm.olar. Esto pemif_ 

tiria una desviaci6n mesial mayor de lo normal del primer rrolar pe.tma.nente 

y aein quedada lugar para la erupci6n del r;egundo preoolar. En este caso, -

del:::erá mcrlirse el espacio por medio de divisiones. 1.uego, preferentarente 

cada mes, deberá medirse el espacio y ccrnpararse con la zoodida original. Si 

el espacio se cierra a un ritro mayor que el de la erupci6n del segundo pr~ 

:::olar, es muy aconsejable la inserci6n de un mantenedor de espacio. 

2.- El método precedente, de rredici6n y espera, puede ser suficiente 

p:ll'a atender ptrdidas tanpranas de prilooros rolares primarios. Las estadis 
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ticas iJdican que ae p!:Oduoen cierres de espacio despu!s de perdidas prei1;.;i. - -
turas de pr:únel:al ioolarea primaJ'ios., en pr:imer grado y frecuencia que la -

'pérdida. siguiente pranatura del segurdo preoolar prim!lrio. Sin embargo, las 

estadisticas aplicadas al total de la poblaci61, por muy tr~lizantes -

que sean, no deberán inducir a desatender situaciooes que puedan crear pro­

blemas en casos individuales. 

3.- Ql casos de ausencias coogáli.tas de segundos preoolares, es pr~ 

blem:mte roojor dejar emigrar.el rolar permanente hacia adelant.e por si solo 

y ocupar el espacio. Es rrejar tanar esta decisioo tard!arrente que tenprano 

puesto que aveces los segundos roolares no son bilaterahoonte simétricos al 

desarrollarse. Alguncs no aparecen en las radiografias hasta los seis o si~ 

te años de edad. 

4.- ú:ls incisivos laterales superi~s muy a menudo faltan por causas 

o:>ngenitas. Los caninos desviados rresialttente, casi siESllpre pueden tratarse 

para resultar en substituciones laterales de rrejor aspecto estético que los 

puentes fijos en espacios mantenidos abi.ertos. w rrejor es dejar que el es 

pacio se cierre. 

5.- Ia pérdida temprana de piezas primari.as deberfui raned.iarse con el 

atplazamiento de un mantenedor de espacio. Muchas fuentes indican que la l~ 

calización de las piezas ¡:.ennanentes en desarrollo evita el cierre en la ·· 

parte del arco. 

6.- Muchos. individuos están aún en la niñez cuando pierden uno o más -

de sus nolares permanentes. Esta situaci(11 es muy deplorable, pero en mu­

dias secciOl)es del pa!s es una realidad. Si la párdida ocurre varios años -

antes del norento en que hace erupcioo el segundo molar per;manente, este fil 
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!_irro puede emigrar h.:icia adelante y brotar en ccluci6n nornal, tanando el l~ 

gar del primer molar pe.rmanente. Si el segundo rolar permanente ya ha hect:) 

erupción, o está en erupción parcial, se presentan dos caminos a elegir. t'e_ 

ver ortodonticarrente el segundo rrolar hacia adelante (en ·este caso, probabl~ 

rrente con la ayuda de un ortodonsista.), o mantenedor de espacio abierto para 

emplazar un puente pemanente en etapas posteriores. 

7.- Si el segundo rrolar primario se pierde poco tiarp;> antes de la erup 

ci6n del pr:i.rrer nolar permanente, una protuberancia en la cresta del borde -

alveolar indicará el lugar de enipci6n del primer rolar pennane.nte. 

B. - En la mayoría de las si tuaciooes que acaham:>s de rrenciooar, en las 

cuales se acooseja mantenimientos de espacio, se usarían mentenedores de e! 

pacio pasivos. Existen situacicnes en que los odalt:6logos pueden ~ ll'ilnte­

nedores de espacio activos ccn grandes beneficios. 

A 

P&dida del segundo rrolar pri.IMrio .inrrediatamente antes de la erupci6n 

:el. primer rolar penranente. 
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EIB:.'CICN DE MANl'ENEDORES DE ESPACIO 

En t:&rninos generales, la mayoría de los caso5 de mantenimiento de e~ 

pacio pueden hacerse ¡x:ir la inserci6n de mantenedores pasivos y rernovibles, 

hechos con hilos metálicos y red.na acrílica. En algunos mantenedores de e~ 

pacio, también se incluye el uso de bandas. 

Ia. ¡:érdida de lll1 segundo ioolar p~:Lmaiio generallrente puede remediarse 

cc:n la ins&ci61. de un mantenedor de espacio de acr!lico e hilo rootálico. 

Este pJede substituir la pérdida en uno o anüx>s lados. Puede hacerse coo o 

sin acr1lico lingual. (Fig. C), pero se aooosejan descansos oclusales en les 

molares (Si est.1n presentes) , particulattnente en e:l. arco inferior de un ca­

so unilateral. El resto evitad que el mantenedor se deslice hacia el piso 

de la bxa.. 

FIG. e S.inq;>le retenci6n para mantenedores de espacio. 

Las ventajas de un mantenedor de espacio resnov:i.ble son las siguientes: 
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l. - E.s fácil de liJip iar. 

2.- Pe~te la limpieza de las piezas. 

3.- !"'a.'1tiene o restaura. la diií.enció!'l vertical. 

Puede usarse en canbir.:i.::ión con otros proceiim.ientos preventivos. 

5. - Pt1c-<le ser llevado ~'i:e d.:l tia¡i¡;:o, pre:ri tiendo la circulación de 

la sangre a los tejidos bliil:cos. 

6. - PueC<> construirse de foma estética. 

7. - Facilita la masticaci.ón y el habf.ar . 

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus limites. 

9.- Estimula la erupción ae las piezas ¡:emanentes. 

10. - No es necesario la ccr.strucción de bandas. 

11.- Se efectúa.~ fácilmente las revisiones dentales en busca de caries. 

12.- Puede hacerse lugar pa::;;i la erupción de piezas sin necesidad cie -

construir un apa=ato nuevo. 

Las desventajas de un mantenedor de espacio rerr.ovi.ble son: 

l. - Puede p:>_:-derse. 

2.- El pacienr.e puede desidir no llevarlo pt.1esto. 

3.- Puede rar.perse. 

4.- Puede restringir el crecimiento lateral de la rr.aroíbula, si se in--

corporan grapas. 
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s.- Puede limitar los tejidos blandos. 

Las desventajas uno, dos y tres muestran la necesidad de coovenser a -

los ~s del paciente y al niño de la ~cia del mantenedor y el cos 

to de una substitucioo. 

La ccnstrucci6n de los rrantenedores de espacio funcional, paci vos o ~ 

IOOll'ibles deberá mantenerse lo Irás sencillo posible. Ahorra tierpo el cxkri~ 

lego, y su oosto considerablanente nenor pene todos los beneficios del ser 

vicio al alcance de un mayor núooro de personas. 

A menudo, el único hilo netálioo incluido en el .instrurento es un si:c:­

ple aroo labial (Fig. E). Esto ayula a mantener el instrunento en la boca y 

en el maxilar superior evita ~ las piezas anteriores emigren hacia adela.:!_ 

te. 

Si todo lo de!l'ifu; permanece igual, en un caso con relacié>n no.nra:.. de -

mand1bula y maxilar superior, sobresrordida profunda o rrediana, no es nece~ 

rio incluir un arco labial en un IMI\tenedor de espacio inferior. La emigra­

ci6n anterior de las piezas inferiores anteriores se vera inhibida por las 

superficies linguales de los maxilares anteriores. 

canv se usa el arco labial para lograr retención, deberá estar sufi.c:if!: 

t:arente avanzado en la enc1a para lograr esto, pero no deberá tocar las P.!. 

pilas interdentales. El paso del hilo metálico de labial a lingual puede -

plantear algún problema. Generaln'ente, puede ir en el intersticio oclusa.: 

entre el incisivo lateral y el canino, sin mbargo puede presentarse casce 
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en que existan :interferP..ncias c:x::lusales causadas por el hilo iretálico. El -

exmnen de mo::lelos, o de piezas naturales en ocluci6n, puede indicar que s:.' 

ría rrejor el hilo directamente sObre la cuspide del canino (Fig •. O), y se­

guir de cerca el borde lingual sc:bre el rrodelo superior o. el l:::orde labial -

en el inferior. Esto es posible cuando el borde labial en el canino superior 

se encuentra opuesto al intersticio labial en el arco inferior o en el bor-

de labial del canino inferior está opuesto al intersticio lingual en el aE, 

co superior, cuando las· piezas estan en oclucifu. 

FIG. o. Arco labial doblado para evitar interferencia oclusal en el ar 

::o <:puesto. 

En cacq;>lej idad, el siguiente elemento seria la adición de descansos -

x::lus.a.les en los iool~es (Fig. C) . Estos pueden ser aconsejables en la 1MI1-
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~ inferior, incluso cuando no se usan arcos labiales. 

De~ de los descansos oclusales, para lograr mayor retención se 

aplicarian los espolcnes interproxirnales (Fig. E-2) en la nand!bula, la re­

tenci.00 generaln'ente no es uri pr00lena, pero debido al juego constante del 

niño ocn la lengua, o su incapacidad para retener en su l~ el mantenedor 

al caoor, puede ser necesario un arco labial y espolones interproximales, -

as1 0000 descansos oclusales. 

GR A P·A S 

A ocntinuaci6n en escala de caiplejidad, vienen las grapas. Estas pue-­

den ser sll1ples o de tipo crozat m:Xiificadas. cuando solo interviene el lTlél!l 

ten:imiento de espacio, generallrente no son necesarias las grapas crozat ~ 

ficadas, super retentivas y m.1s oc:Jtt>licadas. Las grapas sencillas pueden ser 

interproximales o envolventes. Ias grapas interproxlmal.es se cruzan sobre el 

intersticio lingual desde el acr1lico lingual, y tenn:i.nan en un rizo en el -

intersticio bucal (Fig. E-3). A causa del oootorno de la pieza, la grapa en 

volvente deber! t&minar con su extrenidad libre en la superficie mesial 

(Fig. E-4) • La inclinaci6n axial y· otros posibles factores pueden influir ~ 

ra dejar que la extremidad libre sea la distal. 

~ de retenci6n, existe otra razoo para decidir si usar grapas o no. 

Esto afecta a la relacioo bucolingual de las piezas ~tas. La presencia -

del acr1lico en solo el aspecto lingual de la pieza a nenu3o har.1 que esta 

pieza se desv!e bucalmante. 
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FIG. E-l, 2, 3 y 4 muestran medios de retenci6n de caiplejidad relativa 

Es importante que el ooontólogo general pueda tratar rrordidas cruzadas 

tanto anteriores caro posteriores de piezas aisladas. 

En casi todos los casos esttrliados, las mordidas cruzadas no corregí-

·jas en la dentadura primaria o mixta daban por resultado oordidas cruzadas 

-=n la dentadura pemanente, con la adici6n de una mordida cruzada en el pr.f. 
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~ oolar pennanente, 

En los casos en los que se corrige la mordida cruzada en la dentadura 

pr.imaria o mixta, los mola.res y prarolares har&l erupcioo en sus relaciones 

nom.ales. 

Si se presenta rrmdida cruzada posterior y anterior, deberá corregirse 

en pr:imer lugar la irordida cruzada anterior. Esto mostrará la extensión de 

la mordida cruzada posterior y evitará expansiones excesivas de los segmen­

tos bucales. 

Ios oolares aislédls en trordidas cruzadas se corrigen silt;>lanente col~ 

carrlo bandas en los oolares superiores e inferiores. A estas bandas se les 

han soldado ganaros de alcrnbre de oro de 0.030 pulgadas (0.75 nm.). En la 

banda superior, el gancb:> se encuentra en la secci6n palatina de la barrla , 

la extrani.dad libre se dirige hacia arriba, pero sin tocar los tejidos blé!!! 

dos. En la banda .inferior, se solda el gancro a la sección bucal y se diri­

ge hacia abajo, pero sin tocar el pliegue mucobucal. (Fig. F) . Pueden redo~ 

dearse las extranidades del gancho manteniéndolas sobre una llama hasta que 

Sil ?Jnta empiece a derretirse. 

Despu~s de canentar las bandas, se instruye al paciente sobre el uso de 

las bandas elásticas para mordidas cruzadas medianas o pequeñas. van del -

gancoo palatino en la barxla superior al gancho bucal en la inferior. Duran­

te el d1a, el paciente puede masticar sobre uno o varios de estos elástico~ 

de manera que deberá llevar consigo algunos de ~sto en talo aanento. -

Desp~s de cierto tianpo, la pieza superior rodará bucalmente coo algo de~ 

vimi.ento lingual. del IOOlar inferior. Entooces, se retirar&!. las baOOas, y 

el funcionamiento enderezará y asentará los irolares. O'.:asionallrente, se ?l~ 
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~ri usar arcos lirquales soldados o bandas para evitar el no.ri..miento de al­

guno de los molares, generalmente el inferior, si está ya ~ alineaci6n ad.:_ 

cuada en el arco. 

\.i"t¡~ua...l 
ru.\: ~ o-;c ~ o.o~o {N\s 

6=l""""" 

f 

FIG. F Correcci~ de !l'Ordida cruzéda posterior s.inl>le. 

Fo:anular diagn6stico de ioordidas cruzadas anteriores representa a ve­

ces un problena. Frec..ientem:mte, se f.UElde ccn::luir que el caso es un·caso -

sencillo de primera clase, tir:x:i tres, cuando en realidad puede ser una au~ 

tica malocluci6n de tercera clase. Se pide al paciente abrir la l:xx:a la ~ 

d!bula en su p:>sici6n más posterior. A veces es de gran ayuda pedir al pa-

ciente que enrrolle la lengua hacia atrás, pa..ra tocar la sección p::>sterior 

del paladar. Se instruye al paciente entonces para que cierre muy lentélllen-

te. 

Si la mandíbula se mueve hacia arriba, en un arco limpio hasta que los 

inc'..:.Sivos se encuentran de oorde a l:orde y ent:alces la mandfrula tiene que 
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deslizarse hacia adelante para lograr cierre catqlleto, el caso probablemen­

te será de pr:imara clase tip:> tres - en otras palabras \ll'la ioordida cruzada 

anterior. Sin Embargo, si la mandíbula cierra en un arco limpio hasta la P2 

sici6l cerrada, sin tener que m:werse COl:¡X)ralmmte hacia adelante, prom­

bleltelte el caso será una malocluci6l de tercera clase. Si es así, deberá -

enviarse al paciente a un ortodonsista. 

I.as np:rdidas cruzadas anteriores deberían responder rápidamente al tr~ 

taniento. La manera def!cil de separar un caso de prinera clase, de uro de 

tercera clase es esrpezar el tratamiento. Si el tratamiento es afortunado a 

las tres sananas (frecuentanente antes de ese tiE!np:l) , se puede suponer con 

suficiente seguridad que el caso sed de primera clase, tip:i tres. Si el 

trat:aniento parece prolaY;rarse sin observarse catU:>ios .iJnJ;ortantes, debed -

consultarse a un ortodons1sta para ooo.fitmar si el caso es o no una malocl~ 

ciOn de teroera clase. 

Ia espátula l:in;Jual caro palanca. Existen varas maneras de OOrretJir ITC! 

di.das cruzadas anteriores. Ios casos incipientes, en los que el incisivo -

maxilar esté atln brotando y esté .recién atrapa:'lo en lingual en relaci6n con 

los incisivos inferiores, pueden tratarse oon el uso de una esp.1tula lin;¡ual 

funciooamo oc:m:> palanca. Deberá instruirse al paciente y a sus padres so­

bre cano presionar con la mano sobre la espátula liN;Jual y se .incerta la -

otra extremidad entre los incisivos superiores e inferiores. Esto deberá r~ 

petirse veinte veces antes de cada canida, y cada vez el paciente deberá ~ 

tar 
0

hasta cinco. 'Il:ldos los ejercicios de este tip:> deberán hacerse con ci~ 

ta frecuencia y en ciertos periodos del d!a. De otra manera, el paciente lo 

olvidada, perder!a el interes y no tendrfa una diciplina clara que seguir. 

Si el ~~ no es eficaz en una o dos sananas deberán iniciarse entonces -

algunos otros proced.ímientos. 
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INCISIVOS MAXI1ARES EN PROl'R!JCICl:l 

Instrumento de tir;o Hawley. Otra sitUdci6n en que el odontólogo genen:il 

puede usar su influencia es el caso de incisivos superiores en protruci6n . 

Sienpre que estfut espaciados, p:d.rán retraerse gradualmente ajustado el ar­

co labial sobre un instrunento maxilar de acrílico de tip:> Hawley. Para e~ 

te instrurrento, se aconseja el uso de grapas Crozat modificadas para log-rar 

retención. El acrílico, en lingual o las piezas en direcci6n lirqual. 

Si se presenta una mordida prcfunda, con los incisivos inferiores to­

cando el paladar o s!ngulo de los incisivos superiores pueden construirse ~ 

bre el instrurrento un plano de rrordida. 

Deberá tenerse gran pre:::aucién al roove.r los incisivos superiores lin­

gualmente con el método antes descrito. Deberá canpararse las radiograffos 

para asegurarse de no intervenir en los caninos o en el espacio destinado a 

ellos. También, los ajustes lin:]uales al arco labial deberán realizarse muy 

gradualmente, para no lesionar las extremidades radiculares en desarrollo a 

la pulpa, 

EXCESO DE ESPACIO m INCISI'l.US MAXII.ARFS 

I.a presencia de exceso de espacio entre incisivos superiores en no pr~ 

truci6n presenta ciertos problanas. Algunas autoridades consideran que el -

frenillo es culp<tble, y aconsejan su eictinci6n. 

l?recuentmente, si se atraen entre s! los incisivos, y se mantienen en 

esa posici6n, se atrofiará el exceso de tejido en el frenillo. Después de 

la erupci6n de los caninos perwanentes, los centrales pueden rroverse en di 

rec::iOn cawergente, cano resultado de cambio de angulaci6n radicular debf. 

do a un cambio en el punto. de aplicaciál de la presi6n coronaria del canino 
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y en esta etapa los centrales estful bXlavfa separados, o si se separan otra 

vez de~ de haber sido atraídos artificial!OOnte, puede ser aconsejable -

l-eal.izar una frenilectan1a. 

Para atraer entre s1 sincisivos centrales maxilares, se pueden eT?lear 

varios !OOtcrlos, si se a:nsidera aconsejable este tipo de m:JV'imi.entos. ?asar 

un elástico alrededor de los incisivos cie.rtazoonte no es uno de ellos. No 

puede confiarse en que el paciente mantenga el elástico alejado de la encia. 

A veces, este !OOtodo produce desgaste en el pericxlonto. 

Para llevar este tipo de elástico, puede utilizarse una baxrla con un gancho 

en cada extranidad )Fig. G-1), pero este !OOtodo a veces pe.tm.ite excesos un!_ 

laterales de inclinaci6n de un incisivo o el otro. tm. nétodo roojor será l~ 

grar cierto tipo de ligadura cxn sq:>Orte en cada banda a la que se une un -

hilo IOOt.1lico (Fig. G-2) • Se coloca el el.ástico soore las extranidades li­

bres del hilo, lo que prqxirciooa \Ul camino para controlar la dirección del 

100Vimiento dental. A veces solo se necesita activar y ligar un hilo oon un 

rizo ajustable en el centro; al tratar de volverse pasivo, este hilo atrae 

las piezas entre s1. Estos resortes pueden ser de acero inoxidable (0.022 -

pulgadas de diámetro) (0.55 nm), engastados en el-~co, haciendo pro~ 

ci6n en direcci6n labial e interviniendo en ~~ficies distales de los 

incisivos centrales (Fig. H-l). ,, 
Se retira el acr!lico en la secci6n palatina del lado activo del resO!_ 

te con un pincel de cerdas en fonna de disco. Se activan los hilos justo lo 

suficiente para que el paciente pueda ajustar el instrurento. Si se activa 

de!!lasiado el resorte, se unirá el oorde incisivo del central, en vez de des 

lizarse en distal respecto a él. Esta es una buena salvaguardia cootra apl~ 

caciooes excesivas de presi6n. 
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Los resortes también pueden ser de la variedad del rizo, soldadas al -

arco labial (Fig. H-2). LX!hido a la longitud y la accioo libre de estas, ~ 

berá usaree un hilo rretálico de 0.026 pulgadas (0.65 nm) de dián'etro. 

Recuérdese que al inclinar coronas para unir las, la,s raíces tendrán -

que ir a algún lado. 

Siempre del::erán e.xarnir.arse muy cuidadosaloonte la radiagraf1as para ~ 

gurarse de que las ra!ces no estén en contacto a:in las coraias no brotadas. 
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!> O.ott f'•\~s. O.t"""' 

º·º~· "~ ~\· °''~ ......... 
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CONCLUSIONES 

Puede ccnsiderarse la CX!ootolog!a. Infantil cano el servicio más nesec!_ 

tado, y sin embargo, el mas olvidado entre los servicios que presta el ~ 

tista. A pesar de la gran inpartancia que tiene, algunos o:icntologos tienden 

a disninuir su valor, ya sea por ignorancia, o por indiferencia hacia los CO!:. 

ceptos ~ recientes de la crlcntolog!a actual y a las metas finales que han 

de lograrse. 

El valor de ~te servicio nunca ser~ suficientemente ponderado ya que 

un trataniento crlootol6gico pooo adeaJado o insatisfectorio realizado en la 

niñez, p.iede dañar pezmanentanente el aparato masticatorio. 

La OOontolog!a lnf antil requiere la ac'i:Juisici6n y utilizaci61 de am­

plios cxnoc.imientos odontol&jicos, de los cuales gran parte es cantin a los 

que se utilizan para adultos, pero otra parte es tini.ca y pertinente solo~ 

ra niños. 

La oda\tolog!a para niños requiere algo mlis que cooccimientos dentales 

canunes puesto que se está trabajando con organismos en pericxio de fonnaci6n. 

Tan solo en los niños se encuentra este crecimiento y desarrollos rápidos ~ 

de los individuos están en ccnstante cambio. 

La OOontolog!a para niños trata general!oonte de la prevenci&.. En rea 

lidad, no hay nin';JUna fase .inp:lrt.ante de este campo qoo no sea preventiva en 

su perspectiva mas amplia. Desde este p.mto de vista, la o:kntqiediatr!a es 

en verdad un servicio de dedicaci61, (XleSto que la prevenci&. es siempre la .... 
neta final de la ciencia llédí.ca en~att totalidad. """",.. . . ....-·· 
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