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I.- I N T R o D ~ e e I o N 

El tema a tratar en est::-;. tesis es 12. Odontopediatría 

u Odontología Infantil, a través de él encontraremos cosas 

fascinantes, ya que nos permite dirieir nuestra ayud::1 a 

los peqvefios, a los niños q_ue son la m:áxirr:a creación de 

Dios. 

La Odontopediatría abarca tantos capítulos muy i~por­

t<mtes e interesg,ntes, que nunca nos C~Il.$".irÍa.mos de hablar 

y aprender ca.da día sobre ellos; es un c~i:r.po muy bello, a­

meno, diferente, con situaciones en ocasiones difíciles, -

en otras divertidas y completamente sencillas, pero siem­

pre encontrando a flor el alma del peque~o • 

El dialog~.·r con un pequeño y saber que dudas, temores 

o traumas pued11. tener, el comportamiento hacia el i:.édico, 

CO!:",o se desenvuelve en su medio ambiente, que situaciones 

dolorosas o malas puede hR-ber tenido el niño etc. 

La investigación que se realiza en esta tesis es con 

el fin de ~mplir?.r hori?.ontes sobre este t·~~c., y poder a~ 

drir ~ eeneraciones futur'ls, ::i. los niños, ?. los estudian-­

tes y futuros r.edicos; los diferentes c?~!tuloe tr~tados 

en esta tesis se inve~tie1ron con la es;eranza de poder 

qui t~r r-ileun~s d:udac y encrl ~.in<?.r tr-·nto 2. los alumnos corr.o 



a :_.:)s padres ~· a los hi :os a un mayor cuidado de :"s di en-

tes primaric¿. ya que estos son la base de unos diEn.tes pe;: 

-
;:".a::entes san.'.)s y hermosos durante toda la vida • 

Se hizo lo posible para que esta tesis que a conside-

ración del E. Jurado, logre aunque en pequefia escala su e~ 

metido ya que se trabaj6 en ella con empeño, cariño y dedi 

caci6n • 



II .- CONSIDERACIONS3 ~EN&RALES SOBRH ODm~TOPEDIATR:A • 

a).- Definición e Historia Clínica • 

b).- Fines de la Odontopediatría • 

a) ..... DEFiiUCION E HISTORIA CLINICA • 

La Odontopediatría es la rama de la Odontoloeía que -­

se encarga del estudio de1 niño en los aspectos t"into Físi­

co como Psicológico, estudia y enfoca los problem?..s presen­

tes en su boca, les dá un tratamiento específico y tom~ me­

didas terapeúticas para el futuro •• 

Dentro de la Historia Clínica, se dice que h~y tres ti 

pos de exámenes clínicos, de Ureencia, de Recordatorio y el 

exámen Completo. El exámen que llevaremos a cabo en la pri­

mera visita será de lo más completo y que nos pueda repor­

tar datos importantes tanto prenatales, natales, lactancia, 

factores hereditariost fa:~iliares, padecimiento iactual, etc. 

El Exáruen completo debe comenzar por los Datos Grales. 

como son Nombre, Edad, Sexo, fugar de !lacimiento etc.; ade­

m~s su estatura, peso, tecperatura, lenguaje. Los Anteceden 

tes, que pueden ser Patolóyicos o No patológicos, si existe 

3le;ún problerr.a actual o si hubo ale;úno prenatal o natal si 

dur~nte el effibarazo la ~adre tom6 Rl¿:Ún medicamento; que ti 

~o de sangre tiene el nifo y los p~dres, si fué oper~do al-
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e;iin.'=! vez o bié'n ~i sufrió convulsiones, 8.::.igdali ti.s conti­

nu.:::f', fiebre rPumátic~, si dur..,.nte la lact·.:mci11 tom6 algún 

an:"::ibi6tico o medica:nento; si es alére;ico a ale;ún alimento 

a =edic~mento etc. 

Dentro de los Antecedentes Heredo-Familiares, se les 

r.:-ebllnta a los padres si :=tlguno de ellos pr-tdecen Diabetes, 

si padecen del cor9.z6n, si rF:r algún problema sanguíneo , 

si u~an Protesis parcialP.s o totalPs, AEÍ como la forma 

de sus rnaxil'-'ires y tamaño de l.os mismos en relación con 

.:..os dientes • 

Continu:;i.re.ir.os con el ex,··.:ien clínico detallado, los e­

xr~enes de Laboratorio, lo~ examenes radiográficos, el exa 

c.en bucql, confor=nqción de c··:beza, cue-llo, pi~l, ojos, oí­

d.os, A.T .lt., n:ucosa, dientes, rnejill::i.s etc. 

El Diagnóstico se realizará con l~s conclusiones de 

los ex~menes ~nteriores, las anormalidades que existen y 

12s cuales nos reporte nuestro paciente; de ahí que pueda 

producirse un tr~tar:iiento 2decuHdo y evi tnr que lr>. enferme 

El Tr3t~• iento 8 ~e2~ir ~er4 el envi6 a ql~n Méñico 

}r~l., Bi be so:<:pP.Ch3. ne 3.l,3lm'.'.I. enfer".echd como "'iebre Reu 

:~tic•.•, ProblP:".'1.f" de len¿:u~je, Des~rrollo o ~;utrici..6n. Des 



- 5 -

pl.lés se le hará su profilaxis, control de placa, y el tra­

tamiento necesario como alguna cirueí_a, control de caries, 

posteriormente se les darán citas para tratamiento de con­

trol de caries y placa bacteriana • 

Todo se le debe notificar al padre o a la m~dre, so-­

bre el tratamiento a seguir, si existe al,eún cambio confor 

me vaya aV:l.Ilzando el trat~miento todo se anotará en la 

H. C. • 

b) .- Fiírns DE LA ODONTOPEDIATlUA • 

Se le debe invitar al niño a colaborar con su Higiene 

Bucal, la forma correcta de cepillar sus dientes, así pre­

servarlos y mantener el espacio adecuado,colocar un mante­

nedor de esp~cio cuando los dientes temporales se pierdan 

para ayudar a la funci6n masticatoria, digestión, y estéti 

ca .. 

Se deben prevenir malos hábitos bucales, quitar ca~ 

ries erradicar maloclusiones, aplicarle periodic~raente 

Fluor y su control de placa bacteriana • 

El ni~o deberá sentir confianza y cariño, perder el -

miedo n~tural que siente h~cia lo desconocido, en este ca­

so el Dentista, lo logrará explicandole al niño todo lo 



- 6 -

que e1 tratamiento vaya a requerir pero se le explicará 

con p~l~bras sencillas y fáciles de com9render, además que 

sea con un tono cariñoso, pero a la vez que sea firme y 

decidido • 



I!:!: ·- C.rl8CI1':IE~·iTO y DESA.i20.i..LO FISICO I.l~L :rrüo . 

a).- Definiciones y Diferentes Eta9!3.s del Creci::;iento Fí 

sico del N'iño • 

b) .-

e).-

a).-

Desarrollo Embriologico de la G8.~ • 

Crecimiento de la Cara • 

DEFIN"ICIO:'.f~S Y DI?E?.~.1 .. ;'J.'ES ETAPA~ D3L CREClidENTO 

FISICO DEL NI ílO • 

Desarrollo.- Es un proceso de diferenciación, el 

cual se lleva a cabo en un oreanismo que tiene por objeto 

alcanzar la madurez de las distint?:. iunC; ~.mes físicas . 

Crecimiento.- Es el a·.lmento de proporción, tamaño , 

peso y volumen de un organismo; o bién se puede definir 

también como el Conjunto de fenómenos so~iticos que condu­

cen a la maduración del Organismo y se extiende desde la -

vida intrauterina hasta la edad adulta • 

Las Diferentes Etap~s del Crecimiento Físico del Ni 

fio son cuatro; Etapa lfeonatR.l, Etapa del Lactante, Et"lpa -

Fre-escolar y Etapa de la Adolescencia • 

Etan? ;;eonatal .- Al naciruiento la talla debe ser a­

pr~ximadamente 50cm., el peso ser1 rr.·~:.~ v~riable y u~-. poco 

r:.enor en nm~r.>res que en v1~rcme.c; entre ,3.2 a 3.5 itg. :.'lprox., 
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y el perímetro crane.~l serf~ entre 34 y 35 e:-., en rel~.c ión 

al perímetro tor~.ccico, el Bec..Bnto inferior es m1.s corto 

c~ue el sec;n1ento SU!'erior . 

EtanP. del La.ct~nte .- ~e extiende h3~ta el final del 

+.Pr~Pr ~r.o, se caracterizG por un aumento considerable, en 

particular en la estaturn que se duplica ::tntes de los 4 

años y el peso del nacimiento se duplicP a los 5 ó 6 rueses 

y se triplica al primer afio de vida; el rerímetro del cr1-

neo t~.mbién aumenta basi;:mte en este período • 

Etn.na Pre-escolar.- Esta etnpa empi.eza desde los 

tres a5os de edad h~sta la pubert~d; es un crecimiento le~ 

to, re.:,ular; el s~r;:nento superior e inferior se hacen igu~ 

les ~ los 9 6 10 afios ~proximadawente y la erupción de los 

dientes permanentes comienza entre los 5 y 6 años • 

Etana de la AdolP.scenciP..- Este neríodo está ~qrca---- - - .... 

do por los profundos c~.mbios; de 1-=i pre-pubertad :,r la pu--

bertad, dur.:!nte est~ et~pa el crP,cimi~nto se aceler~ de 

nuevo y coNienza el aumento en la est:,tura y CZ3.mbios c-nrp.:_ 

rüe~ secund!.'lrios (sexuales). Dt1r'J.. 2 6 3 q;_os y es rrimero 

en l~fi'! niñ]f! ~ue en lo::: v<01r0nee. L:.'1. ~·do!.~~cenci'1 ter.~inn -

entre los 15 :,r l~s 18 ~iios • 



en l·"?. composici6n ce v;::i.rios f ·ctoree; L". 0 d8d est~·tu!"""'.l, 

b) .-

En el curso de l·-· H':X:t"."' SP-~n:.mR de vid~. embrio?":"'l.--

ri.~ se distingue el esbozo dP !.o~ o jo~, -:~>? los oídos y -

se t~bic'l en do:.: p?r'J. consti t:!ir l"l. boc • ::·rOIJiarnente di-

por el tabi~ue nnsal • 

1:->s estructur'1s !'rimrtri::ts de lo~ bebes; r.'S'~!Jués de l~ oc 

tn.v<-t. f.;emam:t de vid?. intrauterino>, el feto ~610 creceM 

~erf eccion~rá sus estructuras • 

A p::.trtir de la. octri.va s.::>~:.:3n'1 el cerebro del r..i~c 

r.:e recubre de hue:.:·o r.:a.rtilaeinozo forr.1·!m1c:z-e :JSÍ el c?"-3-
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brirán al cu:::..!"lir el oct~vo •neo de :ecundaci6n y cuando 

yn los gloi:::cs oculares estén perfecta~ente for.n~_dos y 

listos par..::. ::~mplir sus !unciones • 

3n e:. transcurso del o~uinto ¡-:e::: de vida intraute-

rina el fet:: !:,ice ::tlgunos movimientos y logra introduci:: 

se su dedo ~·lgar en la boca y así se inicia el aprendi-

~?-~e de un ~cto reflejo importantísi::r..o en la vida extrau 

terina; La 3~cción • 

e).- CRECiU 3l"TTO FACIAL • 

El e~-tudio del crecimiento de la cara se realiza 

por medio de Cefalometrías o Radio5rafías de la Cara o 
..,. 

Cráneo y se h~ce conforme se va des~rrollando el nino; 

esto se efecn.fa. con el fin de obte?:er un promedio gene-

ral de creci:'.:iento faci~l • 

Se utiliz~. un punto de registro cerca del hueso -

esf enoide~ y a~arecen l~s sie;uientes fronteras craneales; 

31 Nasión~ se ;:meve hacia. adelante y hacia arriba, la Es 

:-ina. nas-.·l :-=..!:terior y 1~ barbilla ee ::>u.even ht-iCia abajo 

y adelante; el J.onión V""' h~ci1'1 ao~:a y n.trás. La :fisura 

Pterieo-~az~lqr y la ee~ina nasal rjsterior van en dire~ 

ci6n rect:J. ~:'1e:ia. abn jo. 31 paladar d'.lro o pi:::>o de la na-



- 11 -

rí?. se. a.1rnven }r~ci.8 ·~02.:0 -~"'8.r::!_lel~:::- de donde :proceden 

El Pl·mo ocluB'Ü y el borde inferior de la ·;,!md{bu-

ln. e;,,i¿r~n haci~ ·:i.bP jo f'lr:1lel'1·:,ente. L:.t cnr:;;., pD.rt~ C1.l es­

tudio :::e divide en tre:: ?:ri::"i··:¡ \rea "~·1s:-l, :lrea Dent:ü Su-

rJerior o :::c1.xil·-1.r y el Are"• Dent ~1 Inferior o :&:::mdibular • 

3u estudio SP loer'1 c-i li~we dr:; t'erie~ r::idio.~r!Íficris, 

obHer<."':":ndo el crecL::iento y 8U9er:-io:.1iendo 1 ine·1s de b·t~:ie -

cr'.1.ne::l. :~ue vll.n, de l·,.:, Silla Tvrc::.i.. 'Jl :h~ión; en le.s mis-­

¡:,-=is ::?eries se rrrue8tr:~ i~~ r.r>.ri'.z en ;1osicirSn ~n.terior, el pR 

dentes; 1-=i. Espina :fa~'"l Posterior se !úUeve rectn h:icin '-lb:-t 

jo y 1~ rmterior se mueve hacia abajo y adel~.nte • 

Los bordes incisivos centr~les au,eriores se mueven 

hr~ci"' .-,(;~l"!nte más !'~!)ido que lq, es pi:;¡·;¡, '.'~.,~· · l ·mterior, 

h:i~t~ el establP.ciui..,nto de lB. Oclusi6n • 

. ;, l super:1oner el borde inf~rior de l•.; ftqndí".Ju.lri, en 
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vos t:o:·.~n divers'l.s posiciones con relación al plano oclu-­

s2l y 3e demostró ::,ue en ca.da individuo ee presenta el ere 

ciriento y des~rrollo de manera diferente • 



IV.- DESA[{ilOLLO P.JIOOLO:nco D8L NIJO • 

a).- Diferentes ~i~os ae niños y su ~8nejo • 

b) .- ~~r~jo de lo~ padres en el Consultorio Dent~l • 

e).- i· edi.o 4.mbiente del Consultorio • 

~) .- D!fi'S.í:-.!:·1TB3 TIPOS DE NI~OS Y SU fi.? .. NEJO • 

, 
u::. c. yo rir~ de los niños que lle¿'l.n :il Consul-

torio p~·1r!"J cunlC1lli&l!r tr~-'b<>.jo correctivo, son relativamente 

buenos pacifmtes; Bin embi:irgo existe una p?rte minor; t::i.ri::i 

de pacientes (].ue por miedo o f:o:tls:1.s ide:<>s por los padres o 

los f3rr.ili:ires, no se les puede tr::itar de ie;uql forma. El 

O<'!ontóloeo debe f:-'scu.chRr y :'l.tender los problemas de su pa-

ciente y tratPir de enfocGrlos correct::i.mente para obtener -

un éxito en el tr:lt~~iento • 

La 16eica que el ni~o desArrolla 1 tr~vés de expe--

riencias •idq.uirid~s se b<H;un en sentiuiientos anteriores y 

a veces su miedo ~l dolor es insoport~ble y poco razonable¡ 

su fornr"'. de enfocar ese problema es una mala conduct~. en -

su c"'s'l., tr::t.tar:-t de h8cer lo mi.smo en el Consultorio; rero 

si ve r:.ue no re~ultq cambi#'t.rn de t1ctic:!i. y puede :•:ejorar -

su conducta, ril)Cho depende del manejo que le d::~ el Dentis-

ta :¡ la confianz::.: :: seeuridad que el nido percib~ de c:i~uel. 
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Nunca se debe retr ~~,~r un trata .. iento ;' ,:1~~:os cuan­

do los dientes ~stén doloro.·,os o exist "- ~lcúrL ¡;ro":::.lema se-

rio, y:~ qu~ e~to :mer.le ser !1ef,_lsto t,?:lto pRr"l lof' "'iientes 

co::lo p3r:=t la conduct.-1 del niilo p!lede ::..e -8.r 2 cr.l.~ ~r fo--

bi :s en cont!'é-1 ael Dentist~! • 

nues:itro .:-eque'ío p~ciP.nte tiende ?.. in:it"l.r r. otros 

niflOS O person!"S ri~~yores que bien :pueden ser SUS f~dres O 

siente demqsi~co ten.or al Dentü;ta, se debe investi¿;a.r y -

descubrir Al ~:~otivo de ef.e r:iedo, ~tsí ser~! ·--~~s f·~cil con-

trol::irlo y enfocarlo 3 '.':e ;ores lo.:;ro:=:; Bl ni Y: o f:e debe fa 

Di li~,ri zar con el Consultorio, el eq1-1i'o y mR.teri"'l, así -

ror t!edio de ls curiosidrid nata en el. niño se pue1e .:;nn:i.r 

su confianz~ y cooperació~ • 

Se le debe h.-:cer E3ber que su !J!láticR e!" ir.:r>ortr'n­

te y i:t 19, vez í!Ue el ni:::¡o ef'cuche nl:31-iw1 anécdot'" senci--

11.., de cur-i.ndo el Dentist~ p"ls6 por un t.r •!lee t:ir:il~r, el 

tr~t~n:i.ento ~e inici:·r~- ¡.or lo r11:fo sencillo ;: tP.r, ·inar~t 

ror lo m~s co~.rlejo • 

ror lo re_:::ul::i.r cu :n:io lor-. ni:.c~ empiezr:-n ~ .:::ritar o 
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a llorar frente a los padres, el s6lo decirles ~ los mismos 

~ue salg2n los c~lmR un poco; pero cu~ndo esto no es sufi­

ciente se recurre a otros r:.ed.ios como el de tcipar la boc2 -

i::?.sta que dejen de llor?r :,r hHblarles s.l oído 8.:·;ables pero 

firnlemente y decirles que sólo si se c<>llan podr-:~n oir lo -

que el Dentista les va u decir; esto i;uele suceder en nifíos 

~~y consentidos • 

El Dentist8 no deberá perder ld paciencia nunca y 

mucho menos ~ue el niño se dé cuenta que loeró su cometido, 

al contrario siempre deberá sentir ~l Dentista firme, deci­

dido, pero :'.?_ la vez amHble y que si.enta confianza para pro­

tegerle en aleuna situación difícil. El manejo correcto del 

niño por parte del Dentista se b::tsa en Conociadentos, Sentí 

do Común, Experiencia y 3ee;uridEt.d • 

La dur:ici6n de 1-=~s vi.si t'i.s deberán ser cortas y no -

se les d?rá cita con :mticipn.ci6n cuando acostumbren tomar 

sus siest-:.s, o bién desyués de una experiencia. er.iocional. 

fu~rte .El Cdont6logo deber!t h~blar al niño a su nivel, con 

p2labrns ~encillas y cotidi~n~s, cor.:prensibles y no se le 

deberá ~::-esr:.ntar al::;:o 1ue req_uier~ respuesta ya que puede 

cer r.i~tivo p~r·~ internit;!'ir el trrtt":.~iento por unos minutos. 
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r·.ero • 

L.::. Ihbilid,.:i.d y l?. r·:!lidez del Dentisto son rr.uy ü.--

port'.'?ntes yP. qvc en un tr,·tariiento rá:!ido habrá mejores re 

sultndos 1 IlUilCr1 PE' le d,r& •~l rn."10 yr•l·!br:·p flUe le provo--

<!uen rr.iedo, te,,or e ·~nsiP.él 01d; rü usc;r p"ll!.<bri:i.s muy compli-

c·J.d::u:: :- est>•r renuentes Hl trnt'..1rr;iento por desconocer el -

s:i . .e;nific: . .1do de eet;:~s y se les a ebe infor¡•,-qr quP. pqso :;.er~. 

el t~ue contim5e • 

El Dentist~t nunca a.ebe perder el control f:>obre si 

::.iento<: se::>n e;r ·.ciosos, SU"tVef::; lof' r!lovi.:.ientos bruscos u 

eri~VAS r.:'JCfütS veces ~teworiZ"-1n Rl ,~1.ci.P-nte. A loi;; ni7toe 

con proble.•;,s si::rios o dem•wi:~<lo nerviosos, se les rodrá 

tintR • 

b} .- ~L CON~llL~~JIO DE~TAL • 



educar y aconsejar sobre la cooperación y la conf'ianza que 

deberá tenerse; para ello se deben tener en cuenta y cono-

cerse los problemas que existan º 

El co~~oe~:.:i;:::iento de los padres en algunos casos es 

extremosoT ~uede existir sobreprotección que interfiera 

en la educación normal ~el niño, este niño nunca decidir~ 

por sí sólo, será tímido, sumiso, delicado, sin empuje so­

-cial o puede tambi~n existir desde una ligera indiferen~ 

-cia hasta w::. francm rect..azo, estos niños se sienten fuera 

de lugar, inferiores, deprimidos, despreciados; y por par-

-te de los padres puede haber una ansiedad excesiva o domi 

-nación co~Fleta hacia los hijos y esto termina siendo ne-

-gativo para su conducta º 

Una vez en el Cons:;;l.~orio, los padres deberán tener -

¡,¡na confia.r.z~ absoluta en el Dentista., este debe saber do­

-minar la sitilB.ción cor. el niño. Si el padre :pasa a la s~ 

-la de trat...,r-iento deberá mantenerse alejado de la unidad 

sin hablar con el Dentista, ni transci tir falsa información 

a su hijo • En ocasioz:es los padre:::: llegan al. Consultorio 

-con apren.s:..o.;.-¡es, descon:fianzas y te:::::.ores • Es bueno que-

se les rec~:::iende ; ; 



e).-
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" !io ex:1resen su::> niedos per;:.·onale:.. :;..l niño • 

:;o utilizRr l?'. Odontolo~í:~ pR.ra nmenazarlos • 

::. ostrar valor a los tr:.:it'1::.ientos dentc:Lles • 

No soborn~r 2 los niJos • 

~;o burlarse ni ridiculizarlos • 

:~o se les pror•1eter[l aleo que no se les pueda 

~:mplir • 

,:.u.e el p::tore de je P-1 ni:io en manos del Dentista 

-::.1 entrar a la. sala de trRt8n.iento • 

.3xy.il i c::i.r cuando existA. la posi b 1 _fü·d de una 

situ:=ici6n dolorosa o roolestA... " 

1.3:;:>Iü Ai1.BIENTE DEL C0~~3'ULTOnIO DENTAL • 

El ambiente del Consultorio debe sentirse cómodo, -

cálido c:u-e no resulte desconocido, hacer eentir Al pacien­

te que est~í en c:1:;c:::i; (lue la s::ili t~ de es:_'.lera sea f~,t~1iliqr. 

Ser~ neees~rio tener rnecns y sill'.:,s cómodns donde el niño 

pued!> leer o 0es~trroll8r aleuna otra !lCti vidr->.d, como dibu­

jar, '1r.:nr ::i.l.?)~n jue~o, etc., mientr:-l!> es!Jer:, P-u turno~ te 

ner vr~:::i :'er:ueña bibliotecA. con libro:;; ~r revist:•s infnnti--
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Un amplificador de sonido con alguna melodía puede 

tranquilizar a los niños muy nerviosos, la colocación de 

algún dibujo o lámina infqntil o bién alguna escena de ni­

ños jugando colocqrla tanto en la sala de espera co~o en -

la de trqtamiento. Se pueden inventar cosas r·iras o figur~ 

tas de animalitos con el aleod6n; esto será para ayud~r al 

pequeño a q_ue su miedo desa:)8.rezca cuando se le vaya a em­

pezar a tratar • 



V.- CRONOLOGIA Y KORFOLOGI~ DE LOS DIZNTES PRI~.ARIOS • 

a}.- Dia..gram~s Dentarios y Tabla de Erupción • 

b).- Características Externas e Internas • 

e).- Ciclo Vital de1 Diente y la Import~ncia del Primer 

Molar Permanente • 

d).- Com:paraci6n de l.a Dentición Primaria con 1a Fer.na.nen 

te • 

a) .. - DIAGa'Jfu\S DIDITARIOS Y TABL.\. DE !BUPCION • 

Los diagr;imas dentarios se clasifican de la siguien­

te foraa: 

PRI&ARiúS .- EDCBA ABCDE 

EDCBA ABCDE 

I 11 III IV V VI VII VIII IX X • 

5~4'3'2'1' 1•2•3•4•5• 

5'4'3'2'1' 1'2'3'4'5' 

V IV Ill II I I II III IV V 

V IV III II I I II llI IV V 

DIAGR"ll De LA F'EDBRACION nrua~AL IU!ER!UCIO­

NAL • 

PElL AiiE!lTES .- 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 ?: 
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L:' en1pci6n normal de los dientes primarios es de -

l~ sizu,iente forma; primero Incisivos Centrales, luego In-

cisivos L~iter"1les, continu~-tndo los Primeros t.'olarP-s, Cani-

nos y See;undos U:ol'l.res ero:pcioni::indo primero los l!andibula-

rN~ -;,r luego los raxilares • 

T A B L A D 3 E d ~ P C I O N 

D&r1"TICION PRI~. ARIA • 

3nperiores 

EsmaltB Ter!'!,. Fecha de Erup. Terrr•. de la RaÍ7 .• 

l. CENTRAL 1.5 meses 

... -. LAT&RAL 2.5 

CArnNO 9 

10.1~.0LAR 6 

2o.:.OLAR 11 

" 
11 

" 

I n f e r i o r e s 

I CENT!lAL 2. 5 " 

~ L.:1TERAL 3 ft 

c..;..:nw tf 

lo ••. CLAa " 

n a o 

q 
.¿ 

l'' ,, 

14 

24 

6 

7 

10 

12> 

9.5 meses 1 año 6 meses 

" 
,.. 

Rr1os ,, 
;:; 

" 3 a~1os ó " 
f~ 2 re 6 ft 

n 3 " 

meses l ~lio 6 meses 

11 1 .. ,, 

" 3 " 

" 2 ,, " 
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Es;..al te Terrr. ?ecbi de Erup. ::?eri:1. de l·:i ~íz • 

2o .~~ULA.d 10 u.eses 20 !.1eses 3 años 

DE:~TICIOl1 P3R. _.\:·;~~TE • 

Su p e r i o r e s . 

Es:nalte Term. Fecha de Eru:f:'. Terrr.. de la Rníz . 
I C:E:~TRAL 4 5 arios 1 8 años 10 años 

I I...rl.T.C:RAL 4 5 11 8 9 " 11 " 
CfuviiW 6 7 11 11 12 u 13 - 15 11 

!-R.E¡,:OLAa (lo) 6 " 10 - 11 lf 12 - 13 11 

P~.0.LAR (20) 6 - 7 11 10 12 tl 12 - 14 " 

... OLA.i.t (lo) 2.5-3 rt 6 - 7 .. 9 10 " 
i .OLA.a. (20) 7 8 11 12 - 13 it 14 - ló " 
:..OLAR (3o)l.2 16 11 17 - 21 u 18 25 11 

I n f e r i o r e s • 

Esmalte Term. Fecha. de Eru.p. Term. de lo. ::taíz . 
I CE:~~RAL 4 5 años 6 7 años 9 a;::.os 

I L..ti.T~4i..i.L 4 5 " 7 8 " 10 lt 

CA~U:Iu ó - 7 n 9 - 10 " 12 - 14 n 

?rtE •. üLAB. (lo) 5 - o n 10 - 12 ,, 13 - 14 " 
h~ OLA.tt (2o) 6 - 7 " .il - 12 .. 13 - l.! ti 
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Esmalte Teru.. Fecha de Erup. Term. de la Raíz . 
.ít.OLAa (lo) 2.5 3 años 6 7 años 9 aTios 

l10LAR (20) 1 8 " 11 13 " 14 15 .. 
iWLArl (30) 12 lt 1; 17 21 " 18 25 " 

b) .- CA...1.AUTERISTICAS EXT~ifo.AS E li~T..:;1-üiA;;) • 

Incisivos Superiores Prin:arios • 

El diámetro ~-D., es mayor que el diámetro Cervico-1~ 

cisal, la cámara pulpar es de gran dimensión y la superfi­

cie ve~tibular es lis~, el borde incisal es recto, la cáma 

ra pulpar va cambiando según la mineralización; su raíz es 

cónica. En el la.teral el diámetro b.-D. es .ienor que el. diá 

metro Cervico-Incisal y es un poco más pequeffo • 

Lc"l. cámara pu1par es muy amplia; la corona es más es­

trecha en cervical que la de los incisivos, sus caras pro­

ximales son convexas, forraan un filo correspondiente al 

borde cortante donde se unen l~s tres cuernos de la pulpa; 

la ~íz tiene el doble que la corona de largo, su ápice se 

inclina hacia apic:=.l y el ae;u~ero apical es bastante redu­

cido • 



Incisivo~ Inferiores. 

3on m~~ ~e~ue~os los inferiores ~u? los ~-~eriores, su 

c'"r" vestibul r e~' lis~, e::. boré.e incis··l es recto ;;' divide 

coron"! li~DF)VP.:· Libv i. r:. :;t:..te I10r l; 

~.:: ·::.l doble ·:ue sv coron·, el l=tter-;l p31.in poco !.::•,tor, ,¡¡~Í.s 

Cnnino Inferior. 

:.:Ju coro?F es 11r7:s cort ~ r:ue 1:1 del svperior, su raí? es 

1'.:i!-;. poco m'"'!~:-or que en el superior y r10 i?s t " · nc!:o, tiene 

·.:n lóbulo ,!)ro:!:inente, l:~s superficief~. :tesi:1l '.l di:::;:t?l son -

e·,)nv~x?s cervic~1lmente. 

Primer , ol~tr Superior. 

La e·'=:: • . r1 pulpe.r de ].-=:. coron-:i. tiene vn • lli"yor dimen --

;e-ión, tíe:::.e 4 cuernos pul:i"'res, 3 vestibuV1res y uno linguel 

de loe vestibtü?res el C"'ntr':ll es mu;;.· l·~reo, el dist.··1 le si 

::i;e y por ~lti~o el mesi~: ~ue 'veces no existe o estfi uni-

~? {.11 centr.=-1; el linzu~l es de form~· c6nic". Lo~ ccm'hictn~-

. . nen,. ri~ 
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::Jegundo i:ol·1r Superior. 

Lo::' cuernos m1lnr re::.i son 1l:<.r·:T·1do~ ·• r1e formn. cónic"•, 
""' .... .._. V 

e::isten doe cúP-ri.ne<:: ve8tibul:1res bién deftni<'hs con su 

l.:'.urco ae deE';:irrollo entre ell:::¡s; 1:3 coron,., e8 m1yor '1Ue l:t 

del :pril:ter molir r;uperior, l ·:::; r·iíce; so!l u.':B L:.re·ts y g~ 

os ·e en nlirnero c1~ tref', r.:-v., D-V. ~r I1in._:1.1 il. 

Primer I.:01-. r Inferior. 

h"-:.st., ne 4 r;1.:·1., 1~~s cúspides, tienen nos conéinctos r3..dicu-

l~·res y no ~8 l>' rece :> nin.:;i~n diente perl!:"nente; 8U c·;r·-1 -

oe 1·1 coron·! en mesütl. Sul:'- dot~ r:~ 1cei::·, 1·1 :"!esinl y l·~ -

Se~mao ?rol·.r Inferior. 



te. L8 dentin3 de los dientes prilH8.rios es menos sensitiva 

que la dentina de los dientes perrr1~nentes. La superficie -

vestibular est8 di vididl'l en tres cÚ:3pide~ 1 se1mr~d~1 por un 

surco de desarrollo ir-V. y D-V., visto desde oclusal tiene 

f orrr.a rectane;ular • 

e).- CICLO VITAL DEL D:ENTE Y LA Iio PORTA.NCIA DEL P:aI;iiER 

iv;úLAR P3Rl .. ANENTE • 

Los dientes derivan de células Ectodermales y Iv:eso-

der.~ales¡ las Ectoder•~ales realizan funciones tales como -

formación del esmalte, estimulaci6n odontoblástica y forrü~ 

ci6n de coronP. y raíz éstas desaparecen después de su fun-

ción. L."l.s Iv,esodermales o i:.esenquir..ales continúan y for;r1an 

dentin!3., teJido pulpar, cemento, hueso :ilveol:ir y membrana 

periodontal • 

La et:::i.1n de crecimiento es evidente dur~mte la. sex-

ta se1:ihtl8 de vida embrionl"iria¡ con. la proliferación de cé-

te del diente y se extiende en el :!.esénquin:r;¡, hi:tci:1 ab~ jo -

te tiene ~·:-;. "::- :'ecto de ·• Copa 0 
:; ::a~- í e.r,er,:;en lC br-Jter.· de 
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lR lámin~ cent::tl, que corresponden ·:i. lof:> dientes prim::i.rios. 

El esmelte consta de dos capRs, externa (cubierta) e inter 

na {rec1,bri.!'"'iento de la copa). Des~.rués co::.1 enz~n a separa! 

se estas :los capas entre las cu::iles aparecen células e::>tr~ 

lladn.s for.;-:;ndo el retículo estrellado, ,nientrn.s t·=tnto las 

célulaB rr.eEenqu Lnatosas se concentran y se forma l<=t pa¿il~.:. 

dental l.::i. cual f orr..~ ln. pulpa dental y la dentina, apare-­

e en otros c~rubios coEo, el tejido se hace denso y fibroso, 

tanto de ce '!ento, con:o de membrana periodontal. y hueso al­

veolar • 

Las célulHs del esmalte ~urnent:=m y principi!l. un;:i. in 

vaei.naci6r.., existen vririas c~tp"'f' de célul~s esca:nosas en-­

tre P.l retículo y el epitelio interior y forman el estrato 

intermedio sin el cu'i.:J po f:e foIT1~ el esml3lte • 

Posteriormei'lte se forman brotes en la lámina dental, 

luego l~s células de los dientes se independizan de la lá-

1llina dent~·il; l:i.s células mesenquimatosas invaden la por- -

ción central del te~ido y lRs células periféric~s de la p~ 

pil~t dent~I, cerca de l:~ 1¡emb~r..a bas~l.. Los Cdontoblastos 

J\mto con las fibr';'5 de Korff, son capA.ces de formnr denti 

na. • 



En la época de :1posici6n, loB . .\, ... 1elobl·1stos se r:uie-

V>-:. reriferic~:·~.ente desde :3'.i b :::-'e h .. ::t~ SU Vi•ije ... R.trÍ z, 

-=~t"' ;.i'iteri -,,: es deno!•!ir.:•do '' PrL>• .. 1-S del Es::::l.l te ", lo::; o 

C .:;::tobl·".StO~ 2e :;~ueven t.:1-C 1 :"' '•dentro en dirección O!nl9Stf:l 

.: J..':: unión de PSr'.•!'1.lt"'-nPntina ~r, en direcci6n opuest3. a 

l -~ fi br:1s de 'i'or:-:es. L:=: v;·-<du rae i6rl del es:nR.l te e:tpie z<t rior 

l·::i~· cristales C.e "-p::!.ti ta en la ~11.atríz col::>gerrns::., deRI)ués 

La irr:F~rt -mcia de 1 Fri11.er Lol,:-i.r l <;ri..~nente rs.d ica -

¿::.~: qve es el \llUe preserva el esp1cio y l" ·ltilr'-l di'> los ar 

e:;~ denta.les, también sirve 911.rn. que el 2o. 1: olnr no se in 

cline h:i.cir-i_ :<:delante. Ct;~nao estli.n afect"lclos 2 6 3 lli018rea 

_ r?.::.Pros, se deber~n e:xtra,er los 4 pnr~'- no perder l::i si ··e-

tría en la dentq.dura. ~··uando esto s1:ced"l Rntes de 1'1 erup-

ci1n de.l 20 .. :.~alar [ler:-:-;.~:ente ~uec1.e ser q_ue eute ocu;::e el 

l".'_;::,~r del pri~.ero y pt1ede h!:'lber 11n buen espacio par8 el 

tl":::-cer 1r.ol~1r, ~H-~Í evi t~rn inclusionei:.:: de terceros n.olares 

?Dr falta de espacio en l~s ~Lxil~res • 
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t.-D., los :-interiores tienen 'lS::'ecto de co¿;:> y los r:1olares 

son m<Í$ apl::-mad.os, lon primfl.rios son mP's ::_:e::uer1os que los 

n~rr.-:.nente::> corre$!."'Ondientes; en l?.s piez~s :;:>rimariRs :1-:ly 

1.1enos protección pul::-'°'r, loe cuernos pu.lp~res están • ;qs al-

tos en los diente:;:; prí::1::<.rios; ~rincip(.'ll1:1er.te el cuerno ~;~e--

Las r.8Íce::; ~on ru-1s estrech••.s i·-D., lar.~as y :-:~~s del 

~das, y se expA-nden hacia los ápices y'! que d'?ln c::>.bida a -

li)s y.;erm~.nentes ( 'Jé~:1enes Dent? rios) • 

Los diente~ ter:;:porales Bon J.G::fo bh•:nco:.~ d.ebido ""· l~ 

c1us~l y el ee·ialte eiJ m~s nul!:loso. Su Ho.-.enclntura es dife-

rente, 3 1 C, ó I II Ill I"w" Y, etc.) y Perm8.--

nentes ( 1 2 3 4 5 6 7 etc. ) y sus c··r~E" oclusales :::;on n.·fa 



VI r;.-

n) .-

t) .-

í'Í!"L nos 9ro;~orcion.., l? iiensid d e'? i:me::::o, oensidn.d '-tlveol:!I; 

e!lo. de lm te.ji.dof.! bl;:~ndos, er:c.,,'"ls, y fjólo podemoi=- '~rre-

ciur dor., 1li"1ensionee siendo tre.:. ll'1S qtrn · ·~erinmos ~rre--

H H3 ~1no·.::-lí"ls co::::o C~onto?·n::::, C:.~ries no vis.ibles inter:iroxi 

<t•Üeb, Hipopl~~tii.·i.s ael eEw1:·üte, dienteP. sn~ernumer'lrios, --

!.:.::ilposic' 01-¡,P.s dent~ri!-lS, fr,·wtur-:;s, inclusiones, ':!l ter-•c::to-

n~~ del Greci1:1iento :" Des~1rroll;;:; 1 ~ilt~r~.cio!les pulpr>res o -

de HueEo de Soporte etc. 

Ale;unos de los f-~ctores r-~diozrnfico~ que to 0·2re1 .. o~ 

Pr. cuent~ son, el tierrpo ele e··::-~.:..ición, l""! Velocid:>d de l., 
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Ó 
. , . 

Sl tiempo de exposici'n nos serv1F-t parA proporcio-

rmr l"l densid.~d ac.ecul?.da al revelar la película, se reco-

·.iend'1 que en r::.ifios pe(!ttef!oE o con ri.l,:;u.n'l. <ü teraeiór.. o in.-

pedir.ento físico se emplee el menor tiempo posible cuando 

el 3.r;:r-=tr:i.to nos 9roporcione unri.s décilr1•1s de oe~t.mdo r.nlcho -

:; e jor. La rel~~ci6n q~1roxim'ld"I. sería en ::interiores l; en 1~0 

l ... !"P.S 2ur-eriores 1 1/2, lFJ. velocid::-d de 1-i péliculn V<-t en 

rel.?ci6n dirlO'Ct'l con el tien:po; si l::i velocid1.a es rmlChH 

el tiempo emple"'do ser1 ~nenor; el Kilovol taje seri a :rés 

Kv., menor tieIUpo de exposici6n; lHs m1q_uinA.s por lo reeu-

lar se oper"!.n con 65 Kv.¡ cuando se necesita detect!lr nl~ 

n-::i. leei6n c~riogénic::t peq_ue:;::;o_ se necesi t·l '3.lto contr:~ste y 

por 1o tnnto 111:~s bajo Kilovoltn.je. El ltilinmpen1.je tiene 

un:::. relación directa con el tiempo de exposición ya que se 

multiplica pP.ra obtener un f1ctor único • 

a).- T I P O ... 
.:> • 

L.'3.s películas Oclus2les miden '1.proximadal'.lente 56 X-

75 ~.; se pueden utiliz::i.r t8.nto parr! S1J.!)eriores como p'.lra 

inferiores y en nir:'íoz yA. n:~yores; en niños muy peq.ueños sP. 

!:Ueie us~r co~o R::i.dio.~r:•fí~ Lateral de r:-:!.ndíbula. Lt-l. radio 

,:":~f'i>-1 inf~·~itil rieriRnic~tl 1.:.;de r>_ !'lrox. '-':l -! .. 31 r::m "'e uti· - - - ... ··- ~~ • • J ~ • 



tro tipo de r.>dioer:j fí~~.s :-eriapic8.les i::;on un poco r.ié::o ¿;r~-i:2 

de::: 23 X 3S L;n •• , y se pue:len utili7ar pnr'l. tomar :¿el {cu las 

de centrale8 :;icriii811ente~,, o bién co:.10 películrin de '-'Jl~t':'!. -

.::ordible • 

L<'tS !)elículas ae ·~li:>tfl '.:Ordible ~;.¡. vienen diPrt•es--

tP.s en pi:i.quetes y t·~.mbiéz: sirven :1·-tr'.1 ver el lado buc!'ll de 

los ni entes o rr~olares r>osteriores y tor:1::i.rl '18 con otro án~ 

lo. Con esto ~e e::<::>min...'1.n l:ts coron:::-i=: de l:)S piez;:is ·;/ los -

81Jrcos alveolareP. en ambos .üaxilares • 

Las F,,_norámic~s examirinn las piezrrn, el h•~eso de so 

!)Orte y nmbos mA-xila.res completos pero con menos claridad 

que l·is intrabucl'lles, ::i la película pl'morR'mica. se le llama 

extrnbuca.I, !r.ide aproxic:.'3.da:nente 20 "',\. 25 c:r.i., la rr.~s usada 

en Odontopediatríei es 1:::. que ::.e us!l sin p8ntall.a pero con 

su soporte de cnrtón, :nr:;i. to:1ar rP.dioe;r.,,fías lateroles de 

m~ndíbula. Tiene v::irias ventajas corr.o, que es m1y liviana, 

f•1cil de m~ne jar y tier..e un m:J.yor contraste '!.U0 l"t rc:td io--

::r.fía de F~ntalla • 

b) .- T E ~ ~ I C A 3 • 
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Encontra,nos dos técnicas intrabuc'.'!.les; Paralelismo 

y Bisección. La técnica de Paralelismo nos dá ruejores ra 

diografías; pero no es ~ráctica con loz niños¡ se puede 

usar con una dist·,.ncia de tubo en película de 40 a 50 cm, 

(Cono Lare;o). En la técnica de Bisección se utiliza el -

de 20 cm., (Cono Corto) • 

La técnic~ de Paralelismo se utiliza en niños de -

más edad y se coloca l~ película paralela al eje longit~ 

dinal de los dientes en el plano vertical y parP.lelo a -

las superficies bucales de las piezas en el plano hori--

zontal, el. haz radiactivo se dirie;e ri~rpendicularmente;-

en estR técnic·1 se muestran lr-ts piez~~ en su tamaño natu 

ral o con ri.uy poco a:?;r2nda'.:~iento o distorsión • 

La técnica de An;:,ulo de Bisección ne basa en un 

principio de triangulacil!n isonétric~; esto es que el ra. 

yo se diriee perpendicular a la bisectríz, la inagen co-

rresponde 111 t~-ima:':o exacto de l.~s piezas • 

Para. \:n e~tudio rndio:3cifico co·;.pleto !'.i. distintfl.s 

edades en los nirto~ se to -.r-in l::;,s si.--:üentes oelícula~ in .... ~ 

tr3.bt'.cn.ler:: 
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VII.- A:1ESTESI.A Y SEDAClON • 

e.}.-

b) .­

e).-

LCCAL.- Regional o Troncular, Supraperi6stica, Al­

veolar y Palatina • 

BEDACIOH Y :..EDICACIOii • 

Los niños :parecen toler':tr mejor la Anestesia Local 

después de ingerir algún ali@ento dos horas antes de la 

Operación; pero si se va a emplear Anestesia ~eneral el ni 

ño no deberá tomar alimentos líquidos ni sólidos cuando 

menos seis hor~s antes de la operación. Se procurará no ha 

cer esperar al ni:'.io en la sala, ya que sólo se pondrá más 

nervioso y si es posible la atención médica por la mañana; 

cuando el paciente esté deecansado será mejor; no deben 

pe~necer en la sala de operaciones parientes o amigos a 

menos que sea necesario la 9resencia de alguna persona, p~ 

ra el niño. Adem~s se enviará al niffo a que vacié vejiga e 

intestinos antes de someterlo a cualquier tipo de Aneste­

sia y~ sea Local o General • 

a).- LOCAL • 

En l~ técnica de :r..yección local se recomienda el 

uso de Anestésicos tópicoc (Lidocaín~ pom3da o spray) en 

un.'1 'ldecu2d~" ·:::.,lic'1.ci6n, el cn.mpo est~rá !}erfectan:;ente se-
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co ;_,rq '.:".~~e 19 snliv~; diluye 1 ~ :::olución y :n:- c·--ucél el i:.iE'i.;O 

h:~cer 1-.:. inducci6r: de 1::-. soli;_ct ón inyect::-.c:e, aunque n.o se 

na detE:::::-minado e1 efecto exn.ctoi pero !!As 'c::..én se le con::.;i 

der:t de ::;;_yudn 9sicol6gic2 .• 

L~s solucicnes oe Lidoc .. Ín' ~· de .Fr:-c-:~ín'l. nl l~ son 

los ·m.:-,stésicos loc·:leB us:1doE con 1:1:'ls frec..~encia en Odon-

tolc.:;í~ .• L8. Lidoc ~ínrt (Xilocaír ... a) se difu:;;:':ie :::-,rcfo rapifü:i,..:ie~ 

te q::_;e la ProcnÍn'=l l··· ndici6n. de E-pinefri.:-..2:. ~ l!.:1 solución 

retr.i_.r:3.? l·:" velocic:>.d de i~~ nbsorcl.6n, loc::l.i:::.\ el efecto 

y refü~ce el volu,r:en neces.13.rio, l~ c·mtidrui de he:;.orr.::i.~ia y 

las r;; ~ce iones tóxicas • 

L ,, anestesi~ se consigue bloqueand;:; los nervios sen 

serial.es a. cierta. dü:tancia de 19. región (Bloqueo Hervioso) 

b
., 

o l.Q~ bloquenndc l~s t~rrnirutciones 

re5ió:: (Infiltr'.ici6n) • 

nervics~s dentro de la 

Pueden producirse reacciones t6xic~E" ¿or senzibili-

. -
C'l.1-•n::: .:;e 11resent:.-~ u;;1.:~ re·teci6n leve en tn: -~ciente se le 

(Tr~:.:1 ;.:.enbur_::). 3n c·';;;o de co . .:..vu.J..;.;ionec S8 ~:~. inL:tr::l un 
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barbitúrico de ~cci5n rápida. • 

~A3LA DE A:\~3TZ3ICOS L-OCALES • 

.ESTE3.35 D.t!iL LC::JG PARA-AJ1W-BENZOICO • 

Butetanim~ ( j,~onocaína ¡ 

Cloropr:oc11ín..'l ( :1 esacaín.a .. 
J 

Proc·'!.Ín.3. ( ~~ovocn.Ín?. ' ¡ 
Propoxicaínn ( Ravocaína ) 

Te trae aína "' \ ?ontocaín'.::. ) 

I:letabutetamina ( t=nacaín:.:. } 

l':etabutoxicaína ( Primacuína ) 

DE.a.IVADV~ DEL ACI:xJ BENZOICO • 

Isobuc(!Ína ( Kincaína ) 

i.epril.c'lína { Orocaína j 

Piperoc..,ína ( J.teticaíll!?. ) 

D~RIVAD0.3 AIHLI:i:co3 NO ES'I:E.;~UCCS ( A..-.IDA.3 ) 

Lidoc~. ín;"l. 
~ Xilocaín:.., ) \ 

• 
Jr.epiT:!.c~ína ( Carboc:i.í~ ) 

Pirr~c?l.Ín:.1 ( Dinacaína ) 



-~-

Algunos pacientes mencionan una alergia e la Proca{na o 

a la Lidaca{na; cuando esto se comprueba par medio de la Hist.Q. 

ria ~l!nica y si el 0dcnt6logo no quiere utilizar alguno de los 

aneet~sicoa del grupo No Anilo, entonces puede utilizar alg6n -

anest6sico de los otros grupos. 

La t~cnica de blo~ueo de ~reas extensas producen un me­

jor aneat~sico local que por técnica de .infiltración múltiple. 

A veces es difícil obtener una cuena anestesia local y puede 

ser oor diversas causas; corno que existe Infección, anomalías 

del Desarrollo o bi~n a Anormalidades después de un traumatismo. 

Otra causa puede ser por el metabolismo rápido de aoluc16n aneJ! 

t~sica. 

Las t~cnicas locales san las sigu±entes; Regional o Tl'!!l 

cular Supraperi6stica, Alveolar y Palatina. La anestesia local­

en niffos no es muy distinta a la que se aplica en los adultas ; 

pero la diferencia es que en los niMoe la densidad 6sea es me­

nor, la difusi6n es más r~pida a través de hueso compacto, y el 

anest~sico pasa sin necesidad de una inyecci6n profunda. 

Casi siempre con el bloqueo Dental Inferior no es necea.!!!. 

ria ninguna otra inyecci6n. En la infiltraci6n marginal, 
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la punci6n se ha.ce en el pl.iegue mucobucal­

( labial ) y la aguja penetra h~cia hueso en direcci6n del 

ápice de la pie 7 a a tratar; en l.as piezas maxilares será 

por inf'i1traci6n en el. pliegue bucal; la mucosa palatina 

se puede anestesiar depositando a 0.5 cm., del margen gin­

gival, se hará cierta presi6n para introducir 1a aguja. 

3e debe tener en cuenta la anatooía de la regi6n a­

tratar y se debe saber también que la ram~ ascendente en -

el nir1o es más corta y estrecha que en el adulto. El ner­

vio lingual se bloquea después de haber depositado un poco 

de soluci6n, se retira 12.5 ~., la aguja y se voltea un -

poco la jeringa en direcci6n de canino y prilller molar desi 

duo y se deposita el resto de la soluci6n. El nervio bu 

cal. se anestesia por infiltración margin.:~l en el. pliegue 

bucal de 1a pieza respectiva. 

b) 3-ENERAL • 

La administraci6n de ia Anestesia General requiere­

de amplios estudios; ya que al emplearla se correrá el 

riesgo de alguna. re:;i.ccicSn alérgic·! como vómito, espasmo, -

apnea, etc.; 7 s6lo se recurrirá a e:U>i como último recur­

so y cu3.ndo el niño se niegue f'ranc~ y totalmente. 
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La Anestesia General s6lo se recomienda en niños ~ 

con retardo mental grave, con trastornos IIemostásicos, en­

niños con problemas gr:lves del S .N .e., etc., a.der;.:fa procu­

r"....ndo que la operaci6n se lleve a c~bo en un hospital y 

con la presencia. de personas altamente calific:ldas como el 

Anestesi6logo. 

Adei:;:;.;Ís se debe tener la autor1z'1.ci6n previ'9.. del b:é­

dico Pedi01tra a utilizar Anestesia General en miestro pac!, 

ente. El udont6logo y el Anestesi6logo deberán determinar 

13 tolerancia al anestésico gener9.l, así como evaluar y re 

visar perf ect~lliente la Historia Clínica y el tie~po aprox!, 

mado del tr'.tamiento. 

El Ihlotano ( Fluotano ) es el :mestésico general -

por exceJ.encia usado en pediatría por sus reacciones como­

ser poco irritante, no inflamable y p~sa rápido el efecto. 

rtdemás se debe tener un bu.en equipo de aspiraci6n para evi 

tar oue ali.:..,"'Una p:irtícula se V-tY:J. a la g:trg:mt::.; y los OJOS 

t~~bién se deben cubrir con una gasd hÚrueda para protec ~ 

ci6n. 

ln t~do procedi.:niento dental con ~"nestesi".l General­

prüJ.ero oe llevar:i a C'ibo todas l~iE: rest iur:-tciones neces:1-
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-rias y posteriormente 1as extracciones; se debe ºº!! 

trolar_la hemorragia y quitar todo el. desecho que exista -

en la cavidad bucal después de 1a intervención. Posterio~ 

mente se envía al niño a la sala de recuperaci6n y se le -

dá cita pos-operatoria e indicaciones para los cuidados -­

que se le darán en casa, se le enviará una dieta especial­

y si es necesario medicamentos pos-operatorios. 

e) SEDAOlOU Y 1-EDICACION • 

El efecto de la droga sedante es que induce al. sue­

ño natural., los barbitúricos junto con el Hidrato de 01.o -

ra.1, el. Para1dehido, as! como otras dro~as constituyenun­

tota1 de drogas hipnóticas sedantes. Y los usados más co­

JDDIUDente son el Fenobarbital, el. !iopental sódico, Amobar­

bita.1, el. Secobarbital, etc.~ el. grupo de l.aa Penotiacinas 

( Promacina, Proclorperacina etc. ) han sido usados como -

tranquilizantes en tratamientos dentales pediátricos con -

D17 buen resultado. 

Para llevar a cabo la medicaci6n de un nifio se de -

ben tener en cuenta varios factores como tener una in:for -

mgci6n clara y concisa de su estado tanto ~ísico como Psi­

col6gico ( H. Clínica Complet~ ), conocer L~ droga perfec-
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tamente y sus efectos secundarios, que una persona adulta 

acompafie a nuestro paciente pequeño, que no sean abolidos 

sus reflejos, asi como un medio ambiente tranquilo y te­

ner en cuenta medicamentos de urgencia • 

Al medicar al paciente se debe conocer perfectame~ 

te la dosis que se va a aplicar y esta será con ref eren-­

cia a la edad y el peso del niño; ya que una sobredosis 

puede desencadenar reacciones rr:uy desf avora.bles • 

Dentro de los medicamentos encontra~os los Analgé­

sicos como el Fosfato de Codeína y la ~eperidina y en A~ 

nalgésicos no Narcóticos está la Aspirina. Los Antibióti­

cos que pueden ser las Penicilinas Naturales (G Procaíni­

ca) a las sintéticas (Ampicilina) así como la Eritromici­

na el grupo de las Tetraciclinas etc. Y por último las 

Anti-inflamatorios y Antipiréticos • 



VIII.- OPERATORIA DENTAL EN DI.BN~ PRI~OS 9 

a).- Generalidades • 

b).- Diferencia de l.a Operatoria Dental entre Dientes 

Primarios y Permanentes • 

e) .- Aislado • 

d).- Terapeútica Pulpar • 

a).- G:&~ERALIDADES • 

La Operatoria Dental es la rama de la Odontología -

que tiene como objetivo preservar o restaurar la anatomía. 

estética y funci6n de los dientes primarios en este caso y 

así pueda llevarse a cabo su ex.tol.iación normal. • 

Al lograr esto el Odontopediatra sentirá gran sati! 

facción de saber que sus conocimientos y habilidad han se! 

vido para preparar un mejor camino a la salida de los die~ 

tes permanentes. Los dientes primarios se deben conservar 

sanos desde su aparición (6 meses) hasta su ex!oliación to 

tal. (ll. años), ya que esto es de primordial importancia ~ 

ra'una. buena oclusión, :función T sa1ud de loa dientes per-

:::ianentes • 

B1 Odontopediatra debe apreciar las necesidades, 

tanto de loa padres como del niflo; ~ para ell.o es conve- -
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niente saber escuchar explicaciones y apreciaciones de las 

dos partes antes de dar un diagnóstico y un tratamiento a 

seguir, ya que estas apreciaciones son de gran importancia 

y ayudan a aumentar la confianza en el Dentista • 

La edad mejor para la atención de nuestro paciente 

es después de que este haya alcanzado cierta madurez y pu! 

da ayudar al tratamiento; entre año y medio y tres años se 

rá más problemático que cuando tenga cuatro o cinco años , 

pero quizá sea mucha la necesidad de atención para estos 

pequeños; si su alimentación ha sido rica en carbohidratos 

y ha tomado biberón o ha ingerido bastantes jarabes dulces. 

Algunos casos deben ser tratados con urgencia, esto 

es cuando existe caries rampante; aquí se hará en una sol.a 

sesión y con Anestésico local leve, se quita la caries que 

pueda seguir avanzando se coloca Hidroxido de Calcio (Dy-­

cal) y una pasta de Oxido de Cinc y Eugenol, esto sólo se­

rá de urgencia y temporal • 

Entre los instl:'U.mentos que ayudan al Odontólogo se 

encuentra.~ la pieza de alta velocidad que nos acorta la 

cantidad de tiempo a e~plear en un tratamiento pero COlliO 

desventaja tiene que ha.ce demasiado ruido y pone más ner--



vioso al niffo. En cambio la pieza de mano con contrángulo 

(Baja vel.) es menos inquietante y más segura para los ni 

ños • 

Existen algunos factores que deben tomarse en cuen 

ta antes de restaurar una pieza primaria; la edad del. ni-

ño, en que grado está la caries, el edo. gral. de la pie-

za, observando por medio de radiografías, su exfoliaci6n, 

y, si es normal o existe alguna patología etc. 

Para detectar una caries existen diferentes formas; 

por diferentes estudios se ha localizado que los segundos 

mol.ares son los primeros en ser atacados por la caries, -

luego contim1an los primeros molares, caninos e incisivos 

finalmente y la caries empezará casi siempre en fisuras,-

fosetas, defectos estructurales surcos, y por cualquier -

desgaste del esmalte. Como existen cámaras pulpa.res muy -

amplias y cuernos pulpares prominentes es de vital impor-

tancia detectar desde el inicio a la caries y restaurar -

la pieza dañada ya que puede empezar a causar J&B.yores mo-

lestias y mientras má.a grande sea la cavidad que deje la 

caries más problema será restaurarlo • 

b}.- DIFERENCIA DE LA OPERA!ORIA DENTAL EtiTRE DIENTES 

PRiíiARI OS Y PE:W.:A!fEi'iTES • 
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La. Operatoria Dental no difiere de.:iasiado entre la 

Dentici6n primaria y la permanente y las cavidades se cl~si 

fican de la sie;uiente manera segtí:u el Dr. E:lack • 

Cavidades~ Clase I.- Se encuentran en superficies Oc1usa­

les de .t.~olares y fosas linguales y bucales de todas las pi.= 

zas • 

Cavidades de Clase II.- Se encuentran en su~erficies nroxi------ - - -
males de ~olares con acceso desde oclusal • 

Cavidades de Clase III.- Se encuentran en S"~nerficies o ca-
~-~-~ -- -
ras proximales de piezas anteriores superiores e inferiores 

sin abarcar el ángulo • 

Cavidades de Clase IV.- En superficies o caras proximales 

de piezas anteriores pero abarcando el angulo incisal • 

Cavidades de Clase v.- Se encuentran en las superficies ves 

tibulares y linguales de todos los dientes aproximadamente 

en el tercio cervical • 

Pa~_la preparación de caVidades llevaremos a caco -

una serie de procedimientos que son; a) Diseño de la Oavi--

dad, b) Porti.a.,de resistencia y retención, e) ~orma de co~-­

veniencia d) Eliminaci6n de Dentir.a. Cariosa, e) Tallado ée 

J.a Pared Adamantina y, f) Limpiez~ de la cavidad. Y con e-

llo se regresará a la pieza su función, estética, forma ~ 
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salud. Una cavidad según las super:ficies que abarque puede 

ser simple, compuesta y compleja • 

·El Dr. Black postuló tres enunciados para la prepa­

ración de una cavidad y son; lo.- Relativo a la forma de -

1a cavidad; 20.- Relativo a los tejidos que abarca la ca'Yi. 

dad y 30.- Relativo a la extensión que debemos dar a nues­

tra cavidad • 

La diferencia que existe entre la Operatoria dental 

de la Dentición Primaria y la Permanente radica principal­

mente en su Anatomía que es distinta; la cámara pul.par es 

más amplia y los cuernos pulpares son más altos; y por con 

siguiente la f'orma de la cavidad no será en angul.o recto 

sino redondeada, ya que los prismas del esmalte también 

cambian de posición en primarios y permanentes • 

Cuando exista caries muy deatrtictiva {Caries Ra.m~ 

te) se utilizará para posteriores coronas de Acero-Cromo y 

para anteriores coronas de Policarbonato o celuloide empa­

quetadas con resina .La cavidad se hará según la necesidad:. 

de remoción de dentina y limpieza de la cavidad • 

e).- A I S L A D O • 
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dos for~ns¡ rtel~tlvo y ~bsoluto • 

dón y port-:i.rrollos, esto no es 1.my ef P.c:tivo Y'- que se tie-

ne que e:..'t •.r cambiando continur.trnente el algodón p<1.ra que 

en la cavidnd no haya contalllinn.ción, p·trn ello ce emplea 

n..·fo tiempo • 

El 1i.étodo Absoluto es el q1•e ::;e efectú~ _:'!Or medio -

del Dique de hule o e;om~; e~·te método no~: d:i un.--i n.n.yor se-

~;u.rid'..td en nuestro campo oi)eratorio y vn. a irm.t.bir la lle-

e:i.d:~ de l::i conto.n.inaci6n esto riuede tier l'.-t cl:•ye p:~r-1 un -

buen trA.t'.'lniento en c·,zi todou lo.:> niños, el diG,ue retr:té 

1;.ejillas y leneua. y nos restn. peli:;ro de leoion.e::; de brocz:.; 

udeL1 ís nos d4 un c~irupo cor.ipletr.i.IGente ueco par:-:". ~oder upl.i-

c:i.r b""'ses o recubrimiento pulp·1.r ~i es neces·.-ri,~ y se nue-

de utiliz~r correctar:,ente el eyector t'Í co~!lo la jerin¿:;ci -

de ft_sua. o nire • 
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riRl; un Arco Dental o de Youn~, una Pinza Perforadora, 

~rapas (Ivory o White), Hilo de Seda, Alambre Acerada, Ti­

ieras ~de cuello y coronas) curvas y papel de ~rticul.ar • 

d).- TERA.P.EX'TICA PtLPAH • 

El recubrimiento pulpar es la forma más sencilla y 

consiste en colocc.r una capa. de m::tterial protector sobre 

el techo o lR pulpa ya expuesta, esta cápa yuede ser el H! 

dr6xido de Calcio (Dycal) que es el protector por excelen­

cia ya que ayuda a formar Neo-dentina o Dentina secundaria 

y restablece la pulpa a sus condiciones norma.les. Los tra­

tamientos a seguir son cuatro; Recubrimiento Pulpar Indi­

recto, Recubrimiento Pulpar Directo, Pul~otomía y 7 Pulpec­

tomía o Endodoncia • 

El recubrimiento pulpsr Indirecto es una medida 

100 " preventiva ya que su finalidad es preservar l.a. denti 

na remanente que cubre la pul.p:i y a su vez que esta reco­

bre la salud. El procedimiento es quitar el tejido cariado 

y se cubre con un a~tiséptico para anular lo~ ~érmenes y -

colocnr el Dycal paro. la for-...aci6n de la r~eo-dentina o den 

tina Secundaria. A continu~c16n se coloc~ una b3~e de ce­

: .. ento de Fosfato de Cinc y luego coiocar el ~teria.l res-
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taurativo {A.~algama o resina etc.). 

El recubrimiento pulpar Directo consiste en colocar 

un material aislante sobre una pulpa expuesta y con vitali 

dad esto es con la f inalidañ de que la pulpa responda y 

quede libre de patología y así pueda formar dentina secun­

daria. En ocasiones se hace una pequeña comunicación pul-­

par al estar haciendo la. cavidad, al pasar esto, se debe -

secar la cavidad perfecta.,nente, limpiar, coJ.oca.r Hidróxido 

de Calcio, una base de Oxido de Cinc ~ Eugenol y esperar 

15 días para ver la reacción de la pieza af ecta.d":!. • 

Lu l?ulpotomía es la eliminaci6n completa de la por­

ción coronal de l~ pulpa dental, después de eso se coloca 

una curaci6n adecuada para preservar la vitalidad de la 

pieza y así m~smo su salud; ya que una pieza sar..a es el me 

jor mantenedor de espacio; al aplicar ei Hidr6y_ido de Cal­

cio se observaron cambios histológicos primero una ligera 

inflamación y luego el desarrollo de una capa odontoblást! 

ca muy cerca. del hidróxido de calcio. l!:Uchas veces a este 

tratai.liento le siguen resorciones de la raíz con destzuc-­

ciones de la misma en las piezas pri.::srias • 

Para llevar a cabo una pulpoto~ía pri$ero se aneste 
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f::13rr":ici<'l"'-, posterior. ente se ut .::..:iz:~ un·-1 ::-:::::~~" bien e.-. -:.eri 

l:?..: --:.~~- con ·1._::,1_: 

bidestil!'!.dri.; si exL::ti ero. he1:~or:- :.:;i.:1. se h·c C-? ;Jres i ón. e :n: 

una torund".t i1,1pre:;r:·,d·'• de dyc .. l. o bién en : 0 
• .:> punt·u~ o con 

duetos <::e coloc<t forffio-cresol c:-:;.e ade¡.¡.~s e•: ce~infect··~r 

cohibe l~ he:norr:-.:._::i'..: el inconvS>~:;.iente es -~:;e ecte no -:-ro-

voc::i 1-:_ for-.nación de '..'ieo-denti.r..· •• 

L·1 Pvlpecto .í·· es 1'-l. ext ir:;ac i6n c.:;;:..:-leto de l · _·tll 

se debe tener en ci~ent~ •:1)0 :ü :'enetrn.r :l.l conducto n::; C.:1-

, . 
L'-- 1.r r. ...... . . - . 1 .... 



IX .. - EXODOHCIA EU NIÑO.:> 

La extrP.cción de las piezas primarias es una parte -

integral en cualquier práctica dental; además se deoe obser­

var nru.y bién por medio de estudios clínicos y radiográficos¡ 

en un niño puede haber diferentes situaciones, así como no -

presentar reabsorción y exfoliación normal • 

Se debe conocer la anatomía, el desarrollo del arco -

dentario tamaño y salud de las piezas, así como resorción de 

las raíces de los dientes primarios por medio de Radiogra- -

fías, la Oclusión y el desarrollo del diente permanente • 

El conocimiento de una anomalía y el diagnóstico de -

esa condición es un requisito previo para la solución corre~ 

ta a cualquier problema quirúrgico. Las radiografías deter.ri! 

na.rán el estado de formación da las raíces y el desarrollo -

del germen dentario, así se deberá te~er especial cuidado en 

no desviar el camino del diente sucesor • 

Con mucha frecuencia se encuentra al paciente con do­

lor e infección así como ~ovilidad dentaria y sensibilidad a 

la percusi6n entonces sospechamos de un absceso dental que 

puede o no estar fistuliz:J.do y puede 9resentar mayor proble­

~a. En tal caso se recomienda el uso de antibi6ticos, tam- -

bién en el c~so de que exista fiebre o hinchaz6n periapical 
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o bién si el niño está muy debilitado, si h~ sufrido inso-

rnnio o que pre&ente una enfermedad congénita del corazón -

se le mandHrá una Terapi::i. adecuada • 

Hay varias indicaciones par'.'!. llevar a cabo la ex- -

tracción de una. pieza primaria • 

<c,ue los dientes primarios rior cualquier causa no 

pueden ser repar'.3.dos por r.1edio de ~tlguna ter-:.r;éutica con-­

servadora, que exista una infección. periapic~l o in.terrad! 

cular :; no pueda erradicarse por otro medio. Co1~1plicacio-­

nes de cv~rto grado de caries, cuando está i~terfiriendo -

en ln erupci6n del diente permanente, cuan.do exista un re­

tardo en la caída y su persistencia en ln arcad~ sea peli­

grosa para la oclusión normal del diente per::anente • 

Es de primera importancia la salud general del pa­

ciente ya que puede presentar por eje1uplo unl:l fiebre reurn~ 

tica o una infección local puede causar una bacteremia sis 

témica ~l llevnr a c~bo la extracción • 

Dentro de l~z Contraindicaciones pode~os citar l~s 

sieuientes • 

::o debe extr1erse un di.er-.te primario '-"ntes de l~i 

c·dd~. 1..or;:1ü, rJJ.u n :.ber verif .:tt. ::io el ree7.rl~j,zo del diente 
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permanente; también aquí se incluye como contra.indicación 

las enfermedades como la Estomatitis Infecciosa Aguda, la 

Enfermedad de Vincent, Estomatitis Herpética, que deben -

eliminarse antes de hacer la extracci6n. Las discrasias 

sanguíne~s pueden ocasionar hemorragias postoperatorias e 

infecciones. La Diabetes no controlada también nos puede 

ocasionar problemas de este tipo • 

cuando la pieza primaria ha reabsorbido casi com~ 

pletwnente sus raíces entonces la extracción será muy se~ 

cilla y sin ningún problema. Pero cuando existe alguna a­

nomalía como poca reabsorción de raíces o bién algún pro­

blema de huesos maxilares se vuelve un poco más difícil • 

Las complicaciones surgen debido a errores de jui­

cio, mal uso de instrumentos, empleo de demasiada fuerza 

y el. no obtener un campo operatorio adecuado; cuando la -

fuerza es excesiva. puede al hacerse la extracción salirse 

el borde alveolar superior y el piso del antro. Cuando se 

sienta que es de=asiado hueso entonces se procederá a ha­

cer un colgajo para poder separar el hueso alveolar y así 

conservar el hueso restante que puede ser curado o restau 

~do; posterior a esto se hace el alie~~iento de hueso y 

el lim~do del sioxo • 
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También encontrumos t,ue la hel!.orr:>..¡;;ia es unn. con:pl~ 

C'3.ci6n de las ::.'1s frecuentes des1més de lé!. extr-Jcci6n; lo 

que deberá h:-ic•:?r el p=:rciente ser~ en~u.::- .:u.es con . .::.gua sala-

da tibia y se retir':l.n los cor..,:ulos :·d: .. ~centes al alvéolo,-

¡:¡ero el co651.llo del [.!lvéolo no Ec toe"'., con una 5?s'.=:. esté-

ril se presion"?. nora iendo dur:inte 20 ::.in., :::.proxim~da;aente. 

Si la hemorrn.::i~ :rersü•te de ~~to ze utiliz2n ~~e~ 

te:: heuost1tic'.):. co.rr.o el '.Tel-fo~:ur., tr::_bi:m=t tópica y celn-

losa oxidad¡.¡, • 

Dentro del material que utili~'"' __ :):-.. ''CÍ como el ins-

tnmental ectún loo fórce:;E q:_~e son se uti-

liz::m en loe .-::.dul to~, en el r!ié1.Xil<:tr su::ierior se l~tiliza el 

fórceps de baronet3. 150 y en rr.:;xilar ir..!"eriJr se utiliza 

el 151, ~sí co:;:o el elev::;,dor recto p'""'r"" se:i::i'-,_r·>r l~?.. encía • 

Los fórceps inf:mtiles son poco usados yn que tie--

nen el mango r.:uy poco lli<::.nuable, el elev"J.dor de r~íz ee mu::¡ 

útil y~ que 12c extrPcciones a veces se llev~n n cabo s6lo 
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a).­

b) .-

l?ARODON!O EN NIÑOS • 

Normal • 

Pa tologico • 

El Parodonto es la unidad de sostén del diente y 

consta de cuatro tejidos y son el Cemento, Hueso, Liga:::.en­

to Parodontal y Encía • 

La Encía está formada por el tejido Epitelea1 y el. 

tejido Conjuntivo. En el tejido Epiteleal hay cuatro estra. 

tos que son el Basal, el Espinoso, el Granuloso y el. Que~ 

tinizado. En el tejido Conjuntivo existen los fibrobl.astos 

los cuales forman las fibras colágenas. La. Encía se divide 

anatomica.mente en En.cía };argi.nal. 6 Encía Libre, que es la 

que cubre el cuello de J.os dientes; la Encía Papil.ar 6 Pa­

pila Interdentaria que es la crue está cubriendo el. espacio 

interdentario que está por aba~o del. área de contacto; 1a 

Encía Adherida 6 Insertada que está abajo de 1a encía mar­

ginal. y papilar y se encuentra adherida al. hueso; ; por ú! 

tiJD.O la l:ucosa A1veo1ar que es 1a que forma el. f'ondo de sa 

co • 

Entre las características clínicas de la encía es-­

tán el. Color For.::ia 6 Contorno, Consistencia y Punti11eo ó 

Textura • 
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El Liga.mento Parodontal es el tejido conjuntivo que 

rodea l.a raíz del diente y tiene la forma de un rel.oj de 

arena; está compuesto por fibroblastos, osteoblastos, ame 

lobllastos, osteoclastos, macrófagos, linfocitos y algunos 

restos epiteleales de balassez las fibras son onduladas y 

contienen células colágenas-oxitalan que son acido-resis­

tentes, vienen del cemento y hueso y dan origen ai Plexo 

Intermedio, los extremos se insertan y se forman l.a.s fi­

bras de Sharpey. Las funciones del Ligamento Parodontal. -

son; Nutritiva, Formática y Sensorial.; l.a Iiutritiva es 

por medio de vasos sanguíneos que l.levan los nutrientes a 

los demás tejidos; la formática está dada su función por 

células y tejidos; y 1a Sensorial por terminaciones ner-­

viosas como son los Corpúsculos de ~eisser (frío y calor) 

y los Corpúsculos de .Ruffini. {Presión y, facto} • 

El.. Cemento es tejido mesenqui.111atoso calcificado que 

cubre la raíz del diente y está formado por cen.entobl.as­

tos que a su vez forman.ttna raíz orgánica compuesta de 

proteínas, mucopolisacáridos D-""lltros y ácidos Condoitrín­

Sulfato. El Cemento se divide en Acelulnr que se encuen-­

tra en tercio medio y cervical y, Celular que esta en el. 

tercio medio y el ápice, su función es de sostén y prote= 
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ci6n de De~!ina • 

El ~-=ueso 6 Proceso Alveol·:i.r es el c:ue soporta y for 

:.:....,,. los tüvéolos y se divide en: 

?:) Hueso ;;.:.veol:~r 6 L..::~i:na Gribifori:.e r:ue es l'.:::. que rodea 

l~-e.s raíces de los dientes . 

~) Hueso ce Sostén qy.e e~ e::::ponjoso y sus tabl:.s vestibula 

res 6 Pal·".tiwrn son de ~:..1:eso co ':r>:'cto • 

El ::u.eco es ti c~w.:;:n.rnsto por :..-uco¡.1olisac1.ridos, Sul-

:.'.:ito, Af;U-:i., Colá,3ens>., ?fü;foro, Hidroxilo::::, C;:.rbon:1to, Ci-

trato, Sodio, 1a.::,i:1e:.:.io ~· Fluor • 

L:.~ encí"s de loz ni~os deben ser ros: .. n·:lido y fir 
~ -

~e:.iente t-::ni:S::w a hueso. La sv.perf icie epi tele;--~l es blanac.. 

;: n.tercio_::el ~da con r~u.ct.::.s irre.:;.ul".!rid··-:.:es su~erficü;.les -

1 , . .. 
coro1r1 de i'"l ptez~~ -;¡ L encía interstich'ü buc..;.l 6 lin:=u·!.l 

:forman un:. cu!1erf icie e --.::i inir~terruz.n1da p 1r;: lo~ 'ÜL en-
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En la infancia ocurren cambios en la mandíbula que 

se deben al oreci.mi.ento 7 desarrollo; aparecen espacios ó 

diastemas entre las piezas como resultado de crecimiento 

del hueso alveolar • 

Desde la exf oliaci6n de las piezas primarias hasta 

la salida de las piezas permanentes pasan hasta dos años; 

los tejidos se van adelgazando sobre las cúspides y poco a 

poco van haciendo erupción 1.os permanentes • 

b).- P A T O L O G I C O • 

La enfermedad parodontal es ocasionada por facto-­

res locales, (Restauraciones mal co1ocad3s, Placa bacteria 

na~ Sarro etc.), y por factores Genera.les {Alteraciones 

Hon!;onales, Deficiencia de Vitaminas, Drogas, ete.) 

Las Enfermedades Parodontales se dividen en: 

Agudas 

:::::;!i' LAkATO.RiiUi 

Gingivitis Ulcerosa :;ecrozante Aguda • 

Gingivoestoruatitis Viral 6 Herpética • 

Gingivoestomatitis =:streptococeica • 



Crónicas 

O Dl.31'iWFIOAS • 

- ºº -
Gingivitis 

Parodontitis 

l?or Desuso 

Atrofia 

Por Traumatismo 

}ingivosis 

Pe.rodontosis 

Hiperplasia 

La P~üolot:ía rr.:fa frecuente del P'.1rodonto es 1::. 1in-

¿;;ivi tis ~r est; se manifiei:>ta por .• edio de hipere: 1ia e in-

flaGutción del tejido que recubre al diente. La 1in2:ivi tis 

puede tener <l:iferer.tef3 grados de :.1.f8ctaci6n y puede ser nu 

l~i., rJUy leve, leve, ¡noderada y ~rave • 

La era.ved ld de la Ginzivi tis auu1ent-i con la ed::=.a y 

es slgo diferente en cada sexo • 

Los :;'-actores Loc;::le:: pueden. S>;.;r los alir.ientos ;::1:.; 

bl~·udos, muy condh.:ent:idos, l"'.. alc·~lirad::d, acidez, l:l 

fu er~a de la r.~sticación, el flu io s~lliv::l, l:i irritación 
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se produce por el movilaiento de la lengua, l.abios y mejillas. 

Un factor etiol6gico es la placa Bacteriana y al acu­

mularse esta se forma el tártaro y posteriormente el Sarro -

que es una causa para la aparición de la Gingivitis. Las mez 

clas alimenticias blandas, suaves 6 seillilíquidas y que re- -

quieran de poca masticación son las que se pueden quedar a­

dheridas al diente. En cambio la carne sin ~oler, el pescado, 

las frutas fibrosas y las hortalizas ayudan a limpiar los 

bordes entre encía y diente • 

Las piezas que están en su oclusión normal se limpian 

por sí s6las, pero cuando ha.y maloclusión 6 apiñonamiento 

puede convertirse en el lugar ideal para formación de placa 

bacteriana y por consiguiente 1a aparici6n de la Gingivitis. 

Otros factores que influyen son Fuerzas trauraa.tizantes en 

las piezas, la Respiración Bucal, la Pigmentación y la adhe­

rencia de los alimentos • 

Entre los factores generales encontramos Alteraciones 

a nivel Hormonal en la Pubertad por ejemplo 1as encías se in 

flmnan. además existen las hiperplasias !ibrosas que son más 

comunes en los adolescentes varones. La. Deficiencia de Vita­

minas co~o la C (Acido Asc6rbico) es la que ~ás falta hace -
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porque ayud~ a producir el tejido cor.ectivo. Cuando existe 

f~lta de esta vitamina Rparece el escorbuto por ejemplo, -

se desprende la encía, ap.:i.rece hemorr'.lgia y se acompa~.a de 

inflamaci6n a31d~. En est~ situación el trata~iento a se-­

guir es equil~br~r la diet~, aumentar l~ dosis de Vit3mina 

e, A 6 B • 

La ingesti6n de 1 edica!11entos 6 Dro~A.s es otro f::tc-­

tor general en las person~s con proble!!t?S epilépticos 

( 1ran y Peque:; o Jtl:J.l), tratados con Hids.ntoinato de Sodio -

{3pa~in) en perí~dos prolonzados, se puede producir hiper­

plasia gingival; existe tar~bién que l~s encíus se agrandan 

h~sta casi cubrir la corona de los dientes • 

Las enf e~edades infantiles con .1anifestaciones bu-

celes son el Sar~mpi6n, Escarlatina, Eerpes y Vir~ela. Los 

Herpes pueden ~p~recer sin erupciones c~r~cterísticas y a­

parecer s6lo co.:::o una G-i.ngivitis dolorosa, el tratamiento 

será limpiar con Peróxido de i~idrógeno 6 Bicarbonato de So 

dio y un..1. hie:ie1~e bucal adecuada • 

El tr~t1~~cnto que se llevará a c~bo en los nifios -

con :~~lgún proble~::::. de 'hr.'!ivi tis, será eliminar el agente 

C3~s~l (Loc~l, 1r~l. ~sí co~o 3tiol6~ico}, evitar l~ ac~mu 
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!ación de material en la superficie dental. Las causas se­

rán Caries Dental, Maloclusión, Frenillo Defectuoso, Posi­

ci6n de Boca abierta y la Higiene Bucal defectuosa • 

Cuando existan bolsas parodont1les profundas 6 bién 

hipertrofia de los teJidos gingivales será necesaria prac­

ticar una. Gingivectomía 6 1ingivoplastía. Al niño se le 

debe enseñar el manejo adecuado y la técnica eficaz de ce­

pillado, se le debe tener paciencia y se le hará notar que 

un buen resultado se deberá a la constancia, suavidad y e­

ficacia • 

Los accesorios para ayudar a la higiene dental son 

los siguientes: Palillos de madera, Hilo seda Dental, Hilo 

de lana, una. banda elástica de caucho el cepillo adecuado 

y dedicación • 



:~I .- CARIES ~N DIENTES IaivJARIOS • 

.~) .- Etiolo.:::;ía 

b) .- Epidemiología 

c) .- Prevención 

::i).- lt' ..,, T I o LO 
,.., 
'.:r l A • 

La c::iries es un proceso ouírr.ico-biológico e irreve:: 

eible que destruye loE teJidos calcific~dos y puede produ-

cir por vía he~itica infecciones a dist~ncia • 

La caries comienza como una des~ineralizaci6n supe:: 

ficial del esmalte siguiendo un curso ra.di·1l de los pris--

mGs del misn;o y llega hasta la unión dentina-esrual te. Des-

pués se extiende lateral1I1ente y hacia el centro de la den-

tina subyacente; los túbulos dentir.ales quedan infiltrados 

de bacterias que provocan la caires y se dilatan, se for--

~an focos de licuefacci6n y se destruyen los túbulos adya-

centes • 

El ablandamiento de la dentina precede a la decolo-

ración y desorganización formando una casa caseosa y co---

rreosa. La pieza sigue desintegrándose, se producen frq,ctu 

ras secundarias y la cavidad se ensa~cha, la caries se ex-

tiende a la ~rulp~ y estn finaLnente nierde su vitalidad • 
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Hay diversos factores que influyen en la incidencia 

de caries; entre otros están l.a Placa Bacteriana, Tártaro, 

Sarro ~te., co~binados con alimentos como azúcares y carbo 

hidratos principalmente • 

Para 1a iniciación de la caries lo primero que ha­

brá será la fo:r::!ación de la placa bacteriana y por conse-­

cuencia el s~rro en un medio propicio en el cual existan -

carbohidratos, sacarosas, proteasas y fosfatasas, también 

los ácidos producidos por las bacterias • 

Los Carbohidratos son facilr:iente fermentables por -

bacterias cariogénicas, desaparecen r.ruy lentamente; de to­

dos los carbohidratos los que tienen estas cualidades son 

la glucosa~ los polisacáridos etc. En nuestra. dieta los 

c~rbohidratos se encuentran constantemente en alimentos na 

turales cor.o cereales, vegetales, el azúcar de ca.fia refina 

da etc. 

Podezos afirmar que los po1isacáridos y disacáridos, 

al::ri.dones y azúcar de ca~a refinada son rapidamente conve! 

t~dos en azúcares sencillos y a su vez en ácidos orgánicos 

c3riogénicos. También los ácidos inorgánicos fon::i.an una 

p~rte i:r.port::.nte en la formaci6n cariogénica y se ha encon 
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trado 4cido como el pirúvico ::· el láctico en placa y er.. 

'11ezcla de f:;aliva, otros :í:cido.:: que se han reconocido s0n 

el acético, fón;:ico, propiórlico, ,::.álica etc.; es posible que 

estos ácidos en condiciones específic~s lozren la disoluciór. 

del es~alte dent~l • 

Existen varias teorías sobre la caries; en la teoría 

•t quLr.ico-p,1rasítica '' nos dice que " Todos los microorgR.ni~ 

mos de la boca humana que poseen el poder de excitar una fer 

~entaci6n ácida de los alimentos toman parte en la produc- -

ci6n de la primera. etapa de la Caries Dent9.l " 

Sin embargo se ha conocido que la fracción inorgánica 

del es:J.alte se disuelve a " pE " muy diversos. Se ha discutí 

do otra Teoría que es la de " Proteolisis-Quelación " y se 

refiere a que.la Etiologí~ de la Caries son dos reacciones 

interrelacionad~s y que ocurren si~ultánea~ente; estas reac­

ciones son la Destrucción microbiana de l~ m~tríz orgónica -

m~yor..~ente rroteinácea y pérdida de la sustancia ll~m~da Ap~ 

ti ta, por acción de agentes de q_uelación cou;o producto de la 

degr~dación de la ~atríz • 

Un investigr..dor, Idller afirmaba que ciert~s b,-=·cte- -

teri~·c bucG.les eran a_sentec C'1<:is~:les de 1"1 c'l.ries dent 11, ril 
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gunas se metabolizab~n en el producto de esta metaboliza-­

ci6n diversos ácidos orgánicos los cuales podían descalci­

ficar es~alte y dentina • 

Pero algunos otros investigadores no están de acue~ 

do y dicen que esto puede ser incidental y no etiológico • 

Sin e~bargo la experiencia hasta la fecha nos indica que 

las bacterias si son agentes causales de la caries dental. 

cnos experiruentos realizados por Keyes y Fitzgerald 

han deEostrado que la caries puede transplantarse de una -

boca a otra en diversos animales de estudio; el microorga­

nismo causal es un estreptococo que fermenta l.a glucosa en 

ácido láctico y así empieza la lesión cariosa • 

Se piensa que las propiedades físicas ó químicas de 

la saliva influyen en la susceptibilidad a J.a caries den­

tal.,. el. flujo salival. es muy importante .P'..lest;o que se ha -

comprobado que cuando ha dismizmido por alguna ter.:3.pia la 

caries aumenta considerablemente • 

Cu~ndo el flujo saliv~l dismirru.ye ~p~rece la des- -

trucción dental rampante, por el contrario si el flujo sa­

lí va1 aumenta la :formación de la caries dental. disminuye ; 



- 08 -

tos, :'tderA.s exif.ten en L' s:üi v·:. un 'i.:; suf'.t"nci 1:;:: llam'i.d.;s 

opsonin·~s que vuelven a l·•s b:>:.cteri ·::; suf:ceptibles 8. -

f3cocitosis por leuco~itoz . 

Se han realizado diversos e::otudios sobre la il'Ul:uni-

zación de la caries !)Or .:.ed to de v·~c1:nr¡_s, Dero sólo son 

t13orí '.S en comproiJ:-.ci6n y existe la ;;10LibiliC:. ~d de que en 

'1.lll fut1·ro !JU.ed·t exü'tir un porcent:~ze b;:st·-·c.te n:enor de c'1 

ries en la pobl~tc:i ón 6 bién err:~: 1 e rl ~. Se con.cluy6 que -

:;_:>rinci;nlH:ente a l~,;. pre~enci:=t de OÍC ~rbon::ito • 

b) .- E P I D E k i ü L U J I A 

A la Epidemiolo~ín se le ha definido co~o la Cien--

cia que trnta de las rel?.ciones entre l'i frecuenci:i y la -

distribución de l,ts enfer;Jed•:des • 

El investi~ndor Err.ile L~:.::i tot fué el prir.:•ero en uti 
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esto se ha comprobado en los exámenes que se le han pract! 

cado a reclutas del Servicio Mi.litar ( 18 años ) • 

· Se han hecho estudios sobre 13. fluoraci6n del agua 

que bebemos en el tien1po de formaci6n de los dientes y se 

ha encontrado que la propensión a la caries dental reduce 

hasta en un 60 ~; en el medio ambiente también existen ele 

ruentos como el pH del suelo, el. aeuE. 1 la humedad, tempera­

tura y conti¡!j:iidad a áreas costeras, han dado un resultado 

diferente con respecto a la epidemio1ogía de la c~ries • 

La edad en que se debería exa:..in:."'lr a un niño por 

primera vez serí~ de un a."10 y medio de edad; ya qt-;.e estu­

dios realizados nos indican que 5~ de los niños de esta e­

dad presentan lesiones cariosas incipientes, a los 2 años 

de edad aumenta al 10~ ; entre los 3 y los 4 años aumenta 

a 40 y 55~ la caries dental; posteriormente ya en la edad 

pre-escolar que son los 5 años aproxilradamente, tres de ca 

da cuatro niños presentan lesiones cariosas desde una has­

t~ 6 u 8 piezas con caries denta1 • 

Oonforwe el niño v~ creciendo 1as piezas dentales -

destruidas u obturadas va en aumento: la caries oclus~l ez 

la. más frecuente a los dos años y representa un €0~ de 1.a 
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c·1.ries en esta ed··d, ~:~ i.entr~f> 1¡ue 1, ü~ter~irox:.. l repre-

porcentn~e de c~ries illter,roxiL~l 

centn.je G.e 1:::.:. c;1riec oclue~.1. En e:::t:i ed:•.d e:u:1ie::-::.n fl bro-

t:ir los prirr.eros n.olures de la dentición perm~1..nente y pri.:::. 

cipi'l 13. exfoliación de lo;:; c.:entr~l-::!~ inferiore'3 desiduos. 

en oc::tSiones dt:rP.n dos 6 tr13s : ;,o::- sin íi1"3 1' e r:.es l:lV'.tr:.-

ze. sólo un poco • 

Dentro de la Epide::.1ol0,3Íf'. influye!l f: .c:tvrec cm:.o · 

Sexo, 'Je.a.étic:i., Relaciones f:ir;.Jili·,,res (Herenci...,) etc. Di-

versos e~ tudios nos r.m.estran que L·s n1rh~ prese:::.t m mis -

lesiones carios::s que los ni..los H i.-. rrasrnl ed·'d cronol65i-

ca, ta:abién l"!,S piez''S brot:ln "lntes en l·-1s niñ'·"S cue en 

los niITor:: • 

L-:.f) e 'tries en her.::;:>nos es un f 'ctor c;ue infliJye b"E. 

t·mte " 1 ::::t~.:ce"')t ibilid :d dn l:· e •.ríe¡¿; y:i nve z ;_ tm her-

r;.m10 p·idece e ·ries e:.:· r.ru.~t f'"'ctible fi.!'O lo::; cler::fr_;, hermano:: 
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tare:::; runbientales influyen por ejemplo si uno~ mellizo~ i-

dénticoz tienen caries sus lesionec serán muy simil~res en 

cambio lon ger.1elos fraternos tendran pn.trones un poco di:fe 

rentes en cuanto a caries dent'd • 

Loo f:'J.ctores Socio-eco::ón.icos afectan n .. 1.s a .la den-

tadura primari:t que a la dent:-idur:t peru:anente y que e.n las 

cor:unidadeB aisladas el Índice de caries eB menor ó c,_si 

nulo pero e~;to es m<s bién con respecto ::i cu dieta r:~'.:is ba-

;j~t en carbohidra too • 

Aunque lu susceptibilidn.d a la caries en la dentadu 

ra primaria parece eHtar zr.uy relacionada con el ni veJ. so--

cioeconómico, aún no e2td completnmente '?..Cln.r:'ldo, '.ldemi:fo 

la nacionalidad parece que también influye un poco • 

La c'lries dental ti.er..de n. ser bilaterah1ente en pi! 

z~s simil<iree, se recomienda por requisito míniffiO exámenes 

clínicoc cada seis mese:,, para limpieza eeneral. y detectar 

:1lr;unn leci6n c~1rio~;n. inci::;iente y antes de lleZ'l-r a una -

lesión m-:.yor .. 

e).- p a E V E ~ e I L .. . 

ih::;ic'1füente hay cu~tro f·,~ctores involucr.ldos en la 
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para que la limpieza se lleve a cabo en forma correcta y -

pueda aeí evit~rse que la caries continúe • 

Los dientes son cenos susceptibles a la caries si 

se ingieren. e ·.ntidades 6p"tim.as de fluoruros (aprox. l mg/­

día) mientras los dientes estén desarrollándose. El. fluoru 

ro se incor::-ora a los cristales de Apatita formando así un 

r:;ateri::tl I&:.:ÍE fuerte y n~enos soluble y se llama " Fluoroap~ 

tita " • Se lun observ~do situaciones muy favorables cuan­

do el agua :!;:3.ra tomar es fluorada y s~') empieza a tomar des 

de el nacir;:iento hasta 1os 16 años aproximadamente; no hay 

suficientes yruebas sobre si la ingestión de agua fluorada 

durante el e~barazo protejan los dientes temporales del 

niño • 

Bl exceso en la ingestión de fluoruros antes de que 

hagan erupción 6 mientras se está :formando el esmalte, da­

rán un motesdo blanquecino permanente a los dientes. Ya e­

rupcionados los dientes es difícil que adquieran este mo­

teado, aun:;.ue ,rroede llegar a suceder en alguna ocasión • 

Si el. a.euu pa~ beber contiene menor fluor del q_ue 

se indic~ ~or el Servicio de Salud Pública de Agua Potable, 

se debe su~le~entar con aeua embote1l~d~ fluorada para be-
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ber y gi.üsf1r los a1imentos ó bién ine;erir un:1 p'1still2. de 

fluoruro sódico 6 un suple~ento vita~ínico fluor~do • 

Las aplicaciones periódicas de fluoruro llev·· d'l.Z a. 

c:.bo por un Dentibta deben suplementarse por un dentífrico 

q~e contenga =iuoruro, ~si como el uso de colutorios con -

concentracior.es b~jas de fluoruro; ayudan a la prevención 

de la caries en los niños. L:J. Plac'.1 Dental debe limpLirse 

~ fondo en tod 'S las superficies cu,1ndo uenoE un-;t vez al -

ó.í'J., con l'l C".yuda de cepillos dentales ·.•decuados y el uso 

de l:l. sed~ dentRl • 

Ie.s ::,1-.~tillRs revelador'.15 de Pl·::.c:.i. noe. ayud'"ln n. po­

der eli:."i!l.1r bién toda l::i. pln.c3 dent'"-.>l 6 residuos 11liruent~ 

cios que nubieran qued<>.do en alguna fisura profunda del e~ 

n:alte 6 en al~ún defecto estructural; y así poder llevar a 

cabo una profilaxis profund~ • 

La acción del fluoruro para lirLit~r la csries den­

tal se lleva a cabo cuando el diente está en calcificaci6n, 

es cu~ndo puede absorver el fluoruro y presentnr menor so­

lubilid"'d al :foido :r disrr.inuye l:i. ;:ier:::ieabil.td . ..,,d del e~c,l­

te e ir.iübe la for. .. ac.ión de ~.foido :,• de c'lrbonidr-=.ttos. ::le 
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fluoruro del ae;u.9. potable reducía la c_.ries dental. en ni­

ños 1 sin producir esmalte moteado y qt; e sus propiedades 

físicas se CRllibian • 

Las tabletas fluor~das reducen la caries dental en 

ni;os; ndemás demostraran la velocided de remineralización 

de la superficie dental. Actualmente el medio más eficaz 

p:¡F-1. combatir lo. C3.ries cer:t::tl es la ·1plicaci6n y empleo 

de fluoruro aunado a procedimientos de HiJiene Buc~l co-

rrecta • 



~).- Clasific~ci6n. 

b} .- Tipos . 

e).- Trata~iecto . 

La raO.;yó:r-Í:: de la::. fr :e turas de!:~ -:les resul t-:.:i de 

accidentes o tr:::.:..:::.atismos; en los ni:l'.:I.: 1.a mayoría de lg,s 

fr3.cturas resul.t!:n de caíd:is de poc:.1 i: . .:_Jortancia ªl'':l.rente-

:::ente, pero c:ue :meden perzudicar al ~:.110 u. un erado tal -

¿~ c.,;r1biar sv ·~f' ·ecto totaL.ente ri.de:_,is del dolor ~· r:.oles-

ti:::.s conjunt~::::: ~ l::t lesL6n. Be 1;..uy i.u.~-<J:::-t:.mte la ~:i.tención 

urz;ente en esto.:, c".',sos yn.. f'.lUe a u.ed i.a~~ :1~e p·-me el tier;.:.po t 

l::t. irri tnción :::=1::<7.r, infl:::r:'.;,ción, el reimpl~mtnr riieZ3.S -

'.!rra.nc"J.d:i.s y colocar las piezas despl2z-r.;i'"'.:::J se lo:::;r-"'-r1 con 

::.::yor éxito • 

~).- CLASIFICAC!ON • 

3egún 3llis y Davey l~:!. clasific~ción en piezss onte 

riore:-.: debe se041r un patró~:. es;iecífic:i de lesión • 

Primer;.1 ~1-:lse .- Fr:lctur.:1. senci:l~ de l~ coro.r:i:?.; den 

no :ifoct :~ - o r:.uy poco ':fectada • 
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Tercera Cl~se.- Fractura extensa de 1.n corona. 1 a~e! 

tan.do a considerable. cantidad de dentina, con exposici611.­

de pulpa dental • 

Cuarta Clase.- Pieza traumatizada transformada en 

no vital, con o sin pérdida de 1.a estructura coronaria • 

guint~ Cla~e.- Pérdid~ de la pieza como resultado -

de trau1lin.tismo {Avulsión) • 

Sexta Clase.- Fractur:.:. de la raíz, con o sin pérdi­

da de estructura coronaria .. 

Séptima Clase.- DesplazaLiento de la pieza, sin 

fractura de corona o raíz • 

Octava. Clase.- Fractura. de la corona en masa y su -

reemplazo • 

b).- T I P O S • 

Los tipos de fracturas de dientes se dividen en 

Practuz:is coronarias, Fractur3.s radiculares y Fracturas 

Coron.~riorradiculares • 

La extensión de la pérdida de suf:.t"lncia, esto es, -
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la relación topo~ráfic'.:. de la fractur.J. respecto de l:.l pul­

:pa, es irr:.rortante para evaluar el cnso y llew1r el mejor -

tratmniento. De acuerdo con la fuerzn externa traum'.'ltiznn-­

te, en le. .. !:,rorí.a ele lo::: caso~, se encuentra un pl:u10 de -

f'r.ctur~ h·~~ia p:i.l~1tino • 

El C:eé :-rend W'.iento de ;;.still~!:.:; de Cf;.:t~ü te e:; i"•UY e~ 

t:~n en iac::..::ivo:;.: te1::por:-rio:..: con cu eu,¡,:•lte débil y del_.;~:i.­

ao, 1·1 c~tu~ _ .. ;~e co¡¡.Ún EO!l tr-u1:.,'1t ü;.,10G con ob~:etor- duro~: -

como 1üedr3.::, o pn.lo:::~ • 

u.e !~r:->cturn.n trrmsver:.::aleE: ne ln.~· coronr:.c o la péE 

did.'l total de lrt coron.a clínic:t son b.·$t:.mte rar..:.t~. Las 

fr:~cturas ~d1culares por lo ~enerol son oblicurts respecto 

al. eje dentario. En estos casos es común que inn.ediatamen-­

te después del accidente s6lo exista una ligera diclocaci6n 

que puede ¡;;.-isnr inndvertida • 

En el diente recién erupcion~do, ln foIT~~ci6n de la 

I'f!.Íz mí'n no h1 proereo"'do h;ucho. L~E ;_)n.redes poco rr.inernli­

~·"1.das son t::::d'?.VÍ~ el~sticas, por lo cun.l l~s frncturnn son 

:';oco frecue:~tec • 
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se originan transtornos en la formación pos~erior de la -

ra!z y su mineralización, estas raíces atróficas son m!s­

susceptibles a fracturas espontáneas y patológicas • 

c).- TRATAUIENTO. 

Existen diversos tipos de tratamientos según la fra~ 

-tura del diente; pueden afectar al esmalte solamente, a -

esmalte y dentina sin o con exposicicS'n pulpar etc •• 

Las fracturas que ~ectan s6lo al esmalte son esti­

llamientos 6 fracturas de los ángulos inciso-prox;jmales, -

muchas ocasiones no se lesd dá la importancia que tienen,­

por considerárseles benignas, pero a largo plazo resultan 

afecciones pulpares. En este caso se recomienda un adhesi -
-vo para proteger si la fractura. es nueva, si ya es antigua 

y no existe ningt1n prob.lema, no ha.y necesidad de ningifu tl:!! 

=tamiento; pero posteriormente se le tomarán radiografías -

periapicales y se obserTará cua1quier cambio de color en el 

diente afectado, ya que esto nos indicará p4rdida de la V! 
-talidad pulpar. Si en la fractura sólo se pierde una m!aj;, 

-ma. parte, por estática se remodelará el diente con un dis-

-co da diamante, sin restaurar ó bién darle una forma redon 

.,.deada para darJe un asi'ecto simétrico. 



- GO -

Cuando 1,::. fr,_;ctura ,·~:ecta. ::t. es:i-.Glte y dentina puede 

abarcar el 1nguio inciso-proxim.al o la su~erficie incisiva 

corr.pleta; en este c~.so hay q_ue proteger l<::. pulpa contrn. 

cm::bion de te!4per::.tura, '?sí como estír.::ulos químicos y bac­

terianos, y acel.er·;;.r una c?..p:.:t de dentina secundaria, a ve­

ces estas frac~rn.s est ·m t<:~n cerca de la pulpa que se ve­

r~ un color ros~do en el áre~, por la c~pa tan delsad~ de 

dentina, se aplic2r2 inmediatar.:.ente Hidróxido de Calcio 

(Dyce.l) para esti::.ulur 12 forrilaci6n de 1:::. Tleo-dentina; pe­

ro no debe desplaz(~rse el Dycal hacia 1::.:. r,ulp;::., para este 

efecto pondrer.;os un adhesivo comercial, un.."l. banda ortod6n­

tic~, una corona de celuloide con resina o una corona de a 

cero inoxidable. La restau~ci6n deberá permanecer, COffiO 

wínimo de 7 a 9 ser,1anas, para que la pul.pa se normalice • 

Las fracturas que afectan a la ¡ml:ia, deberán tra­

tP.rse por cor...s=1··v-a.r la vi ta.lidad de la pulpa, ya que si 

queda. expuesta se contm:.:inarl ~r esto se debe evitar por .-r•e 

dio de un trata:-1iento de urgencia. Estos tre.talliientoo pue­

den ser se.zún el grado de exposición :;ulpar y trauméttismo 

la sizuiente: 

1) .decubri:...iento Pul:··Hr • 

2) Pulr;~to::ií· .• 
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3) Pu1Dectomía con o sin Apicectom!a 

4) Extracción de l.a pieza • 

El. recubrimiento pulpar se ll.ev:irá a cabo si la ex­

posición es mínima y no tiene más de 24 horas; 1a fractura 

puede estar imy cerca de1 cuerno pul.par y se observo.rá un 

color rosado por la proxiffiidad; se debe administrar aneste 

sia local y se aisla la pieza, se le aplica Dycal y se com 

~rime sobre la exposici6n; se col.oca una banda ortod6ntica, 

o corona de cel.ul.oide con resina compuesta para proteger 

la exposición pul.par y la colocación del Dycal. • 

La pul.potomía se efectuará cuando exista una hemo­

rragia moderada. o más de 72 horas de l.a fractura, l.os inc! 

sivos con apices anchos y no bien for--...a.dos son l.os que da­

rán mejores resultados • 

Se anestesia, se aisl.a y con una. fresa esterilizada 

se extirpa toda l~ cámara pul.par, rotando al contrario de 

las manecillas del reloj o bien se hace la. extirpación con 

una cucharilla afil.ada y se controla la hemorragia, se co­

l.oca Dycal y se recubre con Oxido de Cinc y Eueenol • 

Eote tratar ... iento, adei::.:is de torJ'•r radiografías y ob 



servar se llevará a cabo des!~lés en estas pie::as. Después 

de p3.s.::>.dos 6 meses se verá si el trat::trüiento di6 resulta-

do o si l~ pulpa se volvió asinto~ática o necrozada • 

Le Pulpectomí:i. o endodoncÍ"l se llevará 2 C8.bo cuan 

do la pulpa esta putrefacta, irri t:3.d.9. o su vi ta1idad sea 

dudosa, si la exposición tiene 1.:.1.s de 72 horas por 10 ge-

neral ya estará infectada • 

Este tratamiento sólo se llevur:i n cabo en piezas 

cuyas raíces estén co~:pletatnente formadas, las piezas con 

desarrol.lo inco1:ipleto ne ce si tan otro tipo de tratamiento; 

y este será prin.ero, ense.nchamiento invertido con conos -

de guta:;iercha, obturación radicul.?.r y apicectonía así co-

mo an.alg?.:aa retrógrada. Existe otro tratamiento, se li:r;:-

pia perf ectaraente el canal y se ensancha, se empaca con -

Dycal y para-clorofenol alcanforado, se lleva el curso de 

las r~diozra,f ías y cuando se observa cerrado el ápice se 

procede a quitar esa pasta medicada y colocar las puntas 

de gut~percha nol"ffiUlwente • 

Cuando se encuentra la fractura niasiv:?. de la coro-

na se~~ en.si en la urüón ceE.ento-es.t.rllte, es '.'7.consejn.ble 

l'l e::-:tr.:.cc16n oi la restaur-1ci6:: es imposible; con~o la 



' , c·-;;'!r.-· 

un poc ~. irii.1ero ~e ren.liza u.n . .:ingivecto .. í:" :.r lt1e30 el 

.:!:: scneral el tr, .. t,~: .. ::.e:i.to n. ce_3tür c;:mstará de tre;:; 

f:¡Se ~el tr.'.'lti~!'.Íe-:::..to se inici·:.: :> ')trtir e-= l~ .. z O :;e;.:::.r:::s -

c.:ue '.)currio la le2ión y si r~o :1··.~: c~:.bios tulp:-:.res :::e pro-

por t;;:c '1err:;:.nente, Ilero es r:conse jnble r>.o colocnr re~:t"!n-

r:tcio:;;.es per: .::mentes •.mtes ce los lti n.''í.oi::; ¡iero ttimbi.én d~ 

vcol:-r ;;-1 :.:~~duro:' m;t'1r; .:·r.cv_·r"s !JI eden ocurrir en el ter 

cio .. ed:!.o, en el. t~rcio cr.;rv~c~l o b1én. <?:. el tr1rc10 - :-;i--
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El. tr-1tamiento a seguir ser-á reducción de la pieza 

despl.a.zaaa, aposición de las partes fr8.cturad -~s, imiovili 

zación y observación ;!linuciosn par:1. detectar cualquier 

' 
cambio p3.toló.e;ico en la pieza o en la zorta circundante 

Si los &egr~entos fracturados eotán separados, bajo 

Anestesia local se deben llevar a aposiciones próximas, 

después se inmovil.iza la piezr3.. h:~st.J. su curaci6n • 

Se le recetan ~ntibióticos al pnciente como prote~ 

ción profiláctica durante una seMt.na. Para un buen resul-

tado será necesario efectuar el tratallliento inraediato, a-

demás de una salud buena en e;ener~.1 y :.;u estado bucal. co-

rrecto • 

La fijación de la :pieza fr:A.cturada será por medio 

de hil.os metálicos, férula acrílica, banda y fénila de a-

lambre o bien alambrado a barras de arco quirúrgicas • 

T.aAUi...ATISL..O ~H LAS PIEZA!.> Ptlii1.AH.I.4..S • 

Los dientes priro9..rios 1üés suscepti'bl.es a traur:.:ati:: 

i:~os son los ir.ci:::.ivoc centrale::.. su9eriores, l'l frecuenci~ 

de lesiones i'l..tl:'.e~t:. con 1-:i. r't~todey:m,:enci'.'. del nií1o, 

que l:~ ;;.rl.yorfr, de lo...a lesio1.1es de di0nte:.:i ~'ri. .. i',rios ocü-



rren entre uno y : .. edio y dos afios y u.edic de e¡hd. L'~:;; le-

siones más frecuentes son los decplri.za;:.ientof; y no l:1s 

fr2.cturas, esto se debe a la porosidad del :nue~o alveoln.r 

del niño peque~o • 

Cuando exJ..sta un"l. fr'lctur8. corc:-..:iria en piezas pri-

::"!.rias se ver& se _'Ún el ;,;;r.::;.do de lesió::., si l~ :)ulnn. ex.,..me 
- .. .a. .Ir.. -

sta es vi tal, se procederá a llevar ur.. tratQ1üento de Ur--
.. 

.,::encir-t corno la Pulpotornía, si la pie2 -~ !!O está co::1pletarne!: 

te des'lrrollada, pero si ~·'? se forrt.Ó entonces podrá reali-

zarse la pulpectorr;ía o pulpotomía co~ for.wo-cresol; si se 

escoge la pulpectomía se liruará el conducto y se obturará 

con óxido de cinc y eugenol que son re~bsorbibles y poste-

rior a esto se podrá restaurar segtln la retención con coro 

n10 de acero inoxidable, con coron~ de fundn acrílica fa--

bricada o bien coron?- preform2.d:::.. ~e polico,rbonato • 

En c~so de fr;ctura de r::íz en lq piezr.i.. prim'7.ri8, se 

aconsej-::. L:. extr.-:c.cci6n; ~i 12. ::-i.e:::2 no presenta :3Íntoi:.as , 

visione~ ~~steriore¿ 

::.. ~::1to, l· ir~tri.; .J l .Jn ec co· .. ún 
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ferior; es aconsejable observación y esper~ y~ ~ue por re­

gla general. regresan a su posición nornml, cuando existe -

extrusión será por fr"d.cturq radicul:-·r y en este C8.SO será 

recom.end~ble la. extracción. Cuo.ndo exista 9.vulsión será di 

fíci1 rein::plantar una pieza príri.aría, ya que la morfolo.::;ía 

hace difícil la estabilización con hilos metálicos u otras 

férulas • 

P~ra prevenir este tipo de lesiones en los niños, 

se llevará a cabo la corrección de perfiles propensos a 

traumatismos y la Utilizaci6n de protectores bucales al e­

fectuar cualquier tipo de deportes o juegos violentos • 



XII: PATOLOG·:.\. • 

a).- Qu.isteE • 

b} .- Tumores • 

A la Pat:>l.ogía la definirei:;.os como " El estudio de 

la naturaleza C.e las enfer.:.edades, sus causns (etiolosía), 

su evolución (patoeenia) y consecuencias (pronóstico) • 

La Patología Bucal es la rama de la Patología que 

trata específic'.Elt.lent~ sobre las enfer: .. ec·L~des que af'ectan 

l'.:!.s 9.reas bucal.es; cor.io son los dientes, zucosa buc::i.l y 

te ~idos ::tdyacentes • 

a).- QUI3~.i!':S. 

La. de:::u:ici6n que adoptaremos seri q_ue " El (!viste 

es una cavid~e llena de líquido, revestida de epitelio y -

rodeada por una pared de tejido conectivo. Los quistes pu~ 

den ser mucosos, periapicales o radicul~res, de hueso, der 

~oides, ránulss o bien traumáticos • 

El quiste radicul~r deriva de lo~ restos epitelia--

l.es de Mal~ssez; con el tiempo el quiste reemplaza. 'll hue-

so y a la i;.éd~1s; a veces los c;.uiste$ se present'.ln coi.io tu 

:::e:fncciones ~:::e :s o l!:l.i.cC..;;-i.:::;, -i.C.ei:<~.e. ('.Ólo se detect?.n :por -
I 

el ~n~lisiE ~icrosc6pico • 
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Los quistes se clasific.u1 cowo Odor..t.5e;enos o sea de 

origen dentario y no Odont6.:;enos. El quiste radicul::o.r ª.F~'-­

rece en ambos n.;.axil.ares ·~l es el n>fo común de todos¡ el 

quiste dentígero es el q_ui~te folicular :;:·~s común y est1 

en relación con un diente que es ¿~rte de l~ pared del 

quiste, se presenta en terceros ~alares inferiores y cani­

nos superiores retenidos, además produce ur..3 gran destruc­

ci6n ósea • 

El. quiste de la erupción se present:~. en los niños -

cuando l.os dientes permanentes e~tan en ple!:l-'1. erupción, se 

presenta como una hinchazon mucosa a~ul violácea sobre el 

diente en erupción se parece a una vesícula con san~re, y 

este deS·?..parece cuando el diente h.:-.ce erupción • 

Los quietes mu.cosos se producen en los labios y De­

jillas, generalmente en la line~"l de oclusión, estos quis-­

tes eJ.ngivales nacen del epitelio de la lá~ina dent~l 7 se 

encuentra en tejido blando; en l.o;, 1:-tct•.1.nt~s se presen't>:n. 

cofüo nóc1ulos bl:i.ncos en encía y ee ler: der..o:-:in...'t " Perl:. s -

de Epstein ''. Ecto8 r:.1 istec ElO!! de un calor :i.zulado y f ~r­

r,;.an vesículaB, de c;;.~r.istenci"-.i. el:{.:,tic:', ·:: veces n.p~rece~:. 

en la ~·-'rt€ inferi..Jr ,-,~ 1 · len=--;.;.•., en 1 :.o l'~nt'lulas de 



ws rá.nul:->E son quiste.? que aparecen en el ~u~o de 

lr:t boc~ , a veces se aeranfü;. :· ~p.1rece co::.o una pro::!i!':.enci9. 

de color rojo azu:.'fü-'., de for..:..~ vesicul-::.r; y paredec dels~ 

das • 

Si la r:ú.lu~~ profundi~~ entonces se loc-:,liza en 

la zo~'1. subruentor.i:::na o bién en la zona. submaxilar; ;.dea!s 

se le llama ránu::.'?.. porque se ·;~semeja en forma al ~j.entr~ -

de t~.n.2 r:rn::~; puede llegar a 1.evantar e¡ : "' lengua h~cia el 

palad;1r • 

Su tra.tar:iento se lleva. r!. c<;.bo ~::::;di·:int.e l".. eli!:,ina-

ci6:n )2-rcial o t~tal (1.:a.rsu~i:üizaci6n) la ránula. :.:\!!"lrece 

en ed .des cort.:s ~ bien en :t.fülltos j6ver.es • 

Los quietes derwoiC.af; son congér.itos, pero se obser 

van en edades c.v.::.nze.ae'.s ¡ i:ntr::i.bucal:Jente no apflrecen coreo 

ve~ículc.s an:.ari.11enta.s, de consistenci;: co¡¡10 el c.,.ucho, 

contiene un .r!::.teric.l se;:1ik:.l::mao con f'or.;.~ciones cs.pil·~res 

y dent'J.les der .. í..r.:i del líc:_t~.=.:.:~o "-H:~rillo • 

1•1· l: .to 

., . .... '.., 
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persiste se forma el quiste; ~parecen en el maxilar supe­

rior, el quiste nasopalatino o del conducto incisivo, es -

el más común de los quistes y se encuentra detrás y entre 

las raíces de los incisivos centrales superiores, en la i­

magen radiográfica el quiste tiene fon::a de corazón y se -

extiende a cada lado del tabique nasal. El quiste Palatino 

se encuentra en la linea media de paladar duro • 

Las paredes del quiste dermoide tienen característi 

cas bastantes semejantes a la piel y eeta aparece como hin 

chaz6n del piso de la boca o de la parte superior del cue­

llo • 

El tratamiento a seg~ir en estos casos será la ex-­

tirpaci6n quirúrgica o la perf oraci6n de la pared quística 

con relleno de tejido de g~nulaci6n 7 restituir el tejido 

original • 

b) ·- Tt'i:.ORES. 

La definición de tur:.or es Hinc!nz6n de una parte, -

podría ser inflar.a.torio, pero con frecuencia eo considera­

do como un~ neo-f ormaci6n. s6lifü1 del. desg.rrollo que se pr~ 

yect3. y se eleva de la u¡cosz:::. • 
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Cuando el tumor es benigno se le lla~:..1 Hema!lgior::a y 

cuando es maligno se le denomina Carcinoma • 

Los tumores benignos son ~cho más frecuentes que -

los malignos; se originan en cualquier tejido de la cavi--

dad; por lo general se presentan como una m~sa tumefacta o 

nodular que sobresale de la mu.cosa, y por su unión pueden 

ser pediculados, o sésiles • 

El fibroma es una masa nodular comP"~esta de tejido 

conectivo fibroso denso, es una de lqs lesiones más con.u-

nes de la cavidad bucal, se presenta en cual~uier zona, a-

parece como una füa5a firme de color rosa pálido o blanco , 

elevada y de superficie lisa, a veces se acocpa~a de irri-

tación. El mordisqueo del carrillo puede lleg~r a producir 

un fibroma en nrucos~ vestibular; esto es muy co::;ún en ni--

fi.oe y jóvenes • 

La Fibromatosis gingival es un~ enfer~ed2d donde 

las encías están agrand~das y al uicroscopio se componen 

de tejido conectivo fibroso denso; otra hiperplasia de 

encía ocurre por efecto de la Dilantina (Antietiléptico) , 

a.qui el tr:ita1r.iento a seeuir será l:i [;:Lngivopl~stía • 
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Los angiomas son tumores benignos compuestos de ca~ 

duetos vasculares, si los conductos contienen eritrocitos, 

se le denomina hemangioma o bién si es líquido linfático -

se le llama linf an~iorra • 

El hemangioma es el tumor más connin dentro de la mu 

cosa bucal; los hem&ngioruas suelen ser congénitos y exis­

ten en el nacimiento o aparecen en la infancia; tienden a 

agrandarse pero hacia la pubertad disminuyen su tamaño. Es 

una lesi6n roja, rojo-azulada o violácea; plana o elevada, 

el color palidece por presión, aparecen con mayor frecuen­

cia en la lengua, mucosa vestibular y labios • 

Las telangiectosias son pequeñas máculas o pápulas 

rojas formadas por capilares dilatados; son redondas o a­

racniformes, son comunes en labios y nariz; s6lo se toma-­

rán precauciones respecto a irritaciones y traumatismos 

posteriores • 

El linf ~ngioma es un tumor raro de la cavidad bucal; 

se presenta por lo gener~l en la lenzu,a y se presenta como 

macroelosia en 1·?1.ctnntes • 

El lipo.,,~ es un tu~or beni::;no deriv.J,do del tejido -
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adiposo o graso; son m.13.sa.s nodul~~res de color A..2rillento, 

y consistencia blanda, y aparecen en Iml.cosa vestibular y -

zona retromolar. El papiloma. es deriv~do del epitelio ese= 

moso, de color blanco, nodular, de superficie áspera y te~ 

tura gram~1ar o con proyecciones pilosas, y miden de unos 

milímetros n un centímetro y aparecen en cualquier parte 

pero más en encia, úvula, lengua y piso de la boca • 

Las glándulas~salivales originan un turr.or llamado -

Adenoma Pleomorfo, o tumor mixto ya que está co~puesto por 

epitelio y tejido conectivo, no son comunes ~ero .aparecen 

coma tumefacciones de glándula parótida; y es el mas colllin 

de las glándulas salivales intrabucales, se localiza en ~~ 

ladar co~o una superficie lisa, luego puede aparecer en la 

bio superior, se le debe extirpar ampliamente ya que tien­

de a h~ber recidivas • 

E.l. Odontoma es el tumor odont6geno más común, apar! 

ce antes de los 20 afias, se descubre por lo re~lar por t.:! 

dio de Placas radiográficas, en l~ cual ap~rece una zona -

bien definida, en la cual aparecen elementos o uiasas p~re-

cidas "l dientes, rodeadas por una zona radiolúcida ectre-­

cha. A veces ex!:"~mde el maxil,:r o se¡n.ra los dientez, ec -

de oricen i:;ixto • 
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XIV.- CIRtJ.IA BUCAL PARA NIJOS • 

a).- Dientes Supernwr.erarios • 

b).- Inc1usiones • 

e).- Anor.:nalidades del Frenillo 

La Cirugía Bu.cal se ha descrito como la parte de la 

Odontolozía que se ocupa del diagnóstico y tratamiento qu! 

rúrgicos de las lesiones, enfermedades y deficiencias de -

los maxilares del ser humano y estructuras contiguas; ade-

más es la más antigua de las especialidades odontológicas. 

La cirugía bucal que se practica en un niño no di-.. 
fiere mu.cho de la que se efectúa en un adulto, s6lo se de-

be tener en cuenta 1a formación anatómica y fisiológica 

del niño, se deben adaptar las técnicas; para esto se debe 

tener en cuenta que la cavidad bucal en e1 niffo es más pe-

queña 7 por lo tanto existen más dificultades para un me--

~or acceso y mayor visibilidad en el campo de operación: -

ios ma.xi1ares están en contínua transf or::;;aci6n, los dien--

tes primarios sufren exf oliaci6n y los permanentes conti--

mían con su erupción. La estructura 6sea. del niño es más -

flexible y por lo tanto menos propensa a fracturas • 

a).-



- 97 -

Los casos de dientes Supernt.ll'lerarios en dentaduras prima-

rias son paco frecuentes, pero en la dentadura permanente aparecen 

con frecuencia en los centrales en la linea media y se les deno~i-

na Mesiodens, ap~recen t~mbién los terceros premolares o los cuar-

tas molares, los mavores problemas que causan estos dientes son r~ 

traso3 en la erupción normal,· rgsorc15n de las piezas contiguas, -

mal posiciones, diastemas o rot~ciones, as{ como formaci5n de qui~ 

-
tes dent!geros, primordiales o foliculares. 

El meeiodens t!pico es un diente conoide supernumerario C.!:!, 

ya corona esta dirigida hacia arriba y por palatino de los incis1-

vos centrales; en algunos casos las piezas supernunerarias tienen 

apariencia de dientes normales, otras son rudiwientarias y en forma 

de gancho, algunas muestran fol'llación de dens in dente, a veces · 

tienen la forma de diente en hnz1 los laterales presentan algunas 

variaciones como aparecer muy angostos o muy anchos, otra variante 

es la gem1naci6n. 

Antes de tratar la extracción deberá hacerse un 

buen estudio radiográfico, tanto películas oclusales, pe -
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riapicales y transversales y en diversas tomas para llev:ir 

una secuencia y ~sí saber en que posici6n se encuentra el 

diente supernumerario. Se deberá tener es~ecial cuidado en 

no confundir estos dientes con las piezas permanentes, así 

como detectar si las raíces están ya completaraente forma-­

das o si estan en f ormaci6n, o el diente supernumerario es 

tá afectando la terminación de estas raíces • 

Se debe estudiar por media de las radiografías cua­

les son las piezas que están siendo afectadas por el dien­

te supernumerario. Se hará un colgajo amplio para un buen 

acceso y visibi1idad, adem1s el criterio de hacerlo en lin 

gua1 o labial se regirá por las radiografías y si la coro­

na está haciendo erupción, ya que es la parte más ancha y 

la que debe saiir primero; deberá eliminarse completamente 

el folículo dental para evitar formación de quistes o ame­

loblastomas quitar las esquirlas que hayan quedado después 

de 1im..9.r hueso, limpiar perfectamente y proceder a suturar 

ei colgajo • 

Posteriormente se observara el desarrollo de las 

piezas que pud1eron haberse afectado con el diente supernu 

JI:erario por ~e5.io de ex1 .. :enes ra.diográ.ficos • 
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b) .- I~mLUSIOifES • 

Dentro de las incJ.usiones encontra.d:,:¡,s más frecuente 

mente en loe ni;:ios est'.in las de los caninos permanentes s~ 

?eriores; le siQ.len en frecuencia los segundos premolares 

inferiores, luego los segundos premolares superiores; o--

tras inclusiones es raro encontrarlas por ejemplo la de 

centrales superiores pero esto es por causa de los dientes 

supernumerarios (1.:es1odens) no detectados a tiempo. Las i!: 

clusiones de canino ínf erior son mu.y raras y se localizan 

por labial. Las inclusiones se localizan casi la·mayoría -

en paladar y es ,.;.1s frecuente encontr:ir estas inclusiones 

en mujeres que en hombres • 

L..-=t causa más co.1.1ún de que los caninos superiores se 

incluyan es la siguiente; tienen que recorrer una distan--

cía mayor en hueso palatino denso, los caninos primarios -

tienen una resorcion lenta y pueden desviarse; otra causa 

es que los incisivos laterales hacen erupci6n primero y 

lo.s premolares ya están en oclusión, puede haber cualquier 

desviación o bien ocu~ar ei esp~cio del canino permanente. 

Para obserr~r un di:.:i . .e;nóstico correcto, lns r?..dio~ra .... -
fías no siempre nos d'.'m u::·~ inf oni1~ci6n co:•.i9leta, y s6lo -
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después de exponer la corona se decidirá si hay necesidad 

de extracción o bién de liev~r una técnica ortod6ntica a-

decuada; para esta situaci6n se necesita del criterio tan 

to de1 Operador como del Ortodoncista • 

La gran mayoría de los caninos incluidos se encuen 

tran por palatino y la elirai.naci6n será desde esa parte;-

l.a incisión en el. borde gingival. pal.atino empieza en la 

región de premolares hasta el canino del lado contrario 

se levanta el mucoperiostio con una legra y se expone el 

hueso de1 paladar duro que está encima del diente que va-

mos a extraer¡ el hueso se remueve cou una fresa quirurg! 

ca bien esterilizada cuidando que quede un puente óseo 

bien ancho en la zona de los anteriores; cuando el diente 

incluido esté expuesto se luxa con un elevador, si está 

un poco difícil, entonces es necesario cortar el diente y 

extraerlo por separado (Corona y raíz) • 

Se raspan con una. lima de hueso todos los restos -

foliculares, se liman los bordes 6seos y se lava la heri-

da con suero fisiológico o solución antibío~ica, se colo-

ca nuevamente el col~a;o en su lugar, se eutura alrededor 
,, .. 

de los dientes, el ~s.ciente deberá apretar el coleajo con 
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tra el hueso con su pulgar y una gasa estéril para evitar 

un hematoma.posoperatorio • 

Cuando el diente incluido esté por vestibular su 

extracción será por ese lado, la incisión se hace en el 

borde gingival y se hacen cortes vestibulares divergentes, 

los cuales deben ser lo más amplios posibles para una - -

buena visi6n del cam.po operatorio, luego se i1.a.ce la mis:na 

operaci6n que por palatino • 

La. extracci6n de segundos premolares inf'e~iores i~ 

cluidos, se deberá estudiar detenidamente, ya que puede -

tener la corona hacia labial entre primer premolar y pri-

mer molar o bien puede encontrarse completamente incluido 

entre las raíces de los dientes adyacentes • 

Si la corona brotó ligeramente se puede extraer 

con un f 6rceps de puntas delgadas como el de bayoneta o 

bién util.izarse un elevador de pu..."ltas finas para poder e!:: 

plear mejor el. fórceps. Si la pieza aún está cubierta por 

mucosa, entonces se h~ra una pequeña incisi6n del priffier 

molar hasta el c~nino, se desliza el tejido y se retr?..é -

el co1ea:o, se expone la coron~ con una fresa y se extraé 

con fórcepe. Se li:::;i-1. y se sutu.r-, el col3'?.jo con ~ilo se 
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Los terceros molares inferiores también suelen in-­

cluirse pero no los trataremos en e~ta tesis ya que suelen 

aparecer después de los 18 años de edad • 

e).- ANOR!LU.IDADES DEL FREUILLO • 

Los frenillos labiales y lingual a menudo se pasan 

por alto en el examen bucal; pero rara vez son un problema. 

En algunas ocasiones el. frenil.lo l.ingual es demasiado cor­

to e impide a la lengua ir hacia el paladar duro o proyec­

tarse hacia adelante; tanto la fonación como la deglución 

pueden verse afectadas y el frenil.lo puede lesionarse con 

los incisivos inferiores. En algunas ocasiones la fonación 

no mejora con la frenectomía • 

Se anestesia por infiltración, con la lengua eleva­

da gracias a un punto de sutura de tracci6n, se hace una -

incisi6n transversal a través de la mucosa con bisturí o -

con tijeras de disección; debe tenerse cuidado en hacer la 

incisión l cm. arrib:1 de las aberturas del conducto sub1:12.­

xilar; el :::úsculo geniogloso puede seccionarse transversa! 

mente h2st9. dar a la le~~a le. r::.~vilidnd deseada. La. heri­

da en fon:2 de dia.r::ante pv.ede S2.r:zrar bnstante, la hemorr~ 

eia puede c~ntrol~>,r;:;e y.or pres:i..ó:: o cri.uterización, se sut-:i-

.. 
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ra por medio de puntos separados • 

Frecuentemente se observa en 1os niños frenillos 

del l.abio superior anormalmente grand.e y puede llegar a 

causar diastema en los incisivos centrales. El frenil1o la 

bial superior se desarrolla junto con las estructuras ual.a . -
tinas de la linea media en la vida fetal; cuando el freni-

l.lo es demasiado grande que provoca acumulaci6n de a1imen-

tos o 1imitación del movimiento del labio, el frenillo de-

be escindirse completamente, y l.a incisión debe hacerse en 

V a través del periostio hasta hueso y del labio.hasta 1a 

papi1a pal.atina anterior, 1a profundidad de la incisión es 

más importante que la amplitud; se sutura con puntos sepa-

rados • 
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rara. podar llevar a cabo una buena Ortodoncia Pre­

ventiva se tosa~ en cuenta diversos factores, locales y 

generales; así como el hacer una buen~ Histori~ Clínica, 

la etiología y clasificación del estado geners.l y con todo 

ello obtener un diaenóstico lo ·mrís acertado posible y tra­

tamiento, el ideal. Este tipo de Ortodoncia se deberá de­

termin.~r si el Odontólogo general l.a puede emplear o bien, 

si es necesario remitir al Especiaiista • 

Al. hacer el examen al paciente se encontrarán ~lgu.­

nos factores locales de la maloclusi6n como son los dien-­

tes superm.unerarios o dientes fa1tantes anomalías en forma 

y tamaño, frenillos 3.IlOrmales, dientes retenidos, anquilo­

sis, caries, restauraciones altas o bajas etc. 

!ambién nos será de gran ~yuda una serie radiográf! 

ca completa para observar el edo. de hueso, dientes reten_! 

dos 6 for:r.a de erupci6n; dentro de la Historia encontrare­

mos datos genéticos o de desarro11o así como f2ctoree gen! 

ralee (Herencia, Defectos congénitos, enfer~edades infec-­

ciosas, prob1em.ns nutricion~les, ¿eriodos vre y posnatal.es, 

luct:."ncic., traum.."1.s, é'.".ccidentes, h:1.bi to~ perJudicié'.1.es etc.). 

Dentro de 1::. cL~~ificnción C.e l'i.5 r.nl::-osiciones, to 

.. 
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maremos la Clasificación de Al::.-.~le, el cual l~s clasifica -

comoy Primera, SeQlnd~ y Tercera Clase, así como subdivi--

siones en cada el.ase. L.9. pri~era clase la puede tratar un 

Dentista general, ~ero se te~drá en cuenta la subdivisión; 

la segunda y la t~rcera clase se remitirá al Ortodoncista. 

CLASE I.- Existe clase I cuando a nivel de priueros 

mol.ares7 la cúspide rJ-V., del primer molar superior h·.1ce -

oclusión en e1 surco 1tt-V., del primer molar inferior; den-

tro de 1a clase I existen v~rias subdivisiones • 

Clase I, Div. 1.- .!es maloclusiones de este tipo 

son las que presentan incisivos apiñonados y rotados, con 

falta de espacio para que caninos y premolares se encuen--

tren en una posición adecuada; los casos de Clase I tipo 1, 

son freeuentemeLte casos de extracciones seriadas y gene--

ral.Ir.ente se re=itirá al Ortodoncista • 

C1s:i.se I, Div. 2.- 'Estos casos re.presentan una rela-

ci6n mandibul~r adecuad3; los incisivos superiores están -

incl.inados y ez::::..cia.dos; :i.".l causa es ,:enerRlmente succi6n 

del pulg~r, e~tin en po¿ici6n ~ntie~tétic~ y propensos a -

1 

j 
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fracturas, este caso si lo r:;uede tratar el Odont6loGo gen~ 

ral u Odontopediatra • 

Clase I, Div. J.- En este caso se afecta a uno 6 v~ 

ríos incisivos superiores trabados en sobremordida; el ma­

xilar inferior es empujado hacia adelante por el paciente, 

después de entrar los incisivos en contacto inicial, para 

lograr el cierre completo. Esto se corrige con planos in~ 

clinados, pero debe haber lugar para e1 movimiento labial 

de las piezas • 

Clase I, Div. 4.- Estos casos presentan mordida e~ 

z~da posterior, estas mordidas pueden tratarse cuando af ec 

tan a una 6 dos piezas y, existe espacio pnra que las pie­

zas puedan moverse • 

Clase I, Div. 5.- Los casos de esta clase y divi- -

si6n son parecidos a los de la primera divisi6n, la dife-­

rencia escencial radica en 1a etiología local, ya que en -

algÚn tiempo hubo espacio para. premolares, pero por el ha­

cinamiento de 1?s piezas el espacio se pierde y emigran h~ 

cia lingual, sólo que en e~t~ divisi6n u~ tratamiento pre­

ventivo es ~·~~ ~ceptable • 

' 
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En esta situación los modelos de estudio y las ra--

diografías son lílllY iraportantes yara poder dete~ninar el 

tratar.iiento más adecuado • 

ciase II.- Ls clase II ó disto-oclusión es cuando 

los dientes de la arcada superior están mesializados; 1a ~ 

clusión se verá a nivel de pre~olares y molares. La cúspi-

de vestibular hace oclusi6n en J.a cara proximal; el canino 

superior queda del.ante y el. brazo del canino superior hace 

.contacto con el brazo mesial de1 canino inferior. Dentro -

de la el.ase II hay dos divisiones 6 variantes • 

Clase II, Div. l.- Es cuando los dientes anteriores 

superiores están en forma. triangu.l.ar 6 en forma de quilla 

de barco; por ejemplo cuando la. arcada termina en punta. -

Como l.os dientas están hacia. adelante habrá una gran sobr= 

mordida horizontal y sobresale el labio superior, existe -

DJ.7 poco ment6n • 

Clase II, Div. 2.- Es cuando los centrales y los l~ 

tero.les están p3.lstinizados ;¡ los cmlinoe vestibularizados, 

to~ndo en cuent~ loo molar~s inf erioreo • 

Cla:.;e i!I ,.- La clase ::I ó ri1esioclusión es cuando -
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la arcada inferior se encuentra mesializada en relación -­

con la arcada superior; esto es porque se halla el primer -

molar inferior mesializado y haciendo oclusión por delante • 

del primer molar superior • 

Existe una clase III falsa 6 Pseudo-clase III por -­

lo regular sucede en dentición mixta; pero al llevar la 

mandíbula hacia adelante lo más posible y luego hacia a­

trás y los dientes chocan borde a borde, entonces es clase 

III falsa • 

A). analizar cual es el trata.miento más adecuado, se 

deteri:iinará si el espacio se logrará por medio de tf.antene­

dores de Espacio simples, activos, fijos, o una combina- -­

ci6n de métodos • 

La Ortodoncia Preventiva mu.ch.as veces se limita a -­

Jlantenedores de Espacio, pero en ocasiones se complica e.1 

tratamiento y es necesario enviar el caso a un Bspecialista; 

sólo estudiaremos ciertos procedimientos para evitar o ali­

viar ciertas afecciones que puedan desencadenar en un pro-­

blema ortodóntico sería • 

Al hablar de li:.antenedor de Esri:_:_cio, estaremos hablan 
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do de un aparato protético-ortod6ntico diseñado p1r~ con­

servar una zona 6 espacio determinado por lo general en 

dentaduras mixtas· 6 primaria:;>. El Mantenedor de espacio 

sirve para conservar la longitud mesio-distal y la longi-­

tud de arco, conserva tambien la posición normal de ias 

piezas adyacentes 6 contiguas • 

Dentro de las Indicaciones para colocar un Mantene­

dor de Espacio ·estáñ las siguientes: 

Pérdida prematura. de varios dientes anteriores 6 e! 

tracciones prematuras de molares que puedan determinar el 

cierre del espacio; cuando se anticipa la erupción de una 

pieza permanente en un período no mayor de un affo o 6 me­

ses, en este caso es necesario un mantenedor rápido con 

bandas. Después de pérdidas prematuras de caninos y del se 

gundo molar primario; ya que el canino mantiene la posi- -

ci6n de ios incisivos permanentes y determina la flexibil~ 

dad del arco dentario. También está indicado para no com-­

plicar más una n::aloclusi6n ya existente • 

Dentro de las Contraindicaciones p~rn la colocaci6n 

de un IHmtenedor de Espacio ectán; no se debe poner un r,m.~ 

tenedor fijo en un paciente con un1 hi:iene buc~~1 defic;.en 
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te, ya que actuaría como trampa de residuo::-:: alimenticios,­

tampoco cuando l.a pieza de anclaje tenga un proceso exfo-­

liativo avanzado; cuando el espacio por recuperar está mu.y 

cerrado, en piezas primarias que no tienen soporte poste-­

rior, cuando las piezas de anclaje tengan su corona anat6-

mica destruida, los mantenedores fijos est~n contraindica­

dos y; cuando clínica y radiográfica además sobre modelos 

de estudios se observa que no hay pérdida de espacia, ya. 

que 1a pieza hará su erupción en menos de 6 meses • 

Para obtener un 100.ntenedor de Espacia lo más cerc! 

no a lo ideal deberá tener las sigu.ientes cualidades: 

Debe mantener la dimensi6n mesio-distal del diente 

perdido, debe mantener el espacia suficiente para la eruR 

ci6n del diente permanente, que no interfiera en los pro­

cesos de crecimiento y desarrollo de los arcos dentarios 

y de los dientes. Que pueda llevarse e. cabo una buena hi­

giene y que no permita la acumu.laci6n de residuos alimen­

ticios que pudier~n agravar el proble~ de caries 6 enf er 

medad parodont~l • 

Adem~s que sean de fácil construcción, económicos 

~~ prr-ícticos, ir:ue no interf ier'in. en la . :asticaci6n, :f ona.--
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ción y deglución, que no pongan en peligro l::i.5 piezas a.dy~ 

centes 6 contigu~s por una tensión excesiva¡ d9berán cu~--

plir con el aspecto estético· en cJ.da caso de :pérdid:::. de 

dientes anteriores, q_ue sea poco voluminoso y de fácil cui 

dado para el paciente • 

Dentro de sus funciones están las de a¡rudar a ~ant~ 

ner el diámetro mesio-distal dei espacio pqra permitir la 

-erupción del permanente. Restituye la estética y la fun- -

ci6n anatómica y fisiológica; per~ite que los dientes ten-

gan su crecimiento vertical conservando el equilibrio arti 

cular de los dientes y el creci~iento del proceso alveolar 

hacia adelante y afuera. ~antiene el movimiento funcional 

de los dientes, si el diente no erupciona en un lapso de 

6 meses 6 más el niño se habituará a masticar en un s6lo 

lugar pudiendo atrofiarsele los r::úsculos m~sticadores y 

desviación de las arcadas con diferencias de tamaño y for-

roa • 

Clasific~ci6n~- Lo~ M~ntenedores de espacio P'~eden 

clasi=:icars~ de l;¡ si3Uiente ~e:.::eTa: 

Fijos • 

Por su .l.emoción • 

Refüovi ble;.: • 



Por su !i1unci6n • 

Por su '-l.cci6n 

Por su estructura 
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Funcionn.les • 

Semi-funciona.le:::; • 

Ho fu.ncionalee • 

Activos • 

Pasivos • 

Con Banda 

Sin .Banda • 

' 
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&l llevqr a cabo un?. Historia Glír .. :i..ca co1..iplet1:". tendr~ 

mos l.?.. ba.se para e:io.i tir un buen diae;nóstico y un trnt·1;:,iento 

indic<::do; ya que ésta nos p~r?d te conocer o·:o.to8 u.uy L .. porta.~ 

tes ya sean pre-nataleE;, nat~!les, del período de lact:.:i.r..cia o 

pre-escolares y podremos raa.ne ~ar Lie jor ~ü ~:::.ciente y saber 

si tiene ale;una af ecci6n presente • 

Este exau:en nos permitirá percibir algÚn desajuste 

psicológico o algún problema de conducta del niño; alguna fo 

bia o miedo o bién poca acept~ción hacia el Dentista o hacia 

el tratantiento a seguir etc. 

La Odontopediatría se dedica a la conservación de la. 

saluC. dental en los pequeños, preservar sus dientes te:=.pora-

les el. tier..1po necesa.rio y cuidar sus dier..tes pern.anentes un 

poco c~s, así con.o t:ui tar le düos hábito"" '":l tram;:Hi t irle con. 

fic.nz3, y se.surid·:.ld U{::ir'.3'. con el Odontopedi:-:tr?. • 

tr::? t;o.r.iento 

ni. o· el :•1~C:io •;::.biente clel C.oa:.zl)itoriv e~ 

e t J 

, ....... ':¡,r"9· 
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El estudio de la formación embriológica y del creci 

miento facial del nifio es un tema que nos ayuda a conocer 

cuando se puede encontrar o formar alguna alteración en el 

pequeño; encontramos en la estructura facial los cambios -
~ 

que van apareciendo a traves del crecimiento extrauterino, 

así como en la infancia y pre-adolescencia dentro de las -

fronteras ya establecidas, de cráneo y cara • 

También se observan los diferentes caracteres de 

los niños, esto nos indicará cual será el mejor tratamien-

to a seguir con cada paciente, así también la forma idea1 

de tratar a los Padres dentro del Consultorio Dental, de -

la misma forma desarrollar un ~edio Ambiente para una ma--

yor tranquilidad tanto del paciente como áe los Padres • 

lilás adelante se trata la erupción y f orma.ción de 

los dientes primarios y permanentes, la diferencia que -

existe entre ambas denticiones esto nos servirá para saber 

que tratamiento será el mas adecuado y en que momento lle-

varlo a cabo para obtener un mejor resultado • 

La Radiología es una psrte :muy impo~tante para po--

der diagnosticar acertadamente, detectar y prevenir alguna 

anomalía futura o bién llevar a cabo una ~ejor terapeútica.. 
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Además la Radiografía es' en rm.estros días un método de dia 

gnóstico indispensable, ya que nos ayuda primordialmente a 

observar el estado actual de la pie.za dentaria y tejidos 

6seos adyacentes,' así como aiguna 1esión cariogénica inteE 

proximal., fractura 6 algún absceso periapical ó enfermedad 

parodontal. • 

La Anestesia y la Sedación es primordial en la Odon 

tología Infantil, porque sin el.l.a nuchos de los tratamien­

tos a seguir no se podrían llevar a cabo jamás o definiti­

vamente nó con el mismo éxito; ya que cualquier interven­

ción un poco más profunda 6 complicada no se puede reali-­

zar por el dolor que esto causa a nuestro paciente. Y con 

ello los sedantes y medicamentos antes de la intervención 

aJU.dan a eliminar tensiones y angustias al tiempo de estar 

en el Sillón Dental y frente al Odontólogo • 

En algunos pacientes impedidos mentalmente antes 

era imposible su tratamiento, ahora gracias a la Anestesia 

General y con sedantes se les puede tratar con gran éxito. 

La Operatoria Dental nos sirve para conservar, res­

taurar y devolver a los dientes, su estética, forma y fun­

ci6n así co~o lli'.3.?ltener el espacio adecuado para la erup- -

ci6n de las piezas permanentes, nos indica. la forma de l~s 

rest~uraciones u obturaciones de l~s piez~s para que pue--
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dan cumplir con su finalidad • 

Para poder llevar a cabo 1as extracciones se deben -

verificar y tener muy en cuenta ya. que son una parte defin! 

tiva en el proceso de un buen tratamiento en el nifio, ya 

que algunas ocasiones la exfoliaci6n no se realiza en el 

tiempo previsto y normal y esto a su vez puede causar malo­

clusiones y problemas más serios como diastemas, malposici2 

nes que pudieran haberse evitado • 

Posteriormente observamos el tejido parodontal que -

nos mu.estra cual es la verdadera importancia de los tejidos 

adyacentes al diente, su salud o enfermedad, por ejemplo el 

detectar una Gingivitis en la infancia nos evita problemas 

mayores, ya que las Gingivitis Cr6nicns que se presentan en 

personas adultas, tienen au inicio desda la infancia; por -

lo tanto debemos darle más importancia y mayor cuidado a es 

toe tejidos • 

Para continuar tratamos el tema de la Caries Dental, 

su etiología, epidemiología y prevención, estos puntos son 

importl":illtes los tres, pero mayormente la prevención ya que 

la Caries no es reversible y a veces es imposible llevar a 

loa niños al Dentista, la f luoración del agua para beber a-

• 
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s! coco el cepillado constante ayudará en gran cantidad a 

erradicar este problen¡a de salud pÚblica • 

Un cuadro DJ.Y frecuente que aparece en los niños 

son los traumatismos y lesiones dentales; es importante co 

nocer que tipo· de fractura existe y cual. será el mejor t~ 

tamiento de Urgencia que se efectuará. Tanto los padres e~ 

mo el Odont6logo deben saber que cualquier lesi6n por pe-­

queña que parezca se le debe tomar en cuenta ya que pu.eden 

desencadenarse problemas más g:raves • 

La Patología. es un tema. en el cual se encuentran 

las diversas ano~ías que existen en la cavidad bucal; se 

eDCtlentran quistes, tumores etc., los quistes son un poco 

más frecuentes que los tumores en la cavidad buca1 inf an-­

til, miy raras ocasiones aparecerá un tumor y aún menos 

probabl.e que éste sea cancerígeno, así se presentan otras 

maDif estaciones de 1a Patología bu.cal • 

En las pec¡ueñas raras veces se ll.eva a cabo una Ci­

rugía bucal pero puede realizarse con la cooperación del -

paciente, ya que P"~ede descubrirse un diente supernumera-­

rio 6 incluido s6lo por casu~lidad, al h3cer un exa~en ra­

diozráfico comp1et~; encontr~os anorm.alidades de frenillo 
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y se hará u.na cirug!a pero se~ por medio de procedimientos 

sencillos, algunas veces por estos prob:.emas se ve afectada. 

1a :tonacicSn ó degluci6n y se hace necesaria la cirug:!a., t~ 

-bi4n es necesaria cuando el problema. puede causar inf ecciS?, • 

-nes focales • 

La Ortod•ncia preventi~ como su. nombre lo indica nos 

ayuda a prevenir problema graves ie -.al.oclusicSn 6 deavia­

cid'zi de los dientes dentro de su arco¡ estos prool.emas se -

presentan con E.1'0r freo•Deit en loa pacientes con denti­

ei&J. 111.xta e et.ve 6 7 l.J allos ) 6 en deuticicfn pri.aria. -

!allbi& nos qt1da a corregir 7 CBllbiar los factores eti.old­

Ciooa para ni.'tar probl.-. iAcluao de tipo paico14cico, u. 

el. paoiente; por au falta de est&tica, !unoi6n &de·cuada cS -

bi"1 la fonaci6n que es illportante • 

S• hizo una recopilaci6n de datos y estudio aobre la -

Odontol.og!a Infan:til pan. que pueda llegar a utilizarse en­

beneficio de los pequeftoa y en ayuda de los futuros Oclont4-

logos ahora estudiantes • 
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