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1NTRODUCCION. 

Es común observar en la clínica diaria, que alcdontólogo ge--

neral trata por igual tanto al paciente adulto como al niño y --

el adolescente, sin considerar los aspectos no sólo técnicos, --

sino psicológicos, que deben de tomarse en cuenta al tratar a --

los pacientes de corta edad, y la ayuda que representa el compe-

netrarnos con las necesidades que tienen nuestros pequeños pe---

tientes, pera sentirse copartícipes en su tratamiento y colaba--

ren con nosotros en la medida de sus posibilidades, siendo ésta 

la clave de un buen resultado clínico. 

Por otro lado, y en cuanto e las necesidades técnicas que se 

requieren para la aplicación y la ejecución de un tratamiento e-

ficaz y adecuado, deben de considerarse los cambios físico- quí-

mico-biológicos que se van sucediendo el paso del tiempo hasta - 

qua elcenaan su madurez los órganos dentarios. 

Le presencie durante le niMea de las dos denticiones, tempo--

rel y permanente, y las características de las enfermedades pul-

peros y periepicalee en esta época de la vida, han hecho que la 

andodoncia infantil constituya Una subespecialidad con normas y 

técnicos casi IndepandiPntes, dentro de la endodonciii y de la 

odontopedietrtn, e tal grade que se ha llagado a considerar le 

odontología de los adolescentes como tal complemento de la gchn.-

tonadlatrfa, 

Por lo anterior, y por le necesidad que saberme tiene el 

dontólogo gavera' (je un "consejero" u alcance de sus manos (en 

los espectqJs que aquí ttatefefros), henos realizado  esta r,feye 



tesis, con la cual, esperamos vaya nuestro grano de erene. 
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A. HISTORIA ZLINICA. 

Le importancia de un examen bucal completo y le creación de - 

un plan de tratamiento previo a embarcarse en un programe de a—

tención dental de un niMo, merecerá el mayor énfasis todo a lo 

largo de esta tesis. 

El examen minucioso es el requisito previo para un plan de --

tratamiento. Ningón odontólogo deben estar tan forzado por une 

actividad demasiado intensa ni por les exigencias de los padres 

como para proporcionar odontología fragmentaria y aliviar sólo - 

loe síntomas agudos sin brinden una atención completa y adecua--

da. No recibir& le remuneración adecuada en lo que e satisfac—

ción profesional se refiere y no proveen el tipo mis adecuado - 

de servicio odontológico pare su paciente. 

A ceda niño paciente se le debe dar la oportunidad de recibir 

una atención dental complete. El odontólogo no ha de intentar - 

decidir lo que el niNo y los padree aceptarán o padrón afrontes. 

Si los padres rechazan une parte, o todo un plan de tratamiento, 

el odontólogo por lo menos habri cumplido su obligación si se — 

tomé al tiempo pare educar el niPo y e los padree acetre de le - 

importancia de los procrdlelentoe que fueron previstos. Padree . 

edn de medios moderados hallan hebitualmente lo manera de que se 

complete la atención dental si se lee emolir' el hecho de QUO LO 

Salud dental futura del oigo, y ►+asta su salud general, esté re. 

lecionede con le corrección de los defectos dentales. 

El examen de un nitio, sea el orinare, sea le citación rerid-

etlal  debe ser bien complete. Co.K0 primero parte del examen hen 



de revisarse los tejidos blandos, incluidos encía, tejidos ves--

tibulares, piso de la boca, lengua y paladar. Después hay que --

examinar críticamente la oclusión y consignar las irregularida--

das de carácter dental y óseo. Por fin, los dientes habrán de --

ser cuidedosemante examinados en busca de lesiones de caries. --

Complemento de todos estos pasos es la radiografíe. 

Es importante que el odontólogo esté familiarizado con le — 

historia médica y le atención dental anterior del niMo. La asis-

tente dental puede obtener informaCión preliminar suficiente pa-

re proporcionar al odontólogo un conocimiento de le salud gene--

cal del nitro y alertar el profesional sobre la necesidad de re--

querir información adicional o aún de buscar le consulta con el 

médico del niMo. 

Le historia clínica puede ser llenada por el padre. Sin en--

bingo es mis eficaz que la asistente dental formule las pragun--

tes de une manera informal y que después presente lo descubierto 

y di sus propias observaciones y resumen del caso el odontólogo, 

Las preguntes incluidas en el formulario también proporcionarán 

información sobre los tratamientos dentales previos. 

Si hubiere alguna indicación de enfermedad o anomalía, general 

aguda o crónica, seré prudente qua el odontólogo consulte al ré. 

dico del niMo paro informarse del estado actual de la afección, 

del orondotico a largo plexo y da la terapéutica medice,entosa - 

actnal. Cr; le fiche clínica, se establece una forme sutil di de--

terminar LO edad csicológ ca y evolutiva del nimo, Los problemas 

de conducta en el consultorio odontológico estén e Irri,Jdo rela—

cionados con le íncaoectdad del n¡mo de comunicarse con el odJn- 

5 



tdlogo y de seguir las instrucciones, y su incapacidad puede es-

tar relacionada con una baja capacidad mental. Los padres a me--

nudo no dan voluntariamente información sobre el bajo CI del ni- 

feo o de que es retardado mental. Un Indice de retardo mental po-

drá ser obtenido, por lo general, por la asistente cuando formu-

le preguntas sobre la marche de los estudios del nifío. 

Hay que anotar si el niNo estuvo hospitalizado previamente 

para procedimientos anestésicos y quirdrgicos generales. La hos-

pitalizscidn y le anestesie general pueden constituir une 

riencia psicológica traumatice pare el peque% preescolar y pue-

dan sensibilizarlo para los procedimientos que encontraré mis --

tarde en el consultorio dental. Si el odontólogo sabe de le ---

hospitalización previa y del temor del nilo e los estrenos de --

blanco, puede planificar el tiempo y loe procedimientos necesa—

rios pare ayudar al niflo e superar el temor y presentar la odon-

tología de une manera aceptable. 

a. fiche de examen paidodancico. 

La mayorle de los odontdlogos crea una fiche de examen que le 

resulte adecuada para sus procedimientos de consultorio o madi. 

fica les fiches existentes. 

Loe datos partinentie de la historie clínico obtenidos por la 

asistente dental pueden ser transferido* a I* fiche permanente. 

La hímtpría dental previa del paciente debe ser resumida, e ín.. 

cluiri una constancia de la ;n'ocian previa en el propio consul-

torio y el relato del nino y de los padres 'obre lo ecnntacido 
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en otro consultorio. 

El estado de los tejidos blandos, la higiene bucal, la oclu—

sión y les evidencias de hábitos bucales también deben quedar --

registrados entes de examinar los dientes en busca de caries. En 

le sección de observaciones se marcará cada diente que necesite 

restauración, endodoncia o extracción. Cuando el tratamiento ha-

ya sido efectuado se hará una tilde junto e cada diente. 

A menudo es necesario remitir al paciente pera un tratamiento 

especializado' cada vez se dejar& constancia en le zona corres—

pondiente a este punto en la ficha, lo cual proporcionarA el o--

dontdlogo une constancia de la remisión cuando el tratamiento --

haya sido realizado. 

El registro del temperamento y la conducta iniciales del nitro 

ayudara e planificar les sesiones futuras y servirin también co-

mo constancia inicial curando se efectóen comparaciones en el fu- 

turo. 

Si en la fiche se anotan las fachas de las aplicaciones de --

fluoruro estelas° y del examen de le dieta, el odontólogo se ---

ehozrarA un tiempo valioso al evitarse le búsqueda a través de - 

todos los registros di tratamiento para saber cuando fueron ree. 

lisedee. 

Le correcclOn de las irregularidades menores en la  oclusión  - 

en desarrolla go parta importante de la práctico endodóntice. 

La, anotaciones *obre tratamientos terminados y sus fechas - 

se registrarán en páginas adicionales a tal afecta, 

¿a necesario insistir, que pera un buen plan de tratamiento, 

d'herén reunirse a la historia clínica, un estudio radlogréfico 



y modelos de estudio. 

A continuación presentemos una Ficha de examen peidodóncico 

que puede servir de guía el odontólogo general) 

NOMBRE 	 EDAD 

FECHA DE NACIMIENTO 	LUGAR DE NACIMIENTO 

DIRECCION 	 TELEFONO 
51 	NO 

1. ¿Tiene el nifío problemas de salud? 

2. ¿Esté el niMo bajo tratamiento médico? 

3. ¿he tenido el nulo alguna de éstas afecciones? -especifique- 

Del corazón 	Uel hígado 	Tuberculosis 

Asma 	 Epilepsia 	Fiebre reumáti- 
ca 

Anemia 	Nerviosismo 	Problemas de -- 
coagulación 

Alergias 	Diabetes 
51 	NO 

4. ¿Manifesté el millo alguna remoción desfavora- 

ble a un medicamento como penicilina, aspiri-

na o anestésico? 

5. ¿Esté el niflo ahora tomando elgun medicamen—

to? 

6. ¿Estuvo el nitro hoxpitalisedo alguna ves? 

Si mit fue, dé le fecha y le rudos 

feche 	 Retén 

7. feche del intimo examen médico 

8. 4,1441n es el médico o pediatra familiar? 

Dirección 	 Teléfono 

9, Considera que el niflo: -marque uno. 

Esté adelantado en sus estudios 	Le cueste aprender 

Progresa normalmente 



OBSERVACIONES PARA CADA UNA DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS: 

10. Explique brevemente por qué trajo al niMo al consultorio 

dental: 

SI 	NO 
11. ¿Es le primer, visite de su hijo el dentista? 

12. ¿Tiene su hijo ahora dolor en sue dientes? 

13. ¿He tenido su hijo dolor en sus dientes? 

14. ¿Tiene su hijo frecuentemente artes o "mercas 

de fiebre"? 

OSSERVACIONES PARA CADA UNA DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS: 

FECHA 

PADRE O TUTOR 

RELACION CON EL NIÑO 
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B. CUIDADOS EN EL MANEJO DEL NIÑO. 

a. Aspectos psicológicos. 

El no obtener la coope recién de nuestro paciente nitro, en el 

tratamiento dental, es una de les razones principales de difi—

cultad que se presente en le Peidodoncia. Por consiguiente le o-

rienteclén sobre le conducta del niflo, es un requisito previo 

indispensable, en el estudio de este breve tratado. 

El manejo del niflo se efectúe de acuerdo e las diferentes e.-

tapes de su edad, tomando en cuenta la individualidad de lee di-

verses personalidades, del sexo y también considerando los dis—

tintos ambientes sociales. 

En forma básica, el manejo del nitro se divide de acuerdo e --

las siguientes edades: 

1. Preescolar 

2. Escolar 

3. Adolescente 

1. Edad preescolar. El manejo adecuado del paciente en edad - 

oreascoler, no debe limitarse e la eficiencia técnica y cumplir 

con el tratamiento dental necesario, oírlo también'  lo que ee aún 

más imoortente, cimentar lee beses de la sceptecidin para la opa. 

retorta dental como un servicio de su propia salud, 

C/ miedo y la ansiedad son probablemente lo• estado; OlmOCie-

natas mas importante. que se presenten el odontólogo. Loe nifloa 

palueMne pueden adquirir el miedo al tratamiento dental a triviis 

019 pláticas escuchadas en el hogar y también con sus amigos de - 
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juego. En otros cd3,, pueden haber sido expuestos a situaciones 

traumáticas en el hospital o en el consultorio médico. 

Les primeras visitas al odontólogo, deben efectuarse en forme 

tal, que el niMo tenga una experiencia interesante y agradable, 

De ninguna manera se intentará el trat,,miento definitivo en la - 

primera cita; se haré una labor de convencimiento y efectuar el 

procedimiento de rutina: examen dental, profilaxis, radiografías 

y modelos de estudio. Los miras pequellos deben llegar e conocer 

y tener confianza el odontólogo. Por ésta rezón en le primera --

visite ee deberé tener un contacto humano con el nitro. 

Pera que el preescolar se adopte con rapidez y se sienta e --

gusto en el consultorio, todo el personal deberá reflejar amis-

tad e interés, El odontólogo debe mostrarse contento al ver al - 

paciente niMo y expresar ese contento con voz suave. Le module--

cién de le voz e manera (meble y cortés, es un factor que in--

fluirá para ganar le confianza en el sentido del trato y la coo-

peracién, 

El elogio ea de efecto positivo en la edad preescolar, oor lo 

que se aconseja platicar con el paciente sobre temas que intere-

sen al nlmo (su ropa, juguetee, comide favorita, su cumoleefloe, 

sus amigos, etc.). 5e evitarán asimismo 
	

temes de menor cono. 

cimiente o experiencia pare el ni a, 

El tratamiento en ei, ft, un contacte físico y el odontólogo • 

necesita estblecer una relación amistosa. Esto puede logrerse • 

tomándolo de la mano cuando entra en la sale operatoria, ayedin. 

dolo e sentarse en el sillón dental, dAndele una caricia gentil 

cuando le ha ternItnado la consulta, etc, 
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En éste edad, de 2 6 3 amos, se puede permitir a uno de los 

padres permanecer dentro de la sala operatoria en las primeros 

citas porque e ésta edad el niMo es tímido ente la gente extreme 

y le resulte dificil separarse de sus padres. Además su percep—

ción no se encuentre lo suficientemente evolucionada, como pare 

comprender nuestras acciones y el desarrollo del vocabulario ee 

limitado, por lo que le comunicación seri Mis dificultosa. Es --

demasiado peclueMo pare comunicarnos con palabras solamente y el 

tocar y manejar los objetos le den un sentido de captación. Asi-

mismo, debemos unir le palabra e le acción, •s decir, al mismo - 

tiempo que se le ordena algo debemos ayudarla a realizarlo. 

Le decisión de permitir le presencie de los padres con nietos 

mayores dependeré del odontólogo; hin embargo, es preferible ex-

cluirlos en loe cesas de niMos poco cooperativos, ya que si per-

manecen en le sala operatorio, el paciente no cooperante y tne--

tarta de pedir *poyo de ellos. El manejo del niMo rebelde re----

quiere de firmeza por parte del profesioniste y una comunicación 

positivo mientras se efectOe el tratamiento. 

En este aspecto, la premediceción pare modificar el comporta-

miento del nimp, dapander$ de la preferencia inoivtdual. 

Loe obsequios el terminar cada visite dental es un procedí... 

miento peicolbuico seno, siempre y cuando se dé como yn obsequio 

y no como un premio e su buen comportamiento, El niMo pequeMo no 

comprende el férfrino beneficioso de la salud dental, por lo cual 

se le estimula el darle un regalo, que en muchos cesas resulta - 

un aliciente p,te seuuir asistiendo e sus citas. 

2. Edad  escolar. Los niPos a esta edad suelen tener cantes 

12 
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vivaces y ser grandes conversadores, aunque tienden a exagerar - 

en su conversación. 

Acepten les actividades en grupos y la experiencia comunita—

ria. Le relación social y personal estén mejor definidas y el --

niMo no suele sentir temor de dejar • los padres en la sala de - 

espera; se siente con més independencia y si el niño he sida ---

preparado por sus padres, no tendrá temor a experiencias nuevas, 

tales como ir al jardín de n'Irle, al consultorio del médico o 

del dentista. 

Evitan en la edad del "cómo" y del "por qué". Su curiosidad --

por natura/ése, empieza a descubrir un mundo nuevo e su alrede-

dor. La conversación puede efectuarse en forma bisica y la es--

cuele es un teme favorito de discusión. Las niMes suelan estar - 

orgullosas de sus posesiones y responden muy bien a los comente. 

ríos sobre eu aspecto personal. A loe niños lee interesan más 

loe deportes y los pasatiempos. 

El nir'o no depende ye ónicamente de le autoridad familiar, 

sino también del maestro, por lo que su comportamiento es mis 

disciplinado y ordenado, Asimismo, dentro os nuestros tratamien-

tos odontológicos podremos lograr cierta autoridad en éste edad 

escolar, 

1, Edad adoloscant*. A este edad tratan de agradar y ser ed.. 

mirados por todo., rienden e adoptar posturas de un adulta; de.. 

tibian a los mien'', est como le* critico* «orce de ou veiti... 

menta, estilo de c,ibello o ~he da edolescantu, 130 ser posible 

datemos incluir el adolescente en los procedúriento, del orobias. 

ti 'J'ente',  For ejemplo, fijar las citas directamente con *1 o e. 



lis para hacerle sentir importante, dándole le oportunidad de -- 

trabajar su propio programa. Las instrucciones de le higiene a-- 

rel, deben ser llevadas e cabo a nivel adulto, sin asumir une --

parición autoritaria, ya oue el adolescente puede comparar al o-

dontólogo con los padres o el maestro, desde el punto de vista - 

represivo o de le crítica adulta. 

Estos esfuerzos también deben ser realizados por todos los 

miembros del equipo odontoldgico, pare crear una relación Pavo-- 

roble con el adolescente. 

b. Rescciones a le experiencia odontológica. 

Nuestros tratamientos significan una serie de estimulo. • los 

14 

que el nieto reacciona y retiene  coso eeperienoie, El odontólogo 

debe tener conocimientos de lee reacciones, *demi, de loe este--

dos emocionales y aplicarlos convenientemente. 

Existen por lo menos cuatro reaccinneet temor, ansiedad, re—

sistencia y timidez. La combinación de éstes reacciones turne --

mis dificil el manejo del nimio. 

Temar, El temor es uno de los soltados emocionales gu,  fri 

euente,ente se experimenten en le infancia, Sin embargo, los ni. 

MOO parecen tener cierto• temgree naturales, islas  coco loe 060• 

ciado* con la inseguridad. 

Loe nimOs mayoral: experimentan un segundo tipo de temor, un . 

temor adquirido por imitecién de enuelloe que temen; un tercer - 

temor, resultado de darte* exneliancias desgradebles, 

1;0 debimos suponer, por lo tanto, que todos los ntMos temen - 



al consultorio dental, sino pensar en que puedan estar imitando 

e alguien o haber adquirido el temor como resultado de experien-

cia real. 

En el manejo del niMo temeroso, el odontólogo debe primero 

procurar determinar el grado ❑e temor y los factores pueden ser 

responsables de él. 

Una de las causas principales se debe a la manera en le cual 

la odontología les fue presentada en su hogar. 

Son muchos los enfoques que hen sido recomendados e le profe-

sión dental en cuanto el problema de eliminar el temor. Incluyen 

la postergación de le sesión, intentar ratonar con el niMo, 

diculizarlo, retarlo o dejar que observe la atención dintel de - 

otro vilo. Ninguno de estos métodos resuelven el problema. La --

mayor parte de los niMos llegan el consultorio necesitados de -- 

algún tipo de tratamiento de inmediato o de atención preventiva: 

por lo tanto, no es conveniente postergar el tratamiento de un - 

ni'o nervioso con la esperanza de que finalmente superaré su te-

mor e le odontología y se tornara més cooperativo. Puesto que el 

miedo es controlado por el sistema nervioso autónomo, es jmppe¡-

ola manar con el 'lirio realmente esustado y controlar su temor. 

Ll ridículo o le comoarecidn con un niMo normal que pesó la ex.-

periencie odontolegice sin problemas, sólo complican la vide e-

mocional del nimo asustado. 

5i el niMo es realmente miedoso, el abordaje sin apuros del 

proolamm rendiré altos dividendos, Le mitad de le botella esteré 

un«1« si el odontólogo converse con el nimo y Procure enterarse 

de le Cause del temor. Con frecuencia el 'lie° expresa su temor a 
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un determinado procedimiento o relatar& que escucho algo sobre -

le experiencia odontológica que lo asustó. En este caso, el pro-

fesional podré proceder • borrar esa idee mediante demostracio—

nes y explicaciones. Las explicaciones deben enfocarse hacia lo 

que herí o esté hediendo, edemas de los instrumentos en forme --

gradual, hasta llegar a loe peocedimientos normales de rutina --

que son necesarios pare el servicio de salud. Si bien el control 

por la vos se suficiente ciare superar loe temores del nitro, oca-

sionalmente puede ser necesario emplear une forme de restricción 

en perticuler en un• emergencia, con el fin de dominar los temo-

res del nitro. Los padres, sin embargo, deben tener conciencia ce 

que el odontólogo y sus asistentes tendrin nue retener el nitro - 

pare cumplir siquiera un examen superficial y probar al niflo que 

el procedimiento es distinto de lo que esperaba. 

Ansiedad. L• ansiedad o inseguridad esta probablemente rela—

cionada con el temor. Loe niMos angustiados se asustan ante toda 

nueve experiencia, su reacción puede ser agresiva, por ejemplo, 

une exhibición de berrinche (este berrinche se considere un •s•-

tado de ansiedad o d• inseguridad). 5i el niMo viehoce berrinche 

en su hogar s• le recompense, puede convertirse en habito. 

Si el ntMo esta realmente angustiado, el odontólogo debe mos. 

Iteres comprensiva y atacada, con lentitud, In cambio, si el ni-

Oro esta tleremente en une demostrectén de un berrinche, 111 °don. 

vglogo puede weetcer su autoridad y un dominio ebsc,luto de le .-

eituaciCn, 

buístencia. Le  resistencia as uno asnifestecién do ensleded 

o inseguridad, que provoca que el ni% se revele contra el medio. 
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Wright y Alpern estudiaron lee veriables que influyen ■obre - 

la conducta cooperativa del niño en eu primera visite odonto16--

gica. Encontraron que las cause• de conducta negativa aumentan . 

ei el nitro crea que tiene un problema dentario& puede encerar la 

sesión con un mayor nivel de eprheneidn, que el niño que no tie-

ne esa conciencia. La eprheneidnpudohaber sido transmitida por 

la madre, desde el momento en que ella haya reconocido que el --

problema necesitaba tratamiento. 

Sin embargo, es muy importante que en una reacción de recia--

limeis, el profesional so debe dejar regresar al nimo sin haber-

le efectuado un ligero tratamiento, ya que le resistencia puede 

aumentar en las sesiones siguientes. Por lo tanto, debemos hacer 

pensar el niño que •ón expresando resistencia, el profesional --

esté decidido e efectuar el tratamiento dental, pero siempre ex-

plicéndele al término de cede sesión el por qué de la decisión -

de nuestras acciones. 

Timides. La timidez es otra reacción que se observe sobre to-

do en loe casos del paciente de primero vea, Suele estar ale—

clonede con une experiencia social muy limitada por Parto' del --

niée, en estos casos, puede ser dtil dejar que observe la aten—

ción dental de otro niño bien adaptada, El ntMo tímido necesita 

gene' confiant• en et mismo y en el odontóloga. 
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C. 'ASPECTOS PREVENTIVOS. 

a. Valoración de la diste. 

Le salud depende de los alimento• que se ingieren, mós que de 

ningún otro factor aislado. Ole e die es necesita consumir ali—

mentos pera si desarrollo físico, pare mantener el estado de sa-

lud y para subsistir. Por ser imprescindibles para le vide, se - 

debe contar con ellos todo el tiemno; le calidad de los atinen.—

tos que se ingieran tienen une influencie deecisiva y permanente 

sobre el estado orgánico. 

Aet como una dieta equilibrada, es decir, que satisfaga los - 

requerimientos metabólicos del organismo humano, actúa como un -

factor de fortalecimiento de le salud, les dietes deficientes en 

cantidad o calidad actúan como factores deeencedenentes de le -- 

•nfermsded. Ademó', los alimentos que se Ingieren pueden conte—

ner sustancias setreMes o su constitución química, pudiendo es•-

ter contaminados o adulteradas, lo que también actúe desfavora—

blemente sobre la ',alud' este riesgo se permanente, pues loe a.-

¡treintas, desde su producción Adate su distribución y consumo, 

listón sujetos s le manipulación numen'. 

Durante la formación del diente, la cantidad de flúor inserí. 

de, Juega un papel muy imnortente •n la salud futura del mismo, 

Otero bien, le ingestión excesivo de flúor PM, Producir un 409,. 

pósito 'erosivo de *ate, OrWrecends sil, di veteado del •smsite, 

y •n cosos extremos CW41~ tos dientes. A Seto se te llama 

fluorosís ~tel,  y es carecterístice de algunos estados de le - 
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Renúblice Mexicana (Aguescelientes, Zacatecas, Durango). 

Le ingeotión de cantidades suficientes de flúor durante el --

desarrollo del diente, de por resultado un aumento de las canti-

dades de fluoruro en el semaltu y la dentina. Une diste resis—

tente y balanceada estimule le función y facilita la limpieza de 

las superficies dentales. Le ingestión del jan flúor durante el 

desarrollo dental, proporciona un alto grado de protección con.-

tre le caries en l• vida futura del diente. 

Los fluoruros pueden incorporarse el esmalte durante el peri-

odo de calcificación haciéndolo mis resistente e le caries, sin 

embargo, con el tisana hay desgaste y esto necesita ser renovado 

por periodos de tiempo. 

El mecanismo por el cual el diente se hace ele resistente e . 

le caries, redice en que el ión flúor Iel cual contiene cristo.. 

lea de fluoruro de potasio) reemplaza e loe de hidróxido de cal-

cio, que tiene el diente y que fue adquiriendo durante su forma- 

ción. 

Le dista deberé ser resistente, estimulante de loe tejido. -- 

oertodontelee y que favoresca le eutocllete. 

Puede interferir*, un proceso cerieeoi 

1. Controlando y reduciendo el consume de *adorno de le die. 

te. 
2, ruge residuo alimenticio debe ser removido deepude de te 

ingestión de es4cer, 

1, Inhibir Id formación de «idee con enjuagues inmediatas. 

11 Wier se puede ~ir de verte, formas y las  que se que-

don adheridas en les impartíctie dentarias son lee que ocasionen 
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un mayor defo al esmalte dental. 

Le vitamina A me necesaria para la formación de la cepa del - 

esmalte: la vitamina C, para la cape de dentina; el calcio y --

fósforo, mós la vitamina D, pera el proceso de calcificación; e-

demAs el flúor dental, durante la época de calcificación, dismi-

nuye, en gran parte, la susceptibilidad dental e le descalcifi—

cación, y une vez que el diente he erupcionado, le presencie o - 

ausencia de un carbohidrato pegajoso que ea adhiera a le super—

ficie del diente, el principal factor en la dieta que influye --

en In descalcificación; no es el contenido nutriente de la dieta 

lo que determina el carActer cariogénico de la misma, sino le — 

cantidad de carbohidratos consumidos bajo condiciones que le• --

permitan atacar le superficie dentaria. 

b. Aplicaciones tópicas de flúor. 

Se ha ideado le prevención relativo contra la caries, medien. 

te las apliceciones periódicas de flúor. Existen varias solucio-

nes fluoredae que se han ideado como el fluoruro de sodio, el .-

fluoruro asteóoso, y el fluorofesfetm acidulado, y es he eseari-

mentado con fluoruro de silicato y de.potesio, pero la técnico - 

de aplicación es similar pera cualquiera de lee solucionas a se-

olear, y lo que 041 consigue con las •plícscionee de solucioner 

flvviedes as un di•dogUi:lm9 o intercambio fónico entre tus 1Q.  OE 

calcio del eamalt• y los lonas fl4or de la* solwcien•s fluoradas 

lo cual auwarta 1,J, r•snstancia • los ataques frailo-amfolico.0.0. 

iduicos que nronicion la desminar•lireción del «ente por freolc 
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de le caries. 

Ce menester eeNeler, que las aplicaciones tópicas de flúor, 

no son suficientes por si mismas, para prevenir le caries, y de-

ben de reforzarse con una dieta rice en nutrientes, y pobre en -

carbohidrato*, y con un cepillado dental adecuado. 

ce Cepillado dental. 

Ceda organismo tiene requerimientos individuales, loe cueles. 

~dm dd doisfseerse pero no romper el seilibrio que lo mantie-

ne en un estad* ndip e menee de salud. Ast pues, tpdo organismo -

necesite un cepillad" dental Individualizado pare cubrir los re. 

querietentes enetantee-flelelégleee del mismo. Nosotros recomen. 

dense, par le tanta, que ese cual fuere el cepillad, dente/ rec-

lutad. (tanta el cepille dental seas le técnica empleados), de--

"epa brindare' une meted, 'Cometan el "teme, pera que, junte - 

cee  lee domes oleteóa erevenctvee nenctenedee, ese guiri el au-

ellter ah meted" en le preveneldn de le caries dental, 

d. Peeseuetemee en le preperestdn de cavidades. 

Une de lee festero" principalmente determtmentec de lee le---

elenee palpares •n edentepedietrge se el poca cuidado que el e--

dentdloop general brinde e te preparecieh de cavidad** en s'ion,. 

tse temperelee. 

te evidente 414 un diente $0100PeCeli por al *hiele hecho de 

serle, es dífitsiltO a todos los dests pogmenontes; poi lo misao, 



su temeMo, su anatomía, su desarrollo, y sus necesidades son di-

ferentes; de igual forme, su tratamiento debe de ser diferente. 

Por ello, como Profesionales, debemos de admitir estas dife--

rancias al realizar nuestros tratamientos, principiando por une 

adecuada preparación de cavidades, considerando que la pulpa de 

loe dientes temporales tiene cuernos pulperes mis prominentes 

que los permanentes, lo cual, aunado el menor tameMo de aquellos 

resultar& en un mayor riesgo de lesidn pulpas. 

Es menester, por lo tanto, que dispongamos de instrumentos --

diferentes, ademés de poseer los conocimientos necesarios pera -

reducir loe riesgos de una lesión pulper. 
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A. GENERALIDADES. 

En primer lugar, se comentarán los temas básicos de endodon-- 

cia en odontopedietria, comenzando por los dientes temporales y 

después con los diente. permanente.. Debido a que el factor ia-- 

trogénico y general es muy pequsMo en le época infantil, se cla- 

sificaré cada grupo de dientes en lesiones por cause traumática 

y por causa de caries, por el siguiente orden (según Lasele)t 

Dientes temporales 

Lesiones traumatices 

Cartee profunda 

Dientes permanentes 

Lesiones traumatices 

Cori hice inmedure 

Con (pica terminado de formar 

Caries profunda 

Csn hice inmadura 

Con hice terminada de formar 

e. Anetemla. 

pulpa de lee dientes temporales es pende, le que motive . 

que son silleta frecuencia sea herida durante le ereparecidn de . 

sevidedes en odontsioold oporotortd. 

Le amándolo de loe dientes oogemanentee ore el nig* puede «fe. 

rif de /e dei adulto; son qas loe factores que hoy que com(4441., 
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1. Le pulpa camera' y radicular y, por lo tanto, la cámara --

pulper y los conductos, son mucho mayores en el niMo que en el -

adultos esto significas 

e. Que une vez eliminado el techo pulpas, no habré casi --

necesidad de rectificar le cimera pulpar. 

b. Que los conductos son más fáciles de ubicar, recorrer y 

preparar, y es aconsejable ensancharlos varios calibras más - 

que loe recomendados en dientes adultos. 

c. Que le obturación de conductos deberé hacerse, lógica--

mente, con eones principales de mayor calibre y con una con.. 

«n'ación lateral más sol/cele. 

2. Si hace meneo de 3 e 4 @Mos de le erupción del diente por 

tutor, es posible que eu hice ces inmaduro o sin terminar de . 

formar, lo que eblige • emplear técnicos especiales, que serán . 

descritas en •l capitule correspondiente. Loe roentgenogramae 

cerreetenents interpretados y le edad del diente darán le paute 

•n lee ceses dudosos, 

(n cualquier aseo, el hice Juvenil, aunque este formado, se 

deje traspasar con facilidad, lo que invite e ser prudente, cm.. 

pleer de manera estricta le longitud de trebejo obtenido por me. 

Ile da le candustometwie, y en eceeionee lamentar el trebejo con 

calibres mayores de loe empleados en adulto*. 

b, Anestesie, 

gehiee e lec  asnotatenee enetimicee, le anestesia an bígos ea 

rOlottvemento fácil y es consigue une lroduscién rápida y gran 
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profundidad con las técnicas conocidas. 

Cabe seMalar que pera la anestesia regional del maxilar infe-

rior la puncidn deber.' de hacerse por debajo del nivel oclusel, 

debido e que en el nirlo el agujero mandibular se encuentra por - 

debajo de este nivel. 

c. Aislamiento. 

Resulta por demós innecesaria la recomendación de utilizar --

dique de goma y grapa, pues le experiencia nos he brindado mejo-

res resultados y mayar rapidez, asepsia óptimo y se evite cual--

quier peligro. 
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D. DIENTES TEMPORALES YTRAUMATOLOGIA. 

El nulo tiene sus 8 incisivos temporales entre los El y los 10 

meses da edad, precisamente cuando comienza e caminar. A partir 

de este momento y hasta loe 6 6 7 anos de edad sufre innumera. 

bias cables, tanto en el aprendizaje de andar con plena autono—

mía de movimientos, como en los juegos infantiles o accidentes 

imprevisibles que pueda tener. 

ée comprende que le incidencia de lesiones pulperee en este 

dpoce de la vide infantil por etiopetogenie traumatice puede in-

volucrar exclustvimente los ocho incisivos. Las lesionas mas tí-

picos 'pont 

e. Subluxecién lintrueidn y extrueién). 

b. Imeacién con avuleidn. 

e. áufueidn y eventualmente necrosis. 

d. fracture coronaria y redicular. 

Como loe dientes temporales no completen su formecidn epical 

baste loe 2 anos de edad, pare iniciar casi de inmediato le id--

Misia fisioldgice, y como, admite, el hueso encaje perfecta---

mente loe eolose, es explicable que la leeién mas frecuente en -

loe niMele de este edad sea I* intrueién, e sea, el enclavamiento 

de une e vario' dientes en el maullar. Le lusecién complete se • 

m$g rara. 

Obopisto s le ewfueíbn, puede provocar decoloración para erren. 

tw del diente y scpeponarep es necrosis por l'atén e nivel 'pi. 

gel, mucnee veces eedetice, 

Los frectufes son menos corrientes que en el diente permenen. 
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te, tanto los coronarias como las rediculeres, por el mismo mo-

tivo descrito anteriormente. 

Los recursos de que dispone el profesional y la conducta ade-

cuada, se puede resumir en las siguientes normas: 

1. Se procuraré en cualquier caso mantener le vitalidad pul--

per del diente traumatizado. En le intrusión, la conducta seré 

expectante, esperando la reerupción, que puede producirse entre 

seis y ocho semanas después del accidente. 

2. Si hay necrosis, no se intervendré sino en ceso de infec—

ción, ya que existe le posibilidad de que el diente estéril, --

aunque con le pulpa necrética, no cause trastorno alguno y ce --

exfolie normalmente cuando llegue el momento. 

3. Si surge la infección (sea por necrosis en lo sección api-

cal o nor exposición frecturerie), se procederé e la terapéutica 

indicada en los molares temporales con procesos pulperos irrv... 

verstbles que se explica mée adelante. 

4. En caso de fracture coronaria con exposición pulper y si - 

el diente esté can el hice inmaduro (sin terminar de formar), - 

se podre intentar le puipotomte Mol. Pero, si el épica esté ye 

formad•, es preferible le pulgotomie el formocr000le 

S. En le fracturo radicular so fel-ultima) el diento, oboor... 

vendo lo evolución de le vitalidad pvlper y de la repetición, 

parar de ser necesario, intervenir COMO ee indica •n el punto 3, 

é, En ceso d• •vulsidn total, 4e pusoa re¡mplantsr el dienta 

temporol, 

En cualquier caso, as muy 414304'40n» tener en cuenta el tiran. 

p0 '40 falto poro la 00'0444040n n04 dlant•  tO0p0104 1  yi que, ,, 
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cuando falte 1 1/2 a 1 arlo pera que se produzca el cambio, es --

quizá mtie practico recurrir e la extracción. 

29 



30 

C. DIENTES TEMPORALES. LESIONES PULPARES POR CARIES. 

e. Generalidades. 

La mayor prevalencia de caries y. por lo tanto, de lesiones - 

pulpares como evolución natural de la caries no tratada, es en - 

los ocho molares temporales y siguen los caninos y loe incisivos. 

El control de la caries y la prevención de le lesión pulper 

irreversible es uno de los problemas sanitarios mAs importantes 

en odontopedietrie. 

Algunos autores han demostrado que le capacidad de producir - 

dentina terciaria o reparativa de los dientes temporales es si—

milar a le de los permanentes, cuando no se ha presentado una -- 

exposición pulper, por lo cual, en el tratamiento da la caries - 

profunda, emplearon les normas regularmente aplicadas en estos • 

casos, es decir, el recubrimiento pulper indirecto. 

Algunos otros autores, recomiendan en la caries profunda ore-

pulper, dejar la dentina alterada adyacente e le pulpa y cubrir-

la con hidróxido de calcio. La cortes remanente es volverA eeth,  

ril o al menos se reducirAn los microorganismos, permitiendo 4a 

formación de dentina reparativa, pare seis mempo después 

nar la caries en una segunda sesién. 

Sin embargo, estudios ala reciente, han descartado la protee-

cíffil pulper directa con hidréxido de calcio debido 4 QUI,  se ha . 

comprobado que la pulpa de los diente* temooreiee es hietolégi.,  

camente "vieja", lo cual se traduce en una muy limítede caplip, 

dad cipatrieal de la misma; esto traerte como conseCuentiall 



1. Que no se forme un puente dentinario comp1Hto. 

2. Que un proceso degeneretivo, de presentarse, ataque rApi--

demente el tejida pulpar, produciendo en muy corto tiempo su ne-

crosis total. 

Por toda lo Anterior, de existir una exposición pulpar, es --

más practico y ofrece mucho mejor pronóstico el realizar una in-

tervención pulgar radical, ya ese la pulpotomie, que seré des---

crite e continuación, o le biopuleectomie total con la obturs---

cién de conductos con cementos de óxido de Cinc-eugenol. 

b. Tratamiento de la pulpitie. 

La casi totalidad de loe autores coinciden en que cualquier - 

tratamiento que es haga en la pulpa y conductos radiculares de -

loe dientes temporales no debe obetaculiier el proceso de resor-

ción radicular fisiológico, e le ves que evita lee complicecio--

nee infecciosas, durante el relativo breve lapso que tarden en - 

exfoliares. durante mucha• décadas, el tratamiento preferido ha 

sido el da una necropulpectomie o momificación pulper o  extirpan-

do le pulpa camerino impregnando la pulpa radicular remanente --

con medicementoe conteniendo formal y obturando mAs adelante con 

paletas al pereformildehido y cuya técnico aplicada a loe dienten 

permanente. es igualmente competen te, 

Alguna. lesiones pulpero. en dientes temporales han sido tra. 

tidofip arperimentalftents,xediente la blopulpectomia parcial (o - 

sea, le pulpotomie vital el hidróxido de calcio), pero pronto se 

demostré que este técnica producía un elevado número de raeor--• 
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ción dentineris interne. 

Los fracasos obtenidos con la pulpotomía vital, y el deseo de 

encontrar nueves técnicas simplificadas que fuesen aplicables el 

tratamiento no salo de las lesiones pulperes reversibles e irre-

versibles, sino también e les necrosis pulpares de los dientes - 

temporales, motivaron el desarrollo de les siguientes técnicos: 

1. Pulpotomie al formocresol, besada en loe principios de le 

antigua necropulpectomie o momificación pulpar, simplificándola 

y extendiendo su práctica a todo el mundo. 

2. Conductoterapi■ complete (biopulpectomle total o prepare--

ción de conducto* en dientes con le pulpa necrétice) y obturando 

con cemento de óxido de tinc-sugenol), mediante jeringuilla• de 

presión léntulos, u otras técnicos convencionales, pero lógica--

mente. sin emplear nunca conos de gutapercha o de plata. Técnico' 

recomendado especialmente en les necrosis culpares de los dlen.. 

tes temporales. 

c. Pulpotomfe al formocresol. 

?Olido e los trebejos experimentales que sobre ello es han 

hecho, e lo sencillo de su técnico, y hasta, lo sufénicp da su .. 

nombre, In pulpotomto el fotmocreeol he logrado merecidamente u. 

no' aprobación universal y se observe en elle une rehabilitación 

plausible do la momificación pulomr, que otrora fuese postergada 

y ahora se acepte su nombre en lo que CO4PIRCI4 a te unificación 

de términos, siendo de valor en la asistencia infantil, 

la justtftpapién de esta técnica puede resumirse cpwo sigue: 



1. Es fácil y puede practicarte con poco instrumental y pocos 

medicamentos en breves minutos. 

2. No provoca resorción dentinaria interna y la ric6lisia o -

resorción rediculer se produce paulatinamente en su correcta ---

cronología. 

3. El pronóstico es excelente. Pera algunos autores, después 

de un perlado de observación de 5 e 16 meses, hubo un 100% de --

éxitos clínicos. un 93% de éxitos con criterio roentgenológico, 

y un 92% de éxitos con base microscópico. Otros autores, trae u. 

ne observación de 9 meses, obtuvieron respectivamente, 100%, 

97% y •2 de d'atoe. 

Lo ~lee de le pulpotomia el formocresol es le siguiente: 

1. Anestesie. 

2. Alelamiento. 

1. Apertura y suceso e le cimero pulper. previa eliminecidn 

de le corleo existente, con fuete redondee del nómero 4, 6 u 6. 

4, Elimino:cid:1 de le pulpo esmeril con le misma fresa e boje 

velocidad e con excavadores muy afilados, hasta le entrada de 

los conductos, penetrando con le fresa 1 mm en el lumen de los -

conductas, y orlo une engulectOn de 45 gredas pare no afectar km  

furcecide en el Me de molare*, 

b, Control do le hororregie con tormn400 de algodón humo:Jack. 

die en Mérida de hiOrdgeno el /w, suero fietoldgico o simple•-

msnte con torunda* solee estériles. 

d, Une ve« 	y seca la 64,4 4,* puipir, lotocer docente 4 

$ otnutoe una Corvads imp#04,44 en rgrmocrolool, 

1. dettrer 10 »cunda con folforOciellol Y liwPier con una torun- 
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da estéril los posibles coágulos pardos que hayan en le cámara - 

pulper. 

O. Obturar la cámara pulper con una mezcla de óxido de zinc, 

como polvo, y como liquido, une gota de sugenol y una gota de --

formocresol, procurando que quede bien adaptada en la entrada --

de los conductos (esto se consigue colocando la pasta en las pa-

redes de la cavidad, y con une torunda de algodón, presionar la 

peste pare que se desliz. por les mismas, evitando ami, el atrae 

pimiento de burbujee de aire, y sellando le entrada de los con.. 

duetos), y con un espesor de 2 mm. Pera acelerar el fraguado, 

puede a/lidiese como acelerador acetato de zinc. 

9. Después de lavar bien lee paredes dentinaries, cementar u-

ne corona prefabricada de acero inoxidable. 

La técnica descrita es pera practicarla en una sola sesión, - 

pero le pulpotomia al formocresol deberé de realizarse en dos --

sesiones can un intervalo de 7 días entre cede sesión, en los --

ceso• en los cueles en al peto 6, después de colocar le torunda 

con formocresol, y en el paso 7 después de retirarla, no ha cs..-

sedo el sangrado; le curación que se colocaré en este intervine, 

geré une torunda con formocresol, y sellado de óxido de linc.eu. 

Isnot. 

$i en le segunda *quién, no hen habido cambios y el sangrado 

no he cesado, se procederé entonces 4 tretwitente de le pelpec. 

tormte cdrivediienel, 
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d. Conductoterapia convencional, total o subtotel. 

El tratamiento de conductos convencional, o sea, perecido al 

que se hace en dientes permanentes, es recomendado por algunos - 

eutores, sobre todo en los dientes temporales muy infectados. --

Las normas son de eliminar el contenido de loa conductos, y lim-

piarlos bien, evitando e todo trence sobrepasar el hice y obtu-

rarlos con cementos lentamente resorbibles, como el éxidu de ---

rinc-eugenol, por medio de atacadores, jeringas, ldntulos, e in-

cluso con torundas humedecidas, completando le obturación con u-

na bese de oxifoefeto de cinc y corone de acero cromo prefabri—

cado. 

le conveniente seMeler que, aunque muchos autores lo hacen, -

nosotras no recomendemos le obturecién definitiva con amalgama, 

debido e que el deeviteltter parcial o totalmente un diente dis-

minuye en oren porte eu resistencia, por le deenidretecién que -

sufre, y debido, también, el mejor resultado inmediato e le ter-

minecidn del tratamiento, con una corone de acero inoxidable. 

Algunas autores recomienden el tratamiento en une sola s'atén 

en dientes vitelo*, °gavie anestesie, obturando can una mescle 

Ospllee de dolida de eine, eueenol, y fermocreeol, utilisende le - 

jaykm9wille de oreekén, en diente, con le pulpa necrdtice, epll• 

gen una cure temporal de formocreeel o clotofenol alcanforado 

durante siete lilao, y obturen con le misma técnico cuando el 

diente este eeintembicp, 

Otro*, recomiendan le pulpectoiela al fotmocresol con obture.• 

cien de Anide de sine-eugenol •n les sesionas confinadas e le 



36 

pulpa cameral, y las pulpectomies parcial (subtotal) y total ---

cuando la lesión pulpar es muy extensa o existe necrosis pulpar, 

respectivamente. 

En la pulpectomie parcial, extirpan el contenido pulpar de --

los conductos principales, solamente hasta el tercio apical, y - 

una vez preparados e irrigados, los obturan con óxido de zinc--

eugenol-formocresol, utilizando conos absorbentes de papel el --

principio y terminando le obturecién con condensadores y polvo - 

de (leido de zinc. En le pulpectomia total, eliminan todo el con. 

tenido necrético, hocen las cures temporales y obturan de igual 

manera que en le pulpectomfe parcial. 

e. Tratamiento de los dientes con pulpa necrétice. 

El problema de la terapéutica de un diente temporal con la --

pulpa necrétice no esto todavía resuelto y Algunos de loe trata-

mientos recomendados tienen caricter controvéreico. 

E. innegable que es debe hacer el mayor esfuerzo en lograr le 

conservación de los dientes temporales (en especial caninos y --

molares), pero le dude eurga cuando existen amplias tunee de 

refacción pirírtidiCUlar, con movilidad, fístula (a vocee *pico. 

gingival) e invasión de les furceciones en loe molares, 

En cualquier caso, debe ser el criterio clínico del odontólo. 

go el que determine si el diente debe conservarse o no, Ustish e 

/e necesidad de conservar el mayor tiempo posible les dientas 

temporales, pues su pérdida prematura ocasiona casi siempre 

trastornos graves de la uctuslón y de le posición de los dientes 



permanentes, se agotaran los recursos para instituir une tara--

peutice conservadora y, sólo si esto no es posible o falle, se - 

recurrirb a la exodoncie y e le colocación del mantenedor de es-

pacio correspondiente. 

Les contraindicaciones mas importantes sons 

I. Faltar menos de un elfo para la época normal de le exfolia-

ción y caído del dienta. 

2. No existir soporte óseo o rediculer. 

3. Presencie de une gran tono de rarefaCción periapical, in—

volucrando el folículo del diente permanente. 

4. Presencie de una fístula apicogingival o una lesión de 

furcecién, no respondiendo e la terapéutica habitual. 

S. Persistencia o intermitencia de otros síntomas clínicos — 

(dolor intenso, osteopeiostitis con edema, etc.). 

6. Enfermedades generales del niño que contraindiquen le e-

ventual presencie de un foco infeccioso o alergénico (endocardi-

tis bacteriana subegude, nefritis, asma, etc.). 

7. Resorción interna o externa. 

1.4 posibilidad de un efecto nocivo sobre loe dientes perma—

nentes (su* gérmenes) causado por lee infecciones poriepicalee 

de los correspondientes temporales, ha sido estudiada por verlo* 

autores, que hen observada que pueden producirse lesiones en el 

esmalte del diente permanente, Estas lesiones, para algunos, se. 

ríen de hipoplesie y de hipocalcificación y solamente en grave, 

y persistentes infecciones podría necroweree y ser expulsado co-

mo cuerpo **trono el germen dentario. No obstante, en le Précti,  

ce cliníce corriente as excepcional le observación de una  011942 
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hipoplasia de esmalte atribuible a una potencial infección pre—

via del diente temporal. 

Sin embargo, en graves lesiones infecciosas perirradiculares 

de dientes temporales puede cesar en su desarrollo el germen ---

dentario, al lesionarse el folículo cue lo contiene. Por ello, - 

cuando se sospeche este riesgo, será necesario hacer le extrac—

ción del diente temporal involucrado. 

Seleccionado el ceso, la terapéutica adecuadas es perecida e - 

las técnicas antes descritas pera el tratamiento de le pulpitie. 

No obstante, existen estrictas normas que puedan modificarle, y 

que deberían seguirse para obtener los mejores resultados: 

1. tn casos agudos o reequdilados, el diente seré abierto con 

alta velocidad pera que drene loe exudados o gases, sin sellar 

la cavidad durante varios días. 

2. Se observaré en todo caso lo pautado en le terapéutica de 

dientes con pulpa necrética (irrigar abundantemente la cimero ..-

pulpar y, sobre todo, empleando le aspiración, procurando que el 

material necrético contenido en los c-nductoe no progrese en 

sentido *Ocia). 

1. 51 so preparen Inc conductos, se hará con delicado,' ex— 

treme y malamente hasta 	mm del Ortco, sellando entre lao 

alones la solughin de formacreeol, 

4. Antes de le obtureci4n, la ptrte pi-spot/da do los conduc.- 

loe deberé estar slimpre limpia, soco y astOril. 

La evoluciOn clínica me buen• en eievsdo n4mero de Ca4001 

queda el diente asintomAtIca. sigue la riialíelm risiolégico 

un ritmo casi normal y desaparecen las imágenes roentlienolAcidoll 



de rerefaccidn apical. Otros cesas, los menos, fracasan; conti--

núen le movilidad, le fístula y les rones de rarefacción ósea Y 

hay que practicar le extracción. 

Le cirugía periepicel no es aconsejable en dientes tempora—

les, dado el peligro de lesionar el germen del diente permanente, 

pero si puede intentaras excepcionalmente la reimplentacián in--

tencional con algunas probabilidades de éxito. 
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D. TRAUMATOLOGIA INFANTIL EN DIENTES PERMANENTES. 

Los dientes mas afectados en traumatología oral son los inci-

sivos. 

En traumatología infantil y debido e que, en el momento de la 

erupción de los dientes permanentes, el ápice es inmaduro y la - 

faltan todavía de 3 a 4 aros pare terminar su formación *pícalo  

le clasificación de las diferentes lesiones traumáticas se hace 

según la edad del diente: 

e. En los dientes jóvenes que tienen el hice inmaduro, con 

le típica forma divergente o de arcabuz, le terapéutica esti en-

caminada a lograr la apicoformación por medio de un estimulo o - 

inducción que actúe sobre la pulpa (en procesos reversibles) o-

sobre los tejidos apicales y periapicales (en procesos irrever. 

'ibis.), 

b. En loa dientes con el épica maduro o terminado de formato  

la terapéutica de las diferentes lesiones traumatices seri idén-

tico a la del diente adulto, con las características propias del 

dienta joven, que, como el mayor tamaño pulpero  le mejor vascu.-

larisoción apical y el mejor soporta óseo, condicionan el trata. 

miento y pueden modificar el pronóstico en sentido favorable. 

a. 'reumatología en diente, permanentes con hice inmaduro. 

En lesiones de la clase II o cimas III. o sea, cuando la 	-e 

fractura de la corona involucra la pulpa o la dentina prepulper 

etempre que le fracture liad reciente y la pulpa esté vital y - 



no infectada, el tratamiento de elección es la biopulpectomia --

parcial (pulpotomie vital al hidróxido cálcico). 

Con esta técnica, en el mayor minero de los casos tratados se 

obtendrá un puente de dentina reperativa, y la pulpa reeiduel, - 

con su función dentinificedore, lograré en poco tiempo la total 

epicoformación, observable en los controles roentgenogrAficos -- 

posteriores. 

El problema surge cuando le pulpopatie es irreversible o, co-

mo sucede frecuentemente, el niMo acudo e la consulte con la .--

pulpa necrótica • incluso con lesiones perispiceles recientes o 

remotos. En estos cosos, la formación norme). y fisiológico del -

ápice, que corresponde casi en su totalidad e le función pulper, 

quede detenida definitivamente y con infección o sin elle, con - 

complicación periapical o exente de ella, el diente quedara con 

su ápice divergente y sin terminar de formarlo, con carácter da. 

finitivo. 

Clasificación de los dientes, eegón su desarrollo redicular y 

1. Desarrollo parcial de la reí' con lumen apical mayor que - 

el diimetro del conducto, 

11, Desarrollo casi completo de le ratio poro con lumen apl.. 

cal mayor que el conducto. 

Desarrollo completo de la refi con lumen de igual dilime. 

tro ovo el del conducto. 

1V. Desarrollo comploto do lo reir con diámetro spicel odie .. 

pequemo quo *I del rr,nducto. 

V, Desarrollo comoleto radicular con tamamo micratnéptco 
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cal. 

En les cuatro primeras clases, está indicada la terapéutica 

de inducción a la apicoformacidn. En dientes de la clase V se 

procederé al tratamiento convencional o habitual endodóntico. 

Durante varias décadas y aun hoy en casos excepcionales (en - 

loe que el foramen no es cerró con le técnica de la apicoforms.-

cien), los dientes de lee clases 1 y II y algnos de le clase III 

se hen obturado con le llamada técnica del foramen abierto o 

técnica del cono invertido. Esta técnico es la que se expone a - 

continuecién: 

1. Se elabore un grueso cono de gutapercha calentando varios 

de los pequemos y arrollándolos entre dos losetas de vidrio, ---

cortándolo nítidamente en su parte mAs anche. 

2. Se obture con este cono el diente, pero colocando la parte 

mas ancha en apical y le mAs estrecha en incisa!, o sea, en sen-

tido invertido, condensando luego lateralmente con conos adicio-

nales. Hoy día, este técnica, es preferible realizarla con los - 

conos estandarizados de gutapercha de los números 120 y 110, •110•10. 

procurando, en le obturación, sujetar o fijar el cono el borde 

incisol pare evitar que es deslice y puede sobreobturer, 

Le mayoría de loe casos de foramen abierto o divergente son 

tratados sisteméticamente por le apicoformacién, mediante la in-

ducción con postas alcalinas, 

S• pueden sintetizar en dos lee técnicos Inés conocido* pero 

inducir le epicsformomileni 

0, La técnica del hidrAvidG célcico,oareclorofenol alcanfore-

de, preconizado por frank, y lo mayor pafte de los endodonctstes 
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y odontopedietras de Estados Unidos, y, 16gicamente, por los del 

mundo entero. 

b. La técnica del hidróxido cálcica-yodoformo, preconizada --

por Meisto-Capurro, conocida y utilizada en todos los países de 

Iberoamérica, en Eepalle, Portugal y en otros paises. 

Ambas técnicas se pueden considerar como pertenecientes a les 

pastee alcalinas resorbibles. 

b. Técnica de le spicofarmación según Frank. 

Sesión inicial: 

I. Aislamiento con dique de gama y grapa. 

2. Apertura y acceso pulper, proporcionados n1 diémetro del 

conducto, permitiendo le ulterior preparación del conducto. 

3. Conductometria. 

4. Prepz,freción biomecánica hasta el ápice rountgenográfico. 

Limar lee paredes con presión lateral, pues. dado el lumen del 

conducto, los instrumentos Inés anchos pueden Parecer insuficien- 

tes. Irrigar abundantemente con hipoclorito de sodio. 

5, Secar el conducto con conos de papel, de calibre apropiado, 

A. Preparar una  pasta espesa, mezclando hidréxido de calcio 

non paraclorofendalCanforado, dAndole una gran consietencia, -- 

casi seco, 

7, Llevar la pasta el conducto, mediante un atacador larga, 

evitando que pes• un gran exceso más allá Oil ápice, 

, Colocas une torunda *ice y sellar a doble sello con Cavit 

o sugenato de zinc, orlmero, y fosfato de zinc des=ués, Es incl.,. 



rativo que le cura sellada quede intacta hasta la siguiente cite. 

Tratamiento de las complicaciones postoperatorios: 

1. Si se presenten sfntomas de reagudizeción, eliminar le cu—

re y dejar el diente abierto, y repetir le sesión inicial una --

semana después. 

2. Si exietie una fístula y todavía persiste el cebo de do-e 

semanas o reaparece entes de la siguiente cite, repetir la se--- 

eidn inicial. 

Sesiones siguientes (cuatro e seis meses después de le sesión 

inicielli 

1. Tomar un roentgenogreme pera evaluar le apicoformación. Si 

el hice no se he cerrado lo suficiente, repetir la sesión ini-- 

2. Nueva conductometria pare observar le ocasional diferencie 

de le nueva longitud del diente. 

3. Control del paciente con intervalos de cuatro e seis meses 

hasta comprobar le apicoformación, Este cierre apical se verifi-

caré y ratificaré por medio de le instrumentación, al encontrar 

un impedimento amical. No griete un tiempo especifico para 

~ciar el cierre apical, que puede ser desde seis meses e dos 4, 

anos• 

No se necesario lograr un cierre comploto apical para obturar 

definitivamente el diente; bosta Con conseguir un mejor diseno • 

aBilak nue Poifelts une Correcta obturación con conos de M'olor, 

cho, 1» cual ea haré 44n la térnICi de la ((Menet/libe lateral, 

fl tipo y dirección del desenrollo apical se veriado, y ceoe 

obselvef los siguientes cuatro tlpOs cliniPos: 
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e. No hay evidencie roentgenagrbfice de desarrollo en el pe--

riapice o conducto. Sin embargo, un instrumento insertado en el 

conducto ee detiene el encontrar un impedimento cuando llaga al 

/pica. Se he desarrollado un delgado puente calcificado. 

b. Se he formado un puente calcificado, exactamente coronando 

al épico, visible roentganogrAficamente. 

c. Se desarrolla el hice obliterado, sin cambio alguno en el 

conducto. 

d. El periépice ee cierre con un receso del conducto bien de-

finido, El aspecto apical conticos su desarrollo con un épica a-

parentemente obliterado. 

Este técnica, aunque por lo general es practicada en diente. 

son pulpa nacrótica, es aplicable en los procesos irreversibles 

de le pulpa viva, ceso en que, ldgicaments, se anestesiara antes 

de ~enser y se controlaré la hemorragia. 

T. Técnica de lo apicoformación segOn Maisto-Ceourro. 

1. Anestesie, aislamiento, apertura y acceso, Aplicación da . 

bidside de *odia y *fue oxigenada. COIOCIGtén de clorpfenol al--

'enfocada, PreneroctAn del tercio apical y rectificación de loe 

dos tercies catenarias' Lavado y aspiración con *Quo oxigenada y 

solweidlin de hidrduido ~tea. Sacada y colocación de clorofenol 

earenfpreda. 

4 Obturación y mobwomhturelidn apical con la siguiente pa4t4; 

hablo; /040filloído de calcio purísimo y ycdofofmo (en otococ---

;tense eproximademente iguales en volumen). 



Liquido: Solución acuosa de corboximetilcelulose o agua des--

tilada (cantidad suficiente pare una pasta de le consistencia --

deseada). 

Le pasta será preparada en el momento de utilizarla y se lle-

verá al conducto por medio de una espiral o léntulo, pero, si 

resulta insuficiente, podrán emplearse espátulas o atacadores de 

conductos. Si durante le manipulación la pasta se seca al eva--

pararse el agua, se puede agregar de nuevo la cantidad necesaria 

Pare que recobre su plasticidad. Un cono de gutapercha, previa--

mente calibrado y que ocupa menos de los dos tercios coronarios 

del conducto, adosará la peste e lee paredes de éste. 

3. Se eliminare todo resto de obturación de le cámara pulpar 

y ee colocará un cemento translúcido. 

Le paste sobreobtureda y parte de la del conducto se resorben 

paulatinamente, el mismo tiempo que se termina de formar el ápi-

ce. Si al cabo de un tiempo esto no sucede, pueda reobtureree el 

conducto con el mismo material. 

Le ventaja de esta técnica es que se realiza en una sesión, . 

se sencilla y al alcance de cualquier profesional. 
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E. LESIONES PUYARES POR CARIES EN DIENTES PERMANENTES. 

a. Generalidades. 

El primer molar permanente ofrece la mayor prevalencia de ca-

rien involucrando la pulpa en la edad infantil y, por supuesto, 

entre los dientes permanentes. Casi podría aseverarse que, entes 

de los 12 artos, todas las pulpopatias por caries recaen en el -- 

primer molar permanente, o el menos en un 	y en adolescente 

en mAs de un 75%, 

Este factor, unido e le importancia de los cuatro molares en 

la boca infantil pare regular la erupción de premolares y molo..-

.res, le oclusión y el crecimiento maxilofeciel, justifica la ---

prioridad que ■n epidemiología, salud pdblice y otras ramas de 

prevención odontulégice se de al primer molar permanente. Como ••• 

conclusión de todo ello, serA une norma en todas la■ consultes 

asistenciales, bien osen instituciones privadas o de seguridad 

social, dar la mayor atención a le prevención y tratamiento de 

le caries y sus secuelas en estos dientes. 

En las lesiones pulperos reversible; (tratables), le terepiu, 

tico seré la ye conocida y descrita, o sea, las protecciones 

pulperos indirecta y directa y la biopulpectomta parcial (oul--

oactomfe vital), 

En lee  legiones pulpares crónicas de tipo hiperplAsico, tanto 

en rimo, como en edolescentes, me recomiendo la pulpotomie vital 

el hidróxido de calcio, 

Con respecto a les lesiones irreversibles (no tratables) por 
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caries y, al igual que se ha expuesto en las lesiones traumáti-

cas, le edad del diente por tratar divide la terapéutica en dos 

tipos bien distintos: 

e. Loe dientes con ápice inmaduro o divergente, serán trata--

dos con la técnica de inducción de la epicoformación, ya expues-

ta. 

b. Los dientes con el ápice maduro o terminado de formar, se-

can tratados segón los tratamientos convencionales pera los pa—

cientes adultos (biopulpectomía total y terapéutica de loe dien-

tas con pulpa riscrétice). 

En cualquiera de ambos casos se puede practicar eventualmente 

le momificación pulpar (necropulpotomis o necropulpectomia par—

cial), intervención que, independientemente de las indicaciones 

pera los pacientes adultos, podría ser, en endodoncis infantil, 

recomendada en los siguientes casos o situaciones: 

1. En niMos no dóciles o poco colaboradores. 

2. En instituciones rurales o alejadas de centros urbanos, 

donde no se puede hacer le endodoncie convencional por falte de 

equipo, de especialistas o por otras causas, 

3, Planificada como tratamiento da urgencia o de recurso en . 

algunos centros enistencieles o instituciones que, como la 6419uw 

rided social, i le odontologle escolar, carecen en algunos lugs. 

ras de instalPcior .s apropiados, con objetivo 4nico de evitar le 

perdida prema tura de los primeras molaras permanente,: en 

oree den"s y en espera de que en un futuro no lejano se pueda . 

hacer endodnncis convencional e todos los niMoo Que la necesiten. 

Algunos autores erppleen en niloe difíciles de manejar le mo, 



mificación oulder, desvitalizando con las pastas el paraformal--

dehído y obturando le cámara pulpar con le pasta siguiente: xe--

roformo 1, óxido de zinc 2 y solución de Tria/in, Estos autores 

hen tenido el éxito en la mayoría de loe casos, y citan el hecho 

de que en algunos cesas se terminaron de formar las raíces de --

loe dientes tratados. 

El empleo de le pulpotomie el formocresol he sido investigado 

recientemente en dientes permanentes, incluso con ápices inmadu_ 

ros, con prometedores resultados. 

El tratamiento mas corriente de los dientes permanentes in 

frontiles con pulpopatias irreversibles es le biopulpectomia ta--

tal, le cual se haré eligón las normas y pautas conocidas, pero --

observando lo siguiente: 

1. Como la pulpa es mayor en el diente joven, le apertura, el 

acceso y le rectificación del techo oulpar se harán mas amplias 

que en los dientes de loe edultoe. 

2. Debido e que el amplio foramen apical no opone resistencia 

el paso de los instrumentos o conos de bajo calibre, habrá que - 

poner especial cuidada en no sobrepasar el Apice durante la con-

ductometrim, le preparación de conductos, la conometrle y la ob. 

turectón, 

,3, frocumntements, pire terminar le preparación de conductos, 

hay que lograr una ampliación mayor, de 2 e 4 nómeroe mAs, de 

los recomendados en los trabajos 1,4aleisi de dientes edultot., 

4, Le obturación de igicee amplios, aunque aparantemx3t• ter- 

minados de formar, se labor delicada y obliga • un estricto con• 
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ción lateral. Si se sospecha que hay posibilided de que pase a - 

través del ápice el cemento de conductos, es recomendable colo-- 

ser un poco de paste resorbible al hidróxido cálcico en la nunta 

principal, la cual será insertada en el conducto, vuelto e sacar, 

lavado y, entonces, se procederá e le obturación habitual, pare 

que así, de pasar algo transapicelmente, fuere la pasta resorbi-

ble al hidróxido cálcico. En cualquier ceso, ea muy importante - 

que el cono principal tenga el calibre exacto que obture correc-

tamente, puro que no puede deslizarse en el momento de le obtu—

ración sobrepasando el hice. 

5. El control postoperatorio de loe 6, 12 y 24 meses, reco—

mendable en todos los tratamientos endodónticos, es indispensa—

ble •n endodoncia infantil, pare seguir le evolución y evaluar 

le reparación lograda. 

El tratamiento de los dientes permanentes infantiles con pul-

pa n'erótica, está condicionado, lógicamente, e lee normes ante-

riores. Por lo general, estos dientes responden bien e la tera—

péutica conservadora, pero, en caso de necesidad, se puede recu. 

irrir e cualquiera d• les soluciones quirúrgicos conocidas. 
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F. ENDODONCIA EN LOS DIENTES DEL ADOLESCENTE. 

Así como en el n'..No es el primer molar permanente el que aca-

pare la mayor parte de las pulpopetías por caries, en el adole--

scente es frecuente que recaigan tembién en incisivos, premola--

res y segundos molares, algunos de ellos (segundos premolares y 

segundos molares) ocasionalmente con hice inmaduro. Este hecho 

tan importante en la elección de la terapéutica puedepasar inad-

vertido por algunos profesionales, y es recomendable un estudio 

roentgenológico exhaustivo y, posteriormente, una ratificación - 

instrumental pare decidir el mejor tratamiento. 

Si es trate de un diente inmaduro y le lesión es reversible, 

as podrá instituir le protección indirecta o directa pulpar, o 

la oulpotomia vital, según •l caso. Pero si la lesión es irre... 

vorsible, habré que incucir le epicoformeción con pastas alcali-

nas, como se he descrito en el subcapitulo correspondiente. 

Si el ápice es ye maduro, la terapéutica será similar a la --

del diente adulto, pero teniendo presente que hasta 10 &Mos des-

pués do la arupcián los ápices con juveniles (más amplia le ----

constricción cementodunttneria) y los conductas más anchos, con-

diciones anatómicas que obligan a poner especial atención en lo 

siguiente; 

1, La exploracién y la conductomotrta se harán con inetrumen. 

toa de mayar calibra que los he5ituales, ya que loa de bajo ca.-

libro puedan atravesar con mucha facilidad no sólo la unión Ce 

mentodentin,ris, sino penetrar 4mph-wenn más 41111 

lesionondo loe tejidos periapíceles. Esto pequeRo accidente se 
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produce a menudo cuando utilizando calibres bajos, son impulsa--

doe apicalmente por el propio dique de goma, en la clásica ma—

niobra de hacer los roentgenogramas de conductometris. Por ello 

es conveniente que el instrumento sea autolimitente, o sea, que 

quede enclavado en la unión cementodentinaria (o lo que es esti-

me que es la referida unión, en la longitud tentativa), lo que - 

se consigue e veces con instrumentos de calibra 3, 4 y hasta 6 «.. 

veces mayor en le escala estandarizada. 

2. La preparación biomecAnice será mucho mis amplia que en --

los dientes adultos, evitando en todo momento el uso de calibres 

bajos que pueden atravesar la unión cementodentinaria. 
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CONCLUSIONES. 

Hemos terminado este tesis, pero: ¿De qué nos ha servido? 

Nos ha ayudado a valorar aquellos tratamientos en niños los - 

cueles entes considerábamos "de paso", pues de cualquier manera 

sabíamos que el cambio de dentición sucedería con el correr del 

tiemoo: vieja, creencias que nos hacían pensar que bastaba "una 

extracción" para terminar con el problema de nuestro pequeño pa-

ciente, sin reparar en el hecho de que lo estábamos mutilando, y 

sin pensar siquiera en el domo físico y psicológico creado sólo 

por "une extracción". 

Pero cómo cambia el panorama del pequeño paciente cuando no—

sotros respetamos esa ética profesional tantas veces olvidada. 

Ee indispensable para todo Cirujano Dentista, que se precie 

de serlo, el inculcarse e st mismo un espiritu de lucha constan-

te, que nos permita anteponer un NO e todo camino fbcil, que, en 

le inmensa mayoría de las veces, es un camino destructivo, de -- 

consecuencias casi insospechadas. 

Pensemos, pues, en le alegría que he representado para nasa-- 

tros el ver salir de nuestro consultorio dental e un pequeflo con 

una sonrisa dibujada in su rostro, sabiendo QUO en ese lugar de. 

je e un amigo que lo trata y lo considere como un ser digno de 

todo su atención y resneto, lo que será siempre un mottvo de 44.. 

tí4,4CCIA14 para todo aquel Profesional que nunca Olvide 1144 

tse de ser 19 ove es, es un 5EN HUMANO. 
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