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INTRODUCCION 

La Odontolog!a se define como RAMA DE LÁS CIEN­
CIAS MZDICAS 1 que se encarga de el tratado de la cavidad 
bucodental, pretendiendo establecer el equilibrio entre 
salud enfermedad, pero si no es posible esto, rehabilita­
ría. 

Durante el ejercicio de la Odontología, el Ciru 
jano Dentista estd expuesto a que se le presenten, en cu: 
alquier momento del tratamiento, problemas urgentes e 1-­
nesperados, ·interrumpiendo estos, la estancia, calma; y -
tratamiento de los pacientes. 

Uno de los problemas que con más frecuencia se 
nos presenta en la práctica odonto16gica ea la mutila 
ci6n de los dientes por caries. 

-Frecuentemente se presenta la palpa afectada, -
esta afeccidn puede variar desde una sim~le hiperemia - -
activa, hasta una pulpa necrosada con complicaci6n peria­
pioal aguda o crdnica. 

En la actualidad la Odontología está dando m~s 
importancia a la fase preventiva que a la curativa, y de 
acuerdo con estas tendencias tratamos de conservar el ma­
yor ndinero da dientes, procurando con esto, causar la me­
nor mutilación posible del aparato masticatorio, cuya utl 
lidad es de tanta importancia ~ara el organismo humano. -
Para lo cual la endodoncia, cuenta con tratamiento pulpa.­
res como son: recub~imianto ·indirecto, recubrimiento di -
recto, pulpotomie., nacropulpotomía y pulpectom!a. 

El niffo debe recibir una atencidn especial, ne­
cesaria para poder corregir con 4xito los cambios entre -
los dientes temporales 1 los permanentes. para tal fina-­
lid.ad la Odontología Infantil ha llevado a cabo multitud 
de estudios y de pruebas·, todo ello encamina.do a lograr -
un perfeccionamiento de este cambio dental. Por lo tanto 
toda Odontología imperfecta aplicada a los nifios causada 
posterior de padecimientos inútiles de maloclusidn, e.pi~ 



ñamiento, falta de alineación en loa dientes anteriores¡ 
ya sean superiores o inferiores, etc, Debemos en cada ca­
so que se presente en el consu1torio, no solo procurar -­
una mejoría transitoria, sino por el contrario aseguramos 
por todos los medios posibles de obtener en el futuro, -­
dentaduras lo m~s perfectas posibles y en buen estado de 
salud general. 

Como partidarios que debemos ser la convenien-­
cia de conservar los dientes temporales, en cuanto sea ~o 
sible mantenerlos libres de infecciones y sin que ocacio­
nen molestias, es natural que le concedamos un gran valor 
a todos los tratamientos pulpa.res. Más no siempre, entiéa 
dase bien, sino en los casos seleccionados en que tanto -
las condiciones f!sicas generales del paciente, como su -
higiene bucal, estén a su favor. · 

Los dientes primarios se conservan obviamente,­
por razones de masticaci6n y para ayudar al desarrollo -
normal de las estructuras dentales. Un diente primario -­
con abceso, no puede funcionar nropiamente po~ distintas 
razones; puede pausar dolor, fístula, malestar general, -
pérdida del apetito, fiebre alta, bajar las capacidades -
mentales y otras secuelas, 

En la práctica Médico Dental Moderna, nuestra -
primera consideraci6n es eliminar la infecci6n,y por este 
motivo se comprende que si no es posible eliminar dicha -
infecci6n, el diente debe ser extraído y reemplazado por 
un mantenedor de espacio si ea necesario. Bajo ninguna -­
circunstancia entonces, podemos perdonar la retenci6n de 
un diente infectado sin tratar. 

La práctica de la Endodoncia Infantil, aportará 
una emplia experiencia en la terapia y cirugía pulpar y ~ 
de conductos radiculares, en dientes primarios y permanen 
tes jdvenes. 

Los procedimientos de la operatoria rutinaria,­
producir~ muchas exposiciones de pulpas vitales. El diag­
nóstico y la conaideracidn para· el tratamiento variará si 
la exposici6n es sobre dentina sdlida no carioaa, o por -
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apertura amplia en la pulpa. que.aparece al remover la -
dentina reblandecida. 

Debe considerarse las ventajas que la dentición 
primaria tiene en relaci6n con la dentición adulta. 

Loe dientes primarios tiene una ventaja fisio~ 
16gica sobre los dientes permanentes completamente desa-­
rrollados. 

Las raices .de los temporales generalmente su-­
fren resorci6n que aporta un suministro excelente de san­
gre. Lo mismo sucede con los dientes permanentes j6venes 1 

ya que sus forámenes no estdn completamente desarrolla -
dos. Esto tiene mucho que ver con el control de la infe-­
cc i6n y la recuperaci6n de una irritaci6n pulpar. 

Los incisivos permanentes o temporales fractu­
rados, ya sea fractura coronaria, de la raiz o de ambas, 
presentan tambián consideraciones pulpares y de conduc-­
tos muy interesantes en lo que respecta a su diagn6stico 
y tratamiento pulpar. 

Uno de los remedios mds efectivos es el de pre­
venci6n odontol6gica, elaborando una historia clínica - -
bastante completa, pero alhl as!, el Cirujano Dentista es­
tá expuesto a un engaño o falsedad en las respuestas del 
paciente. 
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CAPifULO I 

DESARROLLO PSICOLOGICO D&L NI1't0 

El cirujano dentista en la pr~ctica general, d! 
berá 1levar con ~xito la experiencia odontológica de los­
ni1los, teniendo en cuenta el crecimiento mental además -­
del crecimiento f!sico. 

Cada niffo tiene un estilo diferente de crecimi­
ento y la edad psicológica no siempre es igual a la edad­
cronol6gica, aunque para el diagnóstico y plan de tratam! 
ento se deben tomar en cuenta las dos edades. 

Un niño en desarrollo se puede considerar como 
un manejo de resouestas interrelacionadas y en intera -­
ccidn con est!muios; algunos de estos estímulos provienen 
del medio externo, otros de la 1)l'opia conducta del niño 1 
otros uuis de la estructura y fu?lcionamiento biol6gico. 

Mediante el aprendizaje, el niño se sensibiliza 
a estímulos 1 experiencias específicas, condicionandose a 
fen6menos del medio, adquiriendo constantemente hábitos -
que los deja o modifica más adelante. Este cambio es un'l. 
razdn para que la reacci6n del niffo en el consultorio di­
fiera entre una visita y otra. 

El cirujano dentista debe prestar atención a -­
las pautas de conducta y al grado de desarrollo de acuer­
do a la edad del paciente y determinar si el nino se está 
desarrollando normalmente. 

EDAD DE DOS A.Nos 

A esta edad los ni~os tienen dificultad en la -
comunicaci6n por falta de desarrollo en el vocabulario. -
Esto difiere entre un ni~o y otro por lo que 'l ae puede­
llevar con mds 'xito en algunos niflos, mientras que en o­
tros la cooperaci6n es limitada; a 'eta suele llamarse la 
etapa precooperativa. 



2 

Los niffos a esta prefieren el juego solitario,­
les intriga el agua, la luz, etc. es demasiado pequeño P! 
ra llegar a 41 con na.labras solamente; se le debe permi-­
tir que sostenga el es~ejo, huela la ~asta dent!frica, o 
siente la taza de goma, as! tendr~ u.na idea de Io que el 
dentista intenta hacer. 

Estos niffos se llevan bien con los miembros de­
la familia, pero el nadre en muchos casos as el favorito 
y casi sin exce~oi6n debe pasar al consultorio acompaffad~ 
pu4a t!mido ante la gente extraffa y loe lugares nuevos P! 
ra él. 

EDAD DE TRES AÑOS 

Con el ni~o de tres años, el odont6logo ?Uede -
comunicarse y razonar, ~u4a ~l mismo tiene un gran deseo 
de conservar y contar historias al dentista y su ayudan­
te. 

~s una etana de acercamiento nositivo, aunque -
el ni~o tiende a hacer las cosas que se le dice que no h! 
ga. 

Algunas veces presenta stress emocional, ~stán 
asustados, lastimados o fatigados y requieren del apoyo -
y seguridad de su madre; en este caso ~ueden permanecer -
sus padree en el consultorio hasta que conozcan al ~erso­
nal y el procedimiento. 

EDAD DE CUATRO Aflos 

Estos pacientes suelen aer muy coo~eradores,-­
conservan mucho, tienen una mente vivaz y escuchan con a­
tenci6n las explicaciones y normalmente responden bien a 
las indicaciones verbales aunque tambi&n, a veces se tor­
nan desafiantes y em~lean malas palabras; ésto depende de 
el grado de educaci6n y disciulina que tengan. 

EDAD DE CINCO A~OS 

Los ni~os de cinco affos, aceptan ~as activida--
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des en grupo y las ex~erienciae comunitarias, las relacig, 
nea sociales y personal eettn mejor definidas, entonces -
el padre puede quedarae en la sala de rece~oi6n. 

Suelen estar orgulloeos de sus posiciones y sus 
ropas, respondiendo muy bien a loa comentarios sobre su -
aspecto pereonal. 

EDAD DE SEIS Aifos 

'A esta edad, la mayor parte de loa niftos se se­
paran de los lazos muy estrechos con la familia. 

El niffo cambia y suele tener una ansiedad cons! 
derable, manifestaciones tensional.es con estallidos de -­
gritos, berrinches y golpes a los padres. Tambi&n ex~eri­
mentu.n un gran temor a los traumatismos eo su cuerpo, un 
rasguño o ver sangre puede cauaar una respuesta despro-­
porcionada con la causa. 

A la edad de ocho a diez a~os, el niño a~imila 
loa modos de ·pe~samiento 16gico y abandona los ficticios 
y rmígices de la edad preescolar. 

La actitud objetiva del escolar, contrasta con 
la egoc,ntrica escolar, es decir, que el escolar ha lle­
gado a lo que se llama uso de raz6n. Entonces la sociedad 
cambia de parecer, los estimula y exige que a~renda, se -
eocialice y que de un mundo mágico y de juego, !>8-5& a uno 
de trubajo, sociedad y objetive. 

En el paso de un nivel a otro el niño sufre de­
sajustes que señ~lan el f!n de cada etapa y el principio 
de la siguiente; as!, poco a poco, la sociedad misma le 
o~one y le marca un sitio a ocupar' dentro de ella; eete . 
desplazamiento le resulta dificil de acentar. 

J::n la etapa escolar el niño logra su verdadera 
orientacidn ps!quica, sus nociones de espacio y tiempo,­
Y ee da cuenta de eu real situaci6n. 

El tiempo empieza a vivir1• como aerie de mo--
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mentoe en l!nea ininterri:am~ida, el ~resente queda ligado­
al pasado y el futuro se prolonga cada vez !Ilits. 

La adolescencia y la pubertad son loe t'rminos­
que se usa.n ~ara determinar el periodo de vida comprendi­
do entre los once o aoce y los dieciocho o veinte años. 

La pubertad se refiere miís a los cambios aomat~ 
orgdnicoa y fisiol6gicos y la adolescencia se refiere al­
conjunto de fen6pienos psicol6gicos efectivos emocionales, 
ocasionados en forma natural por los cambios orgánicos. 

Estos cambios transcurren en forma lenta que no 
para hasta adquirir mndurez en el ~enaar, tolerancia y -­
comprenei6n en el sentir y firmeza en el actuar. 

Despu&a de un largo periodo de comportamiento -
estable el niffo se torna sdbitamente falto de equilibrio 
1 sus reacciones son imprevisibles a medida que entra en­
la adolescencia. 

El trato con un adoleecente resulta difícil en 
el desarrell• porque es tardio, irregular y desconcertan­
te en eus reacciones; por ejemplo: muchachos que rien o -
lloran ein motivo aparente a veces la autoridad no se e-­
~erce sin diecue16n, por eso los adultos ee deses~eran an 
te loe adelescentee que se niegan a entender razones. -

Cuanto m4s se trate a un adolescente cemo a un 
nifto, mie agresivamente reaccionari, pues el cree tener -
ra la •uticiente edad y capacidad para resolver eus mdlt! 
pl•• problema1. 

REACCIONES DEL Nir.o A LA EXPERIENCIA ODONTOLOGICA 

El tratamiento odonteldgico eignitica para el -
niflo una serie de estímulos a loe que reacciona da-dife--

· rent•• maneras 7 que lo•.tiene como experienciaa. 

Exi1ten por lo menoe cuatro reaccionee diteren­
te• 1 a vece• combinadas que el nifto experimenta en el -­
conaul. torio. 
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. El temor: ea uno de loa.estados emocionales que 
!recuentemente· se ex-perimentan en la in!ancia. Sin embar­
go, loe niffoa parecen tener ciertos temores iiaturales ta­
les como loa asociados ~ la inseguridad. 

Loa niffoa mayores experimentan un segundo tipo 
de temor, Un temor adquirido por 1rr1taci6n de aquellos -
que temen. Un tercer temor, ea el resultado de ciertas e_! 
perienciaa desagradables. 

No debemos suponer por lo tanto, que todos los 
nL~oa temen al consultorio edontol6gico, aillo pensar en -
que pueden estar irritando a alguien o haber adquirido ol 
temor como resultado de una ex~erioncia real. 

El odont6logo debe procurar determinar el grado 
de temor y sus causas. Una de estas causas es la forma en 
que la odontolog!a lee fu& presentada en el hogar. 

Son muchos los enfoques que han sido recomenda­
dos para eliminar el miedo o temor, como la postergaci6n 
de la sesi6n, intentar razonar con el ni~o ridiculizándo­
lo, o dejar que observe la atenci6n dental de otro niffo.­
Ninguno de estos m&todoa resuelven el problema, la mayor­
:parte de lo• niffos llegan al consultorio necesitados de -
trat&miento inmediato o de atenci6n nreventiva, por lo -­
tanto no es conveniente ~oatergar el tratamiento con la -
e1~eranza de que finalmente auperart su temor y se torna­
ri;_ imta cooperativo; puesto que el miedo ee controlado por 
el sistema nervioso aut6nomo, es im~ooible razonar con el 
ni~o para controlar •1 temor. 0 

El rid!oulo o la com-oaraci6n con otro niffo nor­
mal que paa6 la experiencia odontol6gica sin problemas, -
aolo complioa la vida emocional del ni~o aauetado. 

Si el ni!'lo •• realmente miedoso, el abordaje 
•in apuros del problema da.ral bueno1 resultados. 

Es conveniente que el odont6logo conversando 
con el aifto •• d& cuenta de laa causas del temer. Con fre 
cuencia el ni~o expresa au temor a UJl determinado proced! 
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miento, o relat~ que eecuch6 algo sobre la experiencia -­
odontol~gica que no le agrad6 y lo aeust6. 

En este caso el !ll'Ofesional ~odrá proceder a b~ 
rrar esa idea mediante de~ostraciones y exnlicacionee. -­
Lne explicaciones deben enfocarse hacia lo que hará o es­
t~ haciendo, ade~s de loe instrumentos en forma gradual 
hasta llegar a los procedimientos normales de rutina que­
son necesarios nara el servicio de salud. Los nadree de-­
ben entender qu~ el odont6logo y aua aeistentes tendr~n -
que retener al nL~o para cumplir siquiera un exdmen su~~r 
ficial y probar al niffo que el procedimiento es distinto 
de lo qua esperaba. 

Ansiedad.- L~ ansiedad o inseguridad está ~rob! 
blemente relncionada con el estado de temor, los ni~os an 
gustiados se asustan ante toda exneriencia nueva, 'su rea: 
cci6n puede ser de rabieta considerada como un estado de 
ansiedad o de inseguridad. Si al ni~o oue hace una exhibi 
ci6n de rabieta en eu casa se le recompensa, puede conve! 
tiree en h~bito. 

Si el·ni~o eet~ realmente asustado, el odont6lo 
go debe mostrarse com~rensivo y nroceder con lentitud. ~~ 
cambio, ei el niño esté claramente en una exnoaici6n de -
rabieta, el odont6logo, puede mostrar eu autoridad y un -
dominio absoluto de la ~ituaci6n. 

Rasistoncia.- La resistencia es una manifesta-­
ci6n de ansiedad o inseguridad que provoca que el niff~ ee 
revele contra el medio. 

Wnight y Alpern, estudiaron lae variables que -
influyen eobre la conducta cooperativa del ni~o en su pr! 
mera visita al consultorio y encontraron que las caueae -
de conducta negativa aumentan ei el niño cree aue tiene -
un problema dentario; ~uede encarar la aee16n éon mayor -
nivel de a~enai6n que el niao que no tiene esa concien-­
cia. La &prensi6n la puede transmitir la madre, deede el 
momento en que ella haya reconocido que el problema nece­
sitaba tratamiento. 

Es muy importante que en una r1acei6n dt reaie-
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tencia, el profesional no.deje regresar al ni~o sin haber 
le efectuado un ligero tratamiento, ya. que la resistencia 
puede aumentar en las siguientes sesiones. As!, el niijo -
piensa que aún exnresando resistencia, el odontólogo es~l 
decidido a efectuar el tratamiento dental, ~ero siempre -
ex?licándole al final de cada sesi6n el porque de la decl 
si6n de tales acciones. 

Timidez.- La timidez es otra reacci6n que se o~ 
serva en los casos de ,acientes de nrimera vez. 

Suele estar relacionada con una ex-oeriencia so­
cial muy limitada por ryarte del ni~o. En estos casos pue­
de ser dtil que observe la atenci6n dental de otro ni~o -
paciente bien adaptado. 

El ni~o tímido necesita ganar confianza en sí -
mismo y en el odont6logo. 

La atenci6n de ~aciente en el consultorio se e­
fectu.a de acuerdo a las diferentes etanas de su edad, to­
mando en cuenta la individualidad de las diferentes ners~ 
nalidades, del sexo y los distintos ambientes sociales. 

En forma b41sica dividimos la atenci6n al ni~o de a~ 
cuerdo a las edades siguientes: 

lo.-Edad preescolar 
2o.-Edad escolar 
)o.-Edad adolescente 

ATENCION DEL PACIENTE EN EDAD PREESCOLAR 

La atenc16n del paciente en edad ~reescolar no -
debe limitarse a la eficiencia t&cnica y cumplir con el -
tratamiento dental necesario, sino tambi'n algo muy impo~ 
tante. cimentar las bases de l~ aceutaci6n ,ara la opera­
toria dental como un servicio de su propia aalud. 

81 miedo y la ansiedad son ~robablemente los e~ 
tadoa emocionales Dúls importantes que-se presenta al odon 
t6logo. Loa nittoe ~equeffos pueden adquirir el miedo al ._: 
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tratamiento dental a ~artir d~ pláticas escuchadas en el­
hogar y tambi&n con sus amigos de juego. En otros casos -
fueron expuestos a situaciones trauau.íticas en el hos~ital 
o consultorio mddico. 

Las primeras visitas deben efectuarse en tal -­
forma que el niño tanga una experiencia interesante y a-­
grada ble. De ninguna manera se intentar~ el tratamiento -
definitivo en la yrimera visita; se hará una labor de co~ 
vecimiento y se efectuará el urocedimiento de rutina:- e­
xámen dental ~rofilaxis, radiografias y modelos de estu-­
dio. Los niños pequeños deban llegar a conocer y tener -
confianza al odont6logo. 

El odont6logo debe mostrarse contento al ver al 
paciente y ex~resarse con voz suave al igual que la asis­
tente deberá reflejar amistad & inter&s. 

La modulaci6n de la voz de manera ama.ble y cor­
t,s, es un factor que influir~ para ganar la confianza en 
el trato y la coo~eraci5n. 

El elogio es de efecto ~oaitivo en la edad pre­
escolar y se aconseja platicar con el ni~o de temas que -
le interesen. Por ejem~lo: su rona, juguetes, juegos de -
conjunto, sus amigos, su cumpleaaos, comida favorita etc. 
evitando los tema.e de menor conocimiento o experiencia -
pa.ru el nH1o. 

Mediante el tra.tu1aiunto habrti un contacto f!si­
co y el odont6logo necesita establecer una relaci6n amis­
tosa. Esto nuede lograrse to~ndo1~ de la mano cwi.ndo en­
tra en la sala oneratoria, ayud4ndolo a sentarse en el si 
116n, d~ndole una caricia gentil cuando se ha terminado : 
la consulta etc. 

&n eata edad de dos a tres aaos, se puede perm! 
tir a uno de los ~ad.rea permanecer dentro del consultorio 
en las primeras visitas, para que el ni.~o se familiarise 
con las personas externas y el lugar desconocido, as!, -
como de el ~rocedimiento de rutina. 
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CUando el ni~o es noco cooperativo se ~ueden e~ 
cluir a los ~dres para evitar que se a~oye en ellos para 
hacer sus rabietas. En este caso el odont6logo debe actu­
ar con firmeza y comunicacidn positiva desde al principio 
La ~remedicacidn ~ara modificar el com~ortamiento del ni­
ffo depender~ de la ~referencia individ~al, 

Los obsequios al terminar cada visita dental -­
son un procedimiento psi~ol6gico sano; siemnre y cuando -
se de como un obseouio m~s no como oremio a su buen com-­
~ortamiento. para ~l ni~o ~eque~o ~~to resulta beneficio­
so, pu~s se convierte en un aliciente para seguir asis -­
tiendo al consultorio. 

ATii!NCION DEL 'PACIENTE EN ~DAD ESCOLAR 

A esta edad los ni~oe suelen ser muy conversad~ 
res, tienen una mente vivaz y cooperan, aunque tiend~n ~ 
exagerar en su conversaci6n. 

Aceptan las actividades en grupos y la experieB 
cia comunitaria, La relaci6n social y ~ersonal estin me-­
jor definidas¡ ahora ~odr~n quedarse sus padres en la sn­
la de espera. Se siente con mds inde~endencia y si el ni­
ffo ha sido preparado por sus padres, no tendr~ temor a ez 
periencias nuevas, tales como ir al jardín de ni~os, al -
consultorio del médico o al dentista. 

Estm en la edad del "como" y del "uorque" , -­
su curiosidad natural. comienza. a descubrir un mundo nuevo 
a su alrededor, la convereaci6n puede efectuarse en forma 
lmsica y la escuela es un tema favorito de discusi6n. Las 
niaas suelen estar muy orgullosas de aua posesiones y re! 
ponder a los comentarios sobre su aspecto ~ersonal, en -­
cambio a los ni~os les interesan m4s los deportes y los -
'Pasatiem~os. 

El niffo no depende ánicamente de la autoridad -
familiar, sino tambi~n del maestro, por lo que su com~or­
tamiento es nds disciplinado y ordenado, ent6nces el odon 
t6logo podri ejercer cierta autoridad durante el tratami: 
en to. 
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ATENCION DEL PACIE~TE EN EDAD ESCOLAR 

A esta edad loe ni~os suelen ser muy conversad2 
res, tienen una mente vivaz y cooperan, aunque tiendan a 
exagerar en su conversaci6n. 

Ace~tan las actividades en gru~oe y la exTierieu 
cia comunitaria. La reluc16n social y ~ersonal están me-­
jor definidas¡ ahora podr~n quedarse sus padres en la sa­
la de espera. Se siente con más independencia y oi el ni­
~o ha sido preparado ~or sus ~adres, no tendr~ temor a ª! 
~eriencias nuevas, tales como ir al jardín de ni~os, al -
consultorio del médico o al dentista. 

3st'n en la edad del "como" y del "'!'orqué ", su 
~- curiosidad natural comienza u descubrir un mundo nuevo -

a su alrededor. La conservación ~lUede efectuarse en for­
ma b'sica y la escue.la es un tema favorito de discusión.,. 
L~s niffas suelen estar muy ore;ullosas de sus posesiones -
y responder o. los comentarios sobre au asnecto persona.1,­
en cambio a los nif'tos les 1ntllres•n ~¡¡ a los da¡iortes y­
los nasatiempoe. 

El niño no de~ende dnicamente de la autoridad -
familiar, sino tambi'n del maestro, llar lo que su com~or­
tamiento es m&s dieci~linado y ordenado, ent6nces el odo~ 
tdlogo ,odr~ ejercer cierta autoridad durnnte el tratumi­
ento. 

ATENCION D3L '?i.CUNTB EN EDAD ADOLl:":SCENTB 

A esta edad el paciente trata de agradar y ser­
•dmirado por todos. Tiende a adoptar oosturas de adulto,­
deteetan los mimosr 'as! como las cr!ticus acerca de su 
vestimenta, 'estilo de cabello o manias de adolescente, 

De ser noeible se debe incluir en loe nrocedimi 
entos del gabinete dental. Por ejemplo: fijar la~ citas : 
con 'l mismo para hacerlo sentir imuortante, dándole la -
oportunidad de trabajQr su 'Oronio ~rograma. 

le.a instrucciones de higiene oral deben ser 11! 
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vadas a cabo a nivel.de adulto, sin asumir una posici6n -
aut·oritaria ya que el adolescente nuede comparar al odon­
t6logo con los padres o el maestro, desde el ~unto de Vi§ 
ta reuresivo o cr!tico adulto, Estos esfuerzos también de 
ben s~r realizados ~or todos los r.iembros del eouino odo~ 
tól6gico, '.)&1.ra crec.r una relo.ci6n favorable con -el -adole; 
cente. -

. •. l 
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C A P I T U L O~ II 

PRZVENCION Y CONT30L DE CAR13S Ik..~TJ.RIA 

Una vez establecida la n~uta eficaz pnra condu­
cir a los padres y al ni~o en el consultorio se ha de nl! 
near un proerama para el control y ?reve~ci6n de la ca- -
ríes. 

El 'xito del ~rograma depende :e la ca!)llcidad -
del dentista y del ~ersonal auxiliar p~ra comunicar sus -
conocimientos sobre el problema y ~ soluci6n a la madre 
y al niño y de la cooneraci6n subsiguiente de ambos. El­
dentista debe conocer los factores ".ue contribuyen a la­
iniciaci6n y nrogreso de la caries centaria y estar con­
vencido de que estos fnctores son susceptibles de trata­
miento en grado suficiente !)3.ra reducir y a\Úl eliminar -
las lesiones de caries. 

~uchos estudios cient!ficos han demostrado que 
es tJosible modificu.r la estructura cel diente· uara hi.tcer 
lo menos susce~tible a la descnlcificaci6n. Ci~rtos ele: 
mentos especialmente al ion fluoruro, procuce el efecto­
deseado. As! mismo se ha. demostrado cue e~ -::ioaible raante 
ner la noblaci6n microbiana bucal en ·un nivel m!nlmo me: 
diante medidas higiénicas y que es ~osible reducir y ro.a~ 
tener el ácido de la boca a un nivel ~uy bajo, si se re­
duce o se su~rime la ingestión de los azuc-res refinados 
y que son necesarios para la producci6n d~ 'cido. ~l an~ 
lisis de la dieta sirve como elemento preventivo y educ! 
tivo puesto que alerta a los padres sobre la cantidad de 
az~c~r refinada y carbohidratos ingeridos 7 la posibili­
dad de nuevas.caries. 

Tambi6n la operatoria dental de calidad es va­
liosa como medida preventiva en el programa de preven- -
ci6n. 

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA CAliIES DENTARIA 

Se ha demostrado que es ~osible -oroducir lesio 
nea de caries en las superficies ausce~tibiea de loa - : 
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dientes, uor los tcidos oue se forman en ln boca. También 
se ha demostrado qu~ determinados microorganismos orales­
producen estos lÍcidGs si en la boca hallan los sustratos 
requeridos, entre ellos los azucares. 

Hay tres teorías acerca del mecanifimo de la ca­
ries dental. 

La teoría de la nroteolisis mercci6 atenci6n -
con la identificación de ~roteÍDQs en el esmnlte hum~nc. 
Hay autores que no a~oynn. esta teoría pero ndmiten que la 
proteolisis desem,eñn un pnpel im'Portante en el nror.'·~>•> -
de la caries dentul. 

La teoría de la proteolisis-Quelaci6n, no2tula­
que las bacterias bucales at~can los comoonentes orgáni~ 
coa del esmalte y que los ryroduetos de descomnosición ti! 
nen ca~acidad quelante y aa! disuelven loa minerales den­
tarios. 

La teoría quimioparasitaria o aciddgena, fue -­
propuesta por ~iller en l• \1ltima -parte del siglo ~asado. 
Esta ha sido la ~e popular durante affoa y es la más ace~ 
tada hoy. La evidencia en a~oyo de la descalcific&ci6n -­
como mec~nismo del ataque de caries, es m~yor que la evi­
dencia de las etras dos teorías. Se est~ de ~euer~v en -­
que las caries dental est~ causada nor un dcido resultan­
te de 1'l. accicSn de lÓs microorganismos sobre los hidratos 
de carbone. Se caracteriza ~or una descnlcifieac16n de la 
porci6n inorgl{nica acompa~ada o seguida por una desinte-­
graci6n de la sustancia org;.inica del diente. 

Estudios recientes de Orland 1 de Pitzgeruld, -
demostraron que la caries dental no se producirí en aueen 
cia de microorganismos. Animales mantenidos en un medio-­
libre de g&rmenes no presentaron caries ni aiquier~ ali-­
mentados con ~ dieta rica •n hidratos de carbono; nero 
se predujo caries en animales antes librea de g4rmenes,­
que fueron inooulados con microorganismos provenientea -
de animales con actividad de caries y que fueron alimen­
tados con dietas cari6genas. 
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Ahora se ha demostrado oonoluyentemente que una 
cantidad de microorganismos pueden uroducir ~cido de uo-­
tencia suficiente nara descalcificar el tejido dental en­
particular, laoto~cilos, estre~tococoe aciddricos, dift~ 
rioides, levaduras, estafilococos y ciertas ceuas de sar­
cinas. Los ácidos que descalifican inicialmente el esmal­
te, tienen un PH de 5.2 o menos y se forman en la ~laca -
bacteriana o debajo de ella; la cual ha aido descrita co­
mo una masa orgdnica nitrogenada de microorganismos uni-­
dos firmemente al tejido dental. Esta placa dental o ba-­
rrera mecánica estd presente en todos loa dientes suscep­
tibles o inmunes a la caries. Los ácidos involucrados en­
el proceso de caries, derivan de loa hidratos de carbono­
que fueron degradados ~or las enzimas microbianas; si el­
ácido forma.do tiene un potencial suficiente y se mantie-­
ne en contacto con el tejido dental durante un tiempo -­
suficiente ~ara descalcificar el esmalte, se habrá ini--­
ciado la caries. Este proceso continud hasta que el ácido 
haya sido neutralizado por la saliva. 

Otros factores que contribuyen a la caries den­
taria son1 la autonom!a de los dientes, las facetas y fi-· 
auras en mala coalescencia permiten que la ?laca bacteri! 
na se quede en la base del defecto en contacto con la den 
tina ex!JUeeta. Las fosas linguales de loa nrimeros mola-: 
res ?ermanentea auneriores, y las fosas nalatinas de los 
incisivos superiores, son zonas bulnerables en las cua-­
les el nroceso de caries nuede nroceder de manera ránida 
e ininterrumpida. . · · 

"La dis!'o'aicitSn de los dientes" en el arco, los 
dientes apiBados e irregulares, no tienen una autoclisis­
adecuada, el canillado tam,oco es eficiente para la lim-­
pieza de algunas zonas de dientes npiffados o su~erpueato~ 
lato por lo tanto contribuye al proceso de la cariea - -
dental. 

La presencia de aparatos ortod6ncicos, las den­
taduras parciales .Y los mantenedores de esnacio, provocan 
la retencidn de residuos alimenticios y placa bacteriana, 
incrementando la ~oblac16n microbiana. · 
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DISMINUCION DZ LA SUSCEPTIBILIDAD ~ON FLUORUROS 

Se ha demostrado que el medio md'.s eficaz ~ara -
hacer los dientes resistentes a la caries es incoruorando 
iones de fluoruro a las estructuras de hidroxi~~atita de­
estos durante su desarrollo y exponiendo a los que ya han 
erupcionado a un ambiente que contenga fluoruro constan-­
temente. Ll agua fluorada resulta la mejor y m~s econ6mi­
ca fuente de estos iones fluoruro de los servicios -públi­
cos. ~l dentista debe infor~r a los püdre~, los benefi-­
cios potenciales del ~gua fluorada.La aplicaci6n t6nica -
de fluoruros " soluciones, geles uastas y combinacioner:",­
tambi~n protegen las superficies dentarias, con una redu­
cci6n en l~ incidencia de caries nuevas en zonas donde -
el agua no contiene fluoruro hasta de 65~, sin embargo,­
estu ~rotecci6n es transitoria y hay que aplicar los flu~ 
ruros a intervalos frecuentes y regulares, varios estu--­
dios han informado sobre la protecci6n por medio de den-­
tifricos fluo~dos. 

Los suplementos di~t4ticos de fluoruro desempe­
ña~ una par~e i~portante en los programas de ~revenci6n -
de caries ~ara los niffos que viven en una zona en la que­
el agua 9otable no contiene fluoruro o lo contiene en ºªE 
tidad insuficiente. 

Se ha 
de caries suele 
ci6n microbiana 
bianos elevados 
de la carie s. 

REDUCCION DE MICROORGANISMOS 
1 

demostrado que una actividad baja o nula­
ir acompafül.da de un nivel bajo de pobla~ 
oral, e inversamente, los recuentos micro 
están asociados con una elev~da actividad 

Una manera de reducir la poblaci6n microbiana,~ 
consiste en eliminlii.r todas las lesiones de caries. b:ien-­
tras nernJ.Qnezcan s!n restaurar los dientes C4riados, se -
obtendrán recuentos microbianos altos. Zl canillado elirni 
na as! mismo las grandes cantidades de resid~os alimenti­
cios y material de ol~ca, obteniendo una cuenta microbia­
na baja. El dentista es la pera·ona indicada para instruir 
a loe padres acerca de la fisioterapia oral de los ni~os. 
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Debe explicar ~ la madre porqu~ esta tera~éutica es imDo~ 
tanta y enae~ar tanto a la madrs como nl niño la manera -
de realizar una limnieza eficaz de loa dientes. 

Los padrea deben encargarse de cepillar loe - -
dientes de los ni~os hasta que ellos sean capaces de ha-­
cerlo bien por s! mismos. 

Las tabletas reveladoras son eficaces en el ce­
pillado al ~oner de rna.nifiesto las su~erficies dentales -
en q~e todav!a persiste la plac~ despu6s de la limpieza -
de los dientes, 

Las visitas renetidas constituyen unn parte im­
portante del ~rograma de cavidades dentales ureventivas.­
~n cada sesi6n el dentist~ puede evaluar los progresos- -
del ::aciente en la t~cnica de lintrJieza y hacer hincani.$ -
en los principios del progr;i.::m. 

~s!, mismo exuminará las restauraciones hechas 
~nteriormente y eliminar.los depositas de residuos ~li-­
menticios de suyerficiea retentivas. 

Ea imposible eliminar de m~nera ~err:ianente to-­
dos los microorganismos orales, cabe lograr reducciones -
tem~orales si se restauran todos los dientes cariados, ai 
se lirnnian y pulen ueri6dicamente y se s:plica un buen r~­
gii::en fisioterapáutico oral. Sin embargo, los microorga-­
nis~os se multi~lican r~uidamente y si encuentran las su~ 
tancías adecuadas ~ueden producir placa y ~cidos orgini-­
cos. Por lo tanto se deben reducir los sustratos requeri­
dos ~or los microorganismos p~ra producir ácido. 

lNSTRUCCIONZS SOBRE LA HIGIEN~ ORAL 

Las instrucciones sobre la higiene oral se de-­
ben du.r al nifto estando la. madre 'Presente con el f!n de -
que ee"Ja lo que se esnera de ella y de su hijo en el pro­
gramso. de cuidados cuseroa,si los ni1os están en edad pre­
escolar, ee enaeffar4 ~ loa padrea como limoiarle loa dien 
tes y lo har~n h~sta que el ni~o sea capaz- por e! mismo.: 
Tambi'n se debe explicar a los padres ln finalidad y modo 
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de usar los colorantes indicadores y. se hari una demostr~ 
ci6n del uso de los mismos. 

LIMPIEZA, PULIDO Y APLICACION TO~ICA DE PLUORURO 

A todos los nacientes se les hu de lim~iar y 
:Pulir los dientes 12. intervalos regulares. Llil.s tabletas r~ 
veladoras ayudan al dentista a evaluar los resultados de­
los métodos de limpieza y pulido. 

La técnica de limnieza consta de una minuciosa 
nrofilaxis en la visita inicial, lim~iando y nuliendo --­
cuidadosamente cada superficie dental disponible, median­
te una parte tera~éutica de nrofilaxis. 

Esta técnica se completa pasando seda dental -­
sin cera -por las sunerficies inteI'"!_)roxiwa.le s o zonas de -
contacto y tiras de lienzo para retirar y nulir las aune~ 
ficies interuroxi~ales de los dientes ~nteriores de los -
cunles se hañ eliminado las masas de c:lculos_y los den6-
si tos denso.a. 

EXAilENES PERIODICOS 

La experiencia cl!nica ha demostrado r¡ue se un.-. 
de reducir la QCtividad de caries instituyendo un progra­
ma dental :9reventivo que incorpore ex~~enes neriodicos 
para evaluar el avance del tratamiento o bien modificar -
los m6todos. Los niños sin lesiones de caries y los que -
presentan una activiaad de ésta ligera o moderada, deben 
ser examinados de manera regular con intervalos de seis -
meses. Loe que han padecido caries muy activas o graves -
serán examinados cada tres o cuatro meses, lna deficien-­
ciae cuantitativas de la saliva, las formas anormales de­
los dientes y los factores hereditarios desfavorables, -~ 
desemrieílan un papel importante en la suacentibilida.d de -
loa dientes a las lesiones de caries, Por eso, incluso en 
c~so de seguir programas preventivos no es posible elimi­
nar las lesiones de caries en todos los niffos. Hay que -­
profW1dizar en los conocimientos acerca de los factores -
contribuyentes antes de que se ~ueda erradicar totalmente 
eet~ enfermedad. 
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C A P I T U L Q III 

TERAPEUTICA EN DIBNTES TEMPORALES 

Loe ~rocedimientoe teran~uticos aulicados a 19s 
dientes temuorales, se consideran ~reventivos norque los­
dientes tratados nueden mantenerse en un estado :.iatol6gi­
co y ~1 mismo tiem?o se conserva intacto el arco dentario 
y ,orque ~ermiten evitar las lesiones da los dientes suc~ 
dáneos en desarrollo consecutivas al da~o en el diente o 
en su alrededor. 

RZCONSTRUCCION m: ESTRUCTURAS DENTALES CON .1U1íALGAMA 

La restauraci6n de estructuras dentarias con a­
rrw.lgCJ.ma en dientes tem~oruleo ae basnn en una serie de -­
yrinci,ios que difieren en relaci6n con nrenaraci6n de ~a 
vidí!..des en dientes nerm<menteo. T.a nre-naraci6n debe in--­
cluir todas lr. .. s zonas cariadu.s y ;idemría las que retendrín 
alimentos o plncas microb.lr1nas y que se consideran como -
zonas de involucruci6n cariosu. :iotencia.l, es decir fosas 
y fisur'1s. Una gran cnnti'd.ad de restauraciones de araalga­
ma fr.acazan nor fractura en 1~ zona del itsmo. Eet& zon' 
deber& tener.el ancho adecuado vestíbulo lingual s:~ debi 
litar las zonas cuspideas ni uoner en peligro la ~ul~a y­
debe ser bastante profunda ~ara nro~orcionar un volume= -
suficiente. ~l ancho del itsmo debe ser uproximada=ente -
la mitad de la dimensi6n intercusuidea del diente. La ~~) 
fundidad de la norción oclusal de.la ure~araci6n incluido 
el itsmo, la cola de miluno y la extensi6n en las fisur•s 
debe llegar a más o menos O. 5 mm. del l!mi te amalodenti::P 
rio, se aconseja un ~iso uulpar nlano pero evitQndo un ~ii 
gulo marcado entre ~l y las ~aredes caviturias, El ángulo 
axio~ulpar debe ser biselndo o surcado nara producir la -
concentraci6n de fuerzas y aumentar el volumen de :iater~­
al en la zona que as vulnernble a las fracturas; además -
se consigue una condensaci6n más completa de la amalgam.a 
en los extremos de la preparaci6n. 

En las cavidades de clase II las extensiones -­
hacia lingual y vestibular deben ser llevadas hacia zonas 
de autoclisie. 
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En el diseño de la cavidad se na de otorgar u.~~ 
mayor extensi&n vestibular y lingual en la zona cervic~l­
de la orerJaraci6n con el fín de despejar el contacto cc:r. 
el die~te adyacente. Este ~atr6n divergente que es unive~ 
salmente recomendado '!)aru la porción nroximal es necP.t''·-­
rio a causa del contacto ancho y ~l~no de los molares te~ 
perales y nor la clara ~rominencia vestibular del tercio­
gingival. Muchas fracturas oclusales de las amalgamas son 
el resultado de cúsnides antagonistas agus~das, es acons~ 
jable localizar las cúsuides uotencialmente nerjudicl~ -­
les, con -papel de articular antes de la prep4l.raci6n c.:,vi­
taria, y con una piedrn, disminuyendo así el número C0 -­
fracturas dur~nte el período cr!tico de 6 a 8 horas des-­
pués de la colocaci6n de la amalgama. 

TBRAPLUTICA PUL~AR 

La tera~&utica pulnar elimina el dolor o la in­
comodid~d al masticar que es una causa que lleva el desa­
rrollo de patronea de masticacidn anormales. Cuando se n~ 
t~n molestias al masticar, el paciente tiende a elegir -­
alimentos blandos fdciles de tritur~r. En consecuencia -­
los tejidos blandos salen ~erjudicados, se acumulan gr"dn­
des cantidades de residuos en las caras de los dientes y 
la higiene oral suele ser deficiente. 

En el tI'iltamiento de caries profundas el odont~ 
logo no puede predecir con certeza el estado de salud de 
la pulpa; ea posible que la caries h~ya invadido la dent! 
na de repa.racidn. por lo tanto se deben tomar todas las -
precauciones !>&-ra reducir al mínimo el trauma oper~torio; 
pués en presencia de una pat&sis pulpar establecida ~or -
caries, el agregado del trauma operatorio puede aportar -
una irr1taci6n de intensidad suficiente -.,ara complicar la 
pat6sis que puede establecer lesiones irreversibles. En -
vista de la relaci6n directa entre la nrofundidad de la -
caries y la pat6sis pulpar, se aconaej~ la excavaci6: tem 
prana de lo que podr!a ser una caries incipiente, como -= 
tratamiento preventivo con el f!n de reducir al mínimo la 
exposici&n nulpar. Hasta el momento el tratamiento de las 
exposiciones 1)ulpares vitales n·o ha sido totalmente exit2, 
so en es~ecial de las exposiciones por caries eA dientes 
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temporales. 

La tera.p6utica nulnar directa e indirecta, nul­
potom!a narcial y pul.pectom!a, son procedimientos f~ciles 
de realizar y han demostrado ser muy valiosos para conser 
var los dientes temporales que de otra form~ tendrían que 
aer extraídos. 

La selecci6n de los dient~s primarios que han -
de ser sometidos a tratamientos diversos de la nul~a, se­
debe regir por princi~ios diagn6sticoe discriminatorios 
para mejorar las posibilidades de ~xito del tratamiento -
cualquiera que sea el procedimiento. 

TERAPEUTICA ~UL~AR INDIRECTA 

La terandutica nulpar indirecta se realiza en -
loe dientes nrimarios con lesiones de c~ries nrofundas 
pr6ximas a loa tejidos uulpares coronales. La finalidad -
de este procedimiento prevenir la expoaici6n de los teji­
dos pulparea coronales , deteniendo el avance depositando 
una barrera de dentina reparadora entre la pulpa y la le­
si6n y produciendo la exclerosis de los túbulos de la dea 
tina. Te6ricamente este nrocedimiento consiste en elimi-­
nar la.caries su9erficiai de la lesi6n, y llenar la cavi­
dad con un agente germicida. ~ste tratamiento se efectúa 
solo en dientes con vitalidad ~ulnar y libres de s!ntom~a 
de pul~itis. La determinaci6n ~e toma desnuée de realiza~ 
la historia cl!nica dentQl y loa datos clinicoradiogI",fi­
coa. 

El procedimiento clínico se comnleta en dos se­
siones; en la primera aesi6n se removerá ia mayor canti-­
dad de caries con la ayuda de fresas redondas grandes y -
col\ cucharillas filosas, dejando el material carioso que 
se supone contiguo a la pul-i:ia y que si se elimina provoc!_ 
ria una eiposici6n de la pul~a. El ~rocedimiento puede mo 
lestar o doler nor lo aue ·se aconseja anestesiar localmeñ 
te. Las ~redes.de la éavidad deben ser alizadns con una­
freea de fisura hasta no dejar caries dentaria ni adaman­
tina que ~udiera interferir en el buen sellado durante el 
tiempo de reparaci6n. La caries remanente en la base de -
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l~ cavidad ser' secada y cubierta gon una curacidn germi­
cida de hidr6xido de Ca. o un cemento de 6xido de Cinc y 
eugenol, dejandela fuera de oclusi6n y se acuerda la se­
gunda sesi6n ~ara dentro de cuatro o seis semanas. En la 
segunda aesi6n des~ués del ~eriodo de esnera se nneate-­
si• el di~nte, se le aisla con dique de goma 1 se retira 
la curaci6n, Se elimina cuidadosamente el material rema­
nente de caries, ahora algo endurecid0 y detenido el ~r~ 
ceso, :mece revelar un9. b:lse s6lida d~ dentina sin ex-po­
sici6n de la pulpa. 

En loa dientes tratados con ~xito la dentina -
que recubre la c~mara de la yulpa aparece descolorida, -
lisa y al ta.eta da la impresicSn de vidrio y sin signos -
de exposici6n pulpar. En este caso se aplica un material 
de recubrimiento que contenga hidr6xido de calcio, bar-­
nis para cavidad; se completa la pre~araci&n cavitaria -
y se restaura el diente de manera convencional. 

En los casos en que el tratamiento no ha teni­
do ~xito, la capa más profunda de material carioso resi­
dual est4 hlimed~ y al escavarla revela exposiciones de -
la pulpa aielada o miU.tiples. En este caso habr~ que em­
plear un tipo diferente de tratamiento pulpar, basado en 
los signos y síntomas clínicos presentes. 

En todos los dientes sometidos a tratamiento -
~ulpar indirecto, deben ser reabiertos al término del ue 
riodo de obaervaci6n -porque algunos podr:!an tener una :..: 
real er;>osiei6n pulpar asintomática y deberían ser trat! 
dos de acuerdo con ello •. 

CURAS MEDICAMENTOSAS 

En contacto con la caries residual se pone una 
cura de hidr6xido de calcio o una cura de secado r~Pido-· 
de 6xido de Cinc. y eugenol. Los dos agentes han demoa-­
tni.do eficacia en la produeci4n de dentina secundaria o 
reparadora, aunque aus mecanismos de acci6n eon diferen­
tes. Cu.ando se usa el.hidr6xido de calcio como cura, ee 
cierra con una restauracicSn de ·dxido de Cinc-eugenol -
que seca r~pidamente si la cura ae hace con este mate--



22 

rial, ee puede llenar comple~amente la cavidad con &l. 

INSTRUCCIONES POSTRATAMIENTO 

Ea muy im~ortante que la madre comprenda el ob­
jetivo del tratamiento y siga las instrucciones, hEJ.y que 
advertile que loa ali~entos ~egajosos pueden desprender -
lás restauraciones de cemento y el dentista debe insistir 
en qua se eviten tales alimentos.Debe prohibirse el esca~ 
bndo de los dientes con las u~as u otros objetos. Hay que 
reafirmar la importancia de la cita de evaluaci6n y ~edir 
a la madre que comunique al dentista cu•lquier síntoma -­
que note o la ~érdida de l• cura dental. 

TERAPEUTICA PUL?AR DIRECTA 

La terapéutica ryul~~r directa se aplica en loe 
dientoo tempornles con ~equP.~as ex;.iosiciones de la nulpa 
causadas nor lesiones traumdticas, accidentes mecdnicoe o 
lesiones de caries. En el ~unto exnosición se pone un a-­
gente curativo pulpar en.contacto directo. Eete aryóaito -
irrita los tejidos pul!)<ires los cunles reaccionan y de!'o­
sitan dentina reparadora que cierra el punto de exposi- -
ción, manteniendose así l~ vitalidad de los tejidos res-­
til.ntes. 

En la selección de dientes 1)41.ra la teran6utica 
pulpar se tendri!:n en cuenta varios fRctores. La causa de 
la ex~osici&n ~ulnar, es un factor im~ortante para dete~ 
minnr si un diente puede ser tratado con 'xito. 

Una exnosición mido haber sido causada por la -
fractura de un diente a consecuencia de una lesión trawmí 
tica, por un accidente mecdnico durante las restauracio-: 
nee o por lesiones curiosas. Zn cada caso deben soneaarae 
cuidadosamente las ~osibilidadee de éxito o fra.cas~ del -
tratamiento. 

Los tejidos pui~res ex!'uestoe en la cavidad -­
oral a oonsecuenoiM de lesione5 traum~ticae, responden -­
bien al tratamiento. Sin embargo, antes de instituir la -
terap4utica pulpar directa hay qua considerar varioa fao-



23 

tores. 

lo.- Cuanto !Dfi.yor sea el drea exnuesta, tanto mr.yor ee el 
riesgo de contaminaci6n microbfanü.. En \Ul diente en 
que la zona expuest!iit. tiene mo!e de 2 mm. de dü~metroT 
es m~s prudente y coDservador eliminar los tejidos -
pulparee ''Pulpotomíc." 

2o.- Cw:.ndo m:i.yor sea el tiem'Po de ex-...,oaicicSn de loe te­
j.idos de ln pulrin e. loe líquidos de la boca, tanto -
m!iit.yor es ln cont~miDucíon microbi~n~, indenendicr.te­
mente del t~m~~o de l~ comunicaci6n. Si lo~ tejidos 
puln~res e~t~n exuuestos durunte m:fs de doce horas 
este tratamiento est~ contr~indicando. 

30.- Cualquier tipo de lesi6n traum~tic~ previ~ sufrida -
1
por.al diente pUQde h~bcr altcr~do l~ vit~lidRd de -
l~ nulpa¡ alter•ciones deg~ner~tiv~s que efectuan 
desfavor~blemente el tr::1.tr.micrntr.i pulnotr directo. 

Laa pruebas de vit&<lid:::d clínicas solt:tMnte 
muestran si el diente tiene vit01.lid«d¡ no periniter: -
un enjuiciatni(lnto acere• de lr. e:xtc1i.sión dr: lo:> c:-:;;­
bios degcner;¡tivos, sin emb:;.rgo se deben 11-ev::~r ;:. c.-. 
bo p;:.r~ tener unu. base en futuras evHlu:ilcio11c::> cli-: 
nicas, 

Debe obtenerse un~ radiograf!~ periapic~l, los 
signos de fructuras r~dicul2res o alveol~ree y l~ -
pa tolog:!i.:.. -oeriodontal, rieria uice.l, l>Ul p¡;.r, cor~sti tu­
yen contr~.indicaciones de lu tera,,6utic::?. nulpar di-­
recta. 

· Al 'Ore-parar una cavidRd aeo TJUeden e:iq:ioner ir,r.-­
vertidamenta loe tejidos de l~ pulpa, si esto ocurr~ 
hay que tr~tar inmediatamente los tejidos con lk te­
rav~utica pulpar direct~. A veces las exuosiciQnes -
rel~tiv¡¡mente gr1J.ndes pueden p¡¡.s11.r desa"!'.lercibido.s y 
lo tanto sin trathr, Este descuido es des~fortun~do 
per~ explic•ble, -porque se h5< demostrado que cuando 
se ex?onen los tejidos de ll< pulJ>Q-, no ee -produce -­
hemorragi~ ~ nQ ser que se d~Bgarre l~ membrana que-
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recubre los tejidos pul~are! y loe vasos e~neuineos 
,erief6ricos. El conocimiento de la morfología de -
loe tejidos pulpares coronales ,ermite prevenir o ~ 
vitar las ex~osiciones. Se nroDorciona protección -
n la pulpn si se coloca rutinnriQmente un a~6sito -
pul~ar adecuado en las prenar~ciones nrofund•s. 

Ti::CNICA DE LA TERAPEUTICA PUL?AR DIRBCTA 

lo.- Se anestesia el diente y se coloca un dique de goma. 

2o.- Se ex~mina el sitio de 1~ exTlonición ~ara descubrir 
si hrly hemorrngia o signos de degener.:tci6n y ee TlO­

ne un~ torunda de ul~od6~ mojada en una solución e~ 
teril o irritante como a.gua bidestilr;i.da en contacto 
con el nunto de exuosici6n T)Ur~ evitar que la ~ulna 
se seque mientrRs el! !Jreriara una cura TJtllpar, 

3o. - Se uplic~i. uno. cur"-. de hidróxido de c~1.lcio on contac­
to con el sitio d~ l¡ exuosici&n y con todQ la denti 
na expuesta; qui bnd;; el 01i;. terio.1 de cun•ci.Sn da lo; 
bordes del esm:;il te :¡ s1;: anlica biilrnis de cavidad en 
toda la au-p~rficie de ln frscturiíl del diente. 3n es­
ta s?.sión se "JUed~ ".'On~r una restrtttrHciSn nc::-::·-nenta, 
uero ~i el diente ha de ser rest~urado en u~~ s~sión 
futura, se nona urw. resto.ur&.ción temporal qu~ ai:;:'..>? 

udecuad5'tmente 1u lesi6n. Al termlnar el trat:;:;iient? 
se informl?. a lu m~dre qu~ se ho. dascubit'!rto y trat<.­
do la pulp~. Hs.y que urograroar extimenes purs. evalu;;.r 
el e3tado del di~nte incluso l~ posibilidad d~ que -
frac~se; en tal c<tso, a:e: seguir~ otra tJcnica r..l ter­
nativa, 

A l~s ocho semiilnas de l~ oueración, suelen - -
observarue sie;nos radioer=íficos de cr.ilcificación 
re~aradora, 3ste puente de dentina rep~radora est~ 
situado a u.~os 2 o 3 mm. del sitio de la ex~osici6n 
en sentido apicQl, 

PULPOTOMI.A 

La nulpotom!a conaiate en la extirpaci6n com~le 
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ta de los tejidoe !JUl~res s:oron.,les coneervt«ndo intr:ctoE 
los te ji el os -pull)are s r::;.dicul:;.rcs. Se coloc::i una cur:.ici6n 
en contF; cto con el si tío de l¡;_ um-:-iut~ci6r: y luego urn:. -­
re st~ur<• ción tem"'lc•ral o 11ermz:..nente, "2ste ~rncedirr.it>nto -
realiz~ en los die~tes teranorales y n~rm~nent~s, cuy~ -­
r.ul ''ª cnror:sl h:;i quedado ex"luest;. r.01· u:::. tn1u11,:~ e un 1n·~ 
ceso dP. caries, L::. fir.nlid~d de este trat:~r.ll.•~nto ~s 0or"~­

servKr el diente libre ac molesti&s y ecfennedades y ad! 
m~s con vi tulidrtd en sus r.-..ices. 

La e.elección de los uientes p~r• l;;. '!JUlc•Qt•~!;,fr. 
se h~r~ revisando cuidadoe~mente l~ historiu d~nt'l ! -­
e:xumin~.ndo bi~n ~l di-:mte clínica y rG:uiv::"r<~fic:Im~.r;t•,·. -
3ohmen'.,.; ""' h:;:.r¡f .;.:;te tr•ctio.::ii.;nto a los dic:r:t~s en lo!! -
cu:ües l.:< infl;;.m:ici~n o lr;. degeneraci6n han quedado lir.ii­
t~das a la pulpa coron~l. 

HISTORIA DENTAL 

El dolor durante periodos de reló!tiva fr,¡·,ctivi­
dad indica una degeneraci~n extensa de los tejido~ uul~~­
res. El dolor provocado por la cmatic~ci&n o el contacto 
de líquidos indica la com'l'.'res!on de 1;¡ !JUloa coronal o -
de la dentina expuest~, y los tejidos pul~~res pueden o 
no sufrir degeneraci6n. L~ auesenci~: de dolor r.o siemµre 
significa que el tejido est~ vivo y so.r.Q, Loe dio1ües 
primarios sin vitalidad puaden no ser d~lcroeos. 

EVALUACION RADIOGRAFICA 

Se cempara la radiograf!• del diente con au si­
m,tríca. Las zonaa radiogrdficas patol&eic~c ueri~uicale~ 
de la furca, e periodont~lcs; la presencia de.resorci6n -
interna de la c<ttn61r~ pulp:¡.r e des los cana.les radiculares 
y la eviuencia de fr~ctura de las raice3 o de el alveelo, 
contraindican la ~ulpotom:!a y generalmente, hay que ex-­
traer el diente. Tambi~n se extraerá si la radiografía -
revela que se exfoliar~ antea de seis meaes; hay que in­
formar a los padres de esta decisidn. 

La presencia de cuerpee radio'Pacos •n. la caíma­
ra de la pulpa e en loa conductee radiculares, puede ser 
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indicie de que la pulpa ha intentado autonrQtejerse, de?~ 
sitando una barrera calcific:ada entre el.la y la lesi~n de 
c~riea. la comparaci6n de la radiografía del di~nte Rfec­
tado con la de el di'1nte centr••lnteral, nuede aclar6'.r que 
est• radiocanacidades renresenta las convoluciones morfo­
lcSgic;is de ln dentina en la pUl!Ja o en los conductos y no 
modificaci~nes patel6eicas. Las cnlcificaciones patol6gi­
cas indican que incluao e5t~n afectados los tojidos radi­
culares y que est~ indicada una ~ulpectom!a. 

EVALUACION CLINICA 

Lae eX!)OBiciones de la pulpa traumátic~s o ca-­
riosas de los dientes temnorales, se consideran como can­
didRtas a la pulpotomía. Si los dientes son relativ~mente 
estables en los procesos alvedares y no hay signos de -­
trayectos fistulosos ni de párulis. se puede ureuarar el 
die~te para una pulpotom!a. Si ae observa puea en la e'~ 
mara pulpar coronalp probablemente están afectados todos 
les tejidos de la pulpa y la pulpectomía estará contrai~ 
dica.da. 

Se deber~ proseguir la pulpotomía hasta el PU! 
te en que se pueda evaluar el estade de la pulpa radicu-
1ar, es decir se puede amputar los te jid.os coronales y -
determinar el grado de hemorragia poetraumática. Si - -­
transcurrides tres minuto.e la hemorragia contimfo, indi-· 
ca que est~ afectada la pulpa radicular, en este caso el 
tratamiente de elecci6n oer~ la pulpectomía parcial. 

TECNICA DE LA PULPOTOirlIA 

le.- Se anestesia el diente y se pene un dique de goma. 

2e.- Se excava el material cario&• lo mayor posible con -
una fresa redonda, 

3•·- Con fresa de corte diagonal proporcionamos visibili­
dad al teche y cámara pulnar. 

4•.- Se ampu~an los tejidos óe la pulpa coronal con una -
fresa redGnda est,ril y a velocidad relativamente --
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alta y preei6n ligera. Una preeión demasiado fuerte 
podría producir una eliminaci6n excesiva de lae ma­
sas del diente y la penetraci6n en el área de lu 
pulpa. 

5o-- Se ha de obtener una vieta amplia de las entr~das -
de los conductos radicularee¡ -para ello se irriga -
lR ciimara pulpar con aeua y ee eliminan loe resi---­
duoe r~pidamente con un evacuador oral. 

60.- En loe puntos de amputaci6n ae t~pona con algod6n -
humedecido con agua dur~nte tres o cu~tro minutos -
p~ra contrelar l~ hemorragia postrawnátic~. 

80.-

Cuando se retiran las terundas y l~ hemorragia ha ce 
aado, ae ponen uno o m~s •lgodones empapado~ en sol~ 
ci6n de formocresol en cont~cto con los mufion~s de -
la pul::ia durante unos cinco minutos "'-nro:r.im~d•,mentc. 
L~s tortmdas han de exprimirse con uns cu~~ ~st6ril 
para eliminar el exceso de formocr<i~ol ¡¡.ntco d<> 1lo-­
nerlas en la citmara pulpa.r. 

Traniscurridos cinc{> minutos se quit•·n li::::; t,,rur.d•'·'- ':l 
ee aplica un;;¡. mezcla eremos;< de óxido di:: cinc l."11 '"'•)1. 
vo, y ps-rtes iguales de fermocresol y eugcnol líqui­
dos sobre el suelo de la c~rr.~r~ puln;;r. i::rrté r.ms<i -­
cremosa se anlica f'cilmente atacando can tauancitoE 
de ~16odéo e~cos, recubiertos de polvo de 6xido de -
cinc. 

9o.- Si no se restaura el diente en esta seei6n, oe colo­
ca UnA. re&tauración tem~oral y se cita al paciente -
para dentro de aeie semanas. 

lOo.- Se coloca un~ c&rona completa para prevenir la frote~ 
tura poGpul.potcmía. 

INSTRUCCIONES POS-TRATAMIENTO 

Se recomienda a la madr• que vigile cualquier -
síntom-.. que apar1:zca y se le recuerd!i que la reatau­
ración del dien~o no eat' terminada hnsta que ee po~ 
ga una cubierta completa. 
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PULPEC!TOb!IA PARCIAL 

La pulpectom!~ parci~l es aplic~da a les dien-­
tes primarios cu.ando los tejidos de la pulp9. radicular -­
tienen vitalidad pero están alterados per la inflam~ci'n 
• por la degeneraci6n. En esta técnica se extirp;tn los -
filamentos del tejido de l~ pulpa radicular, dejando un 
tercio o un cuarto apical de 105 conductQs, Es innecesa­
rio actuar s@bre estas 're&s de los conductos porque las 
curas de la pulpc;. ¡¡_fectan "-l r~st'> de los tejidos pul~­
res. Una vez completa la extirpaci6n se condensQ en el -
conducte un tra.terial de cur~ci•Sn pulpar reaorbible y so 
incerta una restauraci6n 9ermanente. 

Los dientes en que el tratamiento ha dado re~ul 
t11.do ee ven libres de síntomas y no se observan signos ra 
diográficos ~atolÓgicos y generalmente estos dientes se : 
exfolinn en el tiempo previsto. 

Selección de los dientes p1.1.ra la pulpectorn!a. --
parcial. 

La selecci6n se hace al anetQr la historin den­
t;.l. Una historio;. de dolor durante periodos de in;;i,ctivi-­
dad relutiv•, lirnitadsi. lu elecci6n del procedimiento a la 
pulpotom!a o a la. pulpectom!~. 

Si la hemorrueia consecutiva a la amputnci6n ec 
excesiva despu~a de extirpur los tejidos de ln pulpa cor~ 
nal, estd indicada la pulpectom!a parcial. 

Las alteraciones patológicas eb~ervad1.1.s en l~s 
radiogr-~f!a.s, coco la infecci6n periapical o periodontal 
y la resorci6n interna de los conductos radiculares, 3on 
contraindicaciones de la pulpectom!a parcial, en cuyo -­
caso debe extraerse el diente. 

TECNICá DE LA ~ULPECTOMIA PARCIAL 

lo.- Se precede ~ 1~ anestesia y colocaci&n del dique de 
goma como en loa procedimientoe anteriores. 
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2•,- Trae la amputaci&n de la. pulpa cor¡;.nal <J pulpotcm.ía 
se extirpc.n loe tejido:> pulp.•res de ll')s Ct111ductóa -
radiculares, pGr medio de brcc~s con pu~~, sin cx-­
tirpar el tejido pulpotr del tercio G cn:.irto ••picu.1-
de los conductos. 

30.- Se ens~nchan ligeramente los co~ductcs mediante li­
meti:: para conducto radicular con el fin tle elimin'1.r 
el tejido blnndo tenaz y obtener un conducto limpio 
y de ~yor d:ís:in1etr(' en el cunl -puédn condenso.roe el 
material de obtur,.ci6n resorbible. Se recomientl¡; 1~ 
irrig;.ci6n continur.. con una soluci6n ~o irri tr.rlt,,, ~! 
la ev:a.cuaci6n dm·antc el proceso para eliminar to-­
dos los residUQS de la sangre. 

4e.- Después de ampliados e irrigados los conductos se -
aec«n ccn puntl'.s de p¡¡pcl. Lue¿;o se :;Jr~p:.;.ra una me.~ 

el~ cremes~ de 6xido de cinc-eueenol-formocresol de 
ln m~nord descrit~ en pulpotomí~ tambiér. conocida -
como pll.st~ "Fe", se intr1>duce una porci6n de mez(,la 
en los conduct&~, se ¡¡_ftade 6xid~ de cinc en polvo -
hasta obtener una consistenci~ e~pe~~, se co~prime 
esta mezcla eape:ia en loa conóuctos =etli:;;nt~ conde:n 
5¡¡.dores o ccn diseminadores de cc·nductoe modific~.-: 
dos. P4l.ra evitar que el ir.:¡terial d(, ott11r::..ci6n se -
'<dhier'< al condensadér, se por:e en el orif:!.cio del­
conducto una pe quaña porci6n df!' diqu.::, de goma y se 
empuja hacia el interior del cvnducto. Una vez lle­
n~ el conducto, el fragmento de eoma s~ deshecha. -
Si lQ nmsa es dt.-masiado pU'.stic:i se aEI~.de m.:s 6xido 
de cinc en p~lvo p:ara fi;i.cilitar la condens?.ci6n • -
Luego ee coloca unR base de óxido de cinc do secad~ 
ríipido y se toma un¡¡, r:..diogrf.l.fÍ~ reria pi cal para e­
xam:!.n~r como ha quedado la obtur-.ci6n. Si la r~dio­
gr<l.f!a revela que se requiere mayor c'r.dcneaci6n, -
M vuelve a poner el dique de go::ia, se quita. la base 
y se empuja el m~terial a mayor profundidad en los -
conductos r~diculares. 

Loo materiales de •bturaci6n pucd~n ser manipu­
lados hasta dos días despu·és del proceso de condensa 
ci6n iniciRl, si no se Qñade ninglin acelerader a la-
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masa de 'xido de cinc-eugenol. 

5o.- Inmediatamente después del tratamiento o ~n una cita 
posterior, se coloca una corona completa para preve­
nir las fracturas. 

l'ULPECTOMIA 

La pulpectomía es una intervenci6n en +a cual -
se intenta suprimir todo el contenido necr6tico de los 
principales c~nductos de la raíz de wi diente prim1rio e~ 
rente de vitalidad. s~ condensa un materi~l resorvible en 
cada uno de los conductos y se coleen una restuuraci6n. -
El objeto de est~ t~cnica es m~ntener el diente en el ar­
co dentario en un estado relativamente no patológico. 

Es una técnica de gran importancia en el tr~ta­
miento de 103 segundos mofares temporo.les iJ.nte~ de la e-­
rupoi6n de los primeros perm:;i,nentes. Ló< presencia del ee­
gundo molar tempor<1.l durri.nte la erupción del primer molar 
permantlnte impide que éste migre o hae;a erupciijn en el S2, 
gundo espacio premolar. L:;t pérdid8. premati.m.l del segu .. -iC.o 
molar primario altera la integridad del 9.rco dent2.l j' es 
frecuante que se produzcu um. moloclusi6n. Si bien es p9-
sible so debe coloc01.r un mantenedor de espacio fijo o re­
movible que gu!e el diente perlll€\nente a su posición co- -
rrecta, resulta muy difícil proporcionnr una guía menor -
en el diente prim~rio natural. 

La pulpectom!a es la m~s discutide. de todas las 
técnicas de teraupética pulpar para los dientes prim;•.rios 
debido al daño potencial que podría inferirse a la estru~ 
tura dental subyacente en desarrollo. Los tres puntos de 
discuci6n m•1s corrientes expuestos por los críticos de ª!! 
te procedimiento son la presencia de infecci6n en los ca­
nales radiculares, la instrumentaci6n excesiva de los con 
duetos durante el tratamiento, o el uso de m~teriules dc­
obturaci6n que pueden ser tóxicos para los tejidos circuE 
dantes. 

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PtTLPECTOMIA 

Para esta t~cnica se eligen dientes que tienen 
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tejidos necr6ticos o carentes de vitalidad en la c~mar<:>. -
pul:var coronal y en los tejidos rtldiculares. Se determina 
el estado del diente después de excavar l~"· lesi6n e7.cuvar 
la losi6n cariosu y eliminar el techo de lu c;fmara pulrar. 
Con mucha frecuencin la c~rnara apn.rece vacía porque los -
tejidos de la pulpa hn.n deeenerado. Sin embar~~, aleu-~as 

ocasiones la c:imnr~ est<! ll13n¡¡ di; Fus. L;¡ evidencin r:.dio 
gráfica de resorci6n radicular interna &.vanzada o de re-: 
sorci6n radicul(.i.t' exter.c~ :; l~- m"vilidnd exagerada del -­
diente constituyen contraindicaciones de estu. t~criica. -­
Los dientes que presenten estos síntomas son candidatos -
a la extracci6n. 

TECNICA DE LA PULPECTO!.HA 

Básica.mente es la misma que en la pulpotom:!a -­
parcial, con las excepciones siguientes: 

lo,- Se intenta eliminar todo el tejido necrótico del co~ 
dueto hasta los ápices de las raiccs. 

2o.- Una vez los conductos aer~ndados, irigados y secos -
se pone un taponcito de algod6n empapado en formocre 
sol en l.:;¡, cr:.mo.ra pulp:ir coronc.1 y se cierro¡ ccn 6xi: 
do de cinc-eugenol de secado rápido dur«nte cu'.itro -
a siete d!aa. 

En la segunda sesión se llenan los conductos 
igual que en la tJcnica de pulpotom!n parcial. 

En la misma aesi6n se pone una corona completa 
:para evitar fracturas. 

CORONAS DE ACERO INOXID.t\BLE 

La t~cnica de restauraci6n con coronas de acero 
inoxidable fué introducida en odontolog!a infantil, hace 
unos veinte afios y desde entonces ha demostrado ser muy 
útil. Actualmente hay ooronns prefabricadas de diversos 
tarnaílos y se han publicado artículos en loe que se expo­
nen las indicaciones y t6cnicas de su uso. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Es indispensable que el diente seleccionado pa­
ra una restauraci6n con corona de acero tenga vitalidad o 
haya sido tratada con éxito con cualquiera de las tdcni-­
oas de terapéutica pulpar; eliminando todas las estructu­
ras cariosas y protegido de manera adecuada los tejidos -
de la pulpa. También se ha de confirmar mediante e:ntmen -
cl!nioo y radiognífico la ausencia de enfermedad apical o 
pericd.~ntal. 

INDICACIONES 

lo.- En dientes temporales muy destruidos en los cuales -
ser!a dif!cil o imposible insertar otros materiales 
reatauradore s. 

2o.- Los dientes primarios en loe cuales se ha efectuadQ­
una pulpotom!a o una pulpectom!a parcial o total, -­
para evitar fracturas posteriores por la fragilidad, 

30.- Los dientes con caries agudas, cuando se prevé resi­
diva de las lesiones. 

4o.- Los dientes temporales y loa permanentes jóvenes con 
hipoplasia del esmalte u otros defectos del desarro­
llo como la osteogénesis imperfecta. 

5o.- Los molares permenentea jdvenea en los cuales est~­
indicada una reatauraci6n semipermanente hasta que 
el crecimiento del nifio permita una restauraoi6n -­
permanente más satisfactoria como una corona de oro 
fundido o una aleacidn de amalgama reforzada con -­
espigas. 

60.- Los dientes primarios a los permanentes j"6venes frac 
turados que requieren una protecci6n temporal. -

7o.- Los molares permanentes j6venes tratados por endodo~ 
cia que feqúieren restauraciones semipermanent.aa. 

8Q,- Los dientes que se han de utilizar como estribos de 
puentes que reemplazan a los dientes de la dentici6n 
temperal. 
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9o,- Los dientes que ee usan como anclajee p~r~ los ~ant~ 
nedores de esp~cio. 

CONTRAINDICACIONES 

lo.- No debe utilizarse como restaur~cion~a permanentes -
en los dientes definitivos porque es impcsible obte­
ner un• adaptaci6n adecuada en la coron~ al bcrde -­
ginsival que producirá una irritaci6n eingival cr6 -
nica. 

2o .- CuiLnd.o se usen coronas de acero inoxid:¡·ble en d:t.'.::1 -
tes ~nteriores come restauraciones temporales en los 
die::tes p-ermíó.nentes j6venes, se deben c~·.mbfar por e~ 
ronns estéticr.s en su -parte vestibular con restaura­
ciones de resina con espiga o la corona fund~ col~d~ 
ésto par~ evitar el resentimiento de los niños por -
su aspecto. 

SBLE:CCION DS LA CORONA 

Loe f~bricantes elaboran coronas de cuatro a 
seis ta::iaños y medidas diferentes para cgda mol~r tempo 
ral y p;o.ra los primeros molotres perm11nentes. Far1• elegir-· 
el tamaño de la corona ,ueden seguirse vRrios m~todos: 

lo,- Medici6n del espacio disponible con el dentímetro, 

2o.- iiíeciici6n de la dimensi6n mesiodistal antes de prepa­
rar el diente p2ru la corona, hay que tener cuidado 
en no ~iterar el espacio normal ni cerrar las áreas 
de cont~cto normBlmente ~biertas, para ~vitar obst~­
culo::; al desplazamiento normal de los dientes tempo­
rales o perma.nentee. 

30.- Ensayo 1 error. Despu~s de medir la dimensi6n mesio­
dist~l, se eliee una corona de la misma dimensi6n o 
ligeramente inferior, 

REPARACION DEL DIENTE 

lo.- Anestesia local para evitar complicaciones o moles -
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tias en la lesi6n d~ los tejidos que rodean al dien­
te. 

2o.- Con la fresa 691 sobre el borde marginal mesia1, se 
comienza por la porci6n oclusal del borde marginal y 
se mueve la fresa en direcci6n bucolingual, elimina~ 
do cuidadosamet1te la estructura del diente hacia la 
porci6n cervical de 6ste. Hay que evitar cortar el -
diente adyacente usando esta fresa laren, delgada y 
afilad.a. Se ha de lograr una línea terminal final -­
sin res:dtes ni rebordea. 

30.- Se reduce la porción distal de la misma manera inclu 
so cu.ando falta el diente próximo, se sigue esta t4~ 
nica de reducci6n de la superficie proximal. 

4o.- Revisamos si han quedado rebordes cervicales con una 
punta exploradora y en caso afirmativo se eliminarán 
con la fresa. 

5o.- Se reducen las hendiduras oclusalee a una profundi-­
dad uniforme de l a 1.5 mm, aproximadamente. Se ex-­
tienden las hendiduras hasta las superficies bucal -
y lingual a través de los restos de los bordes margi 
nales, así se tendrá una reducci6n oclus~l uniforme­
y la profundidad depende de la anatomía oclusal de -
la corona del diente. 

60.- Se pone la fresa de lado y se reduce lo que queda d~ 
la cara oclusal en l mm., sirviéndose de hendiduras 
previamente trazadas como guias, conservando la si-­
lueta del diente. 

7o.- Se reducen las porciones bucal y lingual del tercio 
oclusal de las c~spides hasta una profundidad de 1 -
a 1.5 mm. 

80.- Se redondean todos los 4ngulos .afilados, eepecialmen 
te en el ~rea proximal, raras veces es necesario re­
ducir las caras bucal y lingual del diente; solamen­
te requieren reducci6n la superficie bucal del pri-­
mer molar primario mandibular o una superficie que -
presente. 



35 

9.- Se termina la preparaci6n de la coron~ reduciendo - -
cualquier reborde formado en el ml'.r¡::en cervimü y re­
dondeando cualquier ángulo afilado de la corona. in -
este momento se reemplaza.n los medicamentos Jlrotecto­
res de la pulpa que pueden haberse perdido dur~nte la 
preparaci6n. 

Si el diente est' muy deteriorado por una le- -
si6n cariosa que rebasa el borde gingiv1ü en las ca-­
ras buc;;i.1, lingual o interpro:ximal es necesario res-­
taurarlo con una aleaci6n de llmaleRma para proporcio­
nar a la corona una línea de acubado aceptable. 

ADAPTACION DE LA CORONA 

lo.- Se pone la corona sobre el diente y se ajusta la al­
tura oclueogingival de manera que pueda penetrar en 
el surco gingival 1 mm. por debajo del borde gingi-­
val apro:x:ímadr.mente. para reducir 1;1.s coronas se utl_ 
lizan las tijeras curvas y un disco de piedra o ae -
diamante. 

·. 
2o.- Con los alicates o piza núm. 114, se cont!>rnee J.n -­

corona para que el borde se adapte exact::0.mente al -­
cuello del diente, se coloca la corone sobre el die~ 
te y se· hace apretar las mandíbulas r..ar~ que se pon­
ga en su sitio. Se revisa el borde cervical con un -
explorador para verificar el ajuste. 

30.- Despu6s de adaptar y contornear la corona, se exami­
na para compro bar: 

' a).- Ajuste del borde cervical. 

b).- Penetraci6n de la corona en el surco gingival ~ 
Una palidez demasiado acentuada indica que la corona 
se extiende demasiado en la regi6n cervical. 

4o.- Se alisan loe bordes cervicales de la corona con una 
piedr¡¡. y ee pulen con disco de goma.. 

CEMENTACION 
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lo.- Limpiar y secar perfectamente la corona. 

20.- Aislar el cuadran-e con .. rollos·'de algodcSn. 

30.- Limpiar el diente y secarlo con aire. 

4o.- Poner los materiDles protectores de la pulpa. 

So.- Llenar la superficie interior de la coron~ con ce-­
mento de fosfato de cinc o de 6xido de cinc-eugenol 
de fraguado r~pido. 

60.- Poner la corona sobre el diente desde el lado lin- -
gual y empujarla con el dedo o con empujador de ban­
das. 

7o.- Retirar los rollos de algod6n, hacer cerrar al paci­
ente y exvminar la oclusi6n. 

80.- Volver a poner los rollos de algodcSn y dejar hasta -
que el cemento endurezca. 

9o.- Examinar la periferia gingial y retirar el exceso 
de cemento. 

INSTRUCCIOI\l!:S PARA lli:SPUES DEL TRATAMIENTO 

Hay que advertir a la madre que los dulces pe~ 
gajosos y los alimentos tenaces pueden dislocar una coro­
na de acero y ~or lo tanto hay que evitarlos. 

Aunque el diente ya no es susceptible a la ca-­
ries, es importante mantener un alto nivel de limpieza -­
oral para impedir la acumulacicSn.de residuos que irritan 
loa tejidos alrededor del borde gingival de la corona. 

REILíPL"NTACICN M LOS DIENTES ABULSIONADOS 

El tratamiento dental de urgencia se aplica en 
niffos que han sufrido el arrnncamiento de los dientes an­
teriores , Estas lesiones no solo afectan a las emociones 
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del niño sino que ca.usan pro.fundo diseusto a los padres. 
Uno de los beneficio~ m~s importantes de 1n reimplanta-­
ci6n es la satisfacción emocional que produce en los p;l­

dres del niño. 

Cuanto m1fo corto es el tiempo que i;;l diente pe! 
m~nece fue~ de la boca, tanto IITTtyor son lr.s probabilida­
des de ~ue la reimplantaci6n tener éxito. Los mejores re­
sultados se han obtenido en reimpl~ntes hechos ~ntes de -
una hora después de transcuITido el traumatismo. 

Después de reimplantar el diente o los die~tes 
hay que poner una férula r~ra estabilizarlos. Zl tipo de 
férula de:f:f:nde del m.Wiero de dientes adyiicent~s presel'l-­
tes, del estado de estos dientes y de los m~tcriales de­
que so dispone p<tra f<:bricar la férula. 

Si se reimplanta un incisivo central y los la­
terales y el otro incisivo central se rn~ntienen firmes, -
puede construirse una férula de acrílico sencilla o u~ 
arco de alambre revestido de acrílico. Cuando se reirnpla~ 
tan mi:ts de un incisivo, se ha de construir uu.n férula en 
acrílico que abarque todo el a.reo. Las férulas se han --­
de llevar durante cu::i.tro a seis semanas. 

Despu~s de retirad& la férula., se ·prueb;,;. la mo­
vilidad del diente y se sondea la inserci6n periodontal, 
para comprobv.r si se h~ efectuado la reinserci6n. 

Si el diente es relativamente estable se proce­
de~ a re~lizar la terap~útica endod6ntica. Aunque algu-­
nos pre~ieren hacer el tratamiento endodcSntico antes de -
la reimplantaci6n. 

A tedos loe niffos a los eriales se les reimplan­
tan dientes, conviene darles una inyecci6n antitet~ic~. 
Tounbién hay que tener en cuenta loa antibi6ticos para -­
prevenir infecci6n localizada que cause la p6rui~a del -
diente. 

Se har4n radiografías· peri6dicamente para vigi­
lar la reserci6n externa de la raiz, pu~a es la causa llUÍs 
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corriente da que fracase la reimp¡antaci6n. 

TECNICA DE LA REilf.PLANTACION 

lo.- Cuando informan al consultorio dental sobre el acci­
dente, se indica que envuelva el diente en un paaue­
lo o en un paffo hú=edo y lo traiga junto con el niñe 
lo nuía rlltpido posible al consul torie. 

2o.- En el consultorie el diente se lava y se limpia de-­
residuos y ae sumerge en soluci6n salina normal, en 
agua destilada o en agua potable. 

)o.- Se tomAn radiograf!as de l~ zona lesionada 1 de los 
dientes adyacentes y opuestos y se examina si hay -­
fractura de la l~raina alveolar, 

4o.- Se anestesia el drea lesionada y se limpia el alv~o­
lo con una curarilla p~ra eliminar el cwigulo viejo 
y estimular la hemorragia. 

5o.- Con una esponja se quita el exceso de sangre y se -­
incerta el diente en el alv~olo. 

61.- Se estabiliza el dieute con una f6ru1a en acrílico -
de fraguado r~pido. Antes de aplicar el acrílico ae 
embadurna el diente reimplant~d• con un lubricante -
para que el acrílico ne se adhiera a ~l. El acrílico 
se p•ne sobre los dientes y se deja hasta que est~ -
tibio. Se retira de la.boca y se deja endurecer, Se 
quita el material de exceso y se rebaja el acr!lico 
que rodea al diente reimplantado, se cementa la féru 
la en su sitio, adhiriéndola a les dientes ady¡..cen-: 
tes al reimplantade, no se debe poner cemento sobre 
este dl.time, Se deja la férula colocada durante tres 
o cua.tro semanas o hasta que el diente reimplantado 
esté firme en el alvéolo. 

1•·- Tan pronto come el diente est' firme en el alvéolo ~ 
puede realizarse el tratamiento endod&ntice si el 
dieate ha perdido la vitalidad. 
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80.- Se ha de examinar el diente cada cuatro a seis meses 
durante varios años y tomar nota de cualquier altera 
ci'n clínica y raditgrifica. 

Hay que informar a los padres sobre la pGsibili 
dad de que el diente se pierda pese al tratamiento,­
en cuyo case ser!a necesario una pr6tesis. 6sta posi 
bilidad se debe anot~r en la ficha del paciente. Hay 
que advertir que durante unos d!as tendr~ solRmente 
dieta blanda. Ademds pueden prescribirse alimentos -
ricos en proteinas y suplementos vitamínicos. 
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C A P I T U L .O IV 

MANTENEDORES DE ESPACIO Y ANiiLISIS DE DENTICION Ií.IXTA 

El mantenimiento del espacio consiste en evit~r 
la p6rdid• de espt1cio en la circunferencih o lorigituc'l del 
arco dental después-de lti p~rdida externpor~nee. de un die!l 
te temporal o permenenta. 

La pérdida del espacio o longitud del arco en -
la dentici6n temporal, mixta o pennanente puede producir 
una moloclusi6n o empeorar una ya existente. 

Las causas principales de pérdida de espacio -­
son las sieuientes: 

lo.- La caries interproxir:wl en los dientes posteriores -
con pérdidh subsigui.;inte de la e structun.:. del diE nte, 
que da origen a un movimiento me si<tl di;, los dfontes 
hacia las lesiones. 

2o.- La pérdida prematura de los molares tempero.les, es)'.l!:, 
cialmente los segundos molaree. 

3o.- La p~rdlda prematura de dientes permanentes. 

4o.- La ausencia congénita de diE;ntee perman¡:,ntes, con -­
exfoliaci6n nornu.ü de los dientes ter.1porales. 

So.- La fractura de los dientes permúnentes cnteriores en 
que se pierden los contactos interproximules de los 
dientes contiguos, lo cual produce pérdida de espa-­
cio. 

60.- La altereci6n del 6rden de erupci6n de los dientes -
.permanentes. 

7o.-La er.uJ>ciíme.ct6pica espacialmente los primeros mola­
res superiores permunent~a. 

So.- La anquilosis de los dientes temporales cuando no se 
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t~ata, los dientes permanent~s adyacent~s suelen conti -­
nuar su erupci6n y se inclinP.n sobre los dientes naquilo­
sados. 

El cierre del espacio se produce regularmente -
durante el periodo de seis meses consocutives a la abul -
ei6n del diente. 

La mejor manera de mantener el espacio, es pre­
venir la p~rdid& de estrncturRs dentales y l~ pérdid~ tle 
dientes por medio de w1n buena odontología preventiv.:t y -
restauradora, .81 problema oe mantener el es~ácio dP.i;.p:·~s 
de la péc·t~ida de di.:ntes temporales debe ve;-o.e más fallá -
del esta,::) inrr1edis.to de la dentici6n , tenierdQ en cuenta 
los términos de de:3arrollo de los arcos deut<iles y el es­
tablecimiento futuro de una oclusi6n funciomi.l, Esto tie­
ne particular importanci~ durante la dentici6n temporal y 
mixta, 

Como mantenedores de espacin se utili7.an restau 
raciones fijas o removibles según convenga y teniendo en­
cuenta los siguientes factores. 

lo.- Tiempo transcurrido desde la pérdidEi del -
diente, 

2o,- Edad dentr...i del paciente. 

3o. - Cantidad de hueso que recubre al diente -
por erupcionar. 

4o.- Secuencia de erupcidn de los dientes. 

5o.- Erupci6n retrzada de loe dientes permanen­
. tes. 

60.- Ausencia congénita de dientes permanentes. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO 

Uno de loe problemas ·de espacio mds dif'!cilea -
se plantea cuando el niile en edad preescolar pierde un 
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segundo molar primari~ antes de que haya erupcionado el -
primer molar permanente, el dispositivo de elecci6n es un 
mantenedor de espacio de zapat~ distal. Cuando se pierde 
un primer molar temporal prematuramente, se utiliza un -­
dispositivo simple y eficaz de banda y asa o una modific~ 
ci6n de éste. 

Al efectuar el tratamiento con dis~ositivos co­
mo mantenedores de espacio hay que recordar a los padres 
la necesidad de las visitus de rovisi6n frecuentes en las 
cuales se reducirá la extensi6n distal a medida aue hace 
erupci6n el primer molar permanente ser~ necesario hacer 
otro mantenedor de esp'-'.C.io para impedir su mesializaci6n. 
As!, mismo explicar a la madre y al niño los cuidados con 
el dispositivo, evitar los alimentos o dulces pezajosos -
que podrían distorcionar o dislocar el mantenedor y la ~o 
rona de acero, 

MANTENEDOR DE EtiPiiCIO ACRILICO REMOVIBLE 

Cuando se pierde el primero y el segundo mola-­
res temporales en el mismo lado del arco, está indicado -
el uso de un mantenedor de espacio removible en acrílico. 
Este puede tener un diseño sencillo, con ganchos o sin -­
ellos. Si loe primeros molares permanentes no han hecho -
erupci6n se pondr~ pieza similar t:1. la placa posterior .~e 
una dentadura. artificial en el borde alvéolar inmediata·-­
mente me sial a la cara masial del molar que a11n no ha he·­
cho erupci6n, ~l borde en contncto con el tejido ejerce -
presi6n sobre esta área previniendo la. migraci6n ha.cia m~ 
sial del primer molar permanente en er·upci6n. 

Cuando los incisivos centrales o laterúles pri­
marios se pierden· prematuramente, no e st:fo indicados los 
mantenedores de espacio a menos que los padres quieran -
mejorar el aspecto del niflo. En este caso pu~de fabricar 
se un aparato removible en acrílico o uno fijo modifica: 
do, 
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CAP-ITULO V 

TRATAMIENTO DE DIBNTZS PERMANENTES JOVENES CON APICE 

INMADURO 

TECNICAS DE TRATAMIENTO PARA INDUCIR A LA 

APICOFORMACION - APEXIFICACION­

APICOGENESIS 

.A,,- Tácnica a base de Hidr6xido de calcio y paramo­
noclorofenol Alcanforado, la cual es preconiza.da por la -
Escuela Norteamericana y fundamentalmente por A. Frank:, -
Kaiser, Bazler, '11eyne, Ste iner y la mayoría de endodonci_!! 
tas y odontopediatras de E.U.A. 

Los pasos para efectuarla son los siguientes: 

lo.- Anestesia convencional con las tácnicas ya conocidas 

2o.- Aislamiento del campo operatorio con dique de goma y 
grapa. 

30.- Apertura y acceso pul.par, el cual debe ser propor-­
cional al diametro del conducto con el fin de permi­
tir más facilmente la preparaci6n posterior del mis­
mo. 

4o.- Conductomatria o Cavometria. 

5o.- Preparaci6n biomec~nica hasta un milímetro menos del 
ápice radiográfico, limando las paredes con preai6n 
lateral, ya que por lo ancho del conducto, los ins-~ 
trumentos mds gruesos pueden parecer insuficientes y 
se co~dyuva todo lo anterior con abundancia irriga-­
ci6n a base de hipoclorito de sodio para terminar la 
~ando con agua bidestilada o suero fisiol6gico. -

60.- Secado del conducto con conos de papel grueso en !O!: 
ma invertida. 



7o.- Preparación de una pasta a base de hidr6xido de cal­
cio y paramonoclorofenol alcanforado, dándole una -­
consistencia cremosa. 

80.- Llevado de la pasta al conducto con limas perfecta-­
mente calibradas y ayudándose también de un atacador 
largo hasta sobrepasar el ~pice con pasta en forma -
moderada. 

9o.- Colocaci6n de una torunda de algod6n estéril seca y 
sellado con cavit, 6xido de zinc. eugenol y luego -
cemento de fosfato de zinc, 

lOo.- Control radiogr~fico bimensual durante un periodo -
de seis a veinticuatro meses posterior a la inter-­
venci6n para así verificar el desarrollo radicular­
y apical. 

llo,- En caso dado qué pasado un tiempo de realizado el -­
tratamiento observemos que la pasta se reabsorvi6 -­
dentro del conducto y no apreciemos progreso en la -
calcificaci6n del foramen, puede volverse a reobturar­
el conducto con el mismo material. 

120.- Cuando ya se aprecia radiogrdficamente la configura­
ci6n radicular y apical y constatamos clínicamente -
normalidad de la pieza, se procede a desobturar el -
conducto (retirar la pasta de Hidr6xido de calcio) y 
a obturarlo con cemento de conductos no reabsorbibl~ 
utilizando la tácnica endod6ntica de condensación -­
lateral y siguiendo cada uno de los pasos de la mis­
ma, 

El Dr. James R. Jensen de la Universidad de Mi­
nisota de una pequef'!.a va.riante a esta Mcnica ya que una 
vez que verifica el éxito del tratamiento, deja la pasta 
alcalina en forma definitiva dentro del conducto radicu-­
lar. 
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Un inconveniente desde ~l punto de vista clini­
co a esta t~cnica es la ausencia de una substancia radio­
pdtica en la pasta, lo que impide controlarla radiogr~fi­
camente con exactitud. 

B.- Tácnica a base de Hidr6geno de calcio, Yod.2, 
formo, agua destilada o Carboximeticelulosa, la cual es -
preconiznñn r.or la Escuela Sudamericana y fundamentalmen­
te por Mnisto, Capurro, Lasala ~modificada). 

LOS PASOS PARA EFECTUARLA SON LOS SIGUIENTES: 

lo.- Anestesia en la forma convencional ya descrita. 

20.- Aislamiento del campo operatorio. 

30.- Apertura y acces.o pulpar, el cual debe ser proporci.2, 
nal al d!ametro del conducto, con el fin de permitir 
más facilmente la preparaci6n del mismo. 

4o.- Descombro y eliminaci6n de restos pulpares de los -­
dos tercios coronarios del diente, lavando constante 
mente con agua de cal y colocaci6n de paramonocloro: 
fenol alcanforado. 

5o.- Preparaci6n del tercio apical y rectificaci6n de 
los dos tercios coronarios, lavando con agua de - -
cal. 

60.- Secando del conducto con conos de papel gruesos. 

7o.- Preparaci6n de una pasta a base de Hidr6xido de cal­
cio purísimo y yodoformo, aproximadamente a partes -
iguales, a la que se affade agua destilada o carba 
ximetilcelulosa, hasta darle a la pasta la consisten 
cia deseada,(se recomienda la consistencia de crema): 

eo.~ Llevado de la pasta al conducto con limas perfecta­
mente calibradas 1 ayudándose tambi~n de un ataca-­
dor largo basta sobrepasar el dpice con pasta en -­
forma moderada. 
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9.- Se elimina. todo resto de pasta de la ~ámara pulpar y -
se coloca un cemento trasldcido. 

lOo.-Si al cabo de un tiempo (dos o cuatro meses) no ocurre 
la apicoformaci6n puede reobturarse al conducto con el 
mismo material. 

llo.-Control radiográfico bimensual durante 6 a 24 meses -­
posterior a la intervenci6n para as!, verificar el de­
sarrollo radicular y apical y la reabsorci6n de la pa~ 
ta. 

120.-Cuando se corrobora radiográficamente la formaci6n ra­
dicular; se procede a desobturar el conducto(retirar -
ln pasta y a obturar el mismo con cemento de conductos 
NO reabsorvible utilizando la t6cnica de condensaci6n 
lateral siguiendo cada uno de los pasos de la misma. 

El Dr. Angel Laaala ba modificado ligeramente -
esta t~cnica sólo en su ultimo paso, en el cual una vez so­
breobturado el diente con la pasta de Maisto-Capurro, elimi 
na la que está contenida en el conducto hasta 1, 1/2 a 2 mm 
del Jpice, lava con agua bidestilada o suero fisiológico, -
seca con conos de papel y obtura con la técnica convencio-­
nal de cemento de cnductos NO reabsorbible y condensación­
lateral con conos de rrutanercha, con el objeto de condesQr­
me jor la pasta reabs:rbible y de que cuando ésta se reabsor­
ba y se produzca la apicoformaci6n o apexificación, quede 
el diente obturado convencionalmente. 

c.- T&cnica a base de Hidr6xido de calcio, Par~ 
·monoclorofenol Alcanforado y Yodoformo, preconizada en Méxi 
co por el curso de Post-grado de.la Universidad de Nuevo_: 
Le6n. 

LOS PASOS PARA EFECTUARLA SON LAS SIGUIENTES: 

lo.- Anestesia en forma convencional. 

2o.- •üalamiento del campo operatorio con dique de goma y -
grapa. 
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30.- Apertura y acceso pul.par, proporcionados al díametro -
del conducto con el fin de preparar posteriormente más 
facilmente el conducto. 

4o.-Deocombm y eliminación de restos pulpa.res de los ter­
cios coronarios del diente, lavado abundánte con hipo­
·clorito de sodio, eliminaci6n de restos pulpares del -
tercio apical con cuidado de no hacer presión, lavado 
abundante de hipoclorito sodio, y final con euero fi-­
siolÓgico. 

5o.- Conductometría o Cavometría. 

60.- Preparación biomecánica hasta un milimetro del ~pice -
radiográfico limando las paredes con presión lateral, 
ya que por lo ancho del conducto los instrumentos pue­
den parecer insuficient~s, lavado abundante entre lima 
con hipoclorito de sodio y para terminar haciéndolo 
con agua destilada o suero fisiológico. 

7o.- Secado del conducto con puntas de papel invert.idas. 

80.- Preparaci6n de la pasta a base de Hidr6xido de calcioT 
Yodoforma, aproximadamente a partes iguales, a la que­
se añade Paramonoclorofenol Alcanforada, hasta darle -
una consistencia de crema.. 

9o.- Llevado de la pared al conducto con lima de Hall o ti­
po K, perfectamente calibrada en la cuál para deposi-­
tar la ( lima-pasta seguirá siguiendo las manecillas -
del reloj y se retira la lima del conducto en forma -­
inversa, repitiendo este paso hasta que radiográfica-­
mente corroboremos que se sobre-pase la cantidad desea 
dn de pasta; : también podremos ayudarnos a introducir : 
la pasta con una punta de gutapercha gruesa invirtién­
dola y perfectrunentecalibrada.. · 

Un inconveniente desde el punto de vista clíni­
co, es el del que la pasta carece de una substancia 
ra.diopática que permita. su control radiográfico. 

Es neceeari.o hacer notar por experiencia teni-
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das en estos casos,· e:J.._ interrumpir el tratamiento -
en cualquiera de las técnicas descritas anteriormen­
te, posterior a la preparación biomecánica del con-­
dueto y citar al paciente cu.antas veces sea necesa-­
rio para lavar y retirar el exudado del conducto, -­
hasta corroborar clínicamente que ya no esté presen­
te, para aá!, poder continuar; ésto con ~l fín de a­
segurarle a nuestro paciente un po·stoperatorio :i.ndo­
loro y evitar la aparici6n clínica de una fístula y 
tener que repetir varias veces la aobreobturaci6n -
con pastas alcalinas rapidnmente reabsorbibles. 

El tipo y dirección del desarrollo apical es -
variado, los que comúnmente se observan son los 4 
tipos clínicos siguientes: 

lo.- No hay evidencia radiográfica del desarrollo en el -
periápice; sin embargo con instrwnento llevado por -
el conducto hasta el ápice se detiene al encontrar -
un impedimento y es.porque se ha desarrollado un pu­
ente calcificado delgado. 

2o.- Formaci6n de un puente calcificado coronado el ápi-­
ce, el cual puede observarse radiográficamente. 

3o.- Desarrollo del ápice obliterado sin cambio alguno 
en el conducto. 

4o.- El pariápice se cierra con un receso del conducto -­
bien definido; el aspecto apical continuá su desarr2 
llo con un ápice aparentemente obliterado. 

REPARACION APICAL 

Aunque es factible comprobar tanto clínica co-­
mo radiográficamente la apicoformaci6n,en la actualidad -
at1n no se conoce con exactitud la identidad histol6gica-­
mente del ápice recién formado, pudiendo ser dentina, ce­
mento, hueso o tejido fibroso calcificado, algunos auto-­
res están de acuerdo en. que la vaina Epitelial de HERTWIG 
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es b~sica en la Apicoformaci6n y aunque se creía ante---­
riormente que en este tipo de lesiones se destruía, hoy -
día se acapta que desuués de un periodo de inactividad -
y retirada la infecci6n puede quedar vital y reiniciar -
su función. 
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C A P I -T U L O VI 

ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

Muchos casos de mal oclusión tienen su origen en 
problemas de relación dento-maxilar (dentoesquelético) o -
maxilar-mandibula(esquelético); en otros casos son única-­
mente factores dentales como, dientes supernumerarios, ta­
maño reducido de los dientes, dientes con forma atípica, -
etc. Pero una causa de maloclusi6n mur imoortante es la 
p~rdida prematura de dientes t~mporalee sin la atenci6n de 
bida del caso en particul~r. 

Los efectos perjudiciales de la pérdida extempo­
ránea de uno o más dientes primarios es diferente en pa--­
cientes de la misma edad y etapa de dentinci6n.Estos efec­
tos pueden ser controlados y eliminados mediante el aná -­
lisis de dentición mixta, con el fin de hacer predicciones 
sobre una base científica, respecto de la necesidad de ma~ 
tener el espacio o recuperarlo en caso que ya se haya per­
dido. 

Para evaluar el api~amiento durante el período -
de dentición mixta es necesario poder predicir el espacio 
que habrá disponible para el resto de los dientes perma -­
nente s cuando haga su erupci6~, y cuanto espacio se reque­
rirá para que se alineen en 11!'.l.a buena relaci6n oclusal. Es 
te análisis suele ser necesario después de la erupci6n de­
los primeros molares y de los incisivos permanentes, y 
antes de que hagan erupci6n los caninos y los premolares -
permanentes, 

El análisis del espacio en la dentici6n mixta 
constituye un dato indispensable para planear el trata- -
miento. 

Este análisis requiere de cinco fases. 

lo.- Determinar la cantidad de espacio disponible para -­
los dientes permanentes. 
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Con el dentímetro se mide la longitud del arco ~ 
en seis segmentos, desde la cara mesial de un primer -
molar permanente a la cara mesial del primer molar per. 
manente del lado opuesto del arco. 

2g.- Estimar el tama~o de los dientes permanentes que adn 
no han hecho erupci6n. 

Puede hacerse de dos maneras: 

a).- El tamaño de los caninos y premolares que no han 
hecho erupción puede obtenerse en tablas de predi- - -
ccioá que dan la correlaci6n entre el tamaño de los ~ 
incisivos inferiores y el de los caninos y premolares. 

Las estimaciones de la tabla tienen una predi- -
cción de m~s o menos I mm. en la mayoría de los casos. 

b).- El tamaí'l.o de los dientes que no han hecho erup­
cci6n puede medirse directamente en las radiografías. 

30 ... -Daterminar: él espacio total requerido por los dientes 
permanentes seced~neos. Es la suma de las anchuras de 
cada uno de los incisivos permanentes que se puede me­
dir directamente en los modelos, más al tamaño estima­
do de los caninos y premolares que alhl no han hecho -­
erupción. 

4o.-Aplicar las correcciones necesarias a las cifras dis-­
ponibles de espacio. 

Aunque la cantidad de espacio disponible en los 
arcos dentarios, se puede medir directamente, en mu.--­
chos casos hay que hacer dos correcciones• 

La primera corrección del espacio que pueda ser 
necesario para mover el primer molar hacia adelante -
para lograr una relación molar de clase I. h'n los pe­
ríodos de dentici6n temporal y mixta es normal una• -
relaci6n molar terminotermirial aunque en cualquier 
momento despuds de la arupci6n de los primeros mola--
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res permanentes puede producirse un desplazamiento nor 
mal de los molares hasta una relaci6n clase I. La can­
tidad de espacio requerido para el desplazamiento mo-­
lar se calcula individualmente. También se debe obser­
var el efecto de cualquier movimiento anterior o post~ 
rior de los incisivos sobre el espacio disponible. Si 
los incisivos presentan una vestibuloverci6n notable y 
cierto apiñamiento, puede re zul tar conveniente llevar'."' 
los a una posici6n menos protrusiva, este hecho dismi­
nuirá el espacio disponible. En c~~o que los incisivos 
presenten desviaci6n lingual a consecuencia del hábito 
pernicioso, también puede ser conveniente llevarlo a -
una posici6n vesticular, aumentando así el espacio di~ 
ponible. 

5.- Calcular la discrepancia de la longitud del arco res­
tando el espacio requerido de la cifra corregida del -
de espacio disponible. 

Se dice que la longitud del arco es adecuada - -
cuando alrededor de él existe espacio suficiente desde 
la cara mesial de un primer molar pennanente a la del­
otro, para alojar los dientes correspondientes sin a-­
pií'iamiento ni excesiva versi6n anterior de los dientes 
ni del proceso alveolar. De no ser as!, hay discrepan­
cia de la longitud del arco. 

Como el arco inferior queda encerrado dentro -­
del superior, la longitud del arco mandibular es crí­
tica en la determinaci6n de la adecuaci6n de su loni­
tud. 

Una'longitud adecuada del arco inferior signifi­
ca una longitud adecuada del arco superior, si la's re­
laciones molares son simétricas y si hay relaciones -­
correctas de tamaño entre los dientes superiores y lós 
inferiores. Por lo tanto si hay problemas acerca del -
espacio disponible, hay que proceder al análisis del -
espacio del arco mandibular. Puede omitirse el an~li-­
sie del arco maxilar. ái no existe asimetría o una per­
dida inusitada de espacio en•la maxila. 
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Cuando se descubre una:discrepanoia de la lon-­
gitud del arco, es una indicaci6n de que habrá que a­
plicar algdn tratamiento para evitar el apiñamiento -
de los dientes permanentes, 

La movilizaci6n de los dientes para aumentar -
la longitud del arco (expansi6n del arco), es una po­
sibilidad; la extracción de dientes para reducir el­
espacio necesario, es otra, la posici6n de los prime­
ros molares y la cantidad de espacio intermedio cons­
tituyen la clave diagn6stica. 
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a O N C:- L U,S ION E S • 

En la práctica de la población Infantil, que 
expuestas las bases para una prevención y control efect! 
vos de las caries dental, mediante la cooperación de pa­
dres y pacientes en la formaci6n de hábitos e higiene -­
oral, las consultas periódicas y la aplicaci6n de sustall 
cias para la prevenci6n. 

También advertimos que lo actual se puede mejo­
rar en la medida que dispongamos de elementos más efi- -
cientes, ccmo la anestesia general para la atención de -
los nií'los en el consultorio. 

Los datos obtenidos en la historia Clínica se-­
rán de gran ayuda para efectuar un diagnóstico, el cuál 
influye indudablemente en el éxito del tratamiento. 

Es indispensable en todo procedimiento endo­
d6ntico seguir la secuencia de Diagnóstico, pronósti-
co, plan de tratamiento, no pasando inadvertido nin,o;uno -
de los pasos indicados en la t~cnica utilizad4,así como -
la restauración final. 

El control radiográfico es necesario en dientes 
temporales, considerando que sus raices están en activa 
resorc.i6n. 

El objetivo principal del tratamiento endod6nti­
co es conservar los dientes, preservando la integridad 
oral hasta que el diente sucesor permanente est~ en posi­
bilidad de hacer erupción, evitando as!, trastornos gra -
ves de la oclusión, perdida de eapa.cioetc. 

En pul.pote!:lias vitales en dientes temporales 
tiene mayor éxito L dcnica de formocresol; en dientes­
permanentes j6ven~s la técnica de hidr6xido de calcio. 

Se usarán materiales absorbibles en pulpecto- -
m!as en dientes temporales como óxido de zinc-eugenol, -
en dientes permanentes jóvenes, con ~pica incompleto se 
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estimular!! eu desarrollo c0~ hidr6xido de calcio. 

Cuando no sea ryoaible, aplicar una terapáuti-­
ca conservadora recurrird a la exodoncia y a su reempl~ 
zamiento inmediato por un mantenedor de espacio. 

Un elemento fundamental para llevar a cabo un­
buen tratamiento es la asepcia,que se le d~ al campo o­
peratorio y al instrumental,siendo impresindible la a-­
plicación y uso del dique de hule. 

La endod6ncia en dientes temporales como esp~ 
cialiad odontológica,pertenece a la ciencia de la salud 
por lo tanto debe ser practicada. 
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