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INTRODUCCION 

El odontopedlatra actual está cada vez más cons-· 

ciente de sus responsabilidades hacia los nlnos. Estas 

responsabilidades trascienden de sus deberes como pra&. 

tlcante en la silla, para volverle paladln de la eva·· 

luación de nivele~ de salud dental de todos los nl~os· 

de la comunidad. Como miembro de la profesión sanlta·· 

ria asume el lugar que le corresponde junto con el pe· 

dlatra y el trabajador para la salud pública, en la rrc. 

jora de la salud general. El odontopedlatra puede ser· 

Investigador y trabajador clave en los programas de ca. 

munldad que trate1 de la salud dental de los nlnos, ya 

que nadie conoce mejor que él las necesidades a este -

respecto. Al promover estos programas, hace que la ge.a. 

te aprecie en su justo valor la odontologta, puesto 

que nadie puede apreciar algo que no comprende. Tan sO. 

lo se le da valor al servlc!o dental si se le conslde• 

ra como una necesidad, ~I se le considera como tal 

cuando la gente aprende que no rlebe ni puede pasar sin 

él. Esta es la base de todos los programas educaclona· 

les de salud pública. 

La odontologla Infantil es el servicio más neces.L 

tado, y sin embargo, es el más olvidado entre los ser· 

vicios que presenta el odontólogo. Algunos odontólogos 
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no le dan la importancia debida, ya sea por ignorancia·­

o por Indiferencia a los conceptos más actuales de la­

odontologia moderna. 

En la odontologta para niños el odontólogo debe • 

de tener algo más que conocimientos generales de los -

que es la odontologf a, ya que está tratando con un or­

ganismo en pleno desarrollo, con perfodos de crecimieu 

to constantes. El odontopediatra puede alterar el pa·­

trón de crecimiento y la resistencia a las enfermeda·­

des de los tejidos de los pacientes infantiles pudien· 

do producir estructuras bucales más perfectas desde el 

punto de vista metabólico, funcional y estético. 

El odontólogo para niños trata generalmente tres­

categorlas que son: prevención, diagnóstico y correc·­

ción, de las cuales el más deseable será el aspecto -­

preventivo, se puede considerar que en general la odou 

tologl? para niños trata la prevención, ya que cual- -

quier tratamiento realizado en la niñez dará por resul 

tado un mejor desarrollo de las estructuras bucales. 
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MANEJO DEL Nl~O EN EL CONSULTORIO 

El atenrler un gran número re pacientes infantiles 

en la consulta rliarla, es rle suma importancia, ya que­

brinr.la un in·~icio de qu 0 el cirujano dentist<> se ha -­

preocu~arlo por hacer comprender a los padres del niño­

la gr<>n importancia que tiene el arlecuado cuidado ~e -

la salu'' oral en la infancia, ya que el reali;rnr un -­

tratamiento en for~'<> temprana proporciona al niño ben.e. 

ficios que podrán <>preciarse a largo pl<:1zo. 

Es de gran import<:1ncla que el odontólogo compren· 

da la conrlucta del niño, ya q~e la comprensión y el CQ 

nocimlento activo rle la conrlucta infantil ayudará al -

orlontólogo a manejar su propia conrlucta y sus prop!as­

razones anLc los problemas del consultorio rlental. 

El odontólogo debe aprenrler a enmascarar sus rea~ 

cienes emocionales ante determinarlas situaciones, ya -

que aún el niño más pequeño puede captar la !n~ecisión 

y la angtJ'>tia, en aumento rle aprensión en el orlontólo­

go se ~eflejarb en el niño. 

Muchas son las causas en general el mierla al den­

t lsta. entre las que se pueden citar se encuentran el· 

mle~o al dolor. el mierla a lo Jcsconocldo, malas expe­

rit'11cl.1'> odontol<1qica<, prt>viac;, co111cntarloc; negativor;­

res1·ecto vl denti'ila (tanto en la c.:Jc;a, corno en la 
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escuela, el haber presenciarlo alg~na visita orlontoló­

glca no muv tranquila, la personalidad dP.l profesio-­

nista, etc.). Todas estas causas son concientes y pu.e, 

den ser detectadas por el orlontólogo para poder resol 

ver el problema. 

Aún cuando no se puede tener patrones estableci-

rlos psicológicos del niño, es posible identificar un­

número de moldes caracter!sticos. 

NIÑO SUCIABLE. 

Es aquel que esta libre de problemas emocionales, 

se entrega a los rlemás. Desrlc los rlos años hasta la -

pubertad, este niño tiene deseos de relacionarse con­

las personas con las que se pone en contacto, ·nuestra 

gran curiosirlarl de lo que el orlontólogo piensa hacer­

y corno lo har·á. E<; fácil rle tratar y de responder a -

sus preguntas va que son lógicas y no cau·.arla:; por la 

angustia. A este tipo rle ni~os se les puede mostrar -

instrumentos y explicarle C0'110 aCtlian y cual ·!S su 

propósito para de esta manera reforzar la relación 

que <>e intenta establecer con Col. Es un paciente muy-

coo;ier.:it ivo que ¡¡ún cu¡¡rirfo tl'nqa que pasar por algún· 

proceso doloroso est~ dispuesto a cooperar, 

NIÑO M~Y /\CT IVU. 

la co11· 1ucta de \''>t·e nir'lo en el consultorio es 



5 

expresánrlose en voz alta. Este tipo de paciente a me­

nurlo se resiste a entrar al consultorio y sobre todo, 

a cualquier trobajo en boca. 

Este tipo rfe conducta se presenta generalmente -

en niños a quienes sus padres no pusieron un limite -

definirlo, lo cual, según las teorias de la personali­

dad lo lleva a experimentar una intensa angustia ya -

que el niño al no saber donrle detenerse o qué es lo -

que está permitido, manifiesta una exagerada activi-­

dad, esto podrta evitarse si se le fijarán limites -­

adecuados. Cómo logra lo que quiere en su hogar espe­

ra que suceda lo mismo en el consultorio rlental, y al 

no lograrlo fácilmente recurrirc'.l a los r1cdlos de las­

que se sirvió para que sus parlres le hicieran caso, -

estos merlios puerfen ser, el gritar, llorar o entregar.. 

se a cualquier otra formarle comportamiento pueril. 

La con0ucta negativa y resadaptada de estos nl-­

ños nunca rlebe ser aprobada en el consultorio dental, 

para evitar eso, será necesario que los parlres no es­

ten con el niño rlurante las consultas siguientes ya -

que el niño espera que su actitud provoque determina­

rlo efecto en sus parlres. 

NIÑO ANGUSTIADO Y RtTHAIDU. 

Este tipo de niño <.e somete al examen, con ape-­

nas nlgún c¡ernldo, es el niño cuyos maestros lo consl-
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rleran callarlo y dócil que nunca da contratiempos. 

Este niño va a sufrir un alto grado de stress d~ 

rante el tratamiento. EJ miedo que este tipo rle pa- -

cientes dP1·1uestra puede ser causarlo por experiencias­

rlesfavorables con el odontólogo en el pasado o por el 

tipo de disciplina paterna, ya que en estos casos los 

progenitores usan las amenazas en las que el niño ve­

al dentista como un verdugo. Para ese niño la vida es 

una sucesión interniinable de temores. 

En estos casos el odontólogo deberá explicar al­

niño cada uno de los pasos que va a realizar, también 

deberá animar al niño a expresar todos sus temores e­

lmpreslones respecto al tratamiento para si poder cal 

marlo y ganarse su confianza. 

Durante el desarrollo psicológico el niño va ad­

quiriendo conocimientos, destreza, e interés. El odoo. 

tólogo que está en contacto con los niños, debe com-­

prender que se encuentra en una etapa de pleno desa-­

rrol lo y aceptar que es un ser con caracterlsticas -­

propia-., al lograr comprender esto podrá al mismo --­

tiempo conocer los lineamientos de conducta y capaci­

dad mental y emocional para canal i7arlos de tal íorma 

que la relación nirio·rlentista sea altamente positiva. 

El oroceso de aprendirnjt• y desarrollo pslcológ.L 

co del niño se inicia desde el Instante mismo del na-
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cimiento, y se va al imentanno ~e experiencias espect­

flcas y se conniciona a fenómenos nel medio. 

PATRONtS UE CUNDUCIA INFANTILES EN DIFERENTES 
EDAUES. 

Del nacimiento a los rlos años de edad el niño d~ 

pende completamente de la madre en cuanto a su cuida­

do y aliment<Jción por lo cual, la considera parte de-

si, para mantener este sentido de curiosidad del niño, 

es conveniente mantener esta unión, teniéndolo en el-

regazo de la madre, de esta manera el odontólogo pro-

cederé su tarea sin preocuparse de la resistencia o -

llanto del pequeño el cual es normal. 

De los dos a los tres años de edar del niño co--

mi enza a independizarse del ambiente rarni 1 iar, pero -

vuelve a él cuando se siente en peligro tratando de -

volver a lu protección materna. Su capacidad de c:omu-

nicación es limitada debido a oue no ha desarrollado-

un vocabulario que le permita expresvr sus sentirnien-

tos y experiencias. Prefiere los juegos c,olitorios y-

con el tacto 111aneja los objetos con el fin desarrollar 

plenamentP su sentido. El odontólogo debe permitir -­

que el ni~o so~tengv el espejo o huela lv pasta den--

trifica para que se pueda formar una iclea de lo que -

el dent istil trJta de hacer. El niño es ti mido ante la 

t' 



8 

obedecer órdenes sencillas si las reclb~ directamente. 

SI el nlño está asustado, responderá positivamente si 

se le habla en tono suave y cariñoso. L~ madre no de­

be estar presente durante el tratamiento ya que esto· 

provoca confusión en el niño en el sentido de a quién 

deberá obedecer. Esta es la edad ideal para 1 levar al 

niño al dentista y comenzar el programa de atención -

dental preventiva. 

De los cuatro a los seis años el niño se encuen­

tra en un periodo de conf I ictos muy marcados y de --­

lnestabi l i dad emocional. Se encuentra en una inquie-­

tud constante entre su yo en evolución y el deseo de­

hacer lo que se le pide. A los cuatro años escucha 

con interés lo que se le explica y responde bien a 

las indicaclones verbales, generalmente es un gran 

conversador y a veces es exagerado, tiene mente vlva7. 

y en general es un buen paciente. A los cinco años, -

el niño ya tiene gran aceptaclón por las actividades­

de grupo y experiencias comunltarias y no teme dejar­

a sus padres en la sala de recepción, ya que ha sido­

bien preparado por éstos, no experimentará temor por­

conocer cosas nueva~ como las del jardln de niños o -

el consultorio dental. 

En la edad escolar, los miedos provocados hacia· 

la odontologi~ se vuelven fáciles de manejar. El niño 
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de esta edad demanda menos y se somete mejor. En esta 

edad desarrolla una curiosidad marcada hacia el miedo 

que lo rodea. 

De los ocho a los diez años de edad, el niño em­

pieza a romper relaciones en su casa, va adquiricndo­

una mayor experiencia de adaptación y cooperación --­

aceplando al odontólogo con racilidad sin necesidad -

de forzarlo. En esta etapa el niño demuL•stra su capa­

cidad al re;1l i;~ar actividad('S di rfci les. 

A los doce arios de c'dad, el niño rlese111peña ac::t i -

tudes infantiles y muestra independencia. Su gran cu­

riosidad facilita al dentista para obtener su aten--­

clón y conf lanza. 

De los doce a los catorce años de edad el niño a 

aprendido a tolerar situaciones desagradables y mues­

tra grandes deseos de obedecer. Maneja bien sus emo-­

cioncs y se ajusta f~cl !mente a las situaciones en -­

las que se encuentre. 

Los <Jdolescentes, sobre todo los jóvenes, cmµie­

zan a prcocup<Jrsc por su <Jparicncia, vsto puede ser -

aprovechado ror el odontólogo cori10 1notlvaci6n p.1r<1 •· 

bLhcar i!U·11ción odontológica. Est/m dispuestas a coo­

pcnar pariJ satis facer su ego. Los problemas de manejo 

sólo ocurrPn con personas consider<iblemcntc rnill adap· 

tada~. 
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Aún cuando los moldes conceptuales, as! como el­

conocimiento del desarrollo psicológico del niño brin 

dan al odontólogo una mejor comprensión de la conduc­

ta infantil, hay ciertas reglas que el dentista debe· 

seguir ante las diversas reacciones del niño en el -­

consultorio. 

El odontólogo se debe mostrar ante el niño como· 

una persona capaz de hacerse cargo de su ansiedad y • 

tolerar las manifestaciones a veces explosivas que se 

generan en él. 

Establecer nuevas relaciones con el paciente in­

fantil antes de separarlo de su madre, ya que de otro 

modo el niño sentirA que lo están forzando a abando-­

narla. No se debe dejar el tratamiento para después,· 

ya que esto no ayudará a eliminar el miedo. El pospo· 

ner el tratamiento puede seguir indefinidamente sien· 

do nefasto para sus dientes. 

Debido a que toda su situación desconocida causa 

temor en el nirio, es necesario tener una visita pre·· 

via al tratamiento, en la cual el odontólogo explica· 

rá al niño lo que se le va hacer, le mo<>trar.'J !'l ins· 

trumental par¡;¡ si ir f<:lnliliarizando al niño con el ·­

consultorio y con el odontólogo, esto ayudará a que • 

Pl niño vay.1 mit iCJanrlo sus temort•s. 

En los c.1'.>u" en lo'> que el proccdi11li1mto sea do· 
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loroso, es mejor prevenir al niño y conservar su con­

fianza y no engañarlo. 

Se debe tener en cuenta que el niño siempre re-­

fleja en el consultorio las situaciones que prevale-­

cenen su casa, si el niño se siente querido y seguro, 

no se le hará diflci l superar las lógicas inquietudes 

provocadas por toda nueva experiencia respaldado por­

la tranquilidad de sus padres y la confianza que de-­

muestran al profesionista. Cuando los sentimientos de 

los padres respecto a la odontologia no son positivos, 

entonces expresan te111ores y ansiedades o uti 1 izan al -

dentista como figura castigadora, en estos casos, las 

cosas no seran f5ci les. 

Por lo anterior, antes de iniciar cualquier tra­

tamiento se debe explicar a los padres que de su act.L 

tud depende en gran medida la capacidad de su hijo pa 

ra cooperar. Hay ciertas reglas que los padres deben­

seguir y el odontólogo los debe instruir al respecto; 

estas regla~ ~on: 

1. No debe ut i 1 izar nunca al odontólogo como am.e. 

za o ca'itigo 

2. Pedirle~ que lleven al nii'in al dentista 

3, Aconsejarle~ sobre el ambiente del hogar y la 

importanC'.Íi.I de actitudes n'odernas para formar 

al n ii'io. 
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4. Recalcar el valor de obtener servicios denta­

les regulares. 

5. Instruirlos para que no cometan el error de -

utilizar métodos de soborno para que el niño­

acuda al dentista. 

6. Que no traten de vencer el temor con burlas o 

ridlcul izando su tratamiento. 

7. Suplicarles que no entren en la sala de trata. 

miento a menos que se lo especlf ique el den-­

tlsta. 

Aunque el aspecto del consultorio no va a contr~ 

lar la conducta del niño si influirá en su estado de­

ánimo. 

EJ aspecto del consultorio deberá ser dispuesto­

de manera que ofrezca un ambiente grato y sobrio, pa­

ra darle al niño la sensación de que el lugar no le -

es desconocido, se debe hacer que la sala de espera -

sea similar en varios aspectos al ambiente familiar. 

La colocación de mesitas y sillitas especiales perml­

tirjn al niño leer y dibujar si asi lo desea. Et odon 

tólogo debed~ tratar de tener una pequeña biblioteca 

con 1 ibros para niños de todas las edades. La música­

en la sala de recepción y en el consultorio contribu­

ye a crear un ambiente grato. Las tarjetas que recueL 

dan las citas pueden tener dibujos atractivos. 
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La sala de espera tendrá la finalidad de motivar 

a los pacientes a que desarrollen su sentido de res-­

ponsabi l idad respecto a la salud dental colocando en­

Jas paredes carteles con mensajes preventivos. 

EJ uso de material audiovisual es de gran ayuda­

para enseñar al niño la importancia del cuidado de su 

boca, se le puede explicar las caracterfsticas de un­

buen cepillo dental, la técnica correcta de cepillado, 

Ja Importancia de la aplicación del fluor, uso del h.L 

lo de seda dental, la placa dental, la pastilla reve­

ladora, dieta adecuada, visitas periódicas, etc. Con­

el método audiovisual el dentista además de captar mi:,. 

jor la atención del niño es un medio menos tedioso de 

la enseñanza de l? profilaxis. 

Como última recornendación se debe tratar de evi­

tar que los paciente~ infantiles vean sangre o a los· 

adultos con dolores. Las personas con ojos enrojecl·· 

dos de llorar o perturbaciones emocionales, harán de~ 

confiar a los niños. 

Pard evitar esto se puede hacer que los paclen·· 

tes salgan µor otra puerta o programando las visitas· 

infantile'> para un misri10 horario diariamente. 
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DIAGNU~TICO BUCAL 

Los procedimientos para llevar a cabo el examen­

bucal en el paciente infantil deben ser llevados a ca. 

bo en forma indolora, ordenada y eficiente. En OdontQ 

pediatrla el examen bucal es un procedimiento perfec­

to para comenzar la relación dentista-niño, ya que es 

un procedimiento indoloro y grato que da al odontólo­

go la oportunidad para introducir al niño en los pro­

cedimientos odontológicos. 

La profilaxis es normalmente una intervención ·­

dental que precede al examen completo, uti 1 para in-­

traducir al niño a la experiencia de manipulaciones -

en la boca. Con la realización de la profilaxis es pQ 

sible que el odontólogo, note muchos detalles que son 

parte de todo el examen. 

En la ficha principal gran parte de la lnforma·­

ción obtenida es información recibida de los padres o 

tutores. 

Como es probable la futura exclusión de los pa-­

dres de la sala de operación en visita posteriores, -

por razones de manejo de la conducta, su presencia d~ 

rante la visita de introducción y ~us procedimientos, 

serán no solo de ayuda, sino también cuestión de rela 

ciones ~úblicas. 
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Los padres se resienten por ser ignorados o deja­

dos totalmente fuera de la sala de operación. 

EJ historial de un paciente en Odontopediatrla se 

puede dividir en: 

Estadísticas vitales: Dan información al odont61~ 

go sobre el nivel social de la familia. EJ médico del­

niño debe ser anotado para Jos casos en los cuales sea 

necesario consultarle algún tipo de tratamiento con -­

respecto a la información médica adicional. 

Historia de los padres: Proporciona Información -

del desar~ollo hereditario del paciente. 

Historia prenatal y natal: Brinda información so· 

bre el origen de color, forma y estructura anormal de­

piezas caducas y permanentes. El odontopediatra debe -

observar los efectos de drogas y trastornos metaból i·· 

cosque comienzan durante J¿s etapas formativas de las 

piezas. 

Historia postnatal y lactancia: Consiste en la o.b. 

tención de datos acerca del estado general del pacien­

te infantil como serian: Alergias, comportamiento del· 

niño, costu111brcc:; nerviosas, tr·.:ic,torno~ del desu ·rol lo­

que pueden afectar los dientes. 

Historia Cllnica: Datos personales del oaclcnte -

(No"1brc, don1icilio, 11úml·ro telefónico del médico gene· 

ral). 
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Edad y sexo: son de Importancia en particular, -

para determinar el estado particular de crecimiento y 

desarrollo, erupción y cafda de los dientes y altera­

ciones de otras funciones fisiológicas del organismo. 

Aspecto general: 

a) Tipo racial. 

b) Contorno facial. 

c) Color de cabello y condición de piel y ojos. 

d) Condiciones de la higiene general. 

el Crecimiento general y desarrollo; lento, rápl 

do, normal o subnormal. 

fl Estatura y peso. 

gl Condición de la vista. 

h) Defectos del habla. 

i) Oido 

jl Reacciones mentales; nervioso, tranquilo, du~ 

ño r:le si mismo. 

Comportamiento qf'neral y relación padres-hijo: 

a) Relación hogareña y fbcil. 

bl Oi~cipl inildn, obediente y dócil. 

el Desoberlientc, rebelde, indócil. 

dl Ni,o con tendencia a rabietas. 
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Condiciones patológicas generales o enfermedades 

orgánicas de tipo general: 

a) Corazón reumático. 

b) Alergia. 

c) Diabetes. 

d) Asma. 

Motivo princial de la consulta: 

a) Cavidades que pueden estar en dientes cáducos 

o permanentes: pueden ser de tipo agujero o • 

hendidura; de tipo interproximal, oclusal o • 

mixtas. 

b) Cavidades abiertas sin exposición pulpar. 

c) Cavidades con exposición pulpar acompa~adas • 

generalmente de dolor. 

d) Cavidades con da~o pulpar que puede ser agudo 

por presión de gases, crónico por necrosis 

pulpar, o haber grados diferentes de ambas 

condiciones. 

e) Dientes extruldos y flojos con inflamación en 

las encías y complicaciones peri apicales. 

f) Dolor de origen indefinido. 

g) Irritación aquda o crónica de la encla o del· 

alvéolo. 

h) Pruebas de vitalidad pulpar usadas mAs fre•·· 

cuentemente en dientes permanentes. 
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Radlograffas: 

Se deben usar todos los tipos de pelfculas lncl.u.· 

yendo los estudios del fndlce carpa! en el creclmlen· 

to y desarrollo •• 

Extraccion~s necesarias. 

Mantenimiento de espacios: 

Cuando se realizan extracciones prematuras en nl 

ños, se deben colocar mantenedores de espacio para 

evitar maloclusiones prematuras. 

Higiene general de la boca: 

a) Aseo {tipo de cepillo de usa el niño y hábl·· 

tos de ~seo dental del niño en casa) 

b) Falta de aseo y sus grados. 

c) Color del esrnal te. 

d) Cunrlicionc~ de los encias: 

e' Af~cciones que se advierten: glnglvales, en·· 

Jnrmedad de Vincent, paladar hendido, hipopla 

~ia del esmalte, fluorosis dental, etc. 

Accidentes: 

Muchos nino( sufren accidentes en los que se --­

fr,1cturan los dientes, y se lastiman las enc!as, en • 

estos casos hay diferentes tratamientos de emergencia. 

Maloclusion1·s: 

loe; rnodelos de ec;tudio ayudan a detl"rminar el tl 

pode oclu.,ión del niño, y en caso ncces.:1rlo se debe· 
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rá remitir al ortodoncista. Dientes sin brotar, fal·· 

tantes, supernumerarios, dientes impactados, mal col¡i 

cados y errantes, falta de espacio óseo. 

Hábitos y vicios: 

En ocasiones el niño puede adquirir hábitos que· 

alteran el buen funcionamiento del aparato respirato· 

rio (chupa dedo, empujar los dientes anteriores con -

la lengua, respirador bucal, morder objetos, etc.) 

Nutrición: 

Para las necesidades correctas de nutrición en • 

el niño debe de haber una ingestión balanceada al imen 

tos tales como: carne, frutas, vegetales, leche y pan. 

Estas proporcionan las protelnas, grasas, carbohldra· 

tos, vitaminas y minerales necesarios para la salud. 

Formu lac 1 ón de 1 O lagnóst ico: 

Con todos los datos y observaciones obtenidos d~ 

rante el interrogatorio a los padres y el examen cll· 

nlco del niño, el odontólogo podrá llegar al diagnós· 

tico. Con los datos recogidos se pueden seguir varios 

procesos patológicos, y el odontólogo debe tener los· 

conocimientos y la capacidad necesaria para determi·· 

nar, que tipo de patologla presenta el niño y el tra· 

tamiento más adecuado a ~egulr. 

Para dl'tf'rrninar el tratnmlentn, se deben tener • 

en cuentd ltes consideracione!.: Urgenr.la<,, sccuenclcJ• 



y resultados probables. Esto ayuda a evitar malos co­

mienzos, tratamientos más complejos, repeticiones y -

pérdida de tiempo, dinero y esfuerzo. 

Esbozo de un plan de tratamiento: 

Tratamiento médico.- Es el que se real Iza cuando 

al hacer la historia el inica del niño, las respuestas 

de los padres orientan al odontólogo de la enfermedad 

en cuyo caso el odontólogo deberá remitir al niño con 

el odontopediatra, para que éste haga una evaluación­

adecuada de la salud general del niño. 

Las discracias sangulneas se reflejan en la cavl 

dad bucal por cambio de color, forma, tamaño y ¿onsi~ 

tencia de los tejidos blandos. 

La comparación de la radiografra carpales con -­

standars, pueden hacer sospechar al odontólogo de --­

trastornos del desarrollo o nutricionales, si el niño 

presenta una estructura mayor o menor de lo normal. 

T ratami en to sis tcm~t ico: 

Es el que se hace cuando es necesario premedicar 

a los niños aprcn\>ivos, csp.'Js1nicos o con problemas -­

cardiaco~. esto se hace ~ólo despué\> de haber consul­

tado con el pediatra. 

Tratamiento preopcratorio: 

Después de establecer el estado general del niño 

y el régi~en de premedicaclón, se debe real izar una -
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profilaxis a fondo, en este momento el odontólogo de­

be aprovechar para enseñar, técnicas adecuadas de ce­

pillado al niño. También podrá darse cuenta del temp.e. 

ramento del niño, su aprensión y su salud bucal. En -

seguida se hará una evaluación de la susceptibilidad­

ª la caries. Si hay evidencia de caries activa se in­

terroga a la madre acerca del tipo de dieta, y en ca­

so de ser inadecuada, se Instruirá a los padres acer­

ca de las necesidades de dieta que el niño necesita -

para prevenir caries dental, asl como métodos preven­

tivos como son las aplicaciones tópicas de fluor, ell 

mi nación de caries dental, colocación de restauracio­

nes adecuadas. 

De haber presencia de apiñamiento dental se debe 

buscar el consejo del especialista para realizar un -

plan de tratamiento conjunto. 

En las primeras citas deberán atenderse piezas -

esenciales gravemente cariogénicas. Si hay necesldad­

de extracciones o tratamientos endodóntlcos se debe -

hacer una cuidadosa evaluación del caso para evitar • 

molestias innecesarias al niño. 

Tratamiento de corrección: 

Se debe realizar despué5 de los tratamientos re­

pariltivos. 

Antes de realizar este tipo de tratamiento se --
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deben el !minar primero las ?arles de todas las piezas 

y pulir las restauraciones antes de iniciar el trata­

miento ortodóntico. 

En esta etapa se puede observar los resultados -

de la instrucción en la higiene bucal que se le di6 -

al niño al inicio del tratamiento. 

Al terminar el tratamiento el odontólogo consieo. 

te dará una fecha determinada para una visita record.a. 

toria. El intérvalo puede variar entre tres y seis~ 

ses. 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO EN PACIENTES INFANTILES 

En la real lzación del examen radiográfico el ••· 

odontólogo, tiene un gran aliado para la realización­

de un buen diagnóstico. 

La radiograffa dental se define como registro de 

una imagen producida por los rayos x, que pasan a tra 

vés de un objeto y llegan a una película, su importan 

cia es mayor en los tratamientos infantiles por que -

su dentadura se encuentra en pleno estado de forma··­

clón y desarrollo con periodos de erupción y substlt~ 

clón de los dientes de la primera y segunda dentición. 

Por medio de la toma de radiografías el odontól~ 

gopuede Introducir al paciente infantil, al trata·-­

mlento dental, de una manera indolora. 

Antes de proceder a la toma de radiograffas se -

le debe explicar al nino lo que se le va hacer, ense­

nándole una pellcula y permitiendo que la tome en sus 

manos, también se le mostrará el aparato de rayos x -

como una cámara fotográfica con lo cual se obtendrán· 

fotoqrafla'> de sus diC'ntcs, el mo<;trarle al nir'to las· 

"fotos" de los dientes de otro•, nir'1os puede ser de •• 

utilidad. 

En lo~ c •. 1so'.> C'n los que el nil10 mue<;tra rehcldla, 

el odontólogo lo deberá tratar con firmeza pero sin • 
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forzarlo ffsicamente, ya que está actitud puede crear 

aversión del niño hacia el odontólogo. 

Con ayuda del estudio radiográfico, el odont61o· 

go puede obtener Información acerca del crecimiento y 

desarrollo de los dientes, pudiendo detectar por este 

medio alguna plteración. 

Las radiografías también son de gran ayuda e im­

portancia en la realización de tratamientos endodóntl 

cos, en casos de fractu1as y mantenimiento de regis·· 

tros. 

Por este medio el odontólogo puede saber tamaño, 

forma, posición, dPnsidad relativa y número de obje-­

tos presentes en el área. 

Detección de las anomalias no visibles clínica-­

mente que pueden alterar el desarrollo de una oclu--­

slón normal, entre estas anomal las se encuentran dleu 

tes supernumerarios, macrodoncia, microdoncia, piezas 

fusionadas, anquilosadas, piezas en mal posición, im­

pactadas, ausentes, odontomas, hipoplasias, dens In -

dens y piedras pulpares. 

Algunas enfermedades sistémicas como sífilis con 

génlta, ostcogénesls imperfecta, fluorosis crónica, -

rlcketsias y displasia~ ectod~rmicas, provocan alter~ 

clones en la calcificación que tiene manifestaciones­

dentales y con las radiograflas pu~den ser detectadas 
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por el odontólogo. Las enfermedades, particulares de­

los dientes que también causan alteraciones en la cal 

clficación son: 

la amelogénesls imperfecta, la dentinogénesi~ im 

perfecta, displasia dentaria y piedras pulpares. 

A pesar de existir una gran variación en la edad 

de la erupción de las piezas dentarias de los niños.­

se considera con cierta premura desviaciones de más -

de tres años, promedio de erupción. 

Con los rayos x se puede obtener un indicio tem­

prano de un retraso en el desarrollo, pudiendo indi-­

car la extensión del retraso o la precocidad de la -­

erupción. 

La función glandular anormal es la causa más co­

mún de una erupción aberrante. 

El retraso de la erupción generalmente es ocasln 

nado, como resultado de una erupción anormal disminul 

da con el caso del hipoparatiroidismo y el hipopitul­

tarismo; la erupción precoz puede ser causada por un­

hiperpitui tarisrno. 

Las alteraciones en la Integridad de la membrana 

parodontal también pueden ser detectadas radiográfica 

mente. En la~ infecciones periapicales el espacio pa­

rodontal se verá enrosado. Se debe recordar que cuan­

do los abscesos pcriapicales •,on agudos no siempre ·-
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son detectados rarllográficamente. La presencia de al­

teraciones del hueso de soporte pueden ser, inicio de 

alguna enfermedad local o general. Las destrucciones­

óseas locales pueden ser producidas por abscesos, 

quistes, tumores o enfermedades periodontales. La ob­

servación radiográfica de una raíz incompleta puede.­

ser evidencia para que el odontólogo sospeche de mueL 

te pulpar. También se pueden detectar fracturas radi­

culares, fijaciones de las piezas primarias a los gé.r. 

menes permanentes, dilaceraciones, fracturas óseas, -

etc. 

Al real iiar el diagnóstico radiográfico, el cir~ 

jano dentista debe tomar en cuenta lns limitaciones -

de la radiografía, las cuales estriban en el hecho de 

mostrar una figura bidimensional de una estructura 

tridimensional, y que no pueden ob<,ervar los cambios­

que ocurren en los tejidos blanrlos. También se debe -

tener en consideración que la información proporciona 

da por las radiograflas se refiere sobre todo a es--­

tructuras calcificadas. 

El examen radiográfico completo de la boca debe­

rá examinar, los dientes y las e',tructur·as de soporte. 

El examen depende de la cooperación del nir"io y del t.a. 

maño de 1 u cavidad huc.1 l. 

La•, 1·;Hlioqr,lfia'> m.)..; <;.:tti•J,1ctoria-, <.,or1 1.1<; ele -
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aleta mordible lntrabucal de los dientes posteriores­

y las periapicales de todas las zonas de ambas arca-­

das. Los problemas más frecuentes, para este tipo de­

expos iciones son Ja resistencia a la colocación de la 

pellcula por Ja lengua y el reflejo nauseoso. 

En la técnica de exposición lateral, la coloca-­

ci6n extrabucal de la película no encuentra objeción­

en la mayoria de los niños. Por medio de esta exposi­

ción se pueden detectar lesiones cariosas interproxi­

males, observar el desarrollo de las arcadas y las r~ 

laciones de los dientes. Se observan los dientes pri­

marios posteriores y el desarrollo de los permanentes 

posteriores. 

AJ tomar la exposición lateral son necesarias 

las pel lculas oclusales de ambas arcadas. 

Exposiciones periapicales y de aleta mordible: 

Los procedimientos para exposiciones periapicales 

con aleta mordible son las mismas que para el adulto. 

Las películas usadas son la periapical para el adulto 

No. 2 y la más pequeña para nii\os del No. 1. 

La colocación de la pel icula c>s la nii~ma que en­

el adulto. S~lo que ~I niño de seis años necesitará -

n~nor namcro de exposiciones que un ni~o de doce años. 

La pellcula de menor tamaño se adaptar.'.! mejor a­

los tej Idos bucales. 
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La radlografla de aleta mordible permite detectar 

caries interproximales, su extensión y relación con -

el tejido pul par, la morfologla de la cámara pulpar,­

crestas alveolares y sobreobturaciones interproxima-­

les la reabsorción interna consecutiva a la amputa--­

ción de la pulpa coronaria, el Indice de erupción y -

formación dentaria, el grado de calcificación y reab­

sorción radicular y pérdida de espacio óseo por ex--­

tracción prematura de los dientes primarios. En niños 

de tres años, la placa indicada será la del No. O, la 

placa No, 2 será para niños de cuatro años. La cabeza 

del niño se colocará de modo que la linea del tragus­

ala de la nariz sea horizontal, se doblarán las cua-­

tro esquinas de la película para lograr una mejor --­

adaptación de ésta a los tejidos bucales al ser intrn 

ducida en la boca, se sujeta la aleta contra la cara­

oclusal de los dientes inferiores para que el niño -­

rruerda la pel!cula de modo que al cerrar la boca no -

la vaya a doblar. El punto rle incidencia facial será­

la comisur.:i labial, de esta forma el rayo central se­

di rigl rá en las áreas de contacto de los molares con­

angulaclón de O grados a +8 grados. Tiempo de exposl· 

clón será de 1 a 2 segundos. 
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REG.MAXILAR ANGULACION TIEMPO EXP. COLOCACION 
DEL CONO 

Incisivos + 40 112 seg. Punta de la 
nariz 

Lateral y Can lno + 45 1 /2 seg. A la de la -
nariz 

Premolares + 30-35 112 seg. Ltnea media 
pul par 

Molares + 20-25 112 seg. Coml sur a del 
ojo 

REG.MANDIBULAR ANGULAC ION TIEMPO EXP. COLOCACION 
DEL CONO 

Incisivos - 15 1/2 seg. A 1 cm. so· 
bre el bor-
de inf.de -
la mani.lfbula 

Lateral y Canino - 20 1/2 seg. 11 

Premolares - 10 1/2 seg. 11 

Molares O a -5 112 seg. 11 

Los factores de exposición para todas las técnl· 

cas descritas son: 

K i lovol taje 70 

Mi 1 iamperaje 15 

La radlografla oclusal superior muestra una vis­

ta panor~mica de los dientes del maxilar superior, --

ayuda a detectar la presencia o ausencia de dientes • 
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supernumerarios, fracturas óseas y extensión de lesi~ 

nes mayores como quistes o tumores. El tamaño de la -

pelfcula será del No. 2, la cabeza se colocará del mo. 

do que el plano de Camper o plano oclusal quede para· 

lero al piso. la pelfcula se colocará de modo que la· 

superficie sensible haga contacto con los dientes an· 

teriores superiores y con un diámetro mayor transver­

sal, se indicara al paciente que cierre la boca para­

que el borde anterior sobresalga 2 mil imetros del bo..c. 

de incisa! de los rlientes. la angulación será de + 65, 

el tiempo de exposición de 314 seg. a 1 seg., punto -

de incidencia facial será el Nasion (unión del fron-­

tal con los huesos propios de la nariz). 

Con la radiografía oclusal inferior se obtiene -

el mismo tiempo de imagen y número de pel icula, con 

la variante de los dientes inferiores. La cabeza del· 

niño se coloca de modo que los planos oclusales o el­

plano de Camper queden verticales, la angulación es -

de O, tiempo de exposición es de 3/4 a 112 seg., el· 

punto de incidencia facial es el centro del arco man· 

d 1bu1 ar. 

RAOIOGRAFIAS ESPECIALES. 

Radlograf!a Panorámica: Proporciona un examen de 

toda la reglón dentoalveolar de ambos maxilares en 

una c;nl¡1 pellcula, por ser una técr1ica cxtraoral se· 
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elimina el problema que rechaza la técnica lntraoral­

en el niño, ya que esta técnica no requiere que la p~ 

licula este en la boca, la única desventaja es la fal 

ta de detalle debido a la distancia entre el objeto y 

la pel icula. Es un auxiliar en el diagnóstico de fra~ 

turas, quistes y otras anomalTas. 

Radiograffa Carpa!: Esta radiografía ayuda a ha­

cer el diagnóstico de la edad ósea o esquelética del­

niño, la cual brinda el verdadero estado de madura--­

ción ósea, sobre todo si hay sospechas de algún tras­

torno end6crino. 
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CARIES DENTAL 

La caries dental es una enfermedad de los tej i·· 

dos calcificados de Jos dientes, caracterizada por la 

desmineralización de la parte inorgánica y destruc--­

ción de la parte orgánica de la pieza afectada. Es la 

enfermedad crónica más frecuente de la raza humana. -

El daño que causa es irreversible aún cuando sea tra­

tada. Aparece en todas las razas, sexos, edades y es· 

tratos sociales. 

Las investigaciones que se han hecho respecto a­

la caries dental al revelado que la civilización mo-· 

derna y el aumento de caries dental se hayan asocia-­

dos constantemente, en tanto que las tribus primiti-­

vas se encuentran casi exentas de caries. Esto lleva­

ª la conclusión de que los factores de alimentación -

son de gran importancia sobre todo por el aumento de­

caries, cuando hay contacto con alimentos "civiliza-­

dos". 

No se sabe a ciencia cierta cual es la etlologfa 

de la caries dental, a través de los años de investi­

gación se ha llegado a dos teorías principales: La 

Acidógena y La Proteolltica. En forma más reciente se 

ha propuc5to la teorla de protcól is is y quclaclón. 
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TEORIA ACIDOGENA. 

Esta teorta sugiere que la caries dental es pro­

vocada por la actividad de bacterias productoras de -

ácido. Estos organismos afectan la porción orgánica -

del .diente, 1 ibe.rando ácidos y disolviendo los elemen. 

tos inorgánicos. 

Por los estudios que realizó Miller, éste llegó­

ª la siguiente hlpotesis: "La caries dental es un pro. 

ceso qulmioparasitario que consta de dos etapas; pri­

mero hay una descalcificación del esmalte cuyo resul­

tado es una destrucción total y descalcificación de -

la dentina, como etapa prel irninar, seguida de la diso. 

lución de residuos reblandecidos. El ácido que causa­

esta descalcificación primaria proviene de la fermen­

tación de almidones y az~cares alojados en las zonas­

retentivas de los dientes". 

Millcr comp~obó que el pan, carne y azdcar cultl 

vadas in vitro con saliva a temper¿¡tura corporal pro­

ducta en 48 horas ácido suficiente para descalcificar 

la dentina sana, también creyó que la caries era oca­

sionada por una variedad de microorganismos y no por­

uno en especial. 

Los .:arboh i'fratos son fácilmente fermentaóos por 

lo cual son caus.intes de la pérdida de inmunidad de -

la caries. 
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Los carbohldratos carlogénicos son de origen all 

mentarlo ya que la sal lva humana no contaminada con-­

tiene pocas cantidades Independientemente del nivel -

de azúcar en la sangre. 

Los carbohldratos adhesivos y sólidos producen -

más caries que los ltquidos. 

Los alimentos con proporción elevada de grasa, ~ 

proteinas y sales reducen la retención de carbohidra­

tos. Los carbohldratos refinados y puros producen más 

caries que los naturales combinados con otros alimen­

tos. Aunque Miller logró aislar a más de 22 rnicroorga 

nismos de la cavidad bucal, investigadores posterlo-­

res observaron que en las fases incipientes de la ca­

ries dental habta una alteración en la abundancia de­

ciertos tipos de microorganismos. Observó que el B. • 

acidophilus se encontraba con más frecuencia en persQ 

nas con caries dental, además habla un cese espontá-· 

neo de caries coincidiendo con la desaparición del 

B. acldophllus debido a la profilaxis, terapéutica o· 

o regulación de la alimentación. A pesar de estas ob· 

servaciones, no se sabe a ciencia cierta el papel de· 

los diversos microorganismos en la etlologta de la ca 

rles. Las pruebas Indican que la presencia de mlcroo.c. 

ganlsmos, incluidos streptococcus y lactobacllos e~-­

tAn Tntimamente 1 lgada5 a la producción de la caries. 
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Aunque no se conoce el mecanismo exacto de la d~ 

gradación de carbohidratos que forman ácidos en la ca 

virlad bucal por la acción de bacterins, ~s posible 

que ésto se realice por medio de una descomposición · 

enzimática del azGcar, los ácidos que principalmente· 

se íorman son el láctico y el butllico. 

La placa dental bacteriana es de vital importan· 

cia en la formución de caries. 

La placa dental bacteriana es variable en su com 

posición química y física, se compone de elementos sa 

livales como musina, células epiteliales descamadas y 

microorganismos. Se forma en las superficies dentales 

que no son barridas constanten~nte y es una pel icula· 

muy tenaz y delgada que se acumula al punto de ser ·· 

perceptible en 24 a 118 horas, se está de acuerdo en · 

que la caries adamantina comienza bajo esta capa. 

TEORIA PROTEOLITICA. 

Esta teorla atribuye un i111portante papel a la •· 

porción orgánica del diente en la formación de la ca· 

r i es. 

Es esmalte esta compuesto de substancias orgáni· 

ca co.r..:; laminillas del esr.,,alte y vainas de prisn1as, · 

Bcdeckcr sugirió que las laminillas podrían tener im· 

portancla en el avance de la caries ya que podrlan •• 

servir como gulas de penetración para los •nicroorga·· 
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nismos a través del esmalte. 

El esmalte contiene aproximadamente 0.56% de --­

substancias orgánica, rle la cual el O. 18% es de quera. 

tina, el O. 17% una protelna soluble posiblemente glu­

coproteinas y el resto ne ácido citrico y péptidos. 

Baumgartner (1911) y Fleishman (1914 - 1921) de­

mostraron que los microorganismos invadian las lámi-­

nas Mel esmalte v los ácidos producidos por estas ba~ 

terias e~an capaces Je ~estruir la nroporción o~gáni­

ca del esmalte. Según Gottieb, Diamond y Aplebaum --­

( 1946) la caries es un proceso proteolitico, los mi-­

croorganismos invaden los pasajes orgánicos y los de~ 

truyen en su avance. Admitieron que la prote61 is is va 

acompa"ada de la formación de ácidos, en menos canti­

dad en las laminillas y en mayor cantid,1d en el esmal 

te (prismas). Gottieb decla que la pigmentación amarl 

1 la de la caries era causada por la producción de pi~ 

mentos de microorganismos proteo! iticos. 

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA FORMACION DE CARIES 

FACTOR DENTAL. 

La composición del diente ha sido, investigada -

con el fin de determinar si hay una relación con la • 

caries dental. Casi todos los estudios se han ocupado 

de la porción Inorgánica, las técnicas reciente~ m6~­

reflnadas han permitido detectar peque"as diferencias 
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en los aspectos físicos y componentes químicos que -­

pueden tener relación con la susceptibilidad e inmunl 

dad a la caries. 

En relación a la composición química se ha obseL 

vado, que no hay diferencias en el contenido de fósf~ 

ro, magnesio y carbonato que tienen los dientes sanos 

y los cariados. Se demostró que el contenido de f luor 

si demuestra diferencias considerables; en un diente­

sano es de 410 y 873 ppm en esmalte y dentina respec­

tivamente, en tanto que en dientes cariados sólo ha-­

bia de 0.0069 a 0,0011'.Y de fluor. 

La conposición química de la superficie adamantl 

na, es más resistente a la caries dental, que el es-­

mal te superficial, esto se debe a que el esmalte su-­

perficial hay más cantidad de fluor, cinc, cobre y -­

hierro que en el subyacente. La superficie tiene ma-­

yor cantidad de bióxido de carbono, se disuelve a me­

nor velocidad en los ácidos, tiene menor c<1ntidad de­

agua y más material orgánico que el esmalte superfi-­

cial por esto es de mayor resistencia a la caries den 

tal ya que la desir1teg1ación del psmalte 5Upcl"ficial­

es más lento. 

Las c<1ractcrT...tic.-1s morfol69ica5 de los dicntec:;­

lnfluyen en el desarrollo de la caries dent,11; ,,.; 1, • 

la presencia de fisuras angostas y profundas o fosl--
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11as vestibulares o linguales, influyen en el desarr~ 

1 lo de la caries ya que los alimentos, residuos y ba~ 

terias tienden a quedarse atrapados en estos lugares. 

Los dientes mal alineados, fuera de posición o -

rotados son dlflciles de li111piar por lo cual favore-­

cen la acumulación de alimentos, residuos favorecien­

do la aparición de caries. 

FACTOR SALIVA. 

Es un factor muy importante ya que la saliva es· 

un medio constantemente expuesto a los microorganis-­

mos bucales y carbohidratos. La velocidad de secre--­

s ión salival es un factor importante en laetiologia­

de caries dental. Las personas con velocidad de seer.e.. 

sión salival menor que el promedio, desarrollan mayor 

número de lesiones cariosas que las personas con vel~ 

cidad de secresión salival mayor que el promedio. 

La gl~ndula submaxilar, parótida y sublingual 

producen aproximadamente 75, 20 y 51 del flujo sal 1-­

val en "reposo". Estudios realizados en anirnalt~s ind.L 

caron que la eliminación de la gljndula subrnaxi lar a~ 

mentaba más la susceptibilidad a la caries, en tanto­

que al eliminar a la parótida el aumento era interme· 

dio. De lo anterior se concluye que el aumento de ca­

ries se relaciona con lü di•,1nlnución del flujo salí-­

val. y la di<>11ilnución ''l' c.irie•; se relaciona con el -
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aumento del flujo salival. 

Se cree que la saliva contiene substancias que • 

inhibe la formación de caries al modificar la flora -

bucal. Esta acción se atribuye a una substancia llama 

da lisozima. En las personas inmunes a la caries se • 

ha identificado un agente bacteriolitico ausente en -

la saliva en las personas susceptibles a )3 caries. 

La saliva aumenta la permeabi 1 idad capilar y --­

atrae leucocitos por un mecanismo no comprendido aún. 

También hay en la saliva substancias 1 Jamadas opsoni­

nas que vuelven a las bacterias más susceptibles a la 

fagocitosis por leucocitos. 

Dos propiedades quimicas de la saliva pueden in· 

fluir en la formación de la caries dental, están son: 

Su capacidad de amortiguación y la rcactividad de --­

ciertos iones inorgánicos sobre todo calcio y fósforo 

con la superficie del esmalte. 

FACTOR OIETETICO, 

La naturaleza fisica de la dieta, influye en la· 

cantidad de caries entre el hombre primitivo y el mo­

derno. L<.1 ali:T1entación del hombre primitivo era aba­

se de aliml'nto'> crudo~ y no refin,1dos con r¡r<rn Cdnti­

dad de ctJ•,caras y o:;alvadn que 1 impiab.:m los dil' 1tcs. 

En l..i 'il'ta 'llOderna, lo•,'¡¡li·"cntos refinado-; •;e· 

adhieren frecuentemente a los dientes y no son el imi -
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nados por la falta general de dureza, la reducción de 

la masticación favorece la acumulación de residuos en 

los dientes debido a la blandura de los alimentos. 

La eliminación de los alimentos disminuye la can. 

tidad de microorganismos bucales cultivables. La lim­

pieza mecánica de los alimentos detergentes tienen 

cierto valor en el control de caries. El contenido de 

carbohidratos en la dieta es aceptado como uno de los 

factores más importantes en el proceso de caries den­

tal y uno de los pocos factores que pueden ser contra 

lados y modificados a voluntad corno una medida preveo. 

ti va. 

EJ contenido de vitaminas en los dientes se coo. 

sidera por muchos uutores como importante en la fre-· 

cuencia de caries. 

La deficiencia de vitamina O provoca falta de d~ 

~arrollo normal de los dientes. Lin1bién se hu estudia 

do que los cornple<nentos de vitoniina D reducen la fre­

cuencia de caries sobre todo en los ni~os que no han­

rec ibido dosis adecuadas de vitamina D. 

La vitarnina K es po<,iblc ,1q<'nle antirnicrobiano · 

por su acción en7imática inhibidora del ciclo de deg~ 

neración de los carbohidratos. 

Vitamina B 6 (piridoxina) es propuesta como un -

,1genle ..intic,1rie·. porque hipotét ic;v11t'ntt> al tcra la -· 
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flora bucal con la promoción de microorganismos no ca 

riógenos que suprimen las formas cariógenas. 

La deficiencia de vitamina C produce graves alt~ 

raciones en los tejidos periodontales y pulpa dental. 

CLASIFICACION CLINICA DE CARIES DENTAL. 

Caries Aguda: Forma que sigue un curso rápido y­

produce lesión pulpar temp,-ana. Es ~iás frecuente en -

ni~os y adultos jóven~s. posiblemente por que los tú­

bulos dentinarios e~tán más abiertos v no presentan -

esclerosis. La entrada inicial del proceso carioso se 

mantiene peoue~o. pero la rhpida extensión del proce­

so es la unión amelocen1cntaria v la rlestrucción rlifu­

sa produce gran excavación interna. La dentina suele­

ser de color amurillo claro. El color es carclCteristl 

ca del tipn aqudo. 

Caries Crónica: l'rogresa lentumentc, es más co-­

rnún en adultos. La entrada de la lesión es rnás grande 

que la del tipo agudo. El avance lento de la lesión -

da tiempo <,uficlente para la l'sclcrosis de los túbu-­

los dentincJrios asi como para el depósito de dentina­

secundaria como reacción a la irritaci(>n adversa. La­

dentina suele ~er de color pardo obscuro. 

Aunque hay gran destrucción la ~ub~tancia dental, 

la cavidad suele ser poco profunda. 
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UBICACION DE LA CARIES EN LA DENTICION TEMPORAHIA 

En la edad preescolar son más comunes las leslo· 

nes interproximales, ya que los contactos posteriores 

no cierran hasta la edad de tres años, al cerrar es-­

tos contactos aumenta la prevalencia de caries inter­

proximales. Los segundos molares temporales tienen -­

más lesiones oclusales que los primeros molares temp~ 

rales, de igual modo que los del maxilar inferior con 

respecto a los del maxilar superior por la profundl-­

dad y anatomla de los surcos oclusales. Las superfi-­

c ies labial y lingual de dientes deciduos rara vez -­

presentan caries, salvo en el Slndrome de Mamadera. -

Los incisivos centrales inferiores casi nunca se ven­

afectados tal vez por su cercania a la glándula subma 

xi lar por lo que se ven más favorecidos por las pro-­

piedades de dilución, neutralización de la saliva. 

LOCALIZACION DE LA CARIE~ EN LA DENTICION MIXTA. 

Los primeros molares permanentes y los inicisi-­

vos permanentes recién erupcionados tienen áreas mor­

fológicas susceptibles a la retención de residuos y -

posterior desarrollo de caries. Estas áreas son las -

superficies oclusales de los molares permanentes, fo­

sas de desar,..ol lo 1 ingual y los surcos de los molares 

permanente'> inferiores, fosas 1 inguales de Incisivos· 

superiores. Debido a la profundidad e inclinación de-
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los surcos oclusales, los molares inferiores son más­

susceptibles a la caries que los superiores. 

El cierre de los espacios interproximales poste­

riores, da el resultado de caries clase 11. A los si.e, 

te años hay más lesiones de molares interproximales -

que oclusales, está relación se invierte a los nueve­

años de edad. 

A la caída del molar temporario se reducen las -

les iones interprox imales. 

Hay riesgos de lesiones interproximales en los -

incisivos del maxilar inferior, en los niños cuando -

cierran los contactos anteriores y se eleva la inci -­

rlencia rle caries. 

CONTHOL DE CAHlES, 

Medidad Químicas para el Control de Caries. 

Se basan en el uso de substancias qu!micas que -

incluyen: 

l. Substancias que alteran la superficie o es--­

tructura dental. 

2. Substancias que entorpecen las degradaciones­

de carbohidratos por alteraciones enziméticas. 

3. Substancias que impiden el crecimiento y meta 

bol ismo de las bacterias. 

De los grnpos anterior(", cl rnc~s u~,,cJo es el gru­

po ''"""ero 1 en e 1 cua 1 se cnCUl'n t r a e 1 f 1 uor que es -



44 

una substancia que se puede administrar por vfa slstá. 

mica y en forma tópica. 

Estudios realizados en personas que viven duran­

te toda su vida en zonas donde en forma natural habfa 

fluor en el agua potable, presentan menos cantidad de 

caries que los nacidos y criados en zonas carentes de 

f luor. 

El fluor Ingerido altera la estructura del dien­

te en desarrollo a través de la absorción por vfa ge­

neral de este elemento. Aún cuando no se sabe cual es 

el medio exacto por el cual el fluor ~odifica la es-­

tructura dentinaria para que resista la caries, se -­

cree que es por la incorporación de éste en la estru~ 

tura reticular cristalina del esmalte, con la forma·­

clón de fluorapatita que produce un esmalte más resi~ 

tente y menos soluble a los ácidos. 

La aplicación tópica de fluor es la aplicación • 

de éste sobre los dientes. En este tipo de aplicación 

el esmalte absorve el fluor que se coloca en su supeL 

ficie formando fluoruro de calcio o fluorapatita de -

calcio. 

El tipo de fluor más u~ado para la aplicación tA 

pica es el fluoruro de sodio acidul~do y el fluoruro· 

esta"oso ya que son los que brindan mejor protecclón­

contra la caries que la obtenida por el fluoruro de -

sodio neutro. 
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La concentración usada que da máxima reducción • 

de caries es: Solución neutra de fluoruro de sodio al 

2% se logra en cuatro tratamientos durante un año; 

solución acidulada de fluoruro, parece más eficaz y -

sólo se aplica una vez al año o cada seis meses. 

El fluoruro estañoso en solución al 4% se aplica 

una vez al año. 

Supuestamente el niño debe visitar al dentista -

cada seis meses, y en esta ocasión previa profilaxis­

se debe aplicar el flúor. 

MEDIDAS NUTRICIONALES PARA El CONTROL DE CARIES, 

El odontólogo debe hacer que el paciente compreu 

da el valor del control de caries por medio de medi-· 

das dietéticas. 

La principal medida nutricional aconsejada es la 

reducción del con5umo de carbohidratos exagerada, ya· 

que con ésto se disminuye la producción del número de 

1 ac tobac 1 los. 

MEDIDAS MECANICAS DEL CONTROL DE CARIES. 

Se refieren al uso de procedimientos mecánicos • 

para retirar los residuos alimenticios de las superfl 

cies dentales. 

P,-ofllaxia Dental: Es Importante para el control 

de la enfernEdad parodontal, sin embargo, como la pla 

ca dentobacteriana se forma en cuestión de horas o·· 
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uno a dos dlas después de su eliminación, no es impar. 

tante para el control de caries. Hine señala que el -

pul ido minucioso de las superficies dentales ásperas­

Y la corrección de restauraciones deficientes es más­

importante en la 1 impieza mecánica de los dientes por 

la profilaxis. Estos métodos pueden reducir la reten­

ción de los residuos de alimentos y disminuyen la far. 

mación de placa dentobacteriana disminuyendo por lo -

tanto la formación de nuevas caries. 

CEPILLADO. 

El cepillado ayuda a eliminar los residuos all-­

menticios y por lo tanto, la formación de placa dentQ. 

bacteriana disminuyendo también el Indice de caries. 

Hilo Dental y Palillos: Elimina la retención de­

al imentos en los espacios interproximales. 

Alimentos Detergentes: Se ha afirmado que los -­

alimentos fibrosos impiden el alijamiento de la comi­

da en fosas y fisuras de los dientes. 

El acto de comer elimina una cantidad relativa-­

mente grande de n1icroorganis111os en la cavidad bucal,­

por esto e~ lógicn que lo~ alimentos duros y fibrosos 

sean rn.'.ls pri.,itivos en 1.-. li111pieza que lm, blandos y· 

adhesivos. 

Sel larJnrcs ÓL' fosas y Fisuras. Las fosas y flsu· 

ras son las zonas m~s diffcl les de mantener limpias y 
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quitar la placa, por esto la caries que aparece en e~ 

tas zonas son más frecuentes. 

Recientemente se han creado selladores para es-­

tas zonas que generalmente se utilizan con un ácido -

para afirmar su retención. 



RESTAURACIONES OENTALES 

El principal objetivo del odontólogo debe ser la­

prevención de cualquier daño a la cavidad oral, sin -

embargo, cuando las piezas dentales ya han sido afec­

tadas por lesiones cariosas el deber del odontólogo -

es de devolverle al diente estética, morfología y fun. 

cionalidad. 

El objetivo de la preparación de una cavidad es­

la eliminación del tejido cariado; al tallar una cav.L 

dad para operatoria se deben cumplir tres finalidades 

que son: 

1. Curar ?i diente afectado. 

2. Impedir la recidivu de caries. 

3. Dur forma adecuada a la cavidad para que man­

tenga en su sitio lu substuncia obturatriz. 

Antes de real izar cualquier tipo de tratamiento­

el odontólogo debe tener en cuenta los siguientes fa~ 

tores: edad del niño, grado de la afección de la ca-­

ries, estado de la pieza y revisión del hueso de so-­

porte por medios radiogróf icos, efectos de la remo--­

sión o retención en la salud del niño, considerar el­

espacio del urco. 

La detección de caries lnclpicnte se hace por va. 

rln•; 111~todo•,. 
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Estos métodos pueden ser: 

l. Con explorador y espejo para fosetas, fisura 

y caries cervicales. 

2. Para detectar caries interproximales las ra­

diografías son esenciales. 

3. Antes de realizar el examen debemos hacer -­

una profilaxis y mantener la superficie del­

diente seca y limpia a la hora de la explora 

ción. 

Los lugares más comunes de lesiones carlosas -­

son las áreas de los dientes con defectos naturales,­

áreas de las piezas que no son zonas de autolimpieza­

o que se vuelven defectuosas en su limpieza a causa -

de enfermedades o accidentes. 

El índice cariogénico es de E D C B A en este -

orden en pacientes infanli les. 

PREPARACION DE LAS CAVIDADES 

Para la preparación de cavidades se usa la si-­

guiente clar,ificación: 

l. Cl¡isc 1: Surcos, foseta~ y fisuras asl como 

defectos estructurales de caras oclusales de 

dientes posteriores y cingulo de dientes an-

teiiorc-;. 

2. Cl,1.,c 11: Superficies proximales de dlentes­

po~teriores con accc~o desde oclusal. 
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3. Clase 111: Superficies proximales de piezas -

anteriores con o sin extensión labial o bucal. 

4. Clase IV: Superficies proximales de piezas ao. 

teriores abarcando el ángulo incisa!. 

5. Clase V: Tercio cervical de todas las piezas. 

PASOS PARA LA REALIZACION DE UNA CAVIDAD 

a) Diseño de la cavidad. 

b) Eliminación del tej Ido cariado. 

c) Forma de resistencia y retención: Esta se lo­

gra realizando cavidades con un minimo de 0,5 mm. de­

profundidad para que haya una buena retención del ma­

terial de obturación. Se debe tender a la preparación 

de cavidades más estrechas y profundas. 

Para lograr una buena retención y resistencia se 

deben tener en cuenta los postulados de Black, que 

nos dicen que la forma de la caja debe hacerse de ma-

nera que entre las paredes y los pisos se forme un áo. 
o 

gulo de 90 . Las paredes deben estar formadas por es-

malte y dentina, ya que de no haber soporte dentina--

rio el diente puede fracturarse con facilidad. 

d} Pulido y limpieza de la cavidad, 

Hay modificaciones en el diseño de las cavidades 

para dientes primarios, las cuales se relacionan con· 

las diferencias anatómicas e histológicas que existen 

entre los dientes primarios y lo~, permanentes. 
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Durante la preparación de la cavidad, el campo -

operatorio debe estar aislado. EJ aislamiento puede -

ser relativo o absoluto. 

Aislamiento relativo es el que se logra con ro--

1 los de algodón o gasa. 

Aislamiento absoluto es el que se obtiene con el 

dique de goma, este procedimiento da un mejor aisla--

miento y proporciona las siguientes ventajas: 

l. Mejor acceso y Vi Si b i l i dad. 

2. Retracción y protección de tej idos blandos. 

3. Provisión de un campo operatorio seco. 

4. Provisión de un medio aséptico. 

S. Prevención de la ingestión e inhalación de -­

cuerpos extraños. 

PREPARACION DE CAVIDADES CLASE 1 

En lesiones incipientes se usa una fresa de cono 

invertido No. 34 para esmalte y dentina. Terminado el 

delineado se usa una fresa de fisura para extensiones 

iille la cavidad y buscar surcos y fisuras. Las paredes­

del esmalte oclusal estarán aproximudamente paralelas 

al eje de la pieza, y la pJred pulpar será plana y -· 

suave. 

En caries mAs extensas se ~an toques 1 igeros -· 

con la fresa para el irninar breas mbs profundas de ca· 

ries. En esto~ casos se debe aplicar una sub-base de-
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hidróxido de calcio para proteger a la pulpa, y des-­

pués se aplica cemento de fosfato de zinc o alguna -· 

otra base de fijación dura. 

La forma final del delineado oclusal debe tener­

curvas fluidas y carecer de ángulos agudos, el ángulo 

cavo superficial no debe biselarse. Cuando se locali­

zan procesos cariosos en los que no está involucrada­

la cresta transversa, ésta se respetará haciendo cav.L 

des separadas. 

PREPARACION DE CAVIDADES CLASE 11 

En estas cavidades el primer paso a seguir es la 

colocación de una matrrz en las breas interproxlmales 

establl izándola con una cuña de madera, la superficie 

oclusal se prepara de igual manera que en las cavida­

d es clase 1, manteniendo paralelo el eje longitudinal 

de la pieza con el eje longitudinal de la fresa. la -

fresa se lleva glngivalmente hasta que el ángulo cavo 

superficial se separe 1/4 o 1/2 mm, del diente contf­

guo, al llevar la fresa de vestibular a l lngual se oh 

tiene el diseño inicial de la caja proximal. El espe­

sor de la pared gingival debe ser aproximadamente de­

l rrrn. En restauraciones pequeñas la pared axial puede 

ser plana; pero si la preparación es extensa deberá -

ser curva para ser paralela al contorno externo de la 

pieza y evitar comunicaciones pulpares. 
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Los ángulos lfnea y las paredes de la caja deben 

converger hacia oclusal siguiendo las paredes bucal y 

lingual de la pieza. La superficie oclusal deberá te­

ner en el espesor del itsmo aproximadamente un tercio 

de la dimensión entre las cúspides bucales y llngua-­

les. 

El ángulo linea axiopulpar debe ser redondeado. 

La pared pulpar puede ser plana o ligeramente redon-­

deada y debe estar aproximadamente a 0,5 mm dentro de 

de la dentina. 

CAVIDADES CLASE 111 

Cuando las áreas de contacto están abiertas y la 

lesión es incipiente se prepara la cavidad directamen 

te sin necesidad de un anclaje para mejorar la reten­

ción y el acceso. El contorno será un triángulo con -

base hacia la cara gingival de la cavidad. Las pare-­

des bucal y lingual serán paralelas a las respectivas 

superficies externas del diente. La pared glngival se 

inclinará ligeramente hacia oclusal siendo casi para­

lela a los prismas del esmalte, ésto permite un esca­

lón de retención mecánica. La profundidad de la cavi­

dad será de 0,5 mm. Los surcos de retención se hacen­

ª lo largo de la unión amelodentinaria con una fresa· 

de fisura piramidal. 

Si la caries es rn:is extensa y el ángulo incisa!-
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permanece intacto, se puede hacer una preparación de­

cola de milano preparada hacia 1 ingual o labial de Ja 

pieza. 

Puesto que Jos caninos pueden permanecer seis 

años o más que los incisivos, están indicadas para 

ellos restauraciones de amalgamas. 

Para real izar la cola de mi !ano se usa Ja slgule.c. 

te técnica: hacer el acceso con una fresa peque~a de­

cono invertido o redonda, delinear la cavidad en gln­

gival, labial y lingual, por último cortar la cola de 

milano la cual generalmente se real iza sobre la supeL 

fíele lingual del diente. 

El cierre de la cola de milano se debe hacer a -

expensas de gingival, ya que si se hace en incisa! se 

debilita el ángulo de la pieza y puede haber fractura. 

Con la misma fresa se pueden hacer los ángulos de pu.e. 

to y los pequeños cortes de retención en la cola de -

milano. La profundidad de la cavidad rara vez excede­

rá de 1 mm., para estar dentro de la dentina de estas 

piezas. 

PREPARACIONES DE CLASE IV 

Cuando en las piezas anteriores hay caries exte.c. 

sas que afectan a los ángulos incisales, es posible -

realizar restauraciones totalmente e~tétlcas usando -

resinas compuestas, coronas de plflstico preformadas,-
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bandas ortodónticas de acero inoxidable o coronas de· 

acero inoxidable. 

Resinas compuestas: No es muy aconsejable el uso 

de este material ya que no soportan la abrasión por -

1 a i ne i s i 6n . 

Corona Anterior: Se usa la corona de pollcarbona 

to, la cual es una corona ya lista y del color del -­

diente, con dimensiones aproximadas al diente que va­

a reemplazar, es más estética que las de acero inoxi­

dable, su desgaste se hace como el de una corona co-­

mún temporaria de acrf I ico. 

Técnica: 

Medir el ancho mesiodistal del diente y elegir -

una corona que tenga el mismo ancho. la preparación 

del diente es similar a la de un diente permanente. -

Se reduce el diente en todas sus dimensiones para dar 

Jugar a la colocación de la corona. 

Eliminar todo el resto de caries, en caso de co­

municación pulpar se hace un tratamiento endodóntico­

adecuado. Si no hay exposiciones las superficies pro­

fundas de la preparación se cubrirán con una base. ·­

Las imperfecciones se reconstruirán con hidróxido de­

calcio o resina. 

Probar la corona rebajándola con una piedra has· 

ta que a 1 canee e 1 hombro g i ng i va 1, 1 a corona de poi i • 
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carbonato se puede cementar con resina; sin embargo.­

muchos odontólogos prefieren cementarla con óxido de­

zinc y eugenol para evitar la reacción exotérmica de­

la resina que puede dañar al diente. 

BANDAS ORTODONTICAS DE ACERO INOXIDABLE 

Eliminar bien todo el tejido carioso y aplicar -

una sub-base de hidróxido de calcio. Ajustar la banda 

ortodóntica a la pieza. Recortar la porción labial de 

modo que sólo permanezca una porción estrecha de la -

banda gingival. Cementar la banda con fosfato de zinc 

y eliminar el exceso de cemento. 

CAVIDADES CLASE V 

Su preparación es muy parecida a la de los dien­

tes permanentes, se usa la grapa de caucho lvory No.-

00 para retraer tejidos bucales y labiales asegurarse 

de qué la pared gingival quede libre de caries. En -­

preparaciones profundas se debe usar una base protec­

tora. 

CORONA DE ACERO INOXIDABLE 

Indicaciones: 

1. Caries extensas en dientes temporarios que •• 

afectan mAs de tres superficies, en las cua-· 

les la amplitud de la preparación llevarla al 

fracaso la obturación con amalgama. 

2. Después de un tratamiento pulpar, ya que esto 
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deja a los dientes más quebradizos y frágiles 

por lo cual si no se coloca la corona pueden­

fracturarse. 

3. Como obturación preventiva, ya que ayuda a -­

evitar el fracaso de la obturación con amalga 

ma o la fractura del diente también ayuda a -

prevenir el desarrollo de caries en otras 

áreas del diente. 

4. En dientes con defectos de desarrollo como la 

dentinogénesis y la amelogénesis imperfecta -

que pueden minar la morfología del diente pr~ 

vocando la pérdida de la dimensión vertical,­

los defectos de hipoplasia e hipocalcifica--­

ción del diente pueden ser susceptibles a la­

caries ya que su anatomla facilita la reten·­

ción de placa dentobacteriana. 

5. Como soporte de un conservador de espacio o -

dentadura. 

PREPARACION DEL DIENTE PARA COLOCAR UNA CORONA 

DE ACERO INOXIDABLE 

1. Selección de la corona adecuada midiendo el -

diámetro mesiodistal del diente. 

2. Una vez elegida la corona, ~liminar los puntos 

de contacto medial y distal con una fresa dc­

diamante delgada y aplanada de modo que la ce. 



58 

rona puede entrar debajo del borde gingival -

libre. La reducción bucal y lingual es mlnlma 

y se real iza con la misma fresa justo por de­

bajo del borde gingival. La reducción oclusal 

es de 1 a 1 .5 mm. se hace angulando la fresa­

por los lados oclusales reduciendo la anato-­

mla. 

3. Eliminar todo el tejido carioso y afirmar to­

dos los ángulos agudos y afilados. 

4. Esterilizar y proteger los cuernos pul pares -

con un cemento sedativo y de rápido endureci­

miento. 

5. Agrandar y ensanchar la corona con la~ pinzas 

adecuadas. Con esto se agranda la corona de -

la parte oclusal, ya que se debe recordar que 

la porción oclusal es mayor que la cervical -

de un diente primario. 

6. Cortar el exceso con tijeras curvas la corona, 

de modo que pase bajo e 1 borde 1 i bre de 1 a e.a. 

cia aproximadamente 1 mm. 

Con li.Js pinzas No. 112 se contorneará la por­

ción de la corona. 

7, Pul ir los bordes afilados de la corona con un 

disco abrasivo de caucho. Colocar la corona • 

en su lugar y cofllprobar la oclusión, si se ba. 
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lancea o parece morder muy alto, se colorea -

la superficie interna de la corona con un lá­

piz de cromo, probando de nuevo a la corona -

en su lugar, al retirarla de la pieza, estará 

marcado con el grafito negro el contorno ocl~ 

sal alto. 

8. Comprobar el ajuste gingival, aislar, secar -

la pieza y cementar con cementos de fosfato 

de zinc. 
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VISTA OCLUSAL: La pared dls. 

tal de la preparación mes!~ 

oclusal paralela al borde -

transversal 

VISTA PROXIMAL: Observese -

e 1 istmo en forma conserva­

dora 

VISTA LINGUAL: Observese la 

forma dada al escalón lln·· 

gual para conformarse a la 

anatomia pulpar y evitar e~ 

posiciones 
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CAVIDADES CLASE 11 



CAVIDADES CLASE 111 

VISTA LINGUAL: La cola de 

milano, está cortada a eA 

pensas de la pared glngi­

val para evitar fracturas 

VISTA PROXIMAL: Las paredes 

Incisa! y glngival están ca 

si paralelas 
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TERAPEUTICA ENDODONTICA EN PACIENTES INFANTILES 

El principal objetivo de la terapéutica endodón­

tlca en pacientes infantiles es la conservación de -­

los dientes temporarios y jóvenes con lesiones pulpa­

res, sean éstas causadas por traumatismos, caries o -

materiales de restauración tóxicos para que dichos -­

dientes puedan funcionar como componentes útiles de -

la dentición temporal y permanente jóven. 

La dentadura primaria que es preservada de esta­

manera cumple, además de su función masticatoria, co­

mo un excelente mantenedor de espacio para la dentad~ 

ra permanente. 

HISTOLOGIA PULPAR 

La pulpa dental está formada por tejido conecti­

vo proveniente del mesénquima de la papila dental, -­

ocura las cavidades pulpares de los canales radícula­

~'!!:. E~t:~ tej idc blando conserva durante toda la vida 

su aspecto mesenquimatoso. La pulpa se haya muy vasc~ 

larizada, los principales vasos entran y salen por -­

los aquieros apicales. Debido a su gran vasculariza·­

ción la pulpa es muy sensible a los cambios de preste. 

nes ya que las p~redes de la cbmara pulpar no pueden· 

di !atarse. 

La pulpa tiene 1ruchas terminaciones nerviosas en 
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trecha asociación con la capa de odontoblastos entre­

Ja pulpa y la dentina, de ahí la hipersensibilidad -­

que se encuentra cuando se pasa por primera vez a tra 

vés de la unión dentina-esmalte por medios operato--­

rios. 

La pulpa también contiene células mesenquimato-­

sas no diferenciadas que pueden transformarse en odon 

toblastos, histiocitos que actúan como fagocitos y c~ 

lulas linfáticas errantes que funcionan en la produc­

ción de anticuerpos. 

MORFOLOGIA PULPAR 

l. La cámara pulpar de los dientes temporales y­

permanentes jóvenes es parecida a la superfi­

cie externa del diente. 

Los cuernos mesiales están más cerca de las~ 

perficie externa que los cuernos distales. 

DIFERENCIAS ANATOMICAS 

al La cámara pulpar del diente temporal está más 

cerca de la superficie de la corona. 

b) En relación a la corona, las pulpas de los 

dientes temriorales, son más grandes que las pulpas de 

los dientes permanentes. 

e) Los cuernos pulpares de los dientes tempora·­

les estAn mós cerca de la superficie dental externa • 

q11e los cuernos pulpare~ de loe; diente•• pt•rmanentes. 
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d) Las cf!maras pulpares de los molares inferiores 

son mbs grandes que las de los superiores. 

e) Los conductos accesorios del p 1 so de la cf!ma-

ra pulpar conducen a las furcaciones interradiculares. 

En relación a los conductos tenemos las siguien­

tes diferencias: 

a) Ratees más delgadas y largas en relación a la 

corona. 

b) Los conductos de los dientes temporales son -

más aclntados que los de los dientes permanentes. 

DIFERENCIAS HISTOLOGICAS ENTRE LAS PULPAS DENTA­

RIAS TEMPORALES Y PERMANENTES 

Los agujeros apicales son más grandes en los 

dientes temporales que en los permanentes, por lo que 

el aporte sangulneo menor de éstos últimos favorece -

la respuesta cálcica y "reparación" por cicatrización 

cálcica. 

La mayor vascularización de los dientes tempora­

les hace que se presente una reacción inflamatoria 

mbs tlpica qué la vista en los dientes permanentes 

adultos. 

Se cree que los dientes temporales son menos sen. 

slbles al dolor que los permanentes, debido a la dlf~ 

rencla en el número ·1 distribución de elementos ner·· 

vi osos. 
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La formación de dentina reparadora es mayor en • 

dientes temporales que en los permanentes. 

ELECCION DEL TRATAMIENTO PULPAR 

Primero se debe hacer un minucioso examen a la • 

pieza a tratar y de la cavidad bucal en general para· 

poder llegar a un buen diagnóstico. 

Al elegir el tratamiento se debe considerar ade· 

más de la afección de la pulpa dental otros factores· 

como: tiempo que permanecerá el diente en la boca; s.a. 

lud general del paciente; estado de la dentadura; y -

tipo de restauración que se empleará para devolver a­

la pieza su función normal; uso que se le dará a la -

pieza; tiempo que requerirá la operación; cooperación 

del paciente, etc. 

Examen el !nico incluye preguntas referentes a ·­

los antecedentes de la pieza, con lo que se determina 

si es un caso de pulpitis o períodontitis apical. 

La historia personal del p0ciente dará indicaci.o. 

nes sobre la salud general del paciente y cualquier -

1 imitación que pudiera hab<'r en el tratamiento. 

En seguida se realizará el ex.-inien del arco afee· 

tado, en cual ~e empieza en tejidos blandos, los cam­

bios de color, fistulas de drenaje, inflamación, etc., 

se deben de crear dudas sobre e; 1 se debe proc1·der con 

la terap~ut ica endod6nt ica. Con PI t•xarnen el !nico de· 
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la pieza se sabrá si hay destrucción clfnlca de la cg, 

rona y posible presencia de la pulpa hipertrófica, la 

movilidad puede ser causada por la posible pulpa ne-­

crozada. Según el tipo de sensibll ldad que experimen· 

te el paciente a la percusión, se podré detectar si ~ 

hay lesión pertaplcal, en cuyo caso el éxito del tra· 

tamlento será dudoso. 

La toma de radlograf tas ayuda a determinar un •• 

buen diagnóstico para poder elegir el tratamiento adJ:. 

cuado, con ellas se podrá saber si hay algún tipo de· 

reabsorción interna coronal o apical que contralndi-­

que el tratamiento endodóntlco. 

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO 

Se deben emplear técnicas fndoloras en el trata· 

miento endod6ntlco por lo cual se aplica anestesia •• 

profunda y adecuada con ayuda de anestésicos locales. 

El uso del dique de caucho brinda al operador un 

campo estéril al operar ya que aisla la pieza o ple·· 

zas afectadas, adembs controla los actos Inadvertidos 

de lengua y labios. 

Los Instrumentos usados deben ser esterlllzados· 

previamente ya que la realización de buenas técnicas• 

asfptlcas ayuda a lograr el éxito del tratamiento. 

PROTECCION PULPAR DIRECTA 

La protección de una pulpa expuesta por fractura 
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traumática, o al suprimir caries dental profunda, la· 

protección se logra colocando un material medicado o· 

no medicado en contacto directo con el tejido pulpar­

para estimular su acción reparadora. 

INDICACIONES 

La protección pulpar directa debe reservarse pa· 

ra exposiciones mecánicas pequeñas (diámetro menor a· 

1. 5 rmi>. 
CONTRAINDICACIONES 

Incluyen antecedentes de: 

J. Dolor dentJl nocturno Intenso. 

2. Dolor espontáneo. 

3. Movil ldad dental. 

4. Ensanchamiento del ligamento parodontal. 

5. Manifestaciones radiográficas de degeneraclón­

pulpar o periapical. 

6. Hemorragia excesiva al hacer la exposición. 

7. Salida de exudado purulento o seroso de la ca· 

vi dad. 

Es Indice de que hay éxito la observación de los 

s lgu lentes: 

l. Vitalidad pulpar. 

2. Falta de sensibilidad o dolor anormal. 

3. Reacción Inflamatoria ¡lulpJr rnfnlma. 

4. Capa odontoblástlca viable. 
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Las substancias utll izadas para la protección pu.l 

par directa son: 

1. Oxido de Zinc y Eugenol. 

2. Hidróxido de Calcio. 

3. Compuesto de Fosfato de Calcio, Neomlclna e -

H idrocort i sona. 

4, Cortisona e Hidróxido de Calcio. 

5. Formocresol con Oxido de Zinc y Eugenol. 

En dientes temporales la protección pulpar dlrec· 

ta es menos satisfactoria que el tratamiento pulpar lo. 

directo o la amputación coronarla (pulpotomla). 

PROTECCION PULPAR INOIRECTA 

Es un procedimiento que conserva una peque~a can­

tidad de dentina cariada en zonas profundas de la pre­

paración de cavidades para evitar la exposición pulpar. 

La pulpa combate fácilmente contaminaciones de p~ 

que~a magnitud, se ha demostrado que mientras la ca·-­

ries estaba a más de 1. l mm de la pulpa ésta no presen. 

taba trastornos significativos. Las reacciones pulpa-­

res se deben mis a tóxinas bacterianas y no a bacte··­

r las propia•ncnte dichas. 

Estudios realizados den~estran que hay tres capas 

dcntlnarlas en la cJrlcs: 

1. Dentina pigmentada pnrda blanda y nccr6tica 

llena de bacterias v no duele al quitarse. 
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2. Dentina Pigmentada Firme pero todavla reblan­

decida, disminuye el número de bacterias y ·­

duele al quitarse debido a la cercanta de las 

prolongaciones odontoblásticas. 

3. Dentina Sana, dura, zona pigmentada con una • 

mlnima invasión bacteriana, duele a la lnstru 

mentación. 

INDICACIONES PARA LA PROTECCION PULPAR INDIRECTA 

a) Dolor leve, sordo y tolerable al comer. 

b} Historia negativa de dolor espontáneo Tntenso. 

c) Caries grande. 

d) Movilidad normal. 

e) Aspecto normal de la encta adyacente. 

f) Color normal del diente. 

Radiográficamente se observan las siguientes ca-

racterlsticas: 

_Lamina dura normal 

_Espacio parodontal normal 

_Falta de imágenes radlolúcldas rodeando el ápt• 

ce del diente. 

CONTRAINDICACIONES 

a) Dolor nocturno prolongado 

b) Movi 1 ldad dentaria 

e) Absceso en la rnlz o cercano a las ralees 

d) Cambios de color en el diente 
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PULPOTOMIA 

Es la extirpación quirúrgica de la totalidad de• 

la porción coronarla de la pulpa dental, el tejido vl 

vo de los conductos queda intacto. 

Posteriormente se colocan medicamentos sobre el­

tej ido remanente para favorecer la cicatrización. 

La finalidad de este tratamiento es la el lmlna-­

clón del tejido pulpar inflamado e infectado de la z~ 

na de exposición permitiendo al mismo tiempo que el -

tejido de los conductos cicatrice. 

INDICACIONES 

a) Dientes temporales con exposición pulpar cuya 

conservación es importante. 

b) Dientes permanente jóvenes con pulpas vivas -

expuestas y ápices Incompletos en su formación. 

CONTRAINDICACIONES 

a) Dientes temporales por exfol lar 

b) Dientes con movilidad significativa 

e) Dientes con les iones perlaplcales 

d) Dolor persistente 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

INDICACIONES 

Se usa sóln en dient~~ restourables en los que -

la Inflamación se limita a la porción de la cor~ 

na. 
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CONTRAINDICACIONES 

Resorción radicular anormal o temprana, pérdida· 

ósea interradicular, fistula o pus en la cámara. 

TECNICA 

1. Anestesiar al diente afectado y tejidos blan­

dos adyacentes. 

2. Aislar el campo operatorio con dique de caucho 

3. Quitar el techo Rulpar con una fresa No. 556-

o 700. 

4. Eliminar la pulpa cameral con cucharilla o -­

fresa redonda. 

s. Hemostasia con algodón seco y adrenalina. 

6. Colocar formocresol durante cinco minutos eli· 

minando el exceso previamente exprimiendo la -

torunda de algodón imprecnada en formocresol • 

antes de colocarla. 

7. Colocar una base de óxido de zinc y eugenol. 

8. Restaurar al diente con una corona de acero··· 

cromo. 

'PULPOTOMIA CON HIOROXIOO DE CALCIO 

Se recomienda esta técnica en dientes permanentes 

Jóvenes. 

TECNICA 

l. Previa anestesi~, aislar el diente 

2. Oeb~ ~Pr posible ~1 !minar el tejido carioso --
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sin hacer la exposición pulpar y delimitar el 

co~torno de la cavidad. 

3. Lavar y secar la cavidad con agua y algodón. 

4. Eliminar el techo pulpar con fresa de fisura· 

de alta velocidad. Eliminar la pulpa corona-­

ria con fresa de bola o cucharilla. 

5, Controlar la hemorragia con peróxido de hidrA 

geno. 

6. Colocar hidróxido de calcio en las entradas • 

de los conductos. 

7. Colocar óx¡do Je zinc y eugenol. 

8. Restaurar el diente con una corona de acero • 

inoxidable en caso de que sea temporal. 

ELIMINACION DEL TEJIDO PULPAR NECROTICO Y LA OBT\L 

RACION DE CONDUCTOS DESPULPADOS 

En dientes temporales se suele hacer la el lmlna· 

e Ión del tcj ido pul par por medios qulmlcos y no mecá· 

nicos. Para la obturación se usan ccn~ntos reabsorbl· 

bles. 

Se considera que el tratamiento de conductos de• 

un diente temporal es favorable si el diente está fl.c. 

me y funciona sin dolor ni afección hasta que su suc4 

sor permanente está listo para erupcionar. 

CONSIDERACIONES DENTALES 

1. Ot'bc h,1bcr coronas que puedan sellarse y res• 
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taurarse. 

2. Valorar la edad cronológica del diente para • 

decidir si puede ser salvado o sacrificado. 

INDICACIONES 

1. Dientes temporales con inflamaci~n pulpar que 

se extiende más allá de la corona, pero con· 

ralees y hueso alveolar sin resorción pato16· 

gica. 

2. Dientes temporales con ilecrosls pulpar y un • 

minlmo de resorción radicular o pequeña resoL 

ción ósea en la bifurcación. 

3, Dientes despulpados con fistula. 

4. Dientes despulpados sin sucesor permanente. 

5. Segundos molares permanentes despulpados antes 

de la erupción de los primeros molares pcrma· 

nentes. 

6. Cuando interesa cuidar la fonación y la esté· 

ti ca. 

CONTRAINDICACIONES 

a) En coronas no restaurables. 

b) Lc<.ión periapic .. il que se Pxtiendc hasta el •• 

primordio permanente. 

c) Lesión patológica de cuando n~nos un tercio· 

de la ralz con fistula. 

d) Resorción Interna excesiva. 
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e) Dientes temporales con quistes dentigeros o • 

foliculares adyacentes. 

PULPECTOMIA EN PIEZAS PRIMARIAS 

La pulpectomla significa la eliminación de todo· 

tejido pul par de la pieza Incluyendo las porciones ra. 

dlculares y coronarias. 

Generalmente se realiza cuando se perfora la cá· 

mara pulpar y se nota una hemorragia dificil de con·· 

trolar. Esto suele presentarse en dientes con dolor -

espontáneo, pero sin fistula ni manifestaciones radia 

gráficas de lesión. 

TECN 1 CA 

l. Previa ane~tesia, aislar con dique de caucho· 

y hacer la preparación coronaria. 

2. Amputar la pulpa completa con fresa redonda -

de alta velocidad. 

3. Con lima Hedstrom eliminar el tejido pulpar • 

hasta la mitad de los conductos o hasta que . 
cese la hemorragia. 

4. 1 rr i gar los conductos y la ~ámara con peróxl· 

do de hidrógeno y luego con hlpoclorlto de s~ 

dio. 

5, Secar, en caso de no cesar la hemorragia se • 

el imlna el tej Ido pulpar en su total ldad. 

6. Colocar una torunda de algodón embebida en • 
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formocresol y exprimida hasta que quede seca­

sel lando la cavidad con cavit. 

7. Una semana después, si hay sintomas adversos­

retirar el medicamento y obturar con una mez­

cla de óxido de zinc y eugenol. 

8. Restaurar con una corona de acero inoxidable. 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR 

l. Anc~tesiar y aislar la pieza a tratar. 

2. Abrir cuidadosamente la corona para aliviar -

la presión. 

3. Limpiar la cámara pulpar con fresa redonda de 

alta velocidad e irrigar. 

En dientes con lesión aguda puede dejarse abier­

ta o taparlo sólo con una torunda de algodón, si la -

lesión es crónica puede cerrar con una curación de -­

forrnocresol sel lada en la cámara pulpar, "no se debe· 

instrumentar", 

Si el niño presenta sintomas agudos se tratará • 

con antibióticos y analgésicos. 

Si al cabo de una semana han desaparecido los -­

sfntomas incluidos la fTstula, se completa la prepara 

clón del conducto irrigando con peróxido de hidrógeno 

e hlpoclorlto de sodio, quitando los restos pulpares· 

y cnsanch<lnrlo. Por último se obturan los conductos 

con óxido de zinc y eugenol y se restaurJ la pieza 

con una corona de acero-cromo. 
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ANESTESIA GENERAL 

INDICACIONES PARA LA ~NESTESIA GENERAL 

a) En niños no cooperativos que se resisten al -

tratamiento a pesar de haber utilizado todos los me-­

dios posibles. 

b) En ni~os con trastornos de hemostasis que re­

quieren tratamiento dental extenso. 

c) Ni~os con trastornos dentales graves. 

d) Ni~os con trastornos SNC que se manifiestan -

con movimientos involuntarios externos. 

e) Niños con cardiopatias congénitas Incapaces -

de tolerar la excitación y can~ancio de un tratamien­

to dental extenso. 

r) Niños con alvrqiil con~robada a los anestésl-­

c os 1 oc a 1 es . 

PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTACIONES PREOPERATORIAS 

t. Advertir a los padres del niño que éste no dí!, 

be tomar alimt•ntos ni llquidos por lo 11wnn•; CU..Jlro hu 

ras antes de la cita con el dentista. 

2. Si el niño está nruy nervioso se le debe pres­

cribir un tranquil lzante para tomar al acostarse la -

noche anterior a la cita. 

La anestesia gener0I se debe realizar de prefc-­

rencla en el hospital ya que en este lugar se cuenta· 
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con el personal y equipo adecuado. 

Antes de la cita en la cual se real izará el tra· 

tamiento bajo anestesia general se debe explicar a -· 

los padres el plan de tratamiento a seguir paralelo a 

esto se debe hacer la evaluación flsica del paciente­

lnfantll citado para anestesia general. Debe tener ·­

control de la presión arterial, frecuencia del pulso­

ya que son puntos de referencia importantes para cual 

quier cambio hemodlnámico que puede ocurrir durante o 

después de la anestesia. 

Se debe consultar al rn0dico familiar respecto a· 

procedimientos de hospitalización, debe examinar al -

nino y dar información escrita afirmando la ausencia· 

de contraindicaciones a la anestesia general. 

PROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO 

l. Et odontólogo debe di~cutir con el anestesió· 

1090 el plan de tratamiento para que éste último pue· 

da determinar el limite de tolerancia de cada pacien· 

te a la anestesia general, de acuerdo a 0sto el odon· 

tólogo establecerfi un rlgido plan de tratamiento. 

2. Selección de la premedicación y el anestésico. 

En anestesia pedi~trica ~e puede usar el fluotano (ha 

lotano) por ser poco irritable, no lnlla111ablc y de rA 

pido d(•s¡wrLH dt• In~ p.wif'till"·· 

Dc<;pu(•.., di' l.1 int11baci611 t•nd,,tr.iqul'al c..e <ll'be cu.. 



79 

brlr 10s ojos del paciente para protejerlos contra nia. 

teriales de desecho y dentales. Después de anestesiar 

completamente se debe colocar gasa húmeda sobre la -· 

abertura faríngea. 

Se deben de restaurar todas las piezas cariadas, 

aún las incipientes para evitar real izar un tratamieu 

to adicional en el futuro próximo. Los procedi111ientos 

con resultados dudosos como protección pulpar o µulpQ 

tomla deben descartarse. Los dientes con pronóstico • 

dudoso deberán extraerse. 

El uso del dique de caucho ayuda a evitar la acu 

mulación de residuos y sobrantes del n~terial dr res· 

tauración y el empaquetamiento de grasa de la gurgan· 

ta. 

Los procedimientos quirúrgicos necesarios se d~ 

berán dejar para el final, se debe reprimir la hemo·· 

rragia antes de reprimir la administración de la ane~ 

tesia. 

Final~ente se extraerá el apósito de la garganta 

y se envia al niño a la sala de recuperación. 
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ANESTESIA LOCAL EN PACIENTES INFANTILES 

Cuando el individuo se ve forzado a afrontar si· 

tuaciones que no puede evitar, por ejemplo acudir al· 

dentista, tiene una serie de cambios emocionales y •• 

tensión que le provocan ansiedad. 

La angustia puede definir con el substituto psi· 

cológico del dolor, la cual por medio de la experien· 

cia a procesos de asociación proteje al organismo an· 

ticipando las lesiones de dolor, en estos casos el OL 

ganismo está en un estado de alerta estimulando sus • 

reacciones de defensa y evitación aún antes de que se 

presente el daño. 

Cabe señalar que el paciente que se encuentra en 

estado de ansiedad y angustia exagera cualquier expe· 

riencia dolorosa real, 1 legando a disminuir el umbral 

del dolor y au111cnt<1r la tolerancia a los medicamentos, 

por lo tanto el odontólogo debe saber reconocer y tra 

'tar estos aspectos de angustia y anticipación que pr~ 

senta el dolor. 

Al atender pacientes infantiles, el odontólogo · 

debe recordar que una de la~ principales causas de an 

gustia en el nir'io es el r11iedo y preocupación acerca· 

de algún dar1o que pueda ser infrlnqldo a alguna parte 

de su cuerpo. Debido a su falta rle experiencia y per~ 
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pectlva el niño transforma un corte sin Importancia a 

una gota de sangre en una verdadera catástrofe. 

Para poder conseguir una mejor colaboración del• 

niño se debe eliminar el dolor de modo que el males·· 

tar quede reducido al mTnimo, de esta manera el odon­

tólogo estará evitando futuras ansiedades en el niño. 

La mayorTa de los niños pueden ser tratados bajo 

anestesia local siempre y cuando los padres cooperen· 

y no haya contraindicaciones. 

Antes de proceder a anestesiar al niño se le de­

be explicar lo que se le va hacer y explicarle que -­

sentirá una pequeña molestia, nunca se debe engañar • 

al niño en el sentido de que no habrá dolor, ya que • 

entonces el odontólogo perderá su confianza para slem 

pre. 

Parece que los niños toleran mejor la anestesia· 

local después de Ingerir alimentos. No se debe prepa· 

rar la jeringa para anestesiar frente al niño ya que· 

ésto lo atemoriza, la mejor manera de prepararla es -

colocarse detrás del paciente.La anestesia local en -

niños está Indicada siempre que se realice operatoria 

dental en dientes permanentes y primarios. 

E 1 odontólogo podrá trabajar más ef lcazmente s l • 

el niño se encuentra cómodamente y librt~ del dolor· 

Con ayuda de anestésico~ l6plcos se consigue di~ 



82 

mlnulr las molestias que ocasionan el insertar la agu. 

ja antes de la inyección de la anestesia local. Para­

usar adecuadamente estos anestésicos se debe tener en 

cuenta: 

a) Secar la mucosa para evitar la dilución del -

anestésico tópico. 

b) Mantener el anestésico tópico 2 mln. durante­

la superficie a tratar, y dar l min. para que haga su 

efecto. 

c) Elegir un anestésico tópico que no cause ne­

crosis local en el lugar de la aplicación. 

Para proteger la apl lcación del anestésico local 

se deben tener en cuenta las siguientes Indicaciones: 

l. U5;u agujas afilodas, con bisel relativamente 

corto.unidas a una jeringa que trabaje pcrfc~ 

tamente. 

2. Estirar los tejidos que estén flojos como los 

del pliegue mucobucal, comprimir los tejldos­

que estén densamente ligados con el paladar -

duro. 

La tensión y la presión ayudan a reducir clcL. 

to grado del dolor provocado al introducir la 

a4ui0 ya que producen cierto grado de ancsle· 

3. E)(pl icnr Jl nliio lo·, c;l11ton1as de la an<"'ilc.,i<1, 
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ya que sentir hormigueo o entumecimiento pue­

den asustarlo. 

4. Dar tiempo suficiente para que el anestésico­

haga efecto. 

5. Usar jeringas de aspiración para evitar inye~ 

clones lntravasculares de la solución anesté· 

sica y as! reducir las reacciones tóxicas, -­

alérgicas e hipersensibilidad. 

ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES 

Anestesia Regional del Dentario Inferior 

Se util Iza en procesos operatorios o quirúrgicos 

real Izados en dientes inferiores. Según Olsen, la en­

trada del agujero del dentario inferior est6 por deba 

jo del plano de oclusión de los dientes temporales -­

del niño. La inyección debe ser colocada algo más ab.a. 

jo y atrás que en los adultos. 

TECNICA 

Colocar el pulgar en la superficie oclusal de los 

molares con la uña sobre el borde oblicuo interno y -

la yema del pulgar descansando en la fos¡¡ retromolar. 

Para tener un apoyo firme, se coloca la yema del 

dedo medio en el borde posterior de la mandlbula. 

L¡¡ orientaci¡·,n de la jeringa es desde un plano -

entre los 2 rnolarcc; temporales del lado opue!ito. La -

ancc;tcsia c;c aplici lentamente conforrne se avan1a en· 

1 oo; te J 1 rfn•,, 
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ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL 

El nervio lingual es bloqueado al llevar la jerl.o. 

ga al lado opuesto con la inyección de una pequeña ca.o. 

tidad de la solución al retirar la aguja. 

ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR 

Depositar una pequeña cantidad de anestésico en -

el surco vestibular adyacente al primer molar pern1ane.11 

te. 

Se anestesian todos los dientes del lado inyecta­

do a excepción de los incisivos que pueden recibir --­

Inervación cruzada del lado opuesto. 

ANESTESIA DE LOS DIENTES SUPERIORES 

ANESTESIA PARA INCISIVOS Y CANINOS TtMPORALE~ Y -

PlRMAN~NTES SUPERIOKES 

En dientes temporales anteriores se usa la técni­

ca supraperióstica por infiltración. La aguja se colo­

ca más cerca del borde gingival que en el paciente con 

dientes permanentes depositando la solución muy cerca­

del hueso. 

Para anestesiar incisivos centrales permanentes -

se Inyecta en el surco vestibular depositando la solu· 

ción lentamente apenas por encima y cerca del ápice-· 

de11ta 1. 

ANESTl~IA PARA MOLARES Y PREMOLARES SUPERIORES 

Los 1ml¡Hc'> ..,upcrinn.:'> ll'mpnralc.,, premolares y -
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ratz mesial del primer molar permanente, están inerva· 

dos por el nervio dentario superior medio. Primero se· 

deposita solución anestésica frente a los ápices de -­

las ratees vestibulares cerca del hueso. 

El nervio palatino anterior se anestesia sólo que 

se vaya a realizar una extracción. 

Para anestesiar los premolares superiores basta • 

una inyección en el surco vestibular para que la solu· 

ción quede depositada por encima del ápice. En caso de 

extracción se Inyecta también el palatino. 

Indicar al niño que cierre lentamente la boca pa· 

ra poder estirar sus labios y carrillos lateralmente. 

Descansar la punta del Indice Izquierdo en la ca· 

vidad del surco vestibular con el dedo rotado de modo· 

que la uña esté adyacente a la rrucosa. El dedo debe de 

formar un éngulo recto con las caras oclusales y un án 

gulo de 45 con el plano sagital del paciente. El lndl 

ce apuntará en dirección a la aguja durante la lnyec·· 

clón. La punslón se hace en el surco vestibular por en 

cima y por distal de la ralz distovestlbular del prl·· 

mer molar permanente. 

Para completar la anestesia del primer molar per· 

manente se usa la técnica supraperlóstlca la cual se • 

coloca en el surco vestibular a nivel de la ratz me~lQ 

vestibular. 
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REGION NASOPALATtNA 

Con esta técnica se anestesian los seis dientes· 

anteriores. Esta técnica es muy dolorosa por lo cual­

no se utiliza en procedimientos operatorios. 

La vra de inserción de la aguja va a lograrlo de 

la papila Incisiva que está situada detrás de los In­

cisivos centrales superiores. 

Para reducir el malestar de la Inyección se debe 

depositar solución anestésica a medida que avanza la­

aguj a. 

PALATINA ANTERIOR 

Con esta inyección se anestesia el mucoperl6stl­

palatino desde la tuberosidad hasta la región del ca­

hino. Se usa junto con la técnica regional del denta· 

rlo superior medio o posterior antes de realizar algu 

na clrugra. 

Trazar la bisectriz de una linea Imaginarla que­

va desde el limite gingival del último molar erupcio­

nado, hasta la linea media. 

El odontólogo se acercará por el lado opuesto In. 

yectando sobre la 1 lnea imaginaria y por detrá'i del • 

último diente. 

COMPLICACIONES 

Vómitos, que pueden deberse a razones pslcológl• 

cas o tóxicas. 
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Ulceras en rrucosa del labio inferior, cara lnte.c. 

na de carrillos o lengua, causada por mordeduras, en· 

estos casos se debe advertir a los padres que obser-­

ven cuidadosamente al ni~o para evitar las mordeduras. 

Lesiones herpéticas de labios, lengua o encla -­

provocados por trastornos por la inervación trófica. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Según Todd se puede definir al crecimiento y de­

sarrollo de la siguiente manera: 

"E 1 cree imi en to es un aumento de tamaño, e 1 desa 

rrollo es un crecimiento hacia la madurez 11
• 

CRECIMIENTO GENERAL NORMAL 

El crecimiento del hombre dura aproximandamente­

hasta los 22 años de edad. Se puede dividir a Ja vida 

humana en los siguientes peri0dos: 

INFANCIA 

Primera infancia: Va desde el nacimiento hasta -

los 3 años de edad. 

En esta etapa se observa: 

• Erupción de los dientes deciduos y se completa 

la dentición temporal . 

• Gran aumento de talla con un Incremento de más 

del 40% en el primer año. 

• Gran aumrnto de peso. 

Segunda infancia: Abarca desde los 2 años y medio 

hasta los seis o siete años de edad. 

Aparición de los primeros molares permanentes. 

Crecimiento en estatura y peso menor que en la 

etapa anterior. 

Mayor c1ccimlento en anchura. 
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• Evolución dentaria aparentemente estancada • 

• Cabeza más grande en relación con el resto del 

cuerpo. 

Edad preescolar: De los 6 a los 7 años hasta los 

· 11 años. 

Comienza la pubertad. 

Cambia la dentición temporal por permanente •• 

(dentición mixta) . 

• Aumento de longitud del esquélcto. 

ADOLESCENCIA 

El perldo prepuber: Dura dos años. Niñas de los· 

11 a los 13 ai'ios, niños de los 12 a los 14 ai'los. 

Aumento del crecimiento de las extremidades in 

fer lores. 

Aumento de talla, aproximadamente 7 cm. por -­

año. 

Los brazos y las piernas aparecen más largos • 

en relación al tronco. 

Pubertad: En la nujer va de los 13 a los IS años, 

en e 1 hombre de 1 os 14 a 1 os 1 f; años. 

Aparecen lus primerac, 111anifcslacloncs sexualc'i 

y caracterlsticas sexuales secundarlas. 

Periodo pospuber: Mujer de los IS a los fq ano~. 

hombre de los 16 a los 20 año~ . 

• Final de la dentición mixta y establecimiento• 
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de la dentición permanente. 

Gran actividad en el organismo con cambios de· 

importancia en el crecimiento de los maxila~es 

JUVENTUD 

Va de los 18 a los 25 años . 

• Erupción de los terceros molares. 

EDAD ADULTA 

Va de los 25 a los 60 años . 

. En este perfodo se logra el mayor equilibrio· 

funcional. 

Crecimiento terminado. 

CRECIMIENTO PRENATAL EN CRANEO CARA Y CAVIDA BUCAL 

La vida prenatal puede dividirse en tres perTodos 

l. Periodo de huevo 

2. Periodo embrionario 

3. Periodo fetal 

Periodo de Huevo: Este perfodo abarca desde la -

fecundación hasta el catorceavo dla. La fecundación -

es el resultado de la unión del espermatozoo con el -

óvulo maduro. Al penetrar el espermatozoo en el óvulo, 

el pronúcleo macho se fu~iona con el pronúcleo hembra 

para formar un pronúclco único: el de segmentación, -

por estA unión se restituye el número de cromosomas • 

al original de las células somática~. 
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El huevo fertilizado atravleza las formas de m6· 

rula y blástula y se Implanta en el endometrlo. Al la 

do de la blástula se forma la cavidad amniótica, y eo. 

tre las dos se forma el disco embrionario. Las célu·· 

las que forman el piso de la cavidad amniótica origi­

nan el ectodermo primitivo y las del techo del endo-· 

dermo primitivo. Más tarde se formará el mesodermo. 

Al dividirse el disco embrionario se separa el • 

endodermo y el ectodermo y se crea el notocordio. 

Periodo Embrionario: En este periodo se originan 

y se forman los diferentes órganos y tejidos a partir 

de las tres capas de células primitivas. 

La cabeza comienza a formarse a los 21 dias des· 

pués de la concepción del embrión h•Jmano y en este -· 

rr~mento está compuesta por el prosencéfalo. La porción 

inferior del prosencéfalo se convertirá en la promi·· 

nencla o giba frontal, que se encuentra encima de la· 

hend~dura bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura· 

bucal, lateralmente se encuentran los proceso maxila­

res rudimentarios. 

Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco­

mandlbular. La cavidad bucal primitiva, los dos proc~ 

sos maxilare~ y el arco mandibular en conjunto se 114 

ma 11 estomodeo". 

De la tercera a octava semana de vida lntrauterl 
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na se desarrolla la mayor parte de la cara, se profun. 

diza la cavidad bucal primitiva y se rompe la placa -

bucal. 

En la cuarta semana el embrión mide 5 nm. de la.e. 

go, hay proliferación del ectodermo a cada lado de la 

prominencia frontal, estas placas nasales forman pos­

teriormente la mucosa de las fosas nasales y epitelio 

olfatorio. 

Las prominencias maxilares crecen hacia dentro y 

se unen a la prominencia fronto-nasal formando el ma­

xilar superior. 

La depresión que se forma en la linea media del-

1 abio superior se 11 ama "phi l trum" y es la l lnea de -

unión entre los procesos nasales medios y maxilares. 

En la quinta semana, debajo del ectodermo y de -

los procesos maxilares que crecen hacia la lfnea me-­

dia para for~ar las paredes laterales del maxilar su­

perior, se encuentran los arcos farlngeos que forman­

los arcos y surcos braquiales. 

Los arcos farlngeos aparecen en la parte anterior 

del preintestino, en las paredes laterales. El ecto-­

dermo estb endentado sobre estos bolsillos formando -

los surcos braquiales o faríngeos externos. 

Los surcos separan los arcos braquiales o visee· 

rales. 
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En los extremos dorsales estos arcos están cone~ 

tados con la cabeza, mientras que las extremidades 

ventrales se unen a la lfnea media del cuello. 

Examinando el embrión desde la parte cefál lea ha 

cia caudal pueden distinguirse cuatro áreas dlferen-­

c ladas: 

l. Proceso fronto-nasal 

2. Proceso maxilar 

3. Proceso mandibular (ler. arco) 

4. Arco hioideo (2ndo. arco braquial) 

Et proceso fronte-nasal o eminencia frontal, oc~ 

pa una superficie muy extensa en las partes anterlor­

y anterolateral del cerebro. 

Los dos procesos maxilares se originan en el ar· 

co mandibular del que emergen como dos pequenas pro-· 

longaclones que se colocarán entre las partes más la­

terales del proceso fronto-nDsal y el arco mandibular. 

El arco mandibular se encuentra entre el primer­

surco braquial y el ectodermo del cual se desarrolla: 

labio inferior, mandlbula, músculos masticadores y -· 

parte anterior de la lengua. 

La barra cartilaginosa se conoce como "cartllago 

de Meckel" (mit.:id derecha y mitad izquierda). 

Los extremos dorsales dr estos cartllagos se co• 

nectan con l,1 c.'.lp'>11l..i ,·wdltiva: Mti.., tarde se o<>lflcéln 
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yforman los huesos del oTdo, el martillo y el yunque. 

Los extremos neutrales se unen a la sfnfisis mentonia 

na. 

La porción intermedia desaparece y la porción In 

mediatamente adyacente al martillo y al yunque es re­

emplazada por la membrana fibrosa que constituye al -

ligamento esfenomandibular, el tejido conectivo que -

cubre el resto del cartf lago se forma por osificación. 

Los extremos dorsales del arco mandibular origi­

nan la apófisis maxilar que crece hacia adelante en -

cada lado y forman la mejilla y parte lateral del la­

bio superior. 

El segundo arco braquial o arco hioideo, se en-­

cuentra caudal al arco mandibular y separado de éste­

por el primer surco braquial, la parte media desapar.e. 

ce detrás del abultamiento de la prominencia cardTaca. 

A partir del arco hioideo se forma el lado y el fren· 

te del cuello y participa en la formación del pabellón 

de la oreja. Su cartllago da origen a la apóf lsis es­

tlloldes, el l lgamento estiloioideo y el cuerno menor 

del hueso hioides, el cuerno mayor se origina del te.e. 

cer arco. 

Et desarrollo embrionariu comienza tarde, despul• 

de que el primordio de ot.ras estructuras crDneales ·­

(cerebro, nervio~ cPrcbrales, ojos, ~~sculo,, etc.). 
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ya se han desarrollado. En este momento aparecen con· 

densaclones de tej Ido mesenqulmatoso, en estas estru~ 

turas y alrededor de ellas, tomando la forma que rec~ 

nocemos como cráneo. 

El tejido mesenquimatoso también aparece en la -

zona de los arcos braquiales. 

En la ouinta semana se reconoce fácilmente el a.c. 

co maxilar inferior rodeado el aspecto caudal de la -

cav l dad bucal. 

En las siguientes dos o tres semanas desaparece· 

poco a poco la escotadura media que marca la unión ·­

del primordio. 

El proceso nasal medio y los procesos maxllares­

crecen hasta casi ponerse en contacto. La función de­

los procesos maxilares sucede en el embrión de 14.S -

mm., en la séptima semana del tejido mesenqulmatoso • 

condensado en el cráneo y arcos braquiales, se convle.c. 

te en cartllago desarrollándose en primordio cartita· 

glnoso del endocráneo. La base del cráneo es parte 

del condocráneo, uniéndose con la cápsula nasal al 

frente y las cápsulas oyicas a los lados. Aparecen 

centros rle osificación endoconrlral que reemplazan al­

cartllago por hueso, dejando solamente la sincondro·· 

sis o centros de crecimiento cartilaginoso. 

Al inicio de la octava semana el tabique na!;al • 
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está reducido, la nariz es prominente y comienza a -­

formarse el pabellón del ofdo. 

Periodo Fetal: Va desde finales del segundo me~· 

hasta el nacimiento. 

En este periodo los órganos aumentan de volumen· 

y adquieren las proporciones y relaciones que persls· 

tlrán después del nacimiento. 

Al final de la octava semana el embrión aumenta· 

su longitud cuatro veces, las fosetas nasales apare·· 

cen en la porción superior de la cavidad bucal "narl· 

nas 11
• Se forma el tabique cartilaginoso a partir de· 

las células mesenquimatosas de la prominencia frontal 

y el proceso nasal medio. Hay una demarcación aguda • 

entre los procesos nasales laterales y maxilares que· 

al cerrarse forman el proceso nasolagrimal. 

La cara sufre un crecimiento cráneo-caudal (alaL 

gamiento vertical) ojos y nariz cambian de la posl··· 

ción paralela en que se encontraban en la séptima se· 

mana a la colocación definitiva: Los ojos se ITl.leven • 

hacia la linea media y la nariz se alarga dejanrlo vi· 

slble el puente. 

Se ha formarlo el paladar primario y hay comunica. 

clOn entre la cavldarl oral y nasal a través de las -­

coanas primitivas, se forma la prcmaxlla, el reborde· 

alveolar subyacente y la parte interna rlel labio ~up~ 

r lor. 
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El maxilar Inferior crece en mayor proporción 

que el superior para dar cabida a la lengua. En el na. 

cimiento la relación más frecuente es la del retrogna. 

tismo inferior con relación al maxilar superior. 

Al nacer la bóveda craneana ya se encuentra for­

mada con excepción de la fontanela, situadas en los -

ángulos de los huesos parietales. 

CRECIMIENTO POSTNATAL DEL CRANEO Y CARA 

Osteogénesis: Los huesos se originan a partir 

del tej Ido conjuntivo laxo. 

Los huesos como órganos pueden ser de origen en­

doconrlral o cartilaginoso y también de origen membra­

noso. 

El tejido óseo está formado por osteocltos, los­

cuales forman hueso, osteoclastos, los cuales destru­

yen hueso y substancia intercelular. 

El hueso puede crecer por aposición o adición -­

sólo puede crecer en superficies en contacto con tejl 

conjuntivo laxo. 

Fases de la Osteogénesis: 

l. Formación de substancia orgánica intercelular 

por la acción de osteobla5tos. 

2. Rcorgani1ación de substancia intercel11lar. 

3. Calcificación o mineralltación. 
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Desarrollo del Hueso: 

l. Tipo endocondral.- Huesos que se han formado· 

primero en carttlago por oslficaclOn de éste• 

como los huesos largos del esquéleto, en el -

cráneo el etmoides, cornete Inferior y los -· 

que forman la base del cráneo 

2. Crecimiento sutura!. - Es el crecimiento de -­

aposición que se realiza en las superficies -

de las suturas de dos huesos conttguos por 11'1:. 

del cual se produce un ensanchamiento de di·· 

cha sutura. El crecimiento sutura! se Inicia· 

por una proliferación de tejido conjuntivo. 

RECUPERACION DEL TRAUMATISMO NATAL 

Antes del nacimiento la cabeza tiene 44 huesos,· 

después sólo 22. 

Para que la cabeza pueda pasar a través de la •• 

pelvis, es necesario que los huesos del cráneo cabal· 

guen con el objeto de reducir el diámetro cráneocau·­

dal, ésto es posible gracias a la amplitud de las su· 

turas craneanas y las fontanelas. 

En la bóveda craneana el cabalgamiento de los •• 

huesos del cráneo, las dos mitades del frontal se em· 

pujan posteriormente: Los parietales se empujar hacia 

arriba y sobrepasan al frontal y ol occipital. 

En In recuperación del cr6neo, estos hue,os de'· 
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plazados vuelven a su posición original adquiriendo -

un contorno suave, esto pasa generalmente al tercer -

dla. 

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA 

Al nacer, el cráneo es de ocho a nueve veces el­

tamaño de la cara, en el adulto constituye un tercio­

º la mitad del cráneo. 

Durante los dos primeros años de vida el crecl-­

miento es rápido. Entre los cuatro y los siete años -

de vida alcanzan el 90% de su tamaño. De los diez a -

los doce año~ adquiere las proporciones adultas y di1 

minuye su crecimiento. 

Al nacer no hay protuberancia frontal la frente­

es más redonda y alta que en el adulto. 

El cráneo se agranda debido a la presión del eje 

del cerebro en el nacimiento. El aumento del volumen­

en el cráneo se da por el desarrollo natural. 

En el primer vt'lo de vida hay resorción de la su­

perficie Interna de la bóveda y apo~ición de la parte 

media produciendo el aplanamiento de los huesos que -

forman el rarfio mayor del cráneo. 

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO 

Debido a que la bóveda craneana y el maci10 nasQ 

maxilar están adhNidos a ella, c;u desarrollo ayuda a 

dl'lermlnar l'l crt•c:inticnto del rec,to del cráneo. 
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR 

Existe una teorla según la cual, la silla turca, 

la fosa craneana media y los huesos frontales se mue­

ven en dlrecciJnes opuestas: Hacia arriba y adelante­

para la sutura frontonasal y hacia arriba y atrás pa­

ra la silla turca, el pal~dar o piso de las fosas na­

sales más hacia adelante que hacia atrás, con la den­

tición erupcionando hacia abajo ligeramente hacia --­

atrás. 

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA 

El crecimiento de la mandfbula se maneja por su­

perposición sobre la placa interna de la slnfisis de­

las trabéculas inferiores y porciones del sector del­

borde Inferior del cuerpo de la mandíbula. 

El patrón de crecimiento de la rnandlbula corres­

ponde a una reabsorción anterior en la rama ascenden­

te y un depósito en posterior, este crecimiento de ah 

sorción ayuda a mantener la forma relativa de la rama 

ascendente 111ientras eficazmente la mueve hacia atrás­

en el espacio. Este método de reubicación de una zona 

como lo describió Enlow. 

La región de la sinfisis en el hombre presenta -

ciertas modificaciones aposicionales por pequei'\os ln­

cren1C'ntos <il'p11<.itado•; a In la··:¡o dP los prlrneror; ai'\o•, 

en eo;pecial l'll "1 pl'.-iodo del crccindl'nlo prepuberal. 
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Rosenteln demostró que el mentón del varón ITl.lestra •• 

hasta el doble de crecimiento por el depósito que el· 

mentón de la mujer. 

La prominencia del mentón se hace mayor por me·· 

dio de reabsorción ósea en el punto B (punto de refe· 

rencia celafométrica ubicado entre la cresta alveolar 

y el ápice dental). Con el habitual enderezamiento de 

los dientes anteriores inferiores con los a~os, hay -

un incren~nto en la concavidad del reborde alveolar • 

en la región anterior de la mandfbula y en la subsi-· 

guiente protusión del mentón. También se produce una· 

protrusión del mentón como consecuencia del aplana-·­

miento del plano oclusal con la edad. El cuerpo de la 

mandibula muestra ciertas modificaciones aposiciona-­

les en la región de la apófisis antigoniana, as! como 

debajo de los dientes en erupción, los cóndilos son • 

zonas de activa pro! iferación celular, que da como r~ 

sultado grandes cantidades de crecimiento si acepta·· 

mos las ideas de Moss sobre la "matriz funcional". E.s, 

te crecimiento debe entonces ser directamente propor­

cional al g1-Jdo de función de una parte: por ejcmplo­

la masticacit'ln con•,tunte de una diel.J fif)ro"'ª· genera 

una musculatura facial mbs fuerte y un depósito más -

abundante de hueso en el cuerpo de la ramJ ascendente 

de 1 a mand 1 bu 1 a. 
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El tamaño y la forma que adquiere un hueso asf -

como la ubicación especial, son directamente propor-­

clonales a los de crecimiento de los tejidos blandos­

y su función. 
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION 

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS 

La dentición primaria es de gran importancia en­

e! desarrollo de las estructuras en la cavidad oral.­

entre sus funciones se encuentran las siguientes: 

a) Intervienen en la preparación de los alimentos 

del niño para digerirlo y asimilarlos durante uno de­

los periodos de crecimiento y desarrollo más activos. 

b) Mantienen los espacios para las piezas perma­

nentes. 

el Estimula el crecimiento mandibular por medlo­

dc la lllasticación, especialmente en el desarrollo de­

la altura de los arcos alveolares. 

d) Ayuda al desarrollo de la fonación, ya que es 

la que da la capacidad para u~ar los dientes para pr~ 

nunciar, la pérdida prematura de los dientes tempora­

les pueden ocasionar dificultades para pronunciar los 

sonidos F, V, S y Z que pueden persistir aún después­

de la erupción de las piezas nermanentes. 

e) Función estética la cual ayuda a mejorar la· 

apariencia del niño. 

Todo~ los dientes tanto los temporales como los· 

permanentes tienen un ciclo de vida caracterl'itlca y· 

bien definido en el cual se encuentran varias etapas· 
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progresivas en las cuales hay cambios histológicos •• 

bloqulmlcos que ocurren progresiva y simultáneamente. 

Las etapas del desarrollo son: 

1. Cree !miento 

2. Calcificación 

3. Erupción 

4. Atrlcción 

S. Resorción 

Las etapas de crecimiento pueden dividirse en: 

a) In ic tac Ión 

b) Pro 1 1 fer ac i ón 

c) Diferenciación histológica 

d) Diferenciación morfológica 

e) Aposición 

DESARROLLO V ERUPCION DE UN DIENTE 

El esmalte de un diente proviene del ectodermo -

la dentina, cemento y pulpa provienen del mesénquirna· 

teniendo la forma de copa invertida. 

Las células del epitelio que revisten la copa se 

transforman en ameloblastos y producen esmalte, las -

células mesenqulmatosas vecinas en el desarrollo de -

los ameloblastos '>e diferencian produciendo odonto·-­

blastos y forman capas de dentina para sostener el e~ 

mal te que las cubre, es decir, que la coro~a del dlen 

tl' ~e oriqina de dos C.:.>flll'> diferente'> dt•I endotelio. 
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A las seis semanas de vida prenatal del embrión, 

un corte a través del maxilar inferior en desarrollo­

cruza una linea del ectodermo bucal engrosado, por de, 

bajo y a lo largo de esta 1 inea se desarrollarán los­

dientes. 

Primero se origina la lámina dental la cual es -

tejido epitelial derivado del mesénquima, a partir de 

ésta se desarrollan las yemas dentales, cada una de -

las cuales formará un diente deciduo. Más tarde la lA 

mina dental originará unas yemas epiteliales simila-­

res, que al desarrollarse producirán los dientes per­

manentes. 

Al crecer la lámina dental, la yema dental que -

produce al diente deciduo penetra más profundamente -

en el n~sénquirna adoptando la forma de escudilla in-­

vertida la cual se denomina "órgano del esmalte", de­

bajo del mesénquima que lleva la concavidad, se deno· 

mina "papila dental". 

En las siguientes semanas el órgano del esmalte­

crcce y cambia un poco en su forma. El hueso del maxl 

lar crece hasta incluirlo parcialmente, aqul la llned 

de contacto entre el órgano del esmalte y la papila -

adquieren las dimensiones de la futura linea de conta~ 

to l'ntrc el c-;111altt' y dL·ntina del diente adulto. 

En el quinto llle'i de d<'c;arrol lo el órgano del es-
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mal te pierde toda conexión con el epitelio bucal. 

Las células de la lámina dental producen una se­

gunda yema de células epiteliales sobre la pared lin­

gual a partir de la cual se producirá el diente perm.a. 

nen te. 

La pulpa dental se origina por la transformación 

de la papila dental la cual está formada por una red­

de células mesenqulmatosas conectadas por fibras finas 

de protoplasma y separadas por substancia Intercelular 

amorfa. A medida que se desarrolla este tejido aumen­

ta su riqueza en vasos. 

Las células del órgano del esmalte vecinas a !a­

punta de la yema dental se transforma en ameloblastos, 

los cuales producen el esmalte dental, junto a éstos­

se encuentra el estracto intermedio (con un gro~or de 

tres hileras de células), en seguida el casquete den­

tal 1 lamado "retlculo estrellado" y finalmente el bor. 

de externo de la cabeza dental llamado "epitelio ex-­

terno del esmalte>". 

Los aineloblastos van teniendo mayor diferencia-­

clón hasta la ba~e de la corona, por lo cual las célu. 

las del mcsénqulma de la papila dental vecina a los -

ameloblastos se transforman en odontoblasto~, los cua 

les se formarán en dentina. Los odontoblastos que se· 

encuentran en la punta de 1 a pap l 1 a fonnarán dentina· 
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depositándola en una delgada capa, entonces los amel~ 

blastos empezarán a producir matriz de esmalte. 

La formación de estos tejidos es diferente del -

hueso, ya que no hay células formadoras que queden in 

cluidas dentro de la matriz que producen,ya que los -

arneloblastos se separan hacia afuera y los odontobla~ 

tos hacia adentro. 

FORMACION DE LA RAIZ Y SU PAPEL EN LA ERUPCION 

A medida que se deposita es•nalte y dentina se va 

apareciendo la forma de la futura corona. Las células 

del órgano del esmalte transformadas en ameloblastos­

que constituyen una capa interna son continuos en la­

unión ralz-corona, con las células externas que for-­

man el epitelio externo del esmalte. 

La<> c<'-lula'> en la linea ele unión proliferan y "e 

desplazan hacia abajo en el rnesénquima subyacente. 

Visto desde abajo el borde el <'>rgano del esmalte tie­

ne forma anular, por lo que la<; cél11las que prolife-­

ran de él form;:¡n un tubo que au,11enta hacia abajo en -

el cual recibe en nombre de "vaina radicular de Hert­

wing" la cual establece la for•:1a de la ralz organizan 

do 1 as cé 1u1 a'• •nás cercana•; de 1 n1e ~,t"nqu i rna que rodea -

para que 5e diferencie, fori11;1ndo odnntoblastos. Debi­

do al poco espacio existente para el desarrollo de la 

ralz, se deja liq.ir para que lil corona Sl'a impul'iada-
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a través de la mucosa bucal, en consecuencia la forma 

clón de la raTz es un factor importante en la erup--­

ción del diente. 

La vaina radicular se separa de la ratz formada­

de dentina, y los tejidos mesenquimatosos del saco 

dental depositan cemento en su superficie externa, 

una vez hecho ésto el cemento incluye las fibras cola 

genas de la membrana parodontal. 

Al hacer erupción los dientes deciduos, la yema­

dental del diente permanente se ha estado desarrol Jan 

do de Igual manera que la del diente deciduo, al com­

pletarse la corona y estar la ralz parcialmente forma 

da, el diente permanente se prepara para erupcionar.­

la presión que ejerce sobre los tejidos del diente d~ 

ciduo provoca su resorción atribuida a los osteoclas­

tos y cementoclastos que aparPcen como consecuencia -

del aumento de presión tisular y sanguínea que impide 

la proliferación celular de l.:i raíz y el hueso alveo­

las faci 1 itando la acción osteoclástica. 

As!, cuandr el diente permanente está a punto de 

de hacer erupción la ralz del diente primario ha sido 

completamente reabsorbida. 

Las piezas primarias comienzan a calcificarse en 

tre los cuatro y seis meses de vida intrauterina, ha­

cen erupcit)n Pntrc lo•; seis y Vl•inticuatro meses de -



''' 
edad. Las rafees completan su formación un año después 

de la erupción, y se exfolian entre los seis y once -

años de edad. 

La erupción de las piezas permanentes es aproxi­

madamente unos seis meses después de la edad de exfo-

1 lación. 

ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES 

La exfoliación y resorción de las piezas prlma-­

rlas está en relación con su desarrollo fisiológico.­

Generalmente la resorción radicular comienza un año -

después de su erupción. 

Aón cuando no es posible determinar fechas precJ. 

sas para la erupción de las piezas temporales ya que­

hay una gran variabilidad de acuerdo a las razas, clJ. 

mas, sexos, etc., se puede considerar un promedio 

aproximado para poder determinar si hay adelantos o -

retrasos notorios en el tiempo de erupción. 

En la dentición temporal el orden de la erupción 

es el siguiente: 

Incisivos centrales, incisivos laterales, prlrrc. 

ros molares, caninos y segundos molares. 
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En el siguiente cuadro cronológico de la erupción 

se observa que ésta se hace con intérvalos de un mes­

entre uno y otro diente. 

O 1 ENTE FECHA DE ERUPCION 

lnc is ivos Centrales Inferiores 6 a 7 meses 

Incisivos Centr~les Superiores 8 meses 

lnc is lvos Laterales Superiores 9 meses 

Incisivos Laterales Inferiores JO meses 

Es corrun observan la erupción de los cuatro Inci­

sivos inferiores antes de la de los superiores, o la • 

erupción de los laterales Inferiores antes que la de • 

los superiores. 

Al terminar la erupción de los incisivos en los -

caninos y molares el ritmo de la erupción es más lento 

con un intérvalo de cuatro meses aproximadamente. 

DI ENTE 

P r l me r Mo 1 ar 

Canino 

Segundos Molares 

FECHA DE ERUPCION 

14 meses 

18 meses 

22 y 24 meses 

La dentició~ temporal se completa entre los dos y 

tres aftas de edad. 

Schwarz observó que la erupción de los Incisivos-
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FECHAS DE ERUPCION EN DIENTES TEMPORALES (EN MESES) 
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temporales no causan elevación de la oclusión, ya que 

los rodetes alveolares posteriores corresponden a los 

molares y no cambian su relación, la evaluación de la 

oclusión se produce cuando hacen erupción los molares 

temporales y según Baume hasta la erupción del primer 

molar permanente. 

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES 

La erupción de las piezas permanentes es aproxi· 

madamente seis meses después de la edad de la exfol l.a. 

clón de las piezas primarias entre los seis y doce ·• 

años de edad. 

La calcificación de las piezas permanentes se -· 

real iza entre el nacimiento y los tres años de edad. 

El esmalte se forma completamente aproximadamen· 

te a los tres años de edad antes de la erupción y las 

ralees están completamente formadas aproximadamente -

tres años después de la erupción. 

Los dientes permanentes pueden ser d~ substltu·­

clón cuando remplazan a un predecesor temporal, o com 

plcmentario~ que son los que erupcionan detrás del aL 

co tempora 1. 

En los dientes de substitución, la erupción es • 

simultánea al proceso de absorción de las ralee~ de • 

los dientes temporales y no se hace un ritmo homogéneo, 

sino por etapas con periodos de evidente actividad s~ 
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guidos de reposo aparente. 

Se puede decir que la erupción de las piezas pei:. 

rnanentes se hace con periodos de intérvalos de un año 

entre cada grupo. 

MAXILAR SUPERIOR 

PIEZA EDAD DE ERUPCION 

Incisivo Central 7 aiios 

Incisivo Lateral 8 años 

Canino 10 años 

Pr lmer Premolar 9 años 

Segundo Premolar 11 años 

Primer Molar 6 años 

Segundo Molar 12 años 

Tercer Molar 18 a 30 años 

MAXILAR INFERIOR 

PIEZA EDAD DE ERUPCION 

Incisivo Central 7 años 

Incisivo Lateral 8 años 

Canino 9 años 

Primer Premolar 10 años 

Segundo Premolar 11 aiios 

Primer Mo 1 ar 6 años 

Segundo Mol ar 12 años 

Tercer Molar 113 a 30 años 



117 

largas y delgadas en relación al tamano de la corone 

que las piezas permanentes. 

FECHAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES 

(EN AÑOS) 
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ANALISIS DE LA OCLUSION 

Debido a que el odontólogo generalmente ve al nl 

ño con más frecuencia que el ortodonclsta, es impor-­

tante y deberá ser obligatorio el conocimiento básico 

de los principios de crecimiento y desarrollo cráneo­

facial de la oclusión dentaria y de las causas etlol~ 

gicas de la maloclusión, de está manera el odontólogo 

podrá manejar algunos problemas sencillos. 

OCLUSION EN LA DENTICION PRIMARIA 

En el recién nacido el rodete tiene forma semi-­

circular la cual se mantiene hasta la erupción de los 

dientes temporales. 

Los espacios de crecimiento se encuentran entre­

los incisivos temporales y permiten que los dientes -

permanentes encuentren espacio suficiente para su co­

locación. Los espacios primates son espacios que se • 

encuentran entre el lateral y canino temporal superior 

y el canino y primer molar inferior, estos espacios • 

permiten el movimiento mestal de los dientes cuando -

erupcionan los primeros molares permanentes permitien 

do la ~ol~cación de éstos en la oclusión normal. 

La falta de estos diastcma~ puede ser causada 

~nr t ... tb de espacio maxilar o dientes muy grandes 

ocasionando anomallas de posición y desarrollo en la· 
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dentición permanente. 

Entre los cuatro y los ocho años hay un ligero -

aumento del ancho del arco dental, siendo nulo en mu­

chos niños el principal aumento es por crecimiento -­

posterior y se presenta a medida que van erupcionando 

los dientes. 

E 1 aumento en sentido transversal es mayor en el 

maxilar superior que en el inferior observándose más­

al erupcionar los Incisivos y caninos permanentes, é.s. 

to se debe a la posición más inclinada hacia adelante 

que adoptan los dientes permanentes. 

De los dos años y medio de edad (erupción de los 

segunrlos molares temporales) a los seis años, dlsmlnu. 

ye la longiturl del arco (distancia que hay entre las· 

caras distales de los segundos molares temporales) •• 

por la erupción de los primeros molares permanentes -

que causan una mesiogresión de los segundos molares -

temporales. Esta disminución es más notoria en la maQ. 

dlbula, ya que los primeros molares permanentes mi--­

gran de forma más acentuada hacia mcsial para poder -

adoptar una posición adecuada con respecto a los mola. 

res super10res y as! poder ocluir en forma normal. 

El arco no sólo disminuye por el menor tamaño de 

los preHlolares en relacl6n con loe, molares temporales, 

en ocasiones es consecuencia de la existencia de espa 
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clo entre los dientes temporales (espacios de cree!-~ 

miento y primates). 

El acortamiento del arco puede ser provocado por 

causas locales como las caries proximales, malas res­

tauraciones en áreas interproximales, extracciones -­

prematuras. 

La altura del paladar aumenta en el periodo de -

cree imlento. 

En la oclusión cada diente del arco anterior su­

perior debe ocluir en sentido mesio-distal con el re~ 

pectivo diente del arco Inferior y el que le sigue. -

La excepción a está regla son los incisivos tempora-­

les inferiores que sólo ocluyen con los incisivos cen 

trales superiores temporales por el aumento del dlárne,. 

tro mesio-distal de ~stos últimos, y los segundos mo­

lares temporales superiores con los segundos molares· 

temporales inferiores. 

Las caras distales de los segundos molares deben 

terminar en un mismo plano, pero puede haber un esca· 

Ión por estar más avaniado el molar lnferlodescalón· 

superior clase 11) ocasionado por la mesiogreslón de­

los dientes superiores, por succión del dedo pulgar u 

otro hábito. 

En sentido vertical la corona de los dientes su· 

perfores sobrepasa el tercio medio de la corona de --
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los dientes inferiores o la cubre totalmente siendo -

ésto normal en la oclusión temporal, la posición nor­

mal de los incisivos temporales es casi perpendicular 

al plano de oclusión. 

ANALISIS DE LA DENTICION TEMPORAL 

AJ real izar un análisis de oclusión se debe te-­

ner en cuenta los siguiente.s aspectos: 

La dentadura primaria normal, la zona anterior -

debe tener concidencia en las Jrneas medias de los lo. 

cisivos centrales, observar si hay alguna desviación· 

a derecha o izquierda y registrar su magnitud en mlll 

metros, considerar si la causa pudo ser alguna extra.e. 

ción prematura, caries proximal no tratada o tratada· 

inadecuadamente, si hay interferencia~ cuspideas o es 

problema funcional. 

En la relación labio! ingual anotar las caracte-­

rlstlcas del entrecruzamiento y resalte. 

En sentido gingivo·inclsal observar si hay mordl 

da abierta cruzada o cerrada. 

La presencia de anomallas posicionales de los •• 

dientes en la zona anterior puede ser ocasionada por­

hábitos bucales. 

Zona Canina.· Se considera correcta cuando la·· 

distancia entre las caras dlstale~ de los caninos su· 

perfores e lnícriores se mantif'nen en 2.5 nrn con tol~ 
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rancla de más menos 0.5 mm. 

Anotar las relaciones lablolingual y glnglvo- -­

oclusal. Los entrecruzamientos e hlperocluslones de -

los caninos se expresan en desviaciones de la linea -

media. 

Zona Molar.- Observar si el plano terminal de -­

los segundos molares temporales termina en la linea -

recta o hay escalón mesial. 

En sentido vestibulol ingual.- Observar si los 111.Q. 

lares superiores cubren a los inferiores (ya que el -

arco superior debe contener al inferior), o si hay en 

trecruzarnientos (mordidas cruzadas de uno 6 más dien· 

tes). 

En sentido gingivo-oclusal. - Ver si los molares­

llegan al plano de oclusión (en dentición primaria es 

recto) no lo alcanzan o lo sobrepasan. 

OCLUSION EN DENTICION MIXTA 

La dentición mixta va de los seis a los doce a~os 

de edad. 

Cuando los molares temporales terminan en un mi~ 

.110 plano, los primeros molares permanentes erupcionan 

~ohrP. las caras distales de los segundos molares tem­

pnr~les por lo cual, hay una ocluGIOn cúspide con cú~ 

pide que es normal en esta etapa. Al exfol lar los mo­

lares temporales, los molares permanentes emigran ha-
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cia mesial siendo este movimiento mayor en el maxilar 

inferior y colocándose asl en oclusión definitiva no.r. 

mal; cúspide mesio-vestibular de los primeros molares 

superiores permanentes en oclusión con el surco que -

separa a las dos cúspides vestibulares de los prime-­

ros molares inferiores permanentes. 

Baume atribuye el cambio de oclusión al cierre -

de los espacios primates, en los casos en los que hay 

escalón inferior en las caras distales de los segun-­

dos molares Inferiores temporales, los molares perma­

nentes ocluirán correctamente desde el momento en que 

erupcionen, sin cambios posteriores.Cuando hay mesio­

gresión de los dientes posteriores superiores provoca 

da por algún hábito, los primeros molares permanentes 

se colocarán en la misma relación creando una maloclu. 

sión clase 11 de Angle. 

Los incisivos inferiores permanentes tienen una­

posición igual con respecto a los temporales, la oclu. 

sión normal la adquieren al exfoliarse los temporales, 

en el caso de la resorción radicular de los incisivos 

este atrasada, abra una 1 inguoversión en los permanen 

tes, la cual se corrige con la extracción de los lncl 

sivos temporales. 

Los Incisivos permanentes tienen una vesttbulo-· 

versión más marcada que los temporales, y los inctsl· 
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sivos superiores sólo deben ocluir en el tercio Inci­

sa! de la corona de los Incisivos inferiores debido -

al aumento de la dimensión vertical dada por la erup­

ción del primer molar permanente. 

Con la erupción de los Incisivos laterales se -­

cierra el espacio primate. 

En el maxilar inferior erupcionan el canino, de~ 

pués del primer premolar, y finalmente el segundo pr~ 

molar, por esto, esta última pieza es la que más difl 

cultades encuentra para hacer erupción y en algunos -

casos puede quedar incluido por falta de espacio para 

su erupción causada por, mesogresión del primer molar 

permanente provocada por extracciones prematuras de -

los molares temporales, el segundo molar permanente -

erupciona tempranamente empujando mcsialmente al pri­

mer molar permanente. Cabe destacar que frecuentemen­

te este premolar está ausente en forma congénita. 

En el maxilar superior los premolares suelen 

erupcionar sin problemas en 1~ oclusión normal. El ca 

nino superior es el que da m5s problemas, ya que rec~ 

rre un largo camino desde la parte superior del maxi­

lar, donde empieza a formar el ~érmen hasta llegar al 

p 1 ano ele oc 1 u s l ón, por 1 o c ua 1 en muchos casos queda -

Incluido lenicndn qul' recurrir ..i procedirnientos qui-­

rúrgicos para la extracción. 
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ANALISIS DE LA OCLUSION MIXTA 

En el pertodo de la dentición mixta se debe te-­

ner en cuenta que la diferencia de tamaño de los dieo. 

tes permanentes en relación con los dientes primarios 

agregado al tipo de oclusión (con o sin espacios}. 

Por lo anterior es de gran importancia analizar las~ 

cuencla del recambio dentario para alcanzar una oclu­

sión permanente adecuada. 

La toma de radiograftas es de gran valor preven­

tivo, en el sector anterior permitirá descartar cau-­

sas posibles que impidan e interfieran en el cierre -

fisiológico de los diastemas fisiológicos, las causas 

pueden ser: dientes supernumerarios, procesos patoló­

gicos, agenesia de laterales, malposlción de caninos, 

rlientes pequeños, frenillo agrandado, hueso lntern~xl 

lar grueso, hábitos o caracterlsticas de tipo famil lar. 

Al determinar la longitud del arco es decir, el­

espacio disponible para la ubicación de los dientes -

permanentes desde meslal del primer molar permanente­

(o distal del segundo molar temporal) al mismo punto­

del lado opuesto es un punto diagnóstico fundamental. 

El arco dentario es más pequeño a los dieciocho años­

de edad que a los trece años, tanto en varones con~ -

en n~jeres. La disminución es mayor en la dentición 

del maxilcJr Inferior que en la del •naxilar superior,· 
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A B 

A.- Cambio de oclusión de lo~ dientes ~rln~rlos 

molares permanentes por cierre de (espacios primate) 

B.- Posición oclusal normal de los primeros mola· 

res permanentes cuando existe escalón Inferior en las· 

caras distales de los segundo!> 111olares temporales. 
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por los patrones de cambio con la edad en las longltu 

des de arco de cada dentadura son similares en ambos­

max ! lares. 

las principales disminuciones ocurren entre los­

cuatro y seis años de edad y entre los diez y los ca­

torce años de edad como consecuencia del cierre de -­

los espacios lnterdentarios entre molares y caninos -

primarios y luego por el remplazo de los molares tem­

porales por los premolares más pequeños. Se debe to·· 

mar en cuenta la diferente Inclinación axial de los -

dientes permanentes. 

Para poder determinar si la relación entre el e.s. 

pacio disponible y el espacio necesario es la adecua­

da o si hay discrepancia, nos podemos valer de dlfe·· 

rentes métodos entre los que se encuentran los sigulen 

tes: 

METODO DE NANCE 

Este método se realiza en el maxilar Inferior. 

Material 

l. Modelos de e5tudlo 

2. Alambre maleable 

3. Papel mil l~étrico 

4. Compás o cJl ibrc 

5. Estudio radiográfico del paciente 

P<'rn det<?rmlnar el espacio disponible se tomarb 
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un trozo de alambre maleable para separar, el cual se 

contorneará de mesial del primer molar permanente (o­

dlstal del segundo molar temporal) de un lado hasta -

el mismo punto del lado opuesto, por sobre los puntos 

de contacto de cada diente de manera que se obtenga -

un arco en la forma más cercana a los real. 

Después se extenderá el alambre registrando su -

medida en el papel mil imétrlco. De esta manera se ob­

tendrá el espacio disponible real, ésto es vál Ido 

siempre que los primeros molares tengan una relaclón­

de neutrooclusión, ya que si la relación es de cúspi­

de a cúspide (cuando los segundos molares temporales· 

tienen el plano terminal recto) se deben restar los -

mil lmetros necesarios para el ajuste de los primeros­

molares permanentes, el cual Nance considera es de --

1.7 mm. promedio por lado, es decir, 3.4 mm. en total 

en el maxilar inferior y de 0.9 mm. por lado, 1.8 mm. 

en total en el maxilar superior. 

Con ayuda del compás o calibre se medirá el diá­

metro meslodistal de los dientes caninos y premolares 

en las radiograflas sin dlstorciones, y se agragan -­

los anchos individuales de los cuatro Incisivos medios 

en el modelo para calcular as! el espacio necesario y 

establecer la diferencia que Indique las probabilida­

des de ubicación correcta de los dientes de remplazo. 
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ANALISIS DE MOYERS 

Este método es válido tanto en el maxilar supe·­

rior como para el inferior y se realiza sobre los mo­

delos respectivos. 

Material 

l. Modelos de estudio 

2. Vernier o calibrador 

3, Compás o regla mil imétrlca 

Procedimiento en el Maxilar Inferior: 

l. Con el calibre Boley afinado medir el mayor -

diámetro mesiodistal de cada uno de los cuatro incisl 

vos inferiores y registrar los valores en la ficha pa 

ra análisis de la dentición mixta. 

• 2. Para determinar la cantidad de espacio neces.a. 

rio, se suman los anchos mesiodistales del incisivo -

central y lateral de un lado y se transportan colocau 

do las puntas del calibre en la linea media de la ere~ 

ta alveolar entre incisivos centrales, y que la otra­

punta vaya a lo largo del arco dentario del lado ca-­

respondiente y marcarlo, hacer lo mismo con el lado -

opuesto. 

3. Medir la rllstancia de~de el punto marcado en· 

la llnc.:i del arco hasta la c.ird mcsial del primer mo· 

lar permanente. Esta distancia es la disponible para­

el canino y los dos premolares, y para cualquier ajul. 



te molar necesario después de alineados los Incisivos. 

Anotar las medidas en la ficha de análisis. 

4. Para calcular el espacio necesario se recurre 

a la tabla de probabilidades la cual se usa de la si­

guiente manera. 

A partir de la medida de los cuatro incisivos In. 

feriores cuyos valores se encuentran en la parte sup.e. 

rior de la tabla, debajo de la cifra que corresponda­

al caso estudiado, buscar Ja suma de los anchos de e.a. 

nlnos y premolares por lado tomando como referencia -

el nivel de porcentaje que se marca en la colurma ver. 

t 1 ca l. 

Según Moyers, el 75% es lo indicado para que los 

dientes tengan una buena posibilidad de ubicación. 

Por lo tanto, Ja suma de los cuatro incisivos, n~s el 

doble de lo que marca la tabla a nivel del 75% dará • 

el espacio necesario. 

5. Calcular la cantidad de espacio que ~ueda en· 

el arco para el ajuste del molar, lo cual se logra·· 

restando el tama~o del canino y premolares calculados, 

del espacio disponible medio en el arco después del • 

al lneamlento de los Incisivos. Regi~trar estos valores 

en los espacios correspondientes en cada lado. 
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ANALISlS DE LA DENTICION MIXTA 

P ac 1 en te ------- edad ---- años -----

sexo ___ domicl 1 lo --------------

fecha padre 

Tamaño Dentario 

Superior 

Derecho 

Espacio que queda después 

del alineamiento de 2 y 1 

Tamaño calculado de 3+4+5 

Espacio que queda para 

ajuste molar 

Inferior 

Derecho 

Espacio que queda des~ués 

del al lneamiento de 2 y 1 

Tamaño calculado de 3+4+5 

Espacio que queda para 

Izquierdo 

Izquierdo 

ajuste molar -------------------

Observac Iones: Resal te ----- Sobremord Ida __ _ 

RelaclOn molnr -----------
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PROCEDIMIENTO PARA EL MAXILAR SUPERIOR 

El procedimiento es básicamente el mismo que en­

el arco inferior pero las variantes que hay son: 

l. El uso de una tabla de probabilidad diferente 

2. Considerar la correción de sobremordida cuan­

do se mide el espacio a ser ocupado por los incisivos 

al lneados 

3. Se debe recordar que también se parte de la -

suma de los cuatro incisivos inferiores, el ancho me­

slodlstal de cada incisivo superior debe sumar al do­

ble de la medida qYe la tabla marca para 3, 4 y 5. 

El signo de la diferencia es menor si el 11 espa-· 

clo11 es menor que "dientes" y mayor si hay más "espa­

cio" que "dientes". 

METODO DE PROFFlT Y BENNET 

l. Para medir el espacio disponible se considera 

en cada maxilar seis sectores, tres por cada lado: 

a) De mesial al primer molar permanente a meslal 

del primer molar primario 

b) Ancho del canino primario 

c) Mesial del canino primario a la linea media 

2. Marcar los puntos de referencia, hacer las mi:. 

dldas con un compás de punta seca o con un calibre y­

anotarlas. Sumar los mi 1 irnctros de los seis sectores. 

Para determinar el espacio necesario se recurre 
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a la tabla de predicciones adaptada de la de Moyers. 

l. De la suma de los anchos de Jos cuatro incisl. 

vos inferiores medidos individualmente tanto para el­

maxilar inferior como para el superior 

2. Obteniendo el valor antes mencionado Jocali-­

zar en la misma 1 !nea en la segunda columna de la ta­

bla la cantidad de milímetros necesarios para el can.L 

no y los premolare~superiores ~or lado, y/o en la teL 

cera columna, los valores para el maxilar inferior. 

Cabe recordar que estos an~l is is corresponden a­

las casos de molar clase 1 y apinamiento incisivo, y­

antes de hacer extracciones p~ematuras de caninos pa­

ra "hacer lugar". 



TABLA DE PREDICCION 

(Adaptada de Moyers) 

Suma de los anchos 
de los Incisivos 
Inferiores (mm) 

20.0 

21. o 
22.0 

23.0 

24.0 

25.0 

26.0 

27,0 

2Fl.O 

29.0 

Suma de los anchos 
de canino y premo­
lares superiores -
por lado (mm) 

20.9 

21. 5 

22.0 

22.6 

23. 1 

23.7 

24. 2 

24.8 

25.3 

25.9 
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Suma de los anchos 
de canino y premo­
lares inferiores -
por lado (mm) 

20.4 

21.0 

21. 6 

22.2 

22.B 

23.4 

24.0 

24.6 

25. 1 

25.7 

Pueden Interpolarse valores intermedios 

Torios lo valores son más o menos de 1 mm. 
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7 AÑOS 

11 AÑOS 

Cambio de la oclusión de los primeros molares permanen­

tes en dentición mixta y en dentición permanente. 
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OCLUSION PERMANENTE 

Se inicia con la cafda del segundo molar temporal 

y la erupción del tercer molar permanente. Alrededor­

de los 12 años. 

La forma de los arcos pasa de la semicircular a· 

la ellptica, por la erupción de los molares permanen· 

tes. la parte anterior del arco permanente no tiene • 

mayor variación en relación al arco temporal, el au-­

mento en sentido transversal es mínimo debido a la va 

riación de posición de los dientes y no al crecimien­

to óseo. 

En sentido mesiodistal cada diente del arco sup~ 

rior debe ocluir con el respectivo del arco inferior­

y el que le sigue, a excepción de los incisivos cen-­

trales inferiores y los tres molares superiores que -

únicamente ocluyen con su antagonista. la cara distal 

de los últimos molares debe tener el mismo plano. 

Los arcos dentarios permanentes describen una 11 

nea curva abierta hacia arriba (curva de Spee). 

Vestibulollngualmente los dientes superiores so­

brepasan por vestibular a los inferiores. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

La atención dental temprana, y regular es un pa­

so importante que está dirigida hacia el mantenimien­

to de los dientes primarios en un estado de buena ac­

tividad funcional hasta que estén a punto de caer. El 

descuido de los dientes primarios es una de las cau-­

sas principales que origina una maloclusión en una -­

dentadura permanente. Esta observación se relaciona -

con una de las funciones mis importantes de la denta­

dura primaria, que es la de ayudar a promover el des.a. 

rrollo de una oclusión normal. 

Además de sus funciones como órganos mastlcato-­

rios y como auxi 1 iares de la fonación, los dientes -­

primarios ayudan en el mantenimiento y conservación -

de la longitud del arco, conservando el espacio de -­

los dientes remplazados y guian a los primeros mola-­

res permanentes a su debida posición. 

NATURALEZA V CAUSAS DE LA PERDIDA DE ESPACIO 

a) Carie~ interproxlmal y pérdida prematura de -

los dientes primarios 

E11 ambos casos, según la época en que se hayan -

¡.;~.-<iioo, las fuerzas erupt lvas o las fuerzas oc lusa·· 

les que actúan sobre los dientes permanentes erupclo· 

nacios, hacen Que (tstos migren mesialmente con respec-
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to a sus posiciones normale•. 

Cuando rllchos dientes se pierden fuera de tiempo 

se producirá inclinación 1 ingual en los cuatro incisl 

vos Inferiores que a su vez causan sobremordida vertl 

cal y horizontal, se ha recomendado la extracción de­

los caninos temporales con motivo de facilitar en la­

mandlbula el alineamiento de los incisivos permanen-­

tes. 

b) Anquilosis. - Los dientes anquilosados no lle­

gan al plano de oclusión, porque en algún punto o pun 

tos de sus superficies radiculares han soldado el ce­

mento y el hueso alveolar. Estudios el lnicos y radio­

gráficos seriados en estos dientes dan la ilusión de· 

que se hubieran sun~rgido, en realidad Jos dientes an 

qullosados permanecen estáticos en tanto el creclmien 

to vertical progresan normalmente en las zonas adya-­

centes. 

El tratamiento consistirá en la cuidadosa eliml· 

nación quirúrgica de la pieza anquilosada, seguida -­

por la recuperación de espacio para el diente perma-­

nente, los dientes con mayor gravedad de anqui losls -

deben ser atentamente revisados el !ni ca y radiográfi­

camentc. Cuando se estime que se han conservado dema­

siado tiempo y que Interfieran en la erupción ordena· 

da de lo~ dientes permanente~. se deberán extraer y -
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al mismo tiempo se mantendrá el espacio para la corre.e. 

ta erupción de la pieza permanente. 

c) Erupción ectópica.- Puede producirse para la­

pérdida del segundo molar primario por lo que ha sido 

llamado "erupción ectópica" el primer molar permanen­

te, aunque la erupción ectópica se puede producir en­

muchas zonas, lo más frecuente es hallarla en la zona 

del primer molar permanente. 

El primer molar permanente se calza por debajo -

de la convexidad distal del segundo molar temporal -­

por lo cual causa reabsorción en el primer molar tem­

poral debido a su fuerza eruptiva y en este caso se -

puede volcar el permanente hacia el espacio del futu­

ro segundo premolar. 

El tratamiento dependerá de lo avanzado que se -

encuentre la reabsorción del molar primario, si está­

muy avanzada entonces estará indicada la extracción y 

la construcción del mantenedor de espacio adecuado p.a. 

ra permitir la correcta erupción del segundo molar. 

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

Se les 1 lama de esta forma ya que su finalidad· 

es conservar el espacio producido por la pérdida pre­

matura de los dientes de la primera dentición. 
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Los mantenedores de espacio pueden claslflcarse­

según varios factores en: 

l. Por su colocación en: fijos, semifljos y ren'IQ. 

vi bles 

2. Por su elaboración en: acrll icos, metálicos y 

combinados 

3, Por su oclusión en: funcionales y no funciona. 

les 

4. Por su acción en: activos y pasivos 

s. Por su retención en: dentosoportados, mucoden. 

tosoportados y mucosoportados 

REQUISITOS PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

El mantenedor de espacio ideal debe llenar cier­

tos requisitos, de no ser posible se aproximará a ese 

ideal, debe reunir las siguientes cualidades: 

l. Mantener el espacio original de los dientes • 

de la segunda dentición 

2. Debe ser posible restaurar la dimensión 

3, Impedir la sobreerupción de los antagonistas 

4. Estar confeccionado con el minirno de los dlen. 

tes pi lares 

5. Evitar toda interferencia de aparatologla con 

el crecimiento fisiológico normal y el poste­

rior desarrollo de los dientes y arcada 

6. Construirlo de tal manera que facil lte la hl· 
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giene del paciente además de ser sencillo y -

resistente. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN LA COLOCA~­

CION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

Después de la extracción o pérdida prematura de­

un diente primario es importante que se mantenga y o.b. 

tenga suficiente espacio para pern1itir la erupción 

del sucesor permanente. 

Esto se considera siempre aceptable y cuando un­

diente permanente encuentra un proceso de desarrollo­

normal y haya espacio y sostén aceptable en relación­

con el diámetro mesiodistal del diente erupcionado. -

La cantidad de hueso que haya sobre la corona del 

diente y su posición relativa con respecto a sus vecl 

nos, son factores que se deben considerar para la de­

terminación de una erupción precoz. 

Otros caso~que se deben tomar en cuenta son aqu~ 

llos de erupción tardia, anodoncia y dientes anquilo­

sados. 

Del estudio del crecimiento y desarrollo, la ob­

servación el lnica de cada uno de estos factores en ca 

da paciente es de suma importancia para planear el 

mantenedor de espacio más adecuado y eficiente que 

nos ayude a solucionar una rnalocfu'>ión posterior oca­

sionada por el api~amicnto de la\ pie7as dentarias -· 

anteriores. 
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EJ mantenedor de espacio puede o no estar indica 

do en aquellos casos en los que ya no existe una mal~ 

cluslón posterior, por el apiñamiento de piezas denta 

les. 

Por ejemplo, una clase 11 de Angle en maloclusl~ 

nes se mantiene espacio en el maxilar pero no en la -

mandlbula. 

En los casos de piezas prematuras de un primer -

molar temporal usualmente colocamos un mantenedor de­

espaclo si el niño tiene menos de siete años. Si ha -

pasado esta edad y el niño tiene una oclusión normal­

º correcta de todas las piezas es preferible observar 

y esperar. En este caso medirnos el espacio y citamos· 

al paciente cada tres meses para comprobar cualquier· 

acortamiento y desviaciones de la oclusión. 

Hay varios métodos efectivos y eficientes para -

lograr este objetivo. 

Uno de éstos son los modelos de estudio por exa.c::. 

tos y sencillos, otro por medio del control radiográ­

fico, por este es un poco más molesto para el paclen· 

te. 

Se debe observar que los dientes de la arcada •• 

opuesta no sufran destrucción y vayan hacia la cresta 

alveolar donde se ha pérdida la cresta dentaria. 

Los primeros molares permanentes debido a su In· 
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el inaclón axial y a la influencia de la fuerza de la­

masticación tienen una tendencia a desplazarse mesial. 

mente cuando entran en oclusión. La pérdida de esta -

misma pieza permanente inferior lleva un acortamiento 

a la longitud del arco. Los dientes a lo largo de la­

pérdida tienden a desviarse distal y 1 ingualmente tr.a. 

yendo como consecuencia que la llnea media se despla­

ce hacia ese lado produciendo una asimetrTa en la fo.e.. 

ma del arco. 

Un cambio similar ocurre entre la relación oclu­

sal del canino inferior del lado de la pérdida, está­

colocado distalmente en relación con el canino del la. 

do opuesto produciendo una relación clase 11 del can.L 

no en una oclusión normal. 

El segundo molar hará erupción en una posición -

más hacia mesial o si ya salió se inclina hacia el e.s. 

cio creado por la pérdida del primer molar temporal.­

La pérdida de la longitud del arco 1 levará una profu~ 

da sobremordida que aumentará hasta que las fuerzas -

de oclusión entren en una especie de balance mecánico. 

El primer molar se movi !izará hacia el espacio forma­

do por la pérdida del antagonista y el resultado será 

una malocluslón de mayores problemas para corregir. 

Por lo tanto se debe colocar un mantenedor de e.s. 

pacto para retener el lugar cercano del molar perma--



145 

nente y el integrarse toda la dentadura tomando en -

consideración la conveniencia de colocar un puente en 

el momento adecuado, con la restauración de elección­

ya sea fija o removible. 

Los incisivos centrales permanentes son más an-­

chos que los primarios. 

La pérdida de uno o más dientes anteriores pare­

cen no afectar la extensión fisiológica del arco, si­

los caninos se encuentran en oclusión correcta, por -

lo tanto, se puede dejar de remplazar por medio de -­

mantenedores los incisivos superiores pérdidas prema­

turamente a menos que haya problema de fonación y es­

tética. 

Otro problema es la pérdida prematura de los 

dientes primarios sin que exista un sucesor por auseo. 

cía congénita, en estos casos el problema se debe 

plantear con más cuidado para poder determinar si el­

espacio debe mantenerse para colocar posteriormente -

una prótesis o debe preocuparse mediante el tratamieo. 

to adecuado de los dientes se movll icen y cierren el­

espacio sin ocasionar una rnalocluslón. 

Para ésto se debe considerar los siguientes fac­

tores: edad del niño, si hay armenia entre el tama~o­

del diente y la estructura ósea, o sea, si el hueso -

es inadecuado la pérdida del espacio puede ser benefl 

ca para la oclusión. 
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En los casos de anodoncia se coloca el mantenedor 

a fin de restaurar la función mecánica de la restaura 

ción, y en los casos de piezas anteriores también la· 

fonética y la estética. 

Otro problema se presenta en los casos de molares 

incluidos. Hay casos en que los molares se han anqui· 

losado y pueden ser removidos quirúrgicamente y post~ 

riormente colocar un mantenedor de espacio. 

La erupción ectópica del lateral Inferior perma· 

nente puede ocasionar la pérdida del canino primario, 

cuando uno de estos caninos se pierde prematuramente, 

el canino del lado opuesto debe ser extratdo para pr~ 

venir el desplazamiento de la linea media y el acorta 

miento de la longitud del arco. 

Si et nino tiene una oclusión normal después de· 

la extracción debe ser colocado un arco lingual para· 

conservar el espacio. 

Si este espacio no se conserva los incisivos in· 

feriares sufren un colapso lingual que ocasiona una· 

sobremordlda. 

CONTRAINDICACIONES 

Hay numerosos casos en los que un mantenedor de· 

espacio no podrA ser la solución adecuada, en el caso 

de la pérdida de uno o varios dientes temporales. Un· 

ejemplo de estásituación es la pérdida del segundo !1'Q 
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~ar temporal cuando existe ausencia congénita del segun 

do p remo 1 ar. 

Otra de las situaciones en las que la conserva -

ción del espacio esta contraindicada, es cuando exis­

ten perturbaciones endócrinas, desarmonfas dentarias­

y desarrollo de los maxilares en los cuales quizás e~ 

te indicado el tratamiento de extracciones. 

Tamliién están contraindicados en los casos de -­

displasias ectodérmicas y paladares f isurados así co­

mo en los arcos en los que la erupción de los dientes 

permanentes se encuentra muy próximo. 

ALGUNOS TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

El arco labial.- A menudo es el único hilo metá­

lico incluido en el Instrumento, es el arco labial el 

cual ayuda a mantener el aparato en su lugar, y en el 

maxilar superior evita la emigración de las piezas an. 

teriores hacia adelante. 

Si en relación maxilar-mandíbula es normal hay -

sobremordida profunda o mediana, no es necesario in-· 

clulr el arco labial inferior, ya que la emigración -

de las piezas inferiores será inhibida por la superfl 

ele 1 lngual de las piezas superiores. 

El arco labial debe estar suficientemente avanza 

do en la encla pero sin tocar las papilas lnterdenta· 

r 1 as. 
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Para pasar de bucal a lingual el hilo, se coloca­

entre el intersticio oclusal del incisivo lateral y el 

canino, o distal del canino. 

EJ hilo de niquel -cromo será de 0.032 a 0.028, en 

casos de interferencias oclusales se puede usar el hi­

lo de O.o26 de acero Inoxidable el cual es más resls-­

tente. 

Descansos Oclusales.- Ayudan a dar retención, se­

colocan en molares y es aconsejable en Ja mandibula -­

aún si no se usan arcos labiales. 

Espolones lnterproximales.- Se aplican después de 

los descansos oclusalcs para aumentar la retención. 

En la mand!bula la retención generalmente no es -

problema, por el juego constante del niño con la len-­

gua o su capacidad para mantener el aparato en su lu-­

gar al comer, pueden hacer necesario un arco labial, -

espolones interproximales y descansos oclusales. 

Grapas.· Además de la retención hay otra razón pa 

usar grapas. 

Esto afecta la relación bucolingual de las piezas 

opuestas, la presencia de acrilico sólo por el lado --

1 lngual puede provocar desplazamientos Indeseables de· 

la pieza hacia bucal. 
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DIFERENTES MEDIOS DE RETENCION 



150 

MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS 

Se usan cuando el paciente no coopera para usar -

mantenedores de espacio removibles ya que los pierde,­

los fractura o no los usa. 

También cuando hay pérdida unilateral de molares­

primarios. En estos casos se bandean ambas piezas a e.a. 

da lado del espacio desdentado y se solda una banda en 

tre el los. 

TIPO ARCO LINGUAL 

Este tipo de mantenedor de espacio está indicado­

cuando faltan varios dientes. Se van añadiendo los ne­

cesarios al arco principal, así, los dientes de man ti.e. 

nen en su debida posición y situación. Se colocan aga· 

rradores en los dientes de anclaje para permitir al -­

odóntologo retirar el arco 1 ingual cuando sea necesa-­

r io. 

El arco 1 ingual permite unir los dientes anterio­

res en los casos en los que ha ha~ido pérdida dental,­

º para mejorar el aspecto estético, si hay pérdida pr.e. 

matura de los dientes anteriores soldando una carilla­

Steel con un diente del tamaño y color adecuado en un­

arco labial grueso. 

MANTENEDOR CON PROLONGACION DISTAL INTRAALVEOLAR 

Consiste en una corona como anclaje en el primer­

molar temporal y un alambre de 0,7 soldado en vestlbu-
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MANTE~EDORES DE ESPACIO OUE EMPLEAN BANDAS 

BANDA Y BARRA 

BANDA Y RIZO 
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bular que contornea la encía y se introduce en el alve~ 

lo correspondiente al segundo molar temporal (tallando­

en el modelo de yeso realizado de la impresión previa a 

la extracción del segundo molar temporal) del que se sa 

le para dirigirse a 1 ingual de la corona donde también­

se solda. La radiografía es indispensable para ubicar -

el mantenedor antes de cementarlo. 

Cuando la pérdida dentaria prematura va de tres o­

cuatro molares, dos de un lado y en todas las combina-­

ciones posibles hasta 1 legar a la totalidad de los dien 

tes, es preferible el uso de prótesis removible y ya -­

que dan una rehabilitación física, emocional y social -

del niño. 

Una técnica sencilla para confeccionar prótesis r~ 

movible en niños es la siguiente: 

Confeccionar los dientes primarios artif iclales a­

part ir de la reproducción de arcos primarios normales -

con gelatina para duplicar o una impresión de silicón. · 

Los ganchos y apoyos se hacen con alambre de acero 

inoxidable de 0.7 111111. En el modelo del caso que se fijan 

los ganchos y apoyo con cera, se recortan y prueban los 

dientes, se coloca separ<ldor y se inicia la colocación· 

de acrilico de autopolimerizaclón. Despué.:; se colocan -

los dientes artificiales ligeramente mós altos que la -

linea de oclusión (se rebajan en boca) y se continua·­

hasta terminar el JJ'li!fiJ!P. Y tcrminur los detalles con· 

piedras. 
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CONCLUSIONES 

Es necesario que el odontólogo muestre desde un -

principio seguridad y confianza en si mismo ya que to­

do titubeo o gesto de indecisión es captado por el nl­

~o provocando su angustia e Inquietud y en consecuen-­

cia su miedo, volviéndolo un paciente dlffcll. 

Si un odontólogo va a tratar a pacientes lnfantl· 

les deberá asegurarse de tener los suficientes conoci­

mientos psicológicos para manejar a nl~os sin producir 

traumas. 

Oue el dentista reciba al niño en la sala de esp~ 

ra el dia de la primera visita es de gran ayuda. Duran 

te esta cita el odontólogo debe ganarse la confianza -

del niño y disipar sus temores e inquietudes animándo­

lo de tal mi.lnera, qur <;u•; vi·.ita'i JI dentlst.1 no st:an­

un trauma sino algo agradable, ésto se logrará expll-­

cándole lo que se le va hacer, porqué se le va a hacer 

y cómo se le va hacer. También es importante ensei'larle 

la Importancia qve tiene el tener desde pequei'lo buenos 

hábitos de higiene oral para evitarle molestias futuras 

y tratamientos que quizás pueden ser dolorosos. 

Siendo el niño un organismo en constante creclmleo. 

to y desarrollo es necesario que el odontólogo tenga -

un control lo más completo posible de las diferentes -
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etapas de crecimiento que el nino presenta, de esta ma. 

nera se podrb detectar a tiempo cualquier anormalidad­

que se presente y tratarla en forma más adecuada. 

El odontólogo también debe evitar el error gene-­

ral, de creer que el tratamiento de las afecciones de­

la dentición temporal se pueden pasar por alto, por el 

hecho de que son piezas que van a ser substituidas, un 

buen odontólogo debe tener en cuenta que cualquier al­

teración no tratada repercutirá de manera nociva en la 

salud futura del aparato masticador del nino. 
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