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INTRODUCCIO?l 

Se ha escogido como tema de esta tesis la Odontopediatria 

(uno de los temas que consi~ero más interesantes} aunque es 

uno de loe más extensos; se ha tratado de sintetizar lo 111As 

importante y darlo a conocer no eolo a estudiantes de Odon

tología, sino tambien a loa padres de familia a quienee he

dedicado ·aste trabajo, ya que no eetan enteradoe de lo im-

~ortante que es conservar los dientes temporalee aai oomo -

del comportamiento de los ni~os y de los padres en el oon...

sul. torio dental.. 

La categoria m!s importante de 1a Odontopediatría es l&

prevenci6n, la cual debemos de tener en cuenta ya que de '.! 

ta depende el Axito de una buena dentadura permanente. 

L. ~. L. 
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OA.l?ITULO I 

1.- EL ODONTOPEDIATRA 

:::u CO?T~ULTORIO 

Y LA COUUN!DAD QU3 LO RODEA 
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Cuando un dentista asume la responsabi1idad de trabajar

con nifios, debe pensar que la ta.rea le resultará algo difi

cil, ya que practicar la Odontopediatria no es f!cil. 

Esta Odontología trata generalmente de la prevenci6n, en 

donde e1 dentista adquiere principalmente 2 responsabi1ida.-

des: 

1) Para con su paciente 

2) Para con su comunidad 

l) PARA OON FU PACIENTE 

Esta responsabilidad requiere que ~ 

use buen juicio al. planear y llevar a cabo el.trataoiento. 

Para. cumplir con su responsabilidad hacia el paciente el --

dentista debe ser capaz de manejar bien a 1os niños. ün de¡i 

tista competente debe ser cana~ de contestar inteligentemen. 

te las preguntas de los pacientes y de sus padres en ca~o -

de ser niffos, con conocimientos correctos. 

La buena Odontolocia no empieza en el sill6n denta1, em

pie~& en casa con higiene bucal. adecuada 7 con u.~& dieta a

decuada, con restricciones de carbohidratos. 
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2) p A.liA OÓN flU cor.:UN'IDAD 

El Odontopediatra deber!a ser mo

tivador y trabajador clave en los programas de la comunidad 

que traten de la salud dental de los niiios, ya que nadie es 

nooe mejor que ~1 las necesidades de la comunidad a este -

reepecto. Al ser promovidos estos progrru:nns hace que la ge,a 

te aprecie en su justo valor la Odontología, puesto que na

die puede apreciar algo que no comprende. 

Enseñanza de H&todoe Preventivos: 

HIGIENE :BUCAL. 

Debe recibir atención considerable la impo_!: 

tancia de la higiene buca1 y los cuidados en ca::ia. La t~cn! 

ca da ~spi11arze 1oe di.entes rmede ensefiarse por deoostra--

ci6n, con modelos enormes de dientes de ca.rt6n y cepillos, 

o exhibiendo una pelicula. 

Cuando sea posible las demostraciones deberán seguirse -

con partioi~aci6n del niffo. 

PACTORES DIDTETICOS. 

Se debe dar importancia al 'Dapel que

desempeiian 1oa ca:rbohidratos en la producci6n de caries den, 
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tal.es discutiendo como limitar su consumo principalmente e.u 

tre comidas. Tambien debe aclararse que una dieta equilibr_! 

da. es ten necesaria. para 1a salud bucal. corno pare. todo el -

organismo. 

PREVE1U:ION DE MALOCLUSIOM. 

Estudios han demostrado que 35-

a 50~ de los niños sut.ren alguna forma de ma1ocluei6n. El -

pdblico tiene que ser educado sobre el efecto perjudicial.. -

que tiene en la oolusi6n la párdida tem~rana de los dientes 

Drimarioa, debiendo tomar medidas para prevenirla. 

El Odontopediatra deber! dar inf orrnaoi6n a los padres, -

maeetros y a1umnos respecto a loa m~todos ~reventivoe en B,! 

lud bucal.. 

Si el dentista se va a dedicar completamente a niños, el 

consultorio, la sala de espera y la reoepci6n la decorar! -

con temas como el circo, oeste, del e~pacio, etc. que dan -

i'antasia y desvanecen el miedo. Tendri una mueica q,ue apenas 

se oiga para desaparecer la frialdad de ctroa consul.torios, 

revistae inf antilea y las qua comunmente se tienen. 



Es.muy importante que el Odontopediatra tenga ayudante: 

l.- .Disminuye el tiempo de visita 

2.- Para el descanso del denti~ta a hacer menos paaos y mo

vimientos 

J.- Ra.pidez 7 lo que lo vuelve m!e productivo 

La posici6n del nifio es inclinado con el cuerpo pa.ra1elo 

al piso y los pies ligeramente elevados para eVitar que vea 

toda la instrumentaci6n necesaria. 
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2. COiáPOR'r.A?lIENTO DEL NiílO 

Y SU MANEJO EN EL OOUfULTORIO 
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Es responsabilidad de los padres incul.car en sus hijos -

actitudes convenientes hacia la Odontología. Si queremos t~ 

ner buenos pacientes infantiles, primero tendremos que edu

car a los padres. 

Una de 1as responaabi1idades de loB padres en la prapal',! 

ci6n psico16gica del niño reside principalmente en el pro

blema emocional. del miedo. Ya que 'ste es el principal. pro

blema de manejo y es una de las razones por lo que se des-

cuida el tratamiento. A medida que el niilo crece y aumenta.

su. capacidad mental., toma conciencia de los·est!muloa que -

le producen miedo y puede identificar1os. 

Si el niffo no teme castigos o deaaprob~ci6n d• t"i'!lft pa--

dres. su comportamiento puede volverse una amenaza pera la-

sociedad. Si no se le enseaa al niño temor al fuego, las -

probabilidades que tiene de quemarse son mayores. Por tanto, 

el enfoque del entr~namiento dado por los padrea, no deber! 

tender a eliminar él miedo t1ino a cM.!llisar:to hacia les pe

ligros que realmente existen y evitarlo en situacione• don

de no existe peligro. 
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Debe enseña:rseles que el consultorio dental no tiene por 

que inspirar miedo. no deben de tonar los yadres corno amen_! 

za la Odontologia. Llevar al. niño a.1 dentista no debe imvl1 

car un castigo ya que emplearlo as! crea miedo hacia el Odon 

t61ogo. Por otra parte si el niffo aprecia al dentista acep

tará la disciplina del conau1torio. 

'rIPOS D~ NI3DO 

A) Objetivo 

lS) SubjetiTO 

A) OBJE'.l!IVO : 

Son reaocionee a e~tímuloe que se sienten, ven, 

oyen, huelen o saborean y son da nat~raleza desagradable~ -

EJ. nifio que ha ido con e1 dentista anteriormente y que ha -

sido tratado deficientemente, por tuerza desarrollar! miedo 

a tratamientos futuros, en loe cuales hay que comprender y

prooeder con lentitud para volv~r a darle confianza al niffo. 

de medicamentos de origen químico por haber estado relacio

nado anterioraenta con e11oa. 
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'.B) SUBJETIVO : 

Estos temores son sugeridos por personas que

rodean al nifio sin que ~l haya experimentado personal.mente

lo que le dicen. Lo que más temor les da es oir hablar a -

los padres o amigos de experiencias desagradables en el con 

su.ltorio denta1. 

Loe nifioe tienen un miedo intenso a lo desconocido. Un -

gesto como apretar fuertemente la mano del niffo en él con-

sul torio dental. es suficiente para ~ue el niño empiece a -

sospechar y a sentir miedo. 
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Conductas Manifestadas a Diferentes Edades 

A LOS 2 A.Nos : 

Los nifios difieren mucho en ~u capacidad de -

comunicaci6n, sobre todo por que existe una diferencia con

siderable en e1 desarrollo del vocabulario a esa edad. Se-

gÚn Gesell su ~ocabulario var!a entre 12 y 1000 palabras. 

Por esta raz6n se puede terminar con éxito el trabajo en 

a1gunos niños de 2 años mientras ~ue en otros la cooperaci6n 

es limitada. 

A esta edad el nifto es demasiado pequefio para llegar a -

&1 con palabras eolarnente7 debe tocar y canejar los objetos 

con el fin de captar plenamente su sentido. El Odont6logo -

debe permitir que el nifio sostenga el espejo, huela la pas-

ta denti!rica, etc,. Al hacerlo tendrá u.~a mejor idea de lo 

que el dentista intenta hacer. 

A esta edad loa padres suelen ser los favoritos, puesto

que el niffo es timiéb ante la ~ente extra~a y loa luGares, 

y le resu1ta dificil aeparar9e de sua ~adres, casi sin excel!. 

ci6n debe pasar aoompa.~ado al consu1torio. 
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A LOS 3 A.Nos : 

El Odont61ogo tiene más facilidad de comunic8:!, 

se y razonar con el niño. Tiene gran deseo de conversar y de 

contar historias al dentista con lo cual disfrutarA. 

En particular el pequeao tenderá a hacer las cosas que -

se le dice que no haHS• 

Como todavía en situaciones de stress se vuelven a su madre 

o susti'tuto se le yerrnite que per.nanesca en el conaultorio

cuando menos hasta que conozca bien al personal. y los pro-

cedim.ie.ntoe. 

A LOS 4 Aftos : 

El niffo e~cuche.rá con inter6e las explicacio

nes y normaloente responderá bien a la~ indicaciones varba-

1es. Son grandes conversa.dores aunque tienden a. exac&rar en 

su conversaci6n. 

En a1eu,nas ocasiones el nifto puede recurrir a malas pal~ 

brae. En general el. nifío da 4 affos que haya viVido una Vida 

familiar !elis con un grado normal. de educaci6n 7 discipli

na será un ~aciente Odontol6gico z::ru.y cooperador. 
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A tos 5 A..~OS 

A esta edad la relación personal y la aocial

estan mejor definidas y el niño no suele sentir temor de d,! 

jar al padre en la sala de recepción. 

Si el niño de 5 afios ha sido 'bien preparado por sus pa

dres no tendrá temor a experiencias nuevas. 

Responden muy bien a los comentarios sobre su aspeoto pe~ 

sonal. Los comentarios sobre eus veetidoo pueden sor usados 

eficazmente para establecer la coraunicaci6n con el nuevo PA 

ciente. 

A LOS 6 JU10S : 

A esta edad la mayoría de los ni~os se ~apara 

de los lazos muy estrechos con la f&~ilia. 

Sin embargo, ee tambien la etapa o 6poca de· tranEici6n -

ya que las manifestaciones tenAional.es alcanzan a esta edad 

un poco. Con 1o que pueden incluir estallidos de gritos, -

violencias. rabietas y golpes a los padres. 

Un 1igero rasguffo o la vista de sangre puede caue~ una

respuesta desproporcionada con la causa 

Con la debida pre~araci6n, sin erabargo el niffo puede re.!! 

ponder en una forma satisfactoria. 
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EXTREMOS Di" COt!PORTAM!ENTO 3N LOS PADRES 

PROTECCION EXCESIVA 

El nifio que tiene protecci6n excesiva, 

no toma decisiones ~or si mismo no tiene inici~tiva 'ropia. 

Padres Dominantes : 
Los hijos de estos padree son nifios-

tímidos, de1icados, eumisóa y temerosos, no son agresivos~ 

ca.recen de preeunci6n. Son humildes con eenti:nientos de in

ferioridad son atemorizados con aneiedadee profunda~. Eetos 

niños son pacientes ideale8 porque son obrdientes, educados, 

etc,. 

:Padr.6i Demasiado Indulgentes : 
Estoa padrea les perdonan cual 

quier cosa a sus hijos y algunos les dan cttJ.~o~ lujoa~ Es-

tos niños tienen dificultad para adaptarse a1 medio ~acial.

que les rodea. Les hacen creer que son superiores a los de

más y se vuel.ven desconsiderados, egoistas y tiranicoa. ~i

no se les da lo que piden tienen ataques de mal genio e in

c1uso e incluso tratan de golpear a 1as per~on~s qu@ n~ ac

ceden a eus deseos. 
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RBCHAZO : 

Hay varios tipos de rechazo de los padres, desde la 

indiferencia a causa de trabajo o problemas enoaiona.l.es en

el que el niño se ~iente inferior a los dcm!s, olvidado; no 

está seguro do si mismo, desarrolla resentimientos, se vuel; 

ven estos niños poco cooperadores y no se intere2an por na

die 

Los niños no deseados sufren falta de a~or, de afecto ¡

pueden ser tratados con desprecio y hasta con brutalidad.~ 

~r.tos niños deEa:rrollan carenoie. de ectimaai6n propia Y' se.ti 

timien.tos de incapacidad. El niño se vuelve aere~ivo, venf;!: 

tivo, nervioso, combativo y deoobediente. no encuentra com

pañía con niños de su edad porque lo encuentran poco agrad,! 

ble y busca ttiños como él. 

En el coneultorio he.y que estorzarse por ~er anicable y

~ratar de com~renderlo, nunce rechazarlo ya que ertan nace

si tados de atenci6n y bondad y decirles que cu~.ndo oe ~ortan 

bien el trata~iento dents1 es más aeredable • 

.A?i}'l?:DAD EY.:C:JSIVA : 

.Aqu! los padres se preocupan excesivamen. 
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te por eus hijos por alguna tragedia familiar anterior o a-

consecuencia de una enfe:r:med~d o accidente. A1 nifio no se -

le permite que juegue o trabaje solo. ~e le exageran mucho-

1a~ enfermedades de poca importancia. 

Estos nifioa son tímidos, huraños y temerosos no toman d,!. 

cisiones por ei mismos. Son generalmente buenos pacientes -

pero con a'lgunas dificultades un ~oco por los temores que -

tienen. 

DOMD-iAOIOU : 

No aceptan a:t niño como es sino que lo.fuerzan-

a competir con otros niños me.yores o más avanzados. 

Estos padres eon críticos, estrictos y a veces los recha -
za.n. Estos niffos ~on resentidos, eumicos e inquietos y muy-

negativos y obedecerán 6rdenes con el mayor retra~o posible. 

Si el Odont61ogo es amable serán buenos pacientos. 

IDEllTIDAD : 

Aquí los padres tratan de revivir sus propias ~ 

vidas y le dan al niffo todan las ventajas que ~ ellos les -
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fueron negadas 1 a1 ver que el niffo no reacciona favorable

mente se decepcionan. 

Este nifto guar.da sentimientos de culpa, es tímido, inse

guro y estos nifios eon retraidos. Lloran con mucha facilidad. 

El Odontólogo debe de comprende~lon y tratar de ser amatle. 

Si el dominio ea más evidente en la madre o en el padre, 

el más severo es el que debería traer al ni~o al consul.to-

rio. dental. 

Las actitudes de los nifios pueden variar segÚn el número 

de hijos y la poeici6n en la familia. El hijo mayor es a m.! 

nudo conservador 7 de oomporte.~iento mcde~adc ee ~ort.e.rá ~ 

bien, si sus padres ~on inteligenteB y com~renden sus pro-

pias actitudes. Si el hijo más ~equeffo nace con varios a~os 

de diferencia tende~t.a ser mimado por EIUB padree y hen:ia-

nos mayores. El hijo dnico o adoptado si sus padres los mi-

nio. En cambio si las actitudes de los padres hacia ~l so11-o1 

moderadas el niffo puede estar bien centrado. 
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COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO 

Los padres deberán tener confianza tota1 en el Odont6lo

go ~ confiar su hijo a su cuidado. En la sala de ee~era loe 

padree no deberan hacer un gesto como para seguirlo o para

lleva.r a1 niiio aJ. consultorio a menos que el. Odontólogo les 

invite a hacerlo • 

.Algunos niños en edad preescolar se portan mejor en au-

sencia de su.s padres.. Sin embargo hay nifios q,ue al. eetar en 

presencia d& sus J>adres tienen más confianza especial::lente

ei tienen menos de 4 aflos. 

~i el padre entra al consul.torio deberá estar sentado a

parado alejado de la unidad, no deber! hablar al. nifio ni a1 

dentista al menos que &ste se lo pida, ni deberá tomar al. -

nifio de la mano, ni mirarle con eimpat!a o expresi6n aeust.@: 

da. 

El dentista puede hacer mucho en la educaci6n de los pa

dres para que éstos se aseguren que su hijo no llegue con -

dudas ni miedo al. ,coneultorio. 

Se seffal.ará:n a1e;unoa pasos a. seeuir : 
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l.- Pedir a los padres que no expresen sus miedos persona

les enfrente del niño, que ocul.ten sentimientos de o.n-

siedad especialmente en expresiones faciales cuando 11,! 

va al nifio al Odont6logo. 

2.- Se deberá instruir a los ~adres para que nunca utilizen 

la Odontología como amenaza de castigo. 

3.- Pedir a los padres que familiarizcn n sus hijos con la

Odontologia llevandolos frecuentemente al consultorio. 

4.- Exvlicar a los padres que ei rauectran valor eoto les ªYll 

dar' a dar valor e. sus hijos. 

5.- Decirle a los padres el valor de obtener servicios den-

tales regulares. El paor momento para traer e un ni~o -

al. consultorio es cu.ando sufre un dolor de dientes. 

6.- Pedir a los padres que no sobornen a sus hijos para que 

vayan al dentista. Esto significa para el niño que pue

de tener que enfrentarse a un peli81'o 
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1.- Decir a los padres que nunca traten de vencer el miedo-

al tratamiento de sus hijos por medio de b1.t.rlas o ridi-

culizando los servicios dcntal.ee. 

a.- Los padree dt~ben da estar informA.dos de la nAcesidtt~ de 

combatir todae las i~~rosiones oerjudicia1es sobre Odo,U 

tolog!a que pueden llegar de fuera. 

9·- El padre no debe prometer al niño lo que va a hacer o -

no el Odontólogo, ya que &ste no do be sentirse en U.'1.a -

situación coaprometida. Tam~oco debe=án proneter los ~.! 

dres que el dentista no les va a hacer dn.~o, la mentira 

lleva a la decepci6n y a la desconfianza. 

10.- Los padres deberán confiar el niño a los cuidados del-

dentiEta sin entrar al consultorio, zolo en caso en ~ 

que el dentista se lo ~ida. 

Nunca debe dejaree sentado a un niño mucho tie~po en el-

sill6n dente.J. ya que sus temores crecerán. Ni debe de trae-
.. 

teriree al. niffo de re1a a otra eala (coco es la ~ala de cir.!;! 
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g!a) ya que le causar~ ansiedad. r.i es posible debe reali-

zarse todo el tratamiento en la misma $al.a y trabajando lo

l':lá.s r6,pido po~.ible y con el mínimo dolor, el nifio puede so

portar molestias ·si sabe que pronto scabarán. Se deben eVi

tar !>alabras corro •aguja" ó t•fresa", 11 inyecci6n" etc,. para

no incomodar aJ. ni~o o hacerlo que se asuste. 

IeCO:dPEUSA Y ~OBOR!iO 

Hay mucl1os tipos de recompensa a nifioa que se portan bien. 

Por eje~plo : La aprobaci6n del dentiota es lo que máe int,!t 

resa al nifio. Cuando el niño ee buen oaciente hay que ~eci!: 

selo. LoF reea.loe, objetos, jue;uetee, estrella!~ dora.da~, etc .. 

son la mejor recoa~en~~ nara el niño que se haya nortado 

bien durante 91 tratamiento. 

?Tunea hay que sobornar a1 niüo ya que se¿:uirá portandose 

mal para obtener más sobornos. 

Una recorapensa deepu6s de la visita puede eorvir co~o S.2, 

borno para qua el nifto v-"elva la próxima vez. 



Recompensar es reconocer que hubo buen cooporta..miento de~ 

pue~ que se termine la operaci6n sin que anterior$ente se -
1 

haya. prometido. 
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OAPI'DOLO II 

1.- MORFOLOGIA 

DE LOS 

DIEllTES PRTirlARIOS 
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FUNCIOII DE LOS DI~iTES PRni!ARIOS 

Puesto que los dientes primarios se utilizan ,ara la Pr.! 

paraci6n mecánica del alimento del ni~o ~ara direrir y aci

milar durante uno de los periodos más activos del crecL~iea 

to y desarrollo, reaJ.izan funciones muy importantes y orít!. 

cas. otra destacada funci6n que tienen estos dientes e~ mea 
tener el espacio en los arcos dentales para i . .,s diente~ rie,;; 

manentes. Los dientes ~rimarios tambien tienen la íunci6n -

de estimular el crecimiento de las mnndibu1aa por medio de

la masticaci6n, especialmente en el a~sarrollo de la altura 

de los arcos dentales. Tambien se tiende a olvidar la impo.!: 

tanoia de los dientes ~ri~arios en el de~<?rrollo de la fon,! 

ci6n. La dentici6n pri~aria es la que da la capacidad ~ara

usar los dientes para ~ronunciar. La p6rdid& temprana y ac~ 

cidental de dientes ~rimarioe anteriores puede llevar a di

ficultades para pronunciar los sonidos "f" , "V"., "s" y "z". 

Incluso desRues que hace erupci6n la dentición permanente -

pueden persistir dificultades en ~ronu.~ciar "aª y "z", hae

ta el punto de requerir correcoi6n .. Sin embargo, en la ma

yoría de loe cases l& dificultad se corriBe por sí misma -

con la erupci6n de los incisivos permruientes. 
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Loa dientes pri~a.rios ta~bien ticnan fu~ci6n estética, -

ya que mejoran el aspecto del. niño. La fona.oi6n del niño 

puede ser afect~da indirecta.~ente si al estar consciente de 

eus dientes desfigura.dos hace que no abra la boca lo suf.i

eiente cuando habla. 



- 25 -

MORFOLOGIA DBLO~ DIENTES PRDJARIOS 

Los dientes primarios eon 20, 10 en cada maxilar; un inci 

sivo central, incisivo lateral, canino, primer molar y se

gundo molar, en cada cuadrante. Estos dientes son reemplaz.! 

dos, en un periodo de 4 a 6 años, por los incisivos centra.

lea, latera1es y caninos permanentes y el pri:nero y segun

do premolares, respectivamente y un primero, segundo y ter

cer molar que no·.~esplazan piezas primarias sino que hacén

erupci6n en posición posterior a los dientes te~porales. 

La anatom!a de los dientes primarios recuerda, en genera1t 

a 1a de los correspondientes permanentes, excepto por espe

cial.es adaptaciones funciona1es al maxilar más pequeffo d~l

niffo. 

DIElr.I!ES PRiiJARIOS ANTERIORES 

La forma de los incisivos no difiere en mucho de la de _ 

J.os -permanentes, pero las coronas parecen pro!lorcionalrnente 

más anchas 7 bajas. El incisivo central su~erior es Telati

vamente g.ra.'1.de y en forma. de pala. 
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Lo8 incisivos centrales y la.tero.les inferiores, al igua1 

que el lateral ~uperior, tienen forma m~s definida de cin--

cel, son m!s ~inos y relativa.r.iente más pequeños. 

El canino primario es más deleado y tiende a ser más c6-

nico que el permanente. 

En el niño mayor, los incisivoe pri~arioe parecen cortos, 

como resultado de su desgaste relativanentc rá~ido durante-

la abrasi6n. 

l{OLARES PRI!íARIOS 

Los molares pri~arios se caracterizan por su nenor tamailo1 

marcada convexidad gingival y prominente conotricci6n me~i.2. 

dista1, su diámetro bucolineua.l en proporcional.oeute ~enor-

que el de los molares percanentes. Además• la meseta oclusal 

o superficie intraouspidea, de J.os molares prinarios, es ba.!!, 

tante angosta en sentido bucolineual y mucho más pequeña --

que la superficie oclueal, en contra~te con loe mola.res per -
menentee cuya zona inetracuc~idea y stiperficio oclu~al tiere 

aproxi~ada.~ente la mi1!!!la medida. 
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El contacto interproximal entre loa molar~s primarios no 

ea una superficie redonda, como en los mola.res permanentes, 

sino grande, elips6idea y aplanada. 

Las pulpas de los mola.res pricarios tienen grandes cuer-

nos mesiales y estan más cerca de las su,erficie~ mesial.es-

que de las dista1es 

Primeros lfolaree 

El superior es un diente tricuspideo. La corona recuerda 

la forma de un premolar, con el reborde marginal dista1 e1.! 

vado formando una cuopide distobucal precisa. E1 ancho bu--

cal eo mayor que el lingual, de manera que le. superficie -

oclueal se a:pro:-tima al. contorno trianB"Ular de un pr•molar. 

Tiene tres raices y es más gra.~de que el permanente. A ve--

ces, ae nota ta.'llbien una c'dspide accesoria di~tolingual. En 

esos casos, lae cúspides distobuca.l y mesiolinp.ual ertan --

unidas por un puente oblicuo que atraviesa la mee~ta oclu--

aal. 

El inferior tiene la for:Ja de un mo!a.r indiferenciado, -

con 4 c~spides. Las 2 meeiaJ.es son ~ás anchas en aentido bu -
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colingual y mejor desarrolladas, ~ue lan distales. Las cúsp.!, 

des bucales, particularmente la meoial, tienen una maroada

inolinaci6n lingual. Esto ,roduce una prominente convexidad 

cervical. que hace el diámetro bucolinG"Ual de ln meseta ocls 

aal muy angosto. El angoetamiento en la mitad dista1 del -

diente, hace di!ioi1'dar espesor adecuado en la prenaraoi6n 

de una cavidad disto-oclusal.. ~l diente tiene 2 raices. 

Segundos U.ola.res 

La anatom!a general do los segundos molares primarios es 

similar a la de los primeros molares permanentes, con exce,E_ 

ci6n del tamaño, la decidida conetricci6n ~ineival y la coa 

ve~idad en el tercio gineival. La pared oclueal eotá algo -

angosta. en sentido bu.colintr..lal, ,pero oenos q,ue e). prio;ter :i.s 

lar primario. 

El segundo molar i~ferior, es general~ente mr..yor que el

auperior en sentido mesiodistal.. A menudo ee len confunde -

con los primeros molares permanentes. El nW!tero de diente&

ªpartir del& linea media (cinco), el erado de abrasi6n, -

la edad, como tsmbien la convexidad en el tercio gingi~, 

permitirán habitualmente diatin8'Uirlo del r.:.olar permanente. 
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Diferencia entre Dientes Primarios y Permanentes : 

s~ Ancuentra.n diferencias ca.racteristicae entre los dien, 

tes primarios y los permanentee, en el tama1o, color y fo:r-

ma de la corona, .raices y pu1~a. 

De acuerdo con el maxilar más pequeffo en que deben ere--

cer y funcionar, los dientes primarios son m'a pequefioe. ~u 

volumen y superficie de esma1te expuesta, son m!s o menos -

la mitad de la de 1os dientes permanentes que 1os reempla--

zan. Esto debe tenerse en cuenta en la preparación de cavi-

dades. Por eso, una cavidad oclusaJ. debe ser necesariamente . 
más superficial. que en los dientes permanentes. 

COLOR 

Los dientes pri~arios son blanco-azulados. En los comie,a 

zos de la dentici6n mixta, 15'U color mu8tra un marcado con--

trasta con lo~ dientes p,rmanentes vecinos, que tienden a -

ser amarillo- grisiceos. 

CORONA 

Las coronas de los dientes primario• son más pequeñas, -

pero más bulbosas y con una pronunciada con8tricci6n ( en -
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forma de campana ) en cervica1. Las caras labia1es o buca

les muestran una marcada inclinación linGUal ce.:racter!stica 

hacia oclusal, resultando en la formaci6n d~ un reborde pr~ 

ciso, .labio o buoo-gingival, que termina. abru:?tamente en la 

uni6n cementoade.mantina. La forma acam:>ana.da. y la comba gi¡¡ 

gival, dificulatn la colocaci6n de una banda matriz. La --

constricci6n en el cuello exige especial cuidado en la pre

peraci6n del piso gingival. de la caVidad. 

Las caras 1abisl. y lingual dé los molares convergen ha

cial oclusa1, formando una superficie oelueal muy angosta. 

Esto es evidente, sobre todo, en el pri~er uolar ~rinario, 

haciendo una pro1ongaci6n de una cavidad compuesta muy an-

gosta y propensa a fractura. 

Las inclinaciones de la.e cara.e bucal y linoial y el pla

no oclusal. son relativamente planas, en contraste con el -

contorno m!s ourvado de loa permanentes. 

RAIOES 

Las raices aon más finas, acintadas y largas, en ~ropor

ci6n a la·corona, que en el caco de los dientes permanentes. 

Las raioes de 1os dientes anteriores tienden a ser rectas y 
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no presentan la desviaci6n de los ápices hacia distal. 

En los molares pri:narios las raices divergen y se encor-

van para envolver, como un par de tenazas las coronas en d!, 

sarrollo de loa dientes permanentes subyacentes, dejando -

a.a! espacio para su crecimiento (premolares). En algunos C.!!; 

sos el diWlietro mesio-dista.J. de las raices de molares pri--

marios es más amplio que el de la corona correspondiente. 

La relaoi6n anat6mica entre las raices de los molares --

primarios y las coronas subyacentes de los ~remolares es -

tan íntima, que debe ponerse e~pecia1 cuidado en la extrac

ci6n de los molares primarios con raices no reabsorbidas,.o 

parcialmente reabsorbidas, para no eliminar al. mieoo tiempo 

los gérmenes permanentes. 

PULPA 

E1 contorno puJ.par sigue el de la unión emelodentinaria, 

más exactamente que en el caáo de los dientes permanentes. 

Los cuernos pulparea, sin embargo, son mis largos y puntiag;g. 

dos que lo que las cdspides sugieren. .como la dentina es re -
lativa y absolutamente m's de:J,.gada, la pulpa es proporcio--
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nalmente más grande. 

Los conductoe pulpares son más finos y aointados, en re-:. 

laoi6n con la forma de la.a raices y, por lo tanto, no se os 

turan tan rapidamente cuando está indicada. la terapia de -

los conductos radiculares. 
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2.- 'ERUPOION D3NTAL 



ERUPCION DElfT.AL 

Algunos estudios clínicos efectuados indican que los 

dientes de las niñas erupcionan un poco antes que los de loo 

nifios un 3~. 

En la mayoria de los nifios la erupci6n de los dientes tem 

porales será precedida por una salivación excesiva y el ni-

ño tender! a llevarse los dedos a la boca, esto nos indica

rá que en poco tier:rpo empezarán a eruycionar los dientes. -

Otros niños en cambio se pondr&:i inquietos y moleotoe en la 

6pooa de la arupci6n. 

Puede causar un estado doloroso temporal la in:tl.amaci6n-

de loa tejidos gingivaJ.es, antes de la em•rgencia completa-

de la oo~ona de los dientes de la primera dentici6n. No eB-

indioaci6n eliminar quirugicamente e1 tejido que cubre e1-

diente para facilitar sa erupci6n. Si el nifto presenta mu-

cha molestia, el padre puede aplicarle un anestásico t6~ioo 
" 

no irritante sobre el tejido afectado, 3 o 4 veces por dis

para. darle un al.ivio i:>aea:tero. 'Rl proceso de erupci6n puada 

ser acelerado permitiendo que el niffo muerda tostadas u ---

otroB objAtoe limpio• y duro• & tal. efecto. 
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Algunas veces semanas antes de la erupción de un difillte

temporal o permanente se desarrolla una zona elevada de te

jido púrpura-azulada llamada "hematoma eruptivo". Este hem!; 

toma 11eno de sangre se ve más frecuentemente en la zona -

del seguñdo molar tempora1 o del primer permanente. Esto ...... 

hace pensar que la eituac16n es el resultado de un trauma. 

No está indicado tratamiento alguno, ya ~ue en pocos dias,

el diente se abrirá camino a travez de los tejidos y el he

matoma cederá. 

Se ha observado que algunos niaoe presentan "seoueatros

eruptivos" (pequeita esp!cula osea sobre el molar permanente 

en erupci6n justo antes o inmediatamente despues de la apa

rioi6n de las puntas de las cúspides a travez de la mucosa). 

Por lo general estos fragmentos de hue30 no vital se ve

justo sobre la fosa oolusal. central pero rodeado por tejido 

blando. A medida que el molar va erupcionando y las cdspi-

des emergen el fragmento de hueeo sale a travez da la muco-

ea. 
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DIENT'SS NATALES y zraorrAT.ALES 

Lo~ dientes Natales (son los ·que presenta e1 niffo a.l n~

cer) y 1os neonatales (son los que erupcionan en 1os prime

ros 30 dias) • 

.AJ.rededor del 85~ de estos dientes son incisivos tempor~ 

les inferiores, y solo una pequefia porción observada ha si

do de supernumerarios. 

La causa de la eri1pci6n temprana de los ~ientes tempora

le e es oscura, aun.que algunos padree darán la inf orr.ia.ci6n -

de que sus dientes erupcionaron tempranamente. Se ha demos

trado que un 15~ de los nifios con dientes nata1es o neonat~ 

les tenian padres o herme.nos u otros parientes cercanos con 

una historia de dientes semejantes. 

Se debe tomar una radiografía para determinar el grado de 

desarrollo radicular y la relaci6n de loe dientes prei:natur.s 

mente eruvcionados con los dientes adyacentes, por medio de 

una radiogra.f ía. 

La ma7or ~arte de los dientes eru~cionados prematu:rB.lllen

te son ~uy m6viles por fa1ta de deearrollo :radicular, por -
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lo tanto puede haber peli8'L"O de de~~lP.ZRmiento del diente y 

~ asryiraci6n en cuyo c~so e~t~ i~dic~ña la extracci6n. Sin 

embergo en otro~ caFoe el borde inci~al a{'1.lZP-do del diente

~uede cauea.r l~cer~ci6n de l~ e:u~erficie 1ine;ual o -ouede in. 

terferir en el e.n1runantamiento, habr5 q1te extraer el diente. 

Lo más conveniente es mantener el diente en eu lugar y -

ex-,licer a los !)adres la conveniencia. de manten~r ese dien""' 

te en la boca a causa de cu. i~portancia en el crecimiento y 

la eru.,ci6n sin coo~licaciones de los dientes adyacentes. -

!n '~~ ~eriodo corto el diente prematuramente eru~cionado 

se estabilizar! ~ los de~áe dientes del arco dental erupci,2. 

narán. 

cuan.do los incisivos ~rimarioe a~arecen en la cavidad b,u· 

cal por prinera vez, puede~ eotar en ~oPiei6n incorrecta, -

~~ro esto se co:t'l'ige normBl~ente nor ln ~cci6n modeladora -

de los labios y la lengua. Al.rededor del 5~ de los niños -

muestran una separaci6n fieio16gica de 1os dientes anterio

res, más o menos da 4 a 5 a~os de edad, a modo de prenara

ci6n para la eru~ci6n de loe pero:lllentes de reemplazo y co

mo ada~taci6n al crecimiento de los maxilares. 



La relaci6n intermaxilar de la dentadura pritae.ria difiere 

de la permanente. Los dientes primarios no muestran la inc1_! 

nación mesial típica en él adulto, sino que astan colocados 

máe verticalmente 

Los dientes hacen erupci6n en la cavidad 'bucal. y att~n -

su.jetos a fuerzas de desgaste. 

Los dientes por si mismos contribuyen enormeciente a ln ... 

forma de la cara. 

ORDEN DE ERUPOION 

Dientes Temporales 

Loa incisivos centrales inferiores 6 meees 

Los incisivos oentra1es superiores 7 meses 

Los latera1es inferiores 

Los 1a.teralea superiores 9 met:Jes 

Los lºBmolares inferiores 12 menea 

Los ios molares superiores 13 meses 

B1 canino inferior 16 me~es 

El canino superior 18 mesee 

Los 2°8 molares inferiores 20 meces 

Loe 2os molares superiores 24 meEes 



A los.3 a.fios estan en oclua:i611. 

Tres o cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido, 

no implican necesariamente que el nifío presente erupción -

anormal; tampoco es raro el caso de niffos que nacen con aJ.

gdn diente ya erupcionado, como ha sido e:-:nlicado anterior

mente. 

Dientes Permanentes 

Centrales inferiores y ier molar inferior 6 años 

¡ 9r molar sUperior entre 6 y 7 añoe 

Los centrales superiores 

Los 1aterales inferiores 

Los laterales superiores 

¡er premolar iJ:lferior 

E1 canino interior 

19 r premolar superior 

2° premolar interior 

20 inolar interior 

El canino superior 

20 preMolar superior 

20 molar superior 

7 años 

7 aftoe 

8 &fioa 

9 aff os 

entre 9 y 11 aftos 

10 altos 

entre 9 y 11 años 

ll años 

entre ll y 12 affos 

entre 11 y 12 afios 

i¿ añoa 
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La variaci6n de estan erupciones puede con~tituir un fas 

tor que ocasione cierto tipo d~ malocluei6n. 

FAC!l!Om!S LOCAL"SS Y GB?mRALBS QUB IUFLtJYtm SOBRZ LA ERUPOIO?l 

Dientes -~quilosados 

El·segu.ndo molar temporal. inferior es el diente que con

inayor frecuencia s~ ve anquilosado. Pero en ocasiones mds -

raras todos l.os molares temporal.es pueden quedar fimemente 

unidos al hueso alveolar antes de la €poca normal de BU ex

:folia.ci6n. En los incisivos temporal.es no·ae produce anqu.1 

losis solo en casoe de un incidente traur.iático. 

Se desconoce la etiologia de la anquilosis. 

la reabsorci6n en ü.os dientes primarios es un proceso fisi.e 

16gico y necesario para dejar espacio a los dientes peri:na--:

nentes. 

La reabsorci6n comienza relativamente temprano, alrededcr 

d& les 2 a.ffos da edad p¡¡,¡,~ 1o• incivivoa y de io~ 3 para lO'S 

caninos y mola.rea. 
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La caída final se nroduce entre los 7 y los 11 años de -

edad y previa a la seiida del reem~la?.nnte en la cavidad ~ 

cal. La caí.de. retardRda -puede relacionarse con eru:nci6n re

tardada o mal.~osici6n de los diente~ ~ermr:m.entes, anquilo-

sis o una doble serie de dientes. 

OcasionaJ.mente, un fragmento radicular de un diente pri

mario puede quedarse atrás durante la reabsorci6n, de mane

ra que persiste durante un tiempo considerable sin pertur-

bar la erupción Q la colocaci6n del F>uce~or permanente# 

El diente primario contin~a funcionando eficientemente y 

la pulpa mR.n.tiene eu estructura normal, a ~e~ar de la acti

vidad reabsortiva concomitante. Una raíz dentaria ,uede e~ 

ter reabsorbida casi por co~pleto ¡ cn.~tener~e firme en el

arco. !fo es una experiencia. 'ººº col':lún encontrar un diente

flojo en una visita y firme en la ~r6xima. 

Estos heJ.1azgos pueden exnlicarse por el hecho que la ..

reabsorción es un proceao interraitente, a1ternnndo périodoe 

de actividad con otros de deccanso. 



- 43 -

nurante la remisi6n, las zonas de reabsorei6n de la raíz 

son en parte llenadas ~or cemento~ Cua~do la reneraci6n es

excesiva y se deposita hueso en lugar de nuevo cemento, !'U.! 

dé producirse la anquilosis y resultar en el sumergirniento

permanente del diente pri~ario. El sucesor en estos oaeoe -

no puede eru:pciona:r, sa1vo que el primario SUUlergido eea ei. 

traido quirurgicamente. 

Ex'!)licado de otra manera, el proceso de reab!;1orci6n no -

es continúo sino que eet! interrumpido vor ~er!odoe de ines, 

tividad o reposo. Un nroceso de re~araci6n eieue a los ner,io 

doa ... de reabsorci6n. 

En el curso de esta fase de rennraci6n, a menuao se ~ro

duce una sólida unión entre el hueso y el diente tem~oral. 

El diente anquilosado no f'e mueve. La anquilosis ~ede -

ser confirmada parcialmente por golpeteo de1 diente eoepe-

chado 1 de otro adyacente normal., con instrumento romo, pa

ra comparar e1 sonido: el diente anquilosado se~ e6lido; y 

el. del. adyacente ser! acolc:honado porque está intacto del -

ligamento '!)eriodontal que a.bf!orbe parte del choque del gol

~e, esto se confirm&rá mAP con una radioerat!a. 
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CAPITULO III 

1.- OP:ElUTORIA 

DEUTAL 

r.m Niffos 
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OP3RATORIA DENTAL 

En Odontopediatría es muy im~ortente la O~eratoria Den-

tal ya que el dentista debe usar todos ~us conocimientos Pl! 

ra. conservar loe dientes n.rimarios ca.ttos ~ara. que as! ocu

rra la exf oliaci6n natural. 

Al hacer esto se contribuye a ln ~nl.ud general del niijo

ya. q1J.e si se pierde un diente prematuramente se oca.f.tiona \lll 

traetorno en la erupci6n de loe dientes permanentes, provo

cando una maloclusi6n. 

L~~ dientes pri~arios genera1mcnta deben eetar ~enoe de,! 

de qu~ hacen erupci6n ha~ta los 11 a~o~ de edad, ya que du

rante éste período ocurren trnetornos COMO abra~ión, traum.! 

tiemos, a:triccion y caries al ir,ttal que en 1oe dientes adu,! 

tos. 

El Dentista tiene la reeponeabilidad de infol"r.lar a los -

nadres y a los niños sobre el valor ~ue tiene el cuidar la

dentici6n primaria y la permanente en los niffos. Deberá el

Odont6logo decir a loa ~adres, cuándo loe dientes de loa ni 

ñoa deber&n recibir cuiñadoe de reptauraei6n. 
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El Odont61ogo debe ver las necesidades de EUs pacientes-

ya sea niffos o adultos y para esto eo necesario escuchar --

los problemae denta1ee que presentan. 

Es conveniente hacer exámenes dP.ntoJ.cs ordinarios a eda.-

des tem~re.nas como los 18 meses, aunque ~enernlmente es a -

los 2 o 3 a!ios cuando se iniciarán los cuidados de restaura -
oi6n. Loa niíios que han seguido costumbre de a.lir.lentarse -

con biberones endulzados, hasta los 2 años pueden necesitar 

estos servicios a edades más tempranas. 

PROOEDI?iiIBl~TOS OP:3RATORIOS PARA DIEUTl::S PRIMARIOS 

En Odonto,ediatr!a la clave de l~ Operatoria Dental ace~ 

tada es el manejo adecuado y o6modo de los niños. 

Si el uso de aneet~sioo local o nre~edicacionea puede h,! 

cer cualquier procedi~iento m!s agradable y ~enos doloroeo, 

deberá ucaree. 

La inyecci6n que se haca con cuidado ~recedida de la~ a-

PJ.ioacionea de anest,Eicoe t6picos en f o:n:ia de ~aeta o Spray 

en el lugar de la inyecci6n, pueden ayudar mucho a la doea

parici6n de los temores del niffo y oejorar la ca1idad de la 

01>eratoria Dental.. 
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USO DE TECNIOA ODONTOLOGIOA A 4 MANOS 

Los niffos a los que se trabaja en posici6n reclinaaa ea-

tan más cómodos y puede controlarse con mayor facilidad si

tratan de moverse repentinamente. La Odontologia. a 4 manos-

mejora el número de cuidados dental.ea que pueden ofrecer --

los Odont6logoe a sus ~acientes ya que el cansancio pozici51. 

nal. disminuye marca.datnente. 

El trabajar a 4 manos proporciona comodidad y sensaci6n-

de bieneata.r en 1os pacientes intantiles, al. dentista y a -

sus s.uxilia.re11. 

DIQUE 1lB 1tuiíE 

El dique de hu1e, el ni.fío lo aoenta sin inconvenientes,-

después de u.na explicaci6n adecuada.. il nift.c le 'Pe:t"eee in.t.! 

resante cuando el Odont6logo le dice ctue es impermeable el-

hu1e que le oo~oca al diente para que no lo moje la sal.iva. 

~e ha observado que una de las cosas que el niño más re-

siete son los roll.os de algod6n, aunque hay algunos que reac -
oionan con desagrado. 
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Por eso no es necesario que ce deba utilizar el dique ..

siempre en todos los casos. 

Aunque el trabajar con dique tiene enormes ventajas: zna .. 

y0r grado de proteoci6n, no se tragan objetos, se evitan e_I! 

bores raros, ae reducen las posibilidades de defiar los teji 

dos blandos con medicamentos o instrumentos, hay una ma.vor

Visi.Sn. 

El dique tiene SU$ mayores ventajas al efectuar trata--

mientos pu1pares o en amalgamas simples o compuestas. 

~6onica de Aplicaci6n 

Primero se coloca la grapa y luego el dique po:rq,ue a~! -

el nifio tiene mAs tiempo para adantarae a la situaci6n y a 

a~oetum.br--rse mejor a 1& presión de l& gr~pa~ CuQndO G~ h~ 

aplicado anentesia no hay problema- En otroa ca~os, se mie

de hacer un masaje en la encia con alguna pomada anest&sica, 

para aliviar 1a posible incomodidad pasaaera, finalmente se 

coloca el dique. 
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CAVIDADES DE PRIMERA CLASE 

En cariee incipientes se usan fre~as de cono invertido -

número 34 para penetrar en el esmalte y tambien en la denti 

na (unos 0.5 mm o menos). Terminado el delineado de la caV!, 

dad y hechas las extensione~ para bu~cnr ~urcos o fisuras -

se usa una fresa de fisura número 56 6 57 para pulir las p~ 

redes y terminar la cavidad. Las paredes de etmal.te oclusal 

estarán aproximadamente parale1as al. ejo del diente, y la·

pared :puipar oer6. plana y suave. 

Si la caries es extensa, puede usarse una fresa número 2 

6 4 para entrar y elimi..~ar la destrucci6n. Las fresas deben 

ser usadas a baja velocidad y deberán darse toques ligeros

pa.ra. eliminar las a.reas cás profundas de dest:rucci6n. Se -

aplica hidr6xido de calcio en la caVidad ya tiéca. Se a.plica 

Ó~ido de zinc o aleuna otra base dura oobre el hidróxido da 

calcio. Se pulen entonces las paredes de efmal.te y se term,i 

nan con una fresa número 57 mientras que a1 mi~mo tiempo oe 

pu1e pu1parmente la base endurecida. 

La forma final del,delineado oclusal. tendrá curvas !lui-
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No.deberá hacerse bisel sobre el eemel.te en el ángul.o de 

la. su-perfioie de la. cavidad por la poca fuerza. qtte uoae.e la 

amalgama. en sus bordes. 

Antes de co1ooar amalgama en cualquier cavidad, el área

deberá estor limpia y seca. Deberá permanecer &eca durante

todo el proceso de inserci6n y el procedimiento de excavado. 

CAVIDADES mt SEGUNDA OLA.SE 

Ca.ja Pro:itima1 : 

7:.'Xiste e1 peligro de dañar :tnterpro:ximalmentA loe te;jidoo 

blandos cuando se establece la pared gi.ngivaJ. en la prepar,!' 

ci6n para dar forma a la caja proxi:nal. Tambien, cuan'tlo más 

profunda se lleve la pared gingival, tanto máo pro!'unda ten 

d.rá. que estar la pared axial, para mantener el ancho adecu~ 

do de l mm. Esto claramente puede poner en peligro la pulpa 

si gingivalmente se entabl.ece 1a, pared demasiado lejos .. 
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Pared Gingiva1 : 

El espesor de la pared gingivaJ. deberá 9er aproximadamen. 

te de l mm, que tambien es el espesor de la pu..~ta cortante

de 1a fresa nmnero 57 o la 557. Dob~rá corta.roe la pxepara

oi6n para que dependa de la dentina ~ara el soporte de par_! 

des da e~malte. 

Pared Axial : 

La pared axial. puede cer plana en restauraciones tJeque

nas, pero si la preparaci6n es extensa deberá, ser curva, -

para ser paralela al. contorno exterior dPl diente. 

Convergencia : 

Los ln.gulos de linea y las paredes de la caja proxi~a1 -

deberán converger hacia oclusal., siguiendo aproximada.Clente

las superficie3 bucal. y lingual del diente. EDto proporcio

na mayor retenci6n, lleva la preparaci6n a áreao de limpie

za propia. Deberá mantenerne un ángulo de 90 grados de su

perficie de la cavidad. 

Superficie de la CaVidad : 

Loa mguloa bucal y lingua1 de la cuperfioie de la. caVi-
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dad no necesitan abrirse demasiado para. estar en área~ d;~ -

1impieza propia completa. La convergencia de las pared~s b:,¿ 

cal y lingual. üeberá reducirse a un minimo compatible con -

consideraciones de masa y con acceso adecuado. Las paredes-

bucal y lingual deberán estar en ángulo recto hacia la su--

perficie de1 diente y.en dirección a los pri~mae del eema.1-

te. Los márgenes oclusales de 1a superficie dn le. cavidad -

deber&i estar emplazados en áreas que no tengan que soporta.r 

tensión. 

Retenci6n : 
I 

Los surcos de retenci6n pueden colocarse en los ángulos 

de linea buco-axial. y linguo-aXiaJ., pero da manera que no -

socaven las paredes de esmalte 

Anc.auJ.o de Linea Axiopul.par : 

Puede muy bien ser redondeado con una ~resa o con inetXJ! 

mentas de mano cortanteo para esmaltes atilados. 

Pared Pul.par : 

La pared pu1par puede cer :plana o ligeramente redondeada, 

y debe oer preparada para estar aproximadamente 0.5 mm den-
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tro de la dentina. pi se termina con una fresa, como la nú-

mero 57 6 557, que forman paredec ~lanas, la pared deberá -

ser extendida minimamente en dimenci6n bucolingual, ,porque• 

~uede hac~r mella en los ouernoR pul.pares. Eato ce verifica 

especial.:':lente en el área mesiobuca1 del cuerno pulpar. 

Paredes Oclusalee -: 

Las paredes bucal y lingua1 del ee:ca16n ocluoal pueden"-

convarger.ligeramente a1 acercarse a la superficie oolusal. 

Cóla de llilano OclusaJ. : 

Debe extenderse para incluir las áreas susceptibles o --

cariadas de cada diente específico. El delineado deberá oer 

redondeado, pulido, y con un cierre ola.ro en ocluea1. 

'.Sn la regi6n anterior de la boca. es a menudo muy impor

tante el aspecto ent6tico. Una de laD razones para que loA-

&etos muestran lesiones cariadas de aspecto muy antiest&ti-
\ 

co al sonreír. En estos caeos e1 dentista deberá to~ar en -

cuenta los deseos de los padres 
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En los dientes anterioreR primarios se pueden emplea?" 

restauraciones de resina o coronas de policarbonato. 

cuando la 1esi6n de un incisivo es incipiente, puede -

usarse una fresa de corburo de tamaño 1/2 a al.ta velooidad

pa.ra preparar la cavidad, con un minimo de oxtemiirSn labial 

y lingu.a.1. Si la caries ea más extensa y el ángulo inciaal

permanece intacto, se puede hacer una pre~araci6n de cola -

de milano preparada por lingual. o en labial del diente. 

~ los caninos estan indicada"' restauracioneP1 de amalgall1a 

puesto que estos :pueden permanecer en la boca del niño eeis 

años o m!s que los incisivos. cuando &stas cavidades son -

preparadas en caninos, generaJ.mente es necesaria la reten.-.. 

oi6n adicional que proporcionan las colas de milano. Si se-

compu.eeta. La técnica recomendada ~ara la preparaci6n de la 

cola de milano es la sie;uiente : despue~ de hacer el acceso 

con una fresa pequeña de cono invertido (331/2 6 34) o u.na

fresa pequefia redondeada (1), se establece el delineado de-

y finalmente ae corta 1a cola de milano (generaL~ente en --
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lingual, pero si el acceso representa problemas se corta en 

labial). D9ber! tenerse cuidado de hacer el cierre de la c.g, 

la de milano a expensas da gingival, en vez de incieal, lo

nue podría debilitar el ángulo del diente. Con la misma pe

que~a fresa, se ~ueden hacer los áneulos d~ punto y los ye

queffos cortes de retenci6n en la cola de milano. 

La ~roíundidad de la nrenaraci6n rara vez exceder! de 1-· 

r.mt, nor lo que estar~ juetement$ dentro de la dentina de eJ. 

tos dientes. 

PBEP ARAOIO?ms D '.: CUARTA CLASE 

:::n ·los dientes anteriores yrir:mrios,. en donde la ce.ries

es extensa y afecta a los &lguloB inoiPales, es posible re.! 

lizn:r restauraciones totitlmente evt~tioes, u~audo resinas -

compuestas o coronas de polioarbonnto prefabrieadas, bandas 

ortod6nticae inoxidables y coronas de ocero inoxidable. 

Reain&s Compuestas ; 

Siempre que se haga Wl cierre ei ~re~arar un diente, el

ueo de mnteria1es de reáina ~ompuerta ~uede re5taurar casi-
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milagrosamente incisiV<?S caducos. Sin embargo- no deberá con 

fiarse en que estos materiales soporten abrasi6~ nor inci~a.J.. 

Coronas de Poliaa.rbonato Prefabricadas ~ 

Aunque est~s coronas tardan más tiempo en prepararse, -

constituyen las mejores restauraciones eat~ticas de loo clien 

tes anteriores :primarios ampliamente cariados. El e~maltR -

del incisivo se corta, 7 se elimina con una fresa de fisu:ra 

aplanada como la número 169 L. Se ajusta la corona prefabrj. 

cada de t>01tcarbonato, y se cementa ~n su lugar con un ce-

mento de fosfato de zinc. Cuando se utiliza el contorno ad!, 

cuado, estas restauraciones pueden eer oa3i perfectas desde 

el punto de vista est6tioo. 

:Bandas Inoxiaablee Ortod6nticas ; 

Se elimina toda la caries del diente y se anlica hidr6xj. 

do de calcio cuando sea necesario. 

Se ajusta a cada diente las bandas ortod6ntica& ino~ida

bles. ;)e recorta la porci6n labis.1 de la banda de manera -

que solo una porci6n estrecha (11/2 a 2 mm) de la banda pa,t 

ma.nezca. en gingival. 
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Se cementa la banda en su lugar con cemento de fosfato -

de zinc, se limpia entonces cue.lquier reoto de esto cemento 

en área~ proximales. Se utiliza la técnica de ce~illo ~ara

a~lica.r acrílico restaurativo, ~ue se mantieno en ~u lugar

con la banda en interproximal como lo haría una matriz. El

reau1 ta.do ea agradable esttlticamentc para los padres y el -

nifio y. economicamente factible en el conruJ.torio d~ntal. 

Ooronas .Aiiteriores de Acero Ino~idable 

. En general. eata3 coronas tardan mán tiempo en ajusta.rce

que las bandas, y el efecto ect§tico re~ultante no es tan -

bu.eno. Sin embargo, funcionalmente ::::on re~tauraciones exce-

1.entes. 

OA.VIDAD.35 DE QUiüTA CLASE 

Estas preparaciones son muy semejantes a 1a~ de los dien. 

tes permanentes. Para. a;,eL';UX'arse de que la pared gingival -

est' libre de destrucci6n de eatructura dental desca1cific.!: 

da, se puede uear una. gr.apa de dique de hule Ivoxy n<imero 00 

para retraer 1os tejidos labiales o bucaJ.es. 'En todas 1as _ 

preparaciones profundas, deber!. usarf:e base: protectora. 
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CORONAS DE ACERO mo:;anABLE PREFABRICADAS 

En a.~os recientes han ~tü.ido una ~an ve.riedad de coronas 

de acero inoxidable. La mayor parte d::: la.s nueva~ coronas -

pueden ·ser contorneo.das mti.s fa.cil..'?le:1te y en menos ti(:rno -

que a.~tes. Se ahorra tiempo comprando una corona que llega

ya f estoneade. en gingival y que, por su a.natomia, requiere

menos reducci6n del diente, lo que antes no ócul."ría. Sin e!!l 

bargo e::d.eten algunas desventajas. 

P;reparaci6n de dientes para recibir coronas de acéro 

inoxidable : 

~e aconseja e1 uso de coronas cuando : 

a) Bl diente tiene caries extensa ~ue afecta a tres o más -~ 

superi"icies 

b) Un molar primario ha ~ufrido tratamiento pulpar 

cj Un nii'io con caries rampan1a:r 

d) En dientes ma.J.formados ta1es como esmalte hipoplánico 

e) Un factor importante e:;i la. higiene buca1 de un niño con

graves problemas físicos. 
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Puede prepararse un molar primario muy fracturado -oara -

recibí~ una corona de acero inoxidable de la ~iguiente man!l 

ra : 

Re eliminan lae áreas destruidas con una frena redonda

número 2 6 4- a a1ta velocidad con aire y agua •• Se coloca. hi 

dr6xido de calcio, entonces se reEtaura la pieza coupleta a 

un contorno parecido a1 original, obturondola con crunento -

de fosfato de zinc o con 6Y-ido de zinc-eugenol. :oe~~~és de

que el cemento se endureci6 se uea una fresa muy delgada y

a-planada (69 L) o una piedra de diamante delgada y o.'nlanada 

para limpiar las áreas de contacto internroxima1 (recorte-

proximal). Se debe dejar suficiente efnacio para la liber-

tad de la corona. La reducci6n.;bucal y lin;.üa1 mi..~ima la -

lleva a cabo la misma !reea. o -p!edra. justo hasta el c!ar~1cn

gingivaJ.. :ta reducci6n oclusal de 1 a 1.5 mm ~ambi~n se hace 

sencillamente angu1an4o 1A d.s:na fresa o piedra ~or los la

dos ooluaa1os. reduciendo la anatomía, pero reteni~ndo su -

forma genera1. Fina1mcnte ~a ouavisan todos los á."l~•los afi 

lados Y' lo~ bordes con la mi(:ma piedra o fre~a, per.-, con t,g, 

quas extremadamente ligeros y bien controlados. La c~e;unda

preparaoi6n sa parece aJ. diente origina1 en f"U d··lin!Sado 7-
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su forma ocluaal, pero tiene menores dimensiones. Toda la r_! 

ducoión perif~rica de la forma deberá detPnerse aproximada.

mente en el contorno gingiva.l, p~rmitiendo que la corona se 

ajuste y se contornee de manera que ze cierre sobre la linéa 

de terminado no acanalada y se ajuste a la pieza subgingi-

valmente 

Contorneado y ajuste de la corona : 

Deber! utilizarse pinzas de contornoo.r número 112 para ... 

dar m!s fuerza el. contorno proximal. ~l ti!)o de pinza núme

ro U4 (ancho), el nÚillero 115 (de anchura media) o el 007 -

118 (muy delgado) pu~de utilizarse para contornear las pun

tas gingivaJ.es o para haoer mas exacto el aju~te de la cor.Q. 

na. 

OUando la corona se ajusta en su lugar y tiene ajuste -

gingiva1 adecuado e l J!II:1 baao el teáido sin que exista blan 

queó gingival. exceeivo) se comprueba la oclusi6n con papel

de a.rtl:_cu1ar. Si se balancea o parece morder muy alto puode 

co1orearse la sup()1'ficie interna seca de la corona con un -

lápis de plomo suave y ~uede volverse a colocar la corona. 
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Cuando se e:ttrae ésta, e atará marcada con el grafito ne

gro en los lugares donde el contorno oclusal est~ alto. Se

remedia generalmente con un ligero recontorneado. 

Cementado : 

Se extrae la corona ajusta.da, se lava y so i.:;eca a fondo, 

!)Uede que haya sido necesario festonee.rla con un~c tijerae

curvas. En este caso pueden mtl.irse loe bordes ra!p~dos con 

una rueda de cepillo de alumbre o una rueda abrasiva de Cell! 

cho, manteniendo la corona entre los dedos de manera que la 

rueda gire hacia el borde gingival.. 

Se seca y limpia la pieza, y oe aplica una capa baotante 

espesa de cemento de corona y puento al interior de la cora. 

na y a la pieza, en este orden. La corona se asienta firme

menté con los dedoa, 7 entonces se le pida al niffo que mue.!: 

da un abatelenguas mantenido ocluaalmente. Bn &eta mátodo ~ 

se genera mucha m's tuerza con menos dailo posible al. niffo. 

La oolusicSn se comprueba inmediatMente cuando la corona e_§ 

tá en su lugar, luego el niffo toma otra vez el abatelenguas 

y lo mantiene en eu 1ugar durante el a!"entamiento final. del 

cemento. cuando ocurre eeto, ias partículas de C$mento ea -

aflojan y se aapiran por vacio con la punta de aspirac16n. 
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2.- PULPOTOW:A 
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El: objetivo al. efectuar tratamientoG pu1parea realizados 

~or el Odontólogo ha sido ~iempre el miemo: Tratamientos -

acertados de pul.pan afectadas por c~ies, para quA el dien

te pu.eda permanecer en la boca en condiciones saludables y

no pato16gicas, para poder cumplir $U cometido de componente 

útil en la dentadura prime.ria. El die.nte primario que ha s,1 

do preservado con este tratamiento no solo cumplirá su pa-

pel masticatorio, sino que tambicn actuará de excelente ma,n. 

tenedor de espacio para la dentadura permartAnte. AdemásJee

pÜeden controlar mejor los factores de comodidad, ausencia

de infacoi6n, fonaoi6n y prevención de hábitos tal.es como -

empujes de la lengua a1 retene~ la pieza prime.ria en el ar

co dental. 

Se deberá aplicar una protección indirecta de 6xido de -

sinc-eugenol o hidróxido de cal.cio y ee obtura en un porio

do de 6 a 8 semanas. 

Pasando el per!ódo de observaci6n corresponde comprobar

que ha sucedido, levantando la obturaci6n, previa anest&eia 

local. y dique de hule. 
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Si.no se han presentado problemas podremos retirar e1 -

resto del tejido cariado, y colocaremos una base para des-

pues obturar finalmente. 

R.T::CtT.BRit1IEUTO PULP AR 

La forma más Fencilla do la tera.:p~utica pu.l.par ea él re

cubrimiento pulpar, Bote procedimiento oonsiste simplemente 

en colocar una oa~a de material protector sobre el lugar de 

exposici6n pu1par antes de restaurar e1 diente. 

El hidr6xido de ca:tcio, e~timula la curaci6n favorecien

do el desarrollo de dentina secundaria. Sin embargo, puede

sobreestimular o e~timular las actividades odontoelá~ticas

hasta el punto de que ocurra freou 0 ntemente re~oroi6n inte~ 

na de la déntina. 

En dientés prin1arios, ae logran mejor los reoubrir.iientos 

pulpares sobre todo en aquellos dientes cuya pul~a dental. -

ha sido e~pueeta meoánica.~~nte con instru~entoo cortantes -

al. preparar la cavidad. En eotoe casco, la probabi1idad de-
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invasi6n bacteriana es minima, y no se requieren procedimie.n 

tos operatorios posteriores, excepto para limpiar el lugar

de exDoaici6n con una torunda de aJ.god6n satu.rada con per6x,! 

do.de hidr6geno. Esto ~upone, eVidentemente, que ~e logr6 -

anest~sia adecuada 7 que el dique de hule está en po~ici6n. 

En ninguna circunstancia deberá permitirse la ~enetraci6n -

de caliva en la ~repe.raci6n de la cavidad. Goneralm~nte, se 

prer.enta muy poca o ninguna hemorragia. 

Lim~iada el área, se a~lica una pequeña cantidad (1 mm de 

er~pesor) de hidr6xido de calcio sobre la exposición, se de-

. ber! mezclar el polvo con agua esterilizada hasta :formar -

una pasta e~pesa aplicable con un bru.ilidor de bola o con un 

transportador de a.~aJ.gama. Se coloca sobre el hidr6xido de

calcio una capa de cemento de fosfato de zinc. Se extiende-

1a base de cemento má~ a11! de loe limiteo del material re

cubridor para. lograr base :firme contra la que l"O pueda emp_! 

car ama1gema u otro ma.t~ria1 raetaurativo. 

Aunque el fosfato de zinc puede eer extremadamente irri

tante para la pulpa, la capa de hidr6xido de calcio ea de -
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naturaleza <.ufioientemente alcalina para neutralizar la acj., 

dez del cemento. 

Bn muchos casos es aconsejab1o considerar una restaura.--

ci6n completa de corona, para dar mayor nrotecci6n y rn~s -

oportunidad de recuperaci6n. 

REOUl3RI?.!I':?lTO PULPAR I?TDIIL1CTO 

En estudios e:foctu.ados se han r:eleccionado t!i "::tes que -

mostraban evidencia radioeráfica de penetracionas profundas 

en la dentina muy cercanas a la. pulpa. Se eli:';.1in6 la caries 

parcial.mente hasta 1leeer a una profundidad qi.ie evitará pe -
netraci6n al cuorno pul!Jar. f'e coloc6 una. pe.eta e~peea de -

hidr6xido de calcio y agua sobra la caries re~tante y se C.!?, 

1006 directamente sobre el hidr6xido de ca1cio una reE~atll'A 

ci6n de amale;ama. De"~er: de 6 mee:e8 !Je eliminaron la ~al-

gama y el resto de caries. En gre.n nú:l1ero de casos no a:par.!_ 

ci6 en evidencia exposición clínica alguna, y la dentina --

subyacente era densa y dura. 
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PULPOTOt!I.A..q 

nmICACIO?f3S : 

Bxnoeioiones por caries o mecánica~, en dientes tempora~ 

les con vita1idad. 

Cotr.tiRAittDICAOIO?fES : 

l.- Dolor espontáneo - dolor nocturno 

2.- :!dema 

3•- Pistúla. 

4.- Sensibilidad dolorosa a la percu~i6n 

5·- r.tovilidad pato16gioa 

6.- Reabsorci6n radicular interna 

7.- Reabsorci6n radicular externa 

8.- Radiotranspa.rencia perin~ical o interradicular 

9·- CalcificRCione~ pu).parQs 

10.- Reabsorci6n radicular externa pato16gica 

11.- Pus o exudado seroso en el. sitio de exposici6n. 

12.- nemorragia incontrolable de 1os muñones pulpares ampu

tados. 
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POLPOTOMIA 

La pul~otomia puede definir~e como la eliminaci6n compl~ 

ta de la porci6n coronal de la pulpa dental, seguida de la

aplicaci6n de curaci6n o medicamento adecuado que ayude al 

diente a preservar su Vitalidad. fe ha reconocido la impor

~ancia de mantener la longitud del arco en dentaduras pri-

marias, y un diente sano es el mejor mantenedor de e~paoio. 

Pulpotomia con hidr6xido de ce1cio : 

Los estudios hieto16gicos de una ~ulpotom{a con hidr6xi

do de calcio muestran que, en loa casos acertados, la por-

oión superficial. de la pulpa m!s cercana al hidr6xido de -

oeJ.cio se necrosaba antes, proceso acompañado de agudos cam 
bios inflamatorios da los tejidos subyacentes. 

Despues de un período como de cuatro sem~nas, oedia la

inflemación aguda, y seguia el dasarrollo de una nueva capa 

odontoblástioa en el lugar de la herida; en el futuro ee -

formaría un puente de dentina. Deade el punto de vinta clí

nico, e1 uso de hidróxido de calcio en pul.potom!as ha logr~ 

do su mayor 6xito en dientes permanentes jóvenes, especial

mente incisivos traUt:1atizadoa. 
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La exposici6n cariada de los dientes primarios no ha -

reacoi onado siempre tan favorablemente. 

A este tratamiento generaJ.mente le siguen recorcionee in 

ternas con destrucci6n de raíz, principalmente en dientes -

primarios. Esto puede deberse a sobreestim.ula.ci6n de las e! 

lulas pulparea no dif erencia1es. 

Pro-cedimiento : 

Des:puee de la anesteoia, se coloca el dique de hule y se 

limpian los aientes expuestot1 al igual que el área circun

dante con un germicida adecuado. 

Utilizando una freca esterilizada de fisura (557) con -

agua, se expone amplia.111ente el techo de la cámara pulpar. -

Usand~ una cubharill& afilada y esterilizada, se extiT>Pa la 

pulpa. Eo necesario la 8lllputeoi6n limpia ha.ota loti orificios 

de los canal.es, puede irrigarse la cámara pulpar 1' limpiar

se con aeua esterilizada y algod6n. Si continúa la hemorra

gia, la preJ:Ji6n de toründas de a1god6n impregnada::; con hi

dr6xido de cal.cio ~$r! eenerl\lnent~ ~ufici~nt~ para inducir 

la aoagul.ac16n" 
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Despu~s del control de hemorragias de los tejidos pulp~ 

res radiou.lares~ se aplica una pasta de hidr6xido de calcio 

sobre los mufiones amputados. Esta pa~ta !>Uede prepararse -

mezclando hidr6xido de calcio y agua desti1ada o esteriliZ,! 

da, o tambien puede uearse una f6rmula ya ~~tentada. 

Posteriormente se aplica una base de cemento eobre el h.! 

dr6xido de calcio para sellar la corona, &ste :puede ser 6xj_ 

do de zinc- eugenol. En la mayoría de los casos despu6s de

pulpotoo!as, es aconse~able restaurar el diente cubriendolo 

totalmente con corona de acero, puesto que dentina y ecmal.

te se vuelven quebradizos y deshidratados despu6s de éste -

tratamiento. Todos los pacientes que han sufrido terapGuti

cas pulpares, deberán ser examinados a intervalos regu1ares 

para evaluar el estado del diente tratado. Iia ausencia de -

dolor o molestia& no e~ indicaci6n de éxito. Deben obtener

se radiografías para determinar cambios en tejidoe periapi

CAlea o seña1es de raeorci6n interna .. 
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Pulpotom!a con formocresol : 

T~cnica.- Despu6s de anestesiar se coloca el di~ue de hJ! 

le. Una vez tallada la cavidad, se extrae toda la caries p~ 

rif~rica antes de abrir la pul~a (para evitar conta.minaci6n). 

~puesta la cámara pulpar y ha.b~do rea.liza.do su evalu,!! 

ci6n se quita el techo de la. cámara corone.ria. se utiliza -

una fresa de fisura a alta velocidad con refrigerante de --

agua, para localizar los cuernos pulpa.res.. Los cortes . se hj! · 

cen oon la fresa entre los cuernos de la pulpa para poder ... 

quitar el techo de la cámara. :La pu1pa coronaria puede ex-

traerse con un excavador afilado o una fresa redonda grande 

accionada a baja velocidad. Una adecuada ir:rie;aci6n con ·

agua de la cámara pulpar evitar! que loa restos de dentina-

lleguen a la pulpa radicular, lo que ocurriría si se apliO,! 

rá aire. Debe extraerse toda la pul.pa coronaria, prestando-

atenci6n a los filamentos pul.pares que queden abajo de los-

bordes de dentina. Ha.y o.ue tener cuidado para no per:f'orar -

1a delgada pared pulpar o interproximal., evitando la fv.erza 

excesiva con la fresa redonda. Se recomienda u.~a fresa re--

donda número 6 a baja velocidad 7 con un toque ligero; hay-

menos peligro de que penetre inadvertidamente en los conduo -
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tos, porque su dimsnsi6n ml!lera. en le. mayoría de los caf.'.los, 

la entrada de ~stos. 

La hemorragia se controle. hwnadeciendo torundao de algo-

d6n con una 3oluci6n no irritante como soluoi6n fisiol6gica 

o a.gua, y colocandolas sobre los muf'ionee durante 3 a 5 min):! 

tos. Es importante no colocar sobre ~stos muñones u.e.a sue

tancia que al tare le. hemorragia, como un anest&:..ico local -

con vasoconstrictores. Solo se considerar! que el diente -

puede ser t~a.tacboon formocresol en una sesi6n, si la hemo-

rragia se detiene en forma natural. 

Los orificios de los conductos radiculares se cubren du-

rante 5 minutos, con torundas de algod6n embebidas en formo -
Q~esol~ Las torundas se !'aturá:l -primero con. e1 medicam"lnto-

y- despuás se comprimen entre ga~as na.ra quitarles e1 exceden - -
te, para que queden humedecidas con el líquido. 

Cuando se retira la torunda impregnada con formocresol,-

los muñones de pulpa radicular aparecerán de co1or castafio-

oscuro o negro, como resultado de la fijaci6n de la droga. 
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Se coloca entonces sobre los mu.~ones una mezcla cremosa-

de polvo de 6xido de zinc con una parte de euzenol y una --

parte de f ormocrecol. 

Si no se coloca una corona en la mi~ma sesi6n en que se-

realiz6 la pulpotom!a, la obturaci6n termin~da deberá eVi-

tar el ingréeo de bacterias y l!quidoc que podr!an irritar-

la ylllpa. 
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3·- PUL~c.I!OMIA 
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PULPECTOr.tIA 

La pulpectomía es la eliminaoi6n de toda la pulpa, tanto 

coronaria como radicular, complementada con la prepara.ci6n

de los conductos radiculares y la medicaci6n antis~ptica. 

PULP Jrn:!Ot!IA 3r~ U?lA SESION 

Es aplicable a dientes con vitalidad cuando la hemorra-

eia de los mufiones radiculares ~..mnutados es incontrolable•

Utilizando anesteEJia loca1 y con le.. colooe.ci6n dr:l dique -

de hule, se e~trae con una cucharilla. toda la pulpa corona.

ria Y' con tma l.ima la pulpa. rndicula.r accesible. ?fo debe i!l 

tentarse llegar con instrumentos m!e ellá. del !pico. Se li

marán los cunductos ~ara agrandarlos lo que permitirá la -

condensaoi6n del material de obturaci6n. ?lo hacen fa.lta las 

radiografías diagnóctioes oon la lina ~ara evaluar la longi. 

tud de la raíz como en los dientes permanentes tratados por 

endodoncia. .La comparaci6n vi~ual d0 la lioa y el largo del 

conducto radicular en la radioerafía peria~ioa.l nreonerato

ria serán suficientes. 

La~ rai:iificaciones nn1ltiples de la tlUlpa radicular del -

molar temporal hacen i~posible su cornnleta limnieza. 
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Así también la forma acintada de los conductos radicula-

res, con su estrécho ancho r:nesio-di$tal en co~p~ra.ci6n con-

cu dimcnsi6n buaolineual, dificulta ol n¿Jr!2.ndo.r.tiento de loa 

mismos. En dientes permanentes el objeto do la preparaci6n-

mecánica es obtener un tercio n¿ical circul.ar po.rejo dol -

conducto que será obliterado con un punto d~ referencia ---

exa.cr~o. En el diente temporal el intento de prevara.r rnecá"li 

camente un te:x:cio apical. circul.ar puede dar luear a 1a '!Jer

foraci6n lateral del conducto. 

El material de obturaci6n del conducto radicular debe --

ser reabsorbible, ~or la presencia del ~erm~nente. 

Se reco~iendan lL~ac de Hedotrom, que rer.tUev~n los teji

dos duros solo al ser retiradas, lo que impide la entrada .... 

de materisJ. infectado a trav~z de los ánica~. Por esta coti . -
va no se recooiandan e~oariadores. La li~itaoión de 1a abe,¡: 

tura de 1a boca hará dificil para el ~ocer.o, Asto se corre-

gira con el uso de un abrebocas y con el doble~ del nenso ~ 

de la lima para tener acce~o a. l.oe condtiotoc cmdale::: del -

pri~ero y ~eeundoa molares tem~orales 



- ?? -

Una vez ctue se ha limado, ee irrigarán los conductos '1 -

se secarán; ee ~ede u=a.r U..'1.0. eoluci6n fifiol6gica. o clor~

mina !!! ( zoni te) y a continuc.ci6n torundo.F de :J.lgod6n o !')t:r..

tac de papel. Sécos loe cana1es se obturan con 6xido de 

zinc f ormooreaolizado o aJ.guna otra pasta reabsorbible. Con 

la li~a que se uca en dltimo t6rmino se puede ~n~ar una me_! 

cla cremosa de la pa~ta de obtur~oi6n a1rededor de lac nar,r. 

des de los conductos. De~pu~s se prePiona con una pa~ta ~á~ 

firme, con un eonden~ador de amalgama sobre una torunda de

algod6n a la entrada del conducto. Otro método con~iste en

inyecta.r la pasta en loe conductos con una jeringa a presión. 

Siempre que no se haya llega.do ha~ta los i:.>ioes, el pel! 

gro de extrusi6n del material por &stos a los tejidos de -

sostén es minimo. 

PULPECTO=.!IA Err SESION8S LJUL~IPLES 

La t.§cnica clínica ec sir.iilar a la pul!)ector:i!.a en 'U"~ s2_ 

ai6n. l1o se recociienda la ine:tru.'!lcntación de loe conductos

en la pri~ora Visita, ei e1 diente tiene oovilidad, ei hny

edema o fístula, ,o si ee encuentra pu:J en los conducto~. 

En ausencia de f'ignos y ofntornao puede procederse e. la ine-
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trumentaoi6n como se ha dicho anteriorm1mte~ la anestesia.··

loca1 y la colocaci6n dol dique de hule ~e recomiendan uara 

at,egiJ.rar que el niao no sufra dolor. R~to se omite en casos 

de edema. Después de la instl"Ullle~taci6n se irrigan los con

ductos cono anteriormente se ha eX1'Jlicado. 

Entre una y otra sesi6n se coloca un medicamento antiba,g, 

teriano en la cámara. pulpar, mantenido con un oc.mento temPS 

rario. En casos aislados. el grado de edema obligará a eot,! 

blecer un drenajé. Re utilizará un in!3trwnento liso para -

perforar loe !picea y se dejar! abierto e1 diente para. que

drene, no más de un día. Ri se deja el diente abierto má~ -

de 24 horas el resultado será la acut:tulaci6n de alimentos -

en el conducto. Las medida~ loca.1es incluyen enjuagues eon

soluci6n fi~io16gica y la instrucción a los padree ~arn que 

eviten 1a acumu1aci6n de a1i~entos en 1a cavidad abierta. 

~ambien se indica un tratamiento con antibi6ticos. 

En dientes con abcesos agudos, puede llcnaroa la cámara

pul.~a:r coronaria con una torunda de algod6n impregnada en -

creosota de haya, despuée de un drenaje de 24 horas. 
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En.estos casos e1 dentista recordar! que e1 edema '9Uede

reaparecer despues de cerrar el diente, y Dor eso deberá h.,! 

cer arreglos ~ara ver al paciente, si fuera necesario, por-

1a. noche o durante el fin de semana. 

Sin embargo, a pesar del edema preoperatorio y la neces,i 

dad de1 drenaje, la pul.pectom!a en dientes temporales puede 

tener 6xito y asegurar su conservaci6n de1 segundo molar -

temporal. antes de la erupci6n activa del primer molar P81'2ll,!! 

nente y durante 1a misma. 

Las sesiones se fijan con una diferencia de 7 a 10 dias. 

El número de citas, el tiem!J<> y extensi6n de la inst:t'Um~nt,a 

ci6n estarki determinados ~or signos y síntomas en cada Vi

sita. No se debe obturar los con~uctos hasta que eet&n ee-

oos y hayan desaparecido los demás signos y síntomas. Se -

elige la pasta de obturaci6n del conducto radicular y se ±n. 

troduoe como en la pulpecto~ia en una sola seai6n. 
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OAPI~ IV 

RAJ3I~OS :BUCALES INFANTILES 
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RABITOS BUCALES IlTFAUTILES 

Hábito : Es una costumbre o tendencia da repetir constante

mente ciertos actos, ~sta tendencia. se adquiere con cierta

facilidad por la práctica de un mismo ejercicio. 

Durante el exár.ten Odonto16gico el ~rofesional. debe pre-

guntar a la madre si el niño realiza habitualmente alguna -

actividad especial con los labio5, o la lengua, o si se 11.!, 

va los dedo~, o lapices u otras cosas a la boca. 

Porque es posible que e~tas actividad~e se reflejen en -

la postoi6n de los dientes, ubicados fuera de lo que podría 

considerarse su artioulaoi6n normal.. 

No todos loa h~bitos eon tan notables como la succión de 

los dedos, especia1mente del ~ul.gar. El nifio "1ede hacer llll:1 

chas cosas con los labios (morderlos, chun~rlos, etc.) o -

con la J.engua (morderla, chunarla, adelantarla al traga:r. -

anteponerla sobre los dientes, etc.) o con lo~ dedos (pelli,!. 

carse las encias, morderse la~ uflae, chunarloc1 etc.) 
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Siempre habr~ una presi6n indebida o nadecuada que, por

repetida y constante puede desviar loe dientes. 

Que un niño se chupe el dedo en determinado momento del

d!a (cuando éstá aburrido, cansado, enojado, etc.) no debe

preoett!)ar,pcro ni ya s:uJ.Jerada la edad en que debi6 dejar de. 

hacerlo, vuelve a chu'9arse el dedo compu1sivamente, todo el 

tiempo, cono hábito, ello ~ignifica ~ue el ni~o ha reeresa

do a una actividad placentera. para n de una etapa anterior 

a su desarrollo. 

Se requiere el ~iagn6etico de la situaci6n de fondo 7, -

en lo posible, su $Oluci6n, antes de colocar cµa1quier apa• 

rato corrector si es nec~ario. El nifio tiene que ~aber, o

me;Jor, tiene que ·~entir que el Odont61ogo (y la. tra..~quili

dad y apoyo de la riadre es eccencia.J:) no def'!ea i"l'Oedirle -

que ee chupe el dedo, o corree;irle en ~eetiida. los dientes,

sino que le interesa 61, como ~er~ona, y quiere ayudarle. 

'La amenaza, el ridiculo, la promé8a, la co~~araci6n, el

castigo; tal. vez pintar el dedo con aleún líquido de !!!t",bor

desagradable, son inútilee y negativos. 
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No insistir en algo que solo servirá para fijar el hábi-

to y acrementar la agre~ividad del niño. Aunque deje de chJ.¡ 

parse el dedo. 

Para corregir ~stos hábitos hay m6todos psicológicos pa-

ra educar al niffo, m~todos de adiestramiento extrabucales y 

el uso de instrumentos intrabucal.es para elinina.r hábitos -

nocivos. 

Hay varios m~todos peicol6gicos de los cua::Les mensiona.ré 

uno : 

Los niños a menudo combinan hábitos 'bucales primarios, -

ta1en como succi6n de dedo y pulear con hábitos secWldarios 

tales como tirarse del pelo o hurgarse 1a nariz. Frecuent~ 

mente se puede romper el hábito buca1 pri~ario haciendo in

posible la rea1izaoi6n del hábito secundario. Ento ~e ve --

más clara::iente con el caso de una niña escolar de 10 años,-

que se chupaba el. puleo.r y al mismo tiempo ~e tiraba del :P.! 

lo en un 1ado de la cabeza. Esto continu6 ha~ta dejar casi-

sin pelo el lado afectado de 1a C8beza. Cuando se afeito la 

cabeza de la niffa, ~ata perdi6 los deseos de chupo.r~e el de -
do pulgar, y as! oe termin6 con el hábito. 
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Un m&todo de adiestramiento extrabucal es por ejemplo : 

Rodear con tela adhe~iva el dedo afectado, o adherir con 

aleún medio un guante a la mwieca de 1a mano afectada. Sin

ecbargo, todos 'stos m~todos tienen algo en común. Se basan 

en la aceptaci6n del nifio para romper el hábito. Deber! ad

vertirse siempre a los padrea que la eliminaci6n de este h.! 

bito puede da1" lugar al. surgimiento de otro, aún :rtá~ nocivo. 

Si los padree recompenean de al.euna mane~a Al niffo por-

dejar el. hábito durante el procedimi.ento, por medio de eus

aotoa y de algún premio, esto im:!)resionará profunda-riente al. 

niffo 7 le ~oclrA orientar hacia una meta clara. 

Los instrumentos intrabucales para eliminar hábitos nocj. 

vos,fabricados por el Odont6logo y co1ocadoe en la boca del 

niño con o si..~ su permi~o7 !JUedfttl ser considerados por el -

niño como instrumentos de castigo, pero ~on favorab1es para 

evitar mel.oc1usiones. 

Bxisten varios ti~os de aparatos ~ara ro~~cr hábitos bu

cal.ea que pueden ser construidos ~or el Odontólogo, como --

aon : 
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Trampa con Pu.nz6n : 

Uná trampa con punzón es una aparato reformados de hábi• 

toe ~~e utiliza un recordatorio, para evitar que el niffo -

continué con au hlibito. La trampa. l)Uede cor..sistir en un alam 
bre colocado en un instrumento d.e acrílico removible~ ta1 -

como 1a placa Rawley, o !JUede ~er una defen~a a.~adida a un

arco lingual. superior y uti1ieada como instrumento fijo. 

·La trampa puede servir para: 

a) Romper la succión y la fuerza ejercida ~obre el segmento 

anterior 

b) Distri~ la presi6n tambien a las piezas posteriores 

e) Hacer que el hábito se vuelva desagradable para el pacien 

te. 

otros hábitos son : la respiraci6n bucal y el bl'Wtieao. 

Respiraoi6n .:Bucal. 

Los niaos que respiran nor l& boca pueden clasificarse -

en tr•s categor!ae : 1) por obst:t"!tcci6n; 2) por liAbito, 7 -

3) por anatomía. 
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Por Obstru.cci6n: 

Los que respiran por le boca ~or obstrucci6n son aquellos 

que ~resentan resistencia incre~entada u obetrucoión com~l,! 

ta del flujo normal de aire a travez del conducto nasni. 

Por Hábito y ~or Anato~ia: 

Corno existe dificultad p2ra inhalar y e:irhala.r A.ire e. tr,!!; 

vez de los conductos nasales, el niño, por necesidad, ee ve 

forzado a res~irar ~or la boca. El niño que respira conti-

nuamente por la boca lo puede hacer por costumbre, aunque -

se haya eliminado la obetruoai6n que lo obliea,ba a hacerlo. 

El nifio que resnira 9or la boca ~or razonee anat6micae. 

es aquel cuyo labio eunerior corto no la ~ermite eerre.r ~or 

completo ein tener que realizar enormee esfuerzoe. 

Debe poderse dictingui~ a eu&, de est6s eete~oriae corre~ 

ponde el niffo. 

Antes de trata:r de f orza:r al. niño a res~irnr r,Jo:r le. n~iz 

con el,ueo de un protector bucal, deberá ase~arse de que

el conducto nesof aringeo está suficientemente abierto pa:ra.

permitir e1 interc~bio de aire, inclu~o en situaciones d&-u 

reeniraci6n forzada, en cRsos de emoci6n extrenada o ejerc,1 

oio físico. 
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Si e1 niño no puede respirar por la nariz o solo lo hace 

con gran dificultad, deberá enviarsele a un ervecia1ista,

pa.ra. que ~ste formule su dia.zn.6stico y corrija la situaci6n. 

~i el niño reepira sin dificultad al pedírselo, incluso-

despu~s de ejercicio violento, hay una gran_ probabilidad de 

que la respiraci6n bucal aea habitual, entonces deberá ser-

corregida con la ayUda ae un protector bucal. 

El protector bucal estA indicado en los sie;uiente~ casost 

1) Proyecci6n de lengua 

2) Suoci6n de dedo 

3) Respirado~ bucal 

4-) ñ!ordedura de labio. 

Bruxiemo 

Otro h!bito observado en los ni5o~ eo el bruxismo, este

es generalcente un hábi~o nocturno, nroducido durante el --

aueffo, aunque puede obcervar~e te.mbién cua.~do e1 niffo e~t!-

despierto. El frotamiento ?;>U•de ~er tl!l.11 fuerte como ~ara --. " 

oi;r 1os .sonidos de las rozr>.duras a distancia. 

• 



- 88 -

El niffo puede producir atrici6n considerable de los dien, 

tes, y 1'\lede incluso quejarse de moleotias matutinas en la

a.rticulaci6n temporoma.ndibula.r. 

Las causas exactas del bruxismo ~ermanecen at1n en la obJ! 

curidad. ~al vez ten~a una base emocionaJ. ya que ocurre ge

neralmente en niilos muy nerviosos e irrita.bles, los cuales

pueden presentar otros hábitos, cono sucoi6n del pulgar o -

morderse las ufiae. Estos niflos general.mente duermen intran

quilos y sufren ansiedades. 

El tratamiento entra en el campo del m6clico familiar, e1 

Psiquiatra y el Odonto~ediatra. El Odont61ogo uuade ayudar

a romper e1 hábito construyendo una f&rula de acrílico, pa

ra ser llevada sobre los dientes dttra!lte la noche. 
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Indicaciones para Mantenedores de Eenacio 

Siempre que se pierda un diente deciduo antes de1 tiempo 

en que esto debiera ocurrir en condiciones normales y que -

predisponga al paciente a una malocluei6n, deberá colocarse 

wi mantenedor de e~pao10. En oca~ionee la ~&rdida de un --

diente anterior puede exigir un mantenedor de eepacio 'ºr -

motivos estáticos y psicol6gicos. 

No existen normas definitiva.a para determinar si result~ 

r! mal.oclusi6n, debido a la ~~rdida prematura dr un diente

deciduo. 

Si la falta de un mantenedor de es~acio 1levar!a a ~ 

ocluei6n, a hábitos nocivoa o a traumatisoo fÍ8ico, enton~ 

cea se aconseja el uso de este aparato. Colocar mantenedo

res de espacio hará menoe da.ilo que no hacerlo. 

Cuando se pierde un segundo molar ?>ri!'lario antes de r:11e

el segundo premolar est& -preparado para ocunar su 1ugar1 se 

aconseja el uso de un mantenedo~ de es~acio. 

está ya haciendo eru~ci6n o ~e tiene evidenci~ radiogr!!ica 

de que pronto lo va a hacer. 
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En caso e de ausencias conr,1foi tas de se,~doc :premolares, 

es mejor dejar emigrar e1 tnolar permanente hacia mesia.1 por 

sí solo, y ocubar e1 esnaaio. 

La p&rdida tem~rana de dientes nrimarios deberá remedia:t 

se con el emplazamiento de un mantenedor de ei::pacio. ?fo so

lo se pueden cerrar los espacios, con 1a consiguiente p6rdi 

da de la continuidad del. arco sino qu.e otro8 factores en

tran en juego. La. lengua. empe2íará a buscar enpacios y con -

esto se pueden favorecer los h&bitos. Pueden acentuarse y • 

prolongarse loe defectos del lenguaje. La ausencia de dien-i

tes en la secci6n anterior de la boca, antes de que esto -

ocurra en otros nifios de eu edad, hace ~ue el nifio si es -

vulnerable emocional.mente ~e sienta diferente y cuti1ado -

psicol6gicamente. 
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Los Jt!antenedores de Espacio pueden clR.sificorse en : 

l.- Fijos y removibles 

2.• Funciona1es o no funcionales 

3.- Activos o pasivos 

Mantenedores Fijos : 

La mejor :f'orma. de mantener un eopacio es llenarlo OOl\ un 

aparato cementado a los dientes adyacentes. Deberá ser lo.

suficientemente durable para resistir las fuerzas funciona-

1ee y sa.tis:fa.cer los requisitos que deberá poseer un buen -

mantenedor de espacio. 

Mantenedores Removib1es t 

Son aquellos mantenedores que eon llevados en la boca --

en determinadas horas no son cementados, el paciente los -

puede limpiar :facil lo mieJI'IO q,ue loe dientes adye.centes a. -

los ganchos y al roan.tenedor, pueden conetruirse de forma eJt 

t'tioa. Laa desventajas de estos mantenedores es que pueden 

perderse, el. paciente puede decidir no llevarlo 1>Uesto, pu.!. 

de romperse. puedon irritar los tejidos b1nndos. 

Las del!SV'entajaa muestra.~ la necesidad de convencer a loa 

padrea dFi paciente 7 al niff o de la import~--.ncia del mantene -
dor y ei costo de una substituci6n. 
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Generalmente si el espaéio (que es de anteriores) se OCll, 

pa con dientes de acrilico y queda estético, el ma.ntenedor

de espacio toma un aspecto agradable, y el niño dificil.men

te querrá separarse de él. 

Funcionales : 

Si es posible, el mantenedor deberá. eier diseriado µara -

que imite la fieiolo~ia y anatomie norma1 o sea que si fal

ta un diente y se ocupa el lugar de ér.te d~berá llevar la -

misma forma anatómica nara que cunpla su funci6n en la ma.s

ticaci6n. 

No FU.nc:Lonales : 

Los mantenedores de espacio no funoiona1es son los que -

en lugar de llevar un diente en el. l.up,ar ttue lo requiera ..:..re 

lleva alambres sin dejar de ser mantenedores y solo eso ;ra

que no son como los anteriores estos no cumnlen su. funci6n

estática ni de maeticaci6n. 

Activos : 
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mentoe pueden realizar desplazamientos dentarios en sentido 

vestibuJ.ar, lingua1 y mesiodistal.. 

Pasivos : 

Los aparatos pasivos son a~uel1os 1ue Eoetienen loa dien. 

tes en la posici6n en que se encuentran, sin ~roduoir nin-

gÚn movimiento directo o indirecto sobre lo~ dientes o los

me.xilares. 

Pertenecen a este grupo los apar~tos de contenci6n fijos 

y remmvibles (contención es la operaci6n que tiene por obj.!. 

to asegurar, por medios apropiados el mantenimiento dé los

resul.tados obtenidos durante el per!ódo de reducci6n, para

im~edir toda recidiva ul.terior, o eea que ee el mantenimie,n. 

to de la posición correcta de un 6rgano ~rimitiv~ente de~

plazaa.o.) 
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3.- ENSENANZA DE HIGIENE BUCAL 
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No todas las golosinas son igualmente perjudiciales, SQn 

yrecisa.mente las golosinas pegajosas la~ que más se adhie-

ren a los dientes las más nocivas. 

Sin embargo, el nifio puede comerlas siempre y ~~ando eea 

despu~s de la comida porque ci éstas se ingieren antre com,i 

das el niño perderá el apetito. A1 comerlas, de~pués de ca

da comida el niño debe de tener el hábito d~ ce~illaree los 

dientes. 

La. higiene bucal. eti el paso más imt>orta."l.te para la nre-

venci6n de caries. 

La ma;yoria de 108 ni~oe rehus311 ce~il1arse los dientee -

después de cada alimento nor lo cual. es neceaal'io que los -

padres digan a los ninos " Vamos a cepill.arnos loe dientes " 

e ir con ~l. y no decirle " Vete a lavar los dientes "T 

A un niño desde muy pequefio hay que enseñarle &l hábito

de cepillarse los dientes, aunque no lo haga correctamente, 

a los 2 o 3 mios al ni~o se le va formando el hábito de ce

pillarse, con el ~aso del tiemno se le va en~effatulo a ce~i-

11area correctamente, nor medio de paptillas reveladorac. -
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El Odontólogo deberá orientar a los nadres respecto a las 

visitas peri6dicas, cuando menos cada 6 ~eces para una pro-

fila.xi s. 

El Odont6logo le demostrará la t6cnica de cepillado den-

ta.rio ~ue corresponde a su boca, ya que no on todos loa ca.-

~o~ se tendr! que cepillar en la mi5ma forma. (malas posi--

cionas dentarias, inflamaciones de lee encins, nuchac veces 

~or aala t~cniea de ce~iJ.lado etc, ) ~úro en general ~erá -

bueno " barrer " los dientes en eentido on que eru~cionon,-

se tendr& en cuenta que el ce~illado ~e ef P,ctu2rá después -

de cada comida. 

La hi~iene bucal. co~ienza tan ~ronto como aparece el pri 

oer diente. !Jo dif,tJJ':l.OS cori. 1JJ1a. t~cnica. de ce1'.)illn.do pero -

con un algodón embebido en leche de mac;nesia 6 tec oin azú-
... 

oar, hay que ~rocurar ~ue no queden restos alioenticios ~o-

bre 1os dientes y muy eeoecia.lrlante antes de dormir, ponien, 

do especial. atenci6n a los chu~onee con nicl y a l~s rna~i~ 
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oaioio Y' vitaminas, integrantes de una dieta bal.anceada

contribuyen a una buena. sa1ud genera1 {y solamente un m~di

co debe indicar suplementos si los considera necesarios). 

Esto influirá ~ara que el nifio tenga buenos dientes. 

Muchas caries se inician en sitios que esca~an nl ojo y

a la instrumentnci6n. Por eso es fundamental ~l dee~~brinien. 

to precoz y el tratamiento de esas lesiones. 

Una forma de evitar la caries es la pravenci6n con fluor. 

La aooi6n preventiva de la curies ~ue tiene el fluor es

de1 60 al 70% cuando ingiere en el agua de bebida durante ...... 

e1 periodo form~tivo de los dientes. 

El agua ~atable con l mg de fluor ~or litro po~ee una n.2. 

table acci6n preventiva contra 1a caries. Lñ ,roteeeión es

mayor cua."'l.do tal aeua se con~u.'f.e dura"lte tod?, la vida. ?~o -

exi~ten pruebas de que el agua con e~ta concentraci6n de ~ 

!luor a1tere el eetado genera1 de salud. 

La f1uoraci6n artifici~l del agua en b~bida e~ U!2a medi

da. sanitaria, eficaz y practico.b1e : l mg po:r litro. 
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La 1i:'!l1,jieza d<~ntal l)Uede realizarla el Odont6logo como -

~rooedi~iento de consultorio, o puede realizarla el ~a0ien

te como tratruniento sistecá.tico en su llot!ttr. En el ";)rimer -

ca.so 1a técnica emTllea instrumentos ~r.nmal.es y oe?illoe me

cfulicos o copa~ con nbracivoe leves, a intervalos de tiem~o 

de 3 a 6 meses. En el se(1.:Wldr.> procedimie:.!!to se incl.uyen el.

uso de un cepill.o de dientes y pasta dentífrica junto con -

seda denta1 y enjuagues bucales. 

Existe evidencia considerable de que el capilludo dental 

oon dentífrico neutro inl'!ledia.ta:nonte deepnée de las comidas 

éiiJ ·m medio eficáz -para limitar la caries dental.. Algunos -

estudios apoyan la creencia de que ce~illar lo~ dientes in

mediatamente des~u~z de la~ comida~ reduce ln destrucci6n -

dentaJ. aproxim~damente 50~ • 

Uno de loe im~edimentos mayores ~o.ra emnlea.r eficazmente 

e1 cepi1lado den~al para controlar caries denta1 es el alto 

grado de cooperación requerido del paciente. Es notable ob-

servar que el proaedic de tiempo am~1cado para espillar los 

dientes era solo un tercio del tiemvo generalmente aconsej.! 
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do por el practicante denta.1. 

Se puede comprender facilmente qúe la eficacia del ce~i 

lle.do denta1 para li·1niar d')ntadure.s se verá. am:1lia.:nente in_ 

fluida por el disefio del ceuil1o y la t'cnica de cepillado. 

Actualmente el Odont6logo orientará al paciente para el.,! 

gir entre una gran variedad de disefios d~ cepil.los y t&cni

cas de ce~ill~do. 

Las investigaciones más recientes sobre dieefios de cepi

llos dentales infantiles indican q_ue loe oenillos pro'bados

má.s adecuados tenían las sigt.1ientes especi:fioacionee para -

la cabeza : una pul.ge.da de largo (2.5 cm), 0.36 pu.lgada de

a1to (9 m:n), 11 hileras trinles con hilera central de di4-

metro de cerda de 0.12 pulgada (3 mm) y onda hilera exterior 

oon diámetros d.: cerda de 0.008 mü.r,ada (0.2 JIII!l). ~e sugie

re genera.laente emplear cepillos medianos, porque l:Lmpian -

los dientes mejor ~ue las cerdas duras o blandas y ge~~1-

mente no producen lesiones a los tejidos gittgivales. 

Deberá instruirse a loe ~acientes para substituir sus º.! 

pillo~ a interval.oa frecuentee. Si el Odont61ogo e~tá revi

sando ni~os en programae de visita onda 3 o 4 mePes, e~ bu.!, 

na medida pedirles que traigan sue cepillos denta.lee ~ara -
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inspeccionar y nroba.r1os. 

Existen varios tipos de ee~illos dent~es movidos poT -

el.ectricidad. La mayoría de los est-..tdios clinicos indicrui -

que son valiosos uara niños im~edidos y adultoA que encuen

tran dificultades para li~piarse lo~ dientes? este tipo de

ce~illo seria más ef icáz que 1os ordinarios. 

Actualmente existen numerosas técnicas de C8pillarae los 

dientes. La. mi;i;.,or!a det ellas con tan comnlic~das Q.ue no po

drán ser dominada.e por niffos de corta edad. Por esto, se -

aconseja. ense.:iar a los niños neq,ue:tos tácnicas sencillas .. 

Uno de eetos m~todos es la t~cnica. Fones. En eFte :n~todo,

con los dientes en oolusi6n, las oupérf icies bucal y labial 

ae cepíllan con w1 moviJhiento cireu1tu:" amplio. Lae su!)eri'i

ci~s lingua1 y oclue-~1 se cepillan con acci6n de cepillado

horizontal hacia adentro y hacia afuera-.. 

Kimmelman ha informado qua, para desalojar desechoe de -

todas las SU!lerfícies, la mejor acoi6n en la de rectreg~do

y qu& la forma de loa arcos y la~ form~e denta1e~ de la den 

tadura prima.ria se ada~tan bie~ a eol~ea horizón:b~les de ..

restregado .. 
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Tambien se considera poco probable dañar la encia con é.§. 

ta t~ónioa. Hasta que el nifio pueda deoifrar lao horae del~ 

reloj, ee. buena idea. darle un medidor de tiempo, para ind:i:

car cuanto tiempo tiene que ce~illarse loe dientes. No pue

de esperarse que niños muy pequeffos dominen técnicas de ce

pillado eficazmente; por esto es mejor que loa padres le hi! 

~ el· cepillado al niño. 

EMPLEO DE SEDA DENTAL 

Se sugiera <tu• en ciertos casos el cepillado dental ee ... 

complemente con seda dentál. empleada eficazmente. Se ha -

afirmado que la mejor seda denta1 es la que consta de gran

::l!mero de :fibx'ft-8 de nyl6n. m.i.ero$c6pioas y no enceradas con

un minimo de rotaoi6n. 

Para que tenga val.or este mate:ll'ial, deberá emplearse, JI.! 

sando la seda a través del punto de contacto y estirándola

hacia la superficie mesia1 y dista1 del área interproxi~a1. 

Inmediatamente despu&s, deberán eliminsr~e lo~ deeechoft

deearticulados con vigorosos enjuagues bucales en agua. 
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Para lograr mejores resultados, se corta un hilo dental.

de aproximadamente 18 pu1gadas (45 cm) de este pedazo y se

eostiene.:.entre loa :índices Y' pulgares secciones de una pu1 .... 

gada (2.5 cm) y 1.5 pulgada (37 mm), el exceso se enrolla -

alrededor del dedo !ndice de una mano. Despu.~s de limpiar -

cada superficie interproxime.l de molar, la seda ya usada.

puede enrol..larse alrededor del dedo indice 913Uesto~y se de_! 

enrolla seda limpia para emplear en el nuevo sitio que ee -

va a limpl,ar. 

TABLETAS REVELA.DORAS 

Uuohos Odont6logos empleen 1Mltl.e~ae :reTeladoras como ~ 

da para instrucci6n en casat Eetas tabletas contienen un -

tinte vegetal rojo (F.D.O. rojo núm. 3, eritrisina•). Des

-pu&s de que el paciente maetica la tableta y pa~a caliva en 

tre y a1rededor de los dientes dura,,~te 30 segundos, la ~la

oa bacteriana se verá ~igm.entada de rojo Vivo. Se mue~tr8n

al. paciente 1aa áreas rojas y se le informa que ectá ca~i ....... 

llando, pero no limpiando sus dientes. Se le instruye ento.a 

ces sobre como colocar e1 cepillo durante el cepillado para 

P·Oder limpiar todas las supe:r:ticies disPonibles. Esto •• •1 
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g\le con emp1eo de seda dental. Se le proporciona al paoien~ 

1ie un suministro de tabletas para 'emplear en casa, para as! 

comnrobár :peri·6dicamente la eficacia de su técnica de higi,2. 

ne buca.1. 

En la actualidad hay una gran variedad de tábletas con -

diferentes sabores, ~ara hacer mas agradable a1 ni~o écta -

acci6n. 
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