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Una de las preocupaciones mayores de la profesi6n -
dental ha sido tratar de eliminar el dolor y el traumatismo 
al restaurar la dentición. Con este fin, las técnican odo~ 
tol6gicas han ido evolucionando. 

En la presente tesis se tratarán de describir los -
diferentes procedimientos que podemos llevar a cabo actnal­
mente para rehabilitar la dentici 6n de los niños. 

Debemos de procurar que éstas técnicas sean las mils 
adecuadas a cada uno de nuestros pacientes, debido a que e~ 
da uno tiene una personalidad distinta que dependerá entre­
muchos factores a la edad del niño, la situación familid:r.· ,­
la educación y el grado de escolaridad, y el nivel económi­
co y/o social del medio ambiente que le rodea. 

Se hará una revisión bibliográfica que incluya el -
manejo del niño (durante la primera y las subsecuentes visi 
tas), la forma de efectuar uno historia clínica convenien t:; 
y los procedimientos odontológicos desde los más simples ha 

hasta lo!:', más complejos. 

El factor decisivo para la elección de este tema c.2_ 
mo trabajo de tesis fue el hecho de que más del 50% de la -
población de nuestro pais es menor de 14 afios, y podernos 
afirmar que es urgente la necesidad de actualizar nuestras­
té01icas para una mejor atención de los pequeños. 

Además deberemos de tener en cuenta que el ni vcl 
de vida <Ir~ más de la mitad de estos n i!io~> r~stá por tkbajo -
los reqw·r i mi en tos nínimos de hiai<:iw y ~:,\lud, y que, por -
lo tanto •·:; ncccsar•io fcirncntar la cre;.ici.611 de m.1ev;.1~; clíni­
cas, más '! r0ncle!:> y runci onétles y que c1w111 r~n con <\(~¡i.11•t;;imeE_ 

tos de Oc!ontología Preventiva, que é.lyuddr.l;.1 más p~u .. 1 lasa­
lub bucal de los niilos, q1,1e el t:r~ncr quf' l't!alizar 011·"1 cla­

se de tr;_1t.:irüe!HO. 
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Una cosa si podemos lograr: conseguir un nivel más­
alto en conocimientos, mejorar las técnicas de operatoria,­
de prevenci6n, etc. Considerar que nunca se termina de 
aprender, y que con el tiempo, la Odontología tendrá mejo-­
res procedimientos, contará con mejores materiales, con in2, 
trumentos más adecuados, y por lo tanto se necesitará de 
profesionales más apegados a su trabajo, que verdaderamente 
muestren más interés y cooperaci6n para realizar lo mejor -
de sus tratamientos. 

Uno de los objetivos de ésta tesis sería que el ci­
rujano dentista de práctica general que trata a niños, tome 
conciencia de los procedimientos odontopediátricos para el­
manejo del niño, y los lleve a cabo para obtener la confían 
za, la amistad y la cooperaci6n del paciente. 

Mediante esta relación podremos mostrarles los mét_2 
dos preventivos que estan a nuestro alcance para tener una­
mejor salud bucal. Logrando una dentici6n saludable en la­
nií"i(';:, tendremos más probabilidades de conservar la salud -
oral de la poblaci6n adulta en el futuro. 

Por otro lado , si lO(Jr<imos que los pequeños sean 
buenos pacientes, éstos se convertiran en pacientes adultos 
cooperativos. 



Capitulo I 

Historia Clínica. 
Manejo del paciente. 
Disposición del Consultorio, 

Una relaci6n jdcal con nuestro 
paciente: 
AMISTAD Y COllFlNIZA. 
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La elaboraci6n de una buena historia clinica es uno 
de los requisitos previos al tratamiento dental, ya sea que 
se trate de niños o de adultos. 

En Odontopediatria, el examen que se practica al p.e_ 
ciente debe de ser muy completo sea éste el primero, ó el­
examen de rutina que debe practicarse cada seis meses para­
asegurarse de la salud bucal del niño. 

Se revisaran los tejidos blandos: encia, lengua, e~ 
rrillos, piso de la boca, paladar, labios, etc. Siguiendo­
con nuestro exmaen, se observará la oclu~1i6n 1 haciendo que­
el niño abra y cierre la boca y efectúe movimientos de lat~ 
ralidad. Se examinaran los maxilares par~ corroborar el es 
tado en cuanto a crecimiento y desarrollo 6seo. 

Por último, los dientes serán revisados cuidadosa-­
mente cuadrante por cuadrante, para determinar el número de 
dientes cariados, extraídos, obturados, sanos, o bit n cuan­
do se trate de dentici 6n mixta, para saber cuales de los 
dientes sucedáneos han hecho y<J. su aparici6n. 

Esto nos dar[! una vi~1i,6n exacta del estado bucal 
del paciente. Alguno'.; médico•; anotan también la forma y el 
estado de la cara, el r;uello, t:tc. 

Para poder determinar el estado 6seo de los maxila­
res, el grado de absorci6n de l<is raíces de los dientes te~ 
porales, o cualquier otra anorncüía que no pod~uno~; detecLar­
<:on la obscrvaci6n o palpación, scr~1 necesario li;.1r;er uso ele 
2 a Radiolouia. De esto particularmente hablarcmo~; en el c,e. 
pitulo III. 

Lu mayoría de los odontope<lí.atras opina q11c '.H' de­
ben incluir exámenes de laboratorio, anotar las fcd1,1~: rk -
intervenciones quirúrgicas a que haya sido somct ido el pz1--



\ 
ciente, fechas y tratamientos odontológicos anteriores, 
etc. 
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Es necesario que nuestra historia clinica sea lo 
más resumida posible, pero que contenga los datos necesa- -
rios para poder diagnosticar correctamente y hacer un plan­
de tratamiento adecuado y con seguridad. 

Además de que una historia clínica demasiado larga­
puede vol ver tediosa la consulta y además debé:remos de to-­
mar en cuenta de que es necesario archivarlas y será imposi 
ble tener actualizado y en orden ese archivo. 

Se han hecho muchos ejemplo:; de historia clínica, y 

deberemos comparar algunas para pod(!r 1~1aborar la nuestra -
propia según nuestras necesidades, 

HISTORIA CLI!llCA 

Expediente No. 

Nombre: 

Fecha de nacimirnto ____ Eclad : __ Año que cursa ----

Raz6n de su visita: 

( ) rev:i.si6n ( examinaci6n y pr·evenci6n) 
( ) trat~niento completo 
( ) dolor-molestia (emergencia) 
( ) supervis16n de desarrollo (Ortodoncia interceptiva) 

Conteste SI o NO: 

1. ¿Estti su hijo bajo centro médico por algún .padecimiento? 
Dig<i CU<ll. 

2 ¿ Ha habido ;'llgú.n cambio en el estado gt'!nc:ral de salud -
de su hijo en los últimos años? 



3. ¿Toma su hijo algún medicamento actualmente'? Di~11 cual: 

4. ¿Está sujeto a algún p<ldecimiento nervioso, desmayos etc. 

5, ¿Es su hijo alérgico a algún medicOll'lento? 

6,- ¿Está su hijo sujeto a cambios san;3uinco~ o tirme probleman de nangr:ic.lo. 

7. ¿Tiene su hijo moretones con facilidad? 

B. ¿Ha tenido su l1ijo alguna exp•oriencia dr, rea~c:i6n alérgica, 

9. ¿Tiene su hijo historia de problema de: 
corazbn, diabetes, asma, epilep$ia, fiebre reuml>tica, tuberculosis, riñont-~, 

higNlo, u otro padecimiento (favor de nubr;r_¡ar). 
10. ¿!la tenido su hijo alguna reacción no favorable en el pasado con el médico o-

ciruj,\110 denti5ta ñur.mte algún tratami<:mo? 

11. ¿Se chupa su hijo el dedo pulgar o ulgun3 otra co~a. 

12. ¿Estl> cu hijo tom:irulo vitariinas con fluor o el aaua contiene fluor? 

13. ¿ Es su hijo adoptado. 

14. Si su hijo ha tenido alguna dif;_cultad con ~u mMt<:o o ci!'llJaIIO dentista 
cualquiera que sea su indole describalo. 

llom\ire del pJdre o tutor--------------------------
Nomlir<' de la madre-----------------------------
Dir"cd6n del paciente 
Respi\11".1ble del costo del trata:cdcnto ____________________ _ 

Tcll-l'uno 

Superior 
' 

DDDDDDDO· 
D 00000' 

00000' 

ºººººººº 

ºººººººº 00000 I 

ºººªº 00000000 
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~EC iA DIENTE TRATAMIENTO 
RECORD DE PAGO 

·IBS DIA AÑO TIEMPO COSTO PAGO DEBE 

' 

Podríamos aumentar alguna que otra pregunta, o bien 
anexar una hoja para anotar las observaciones que no;, pare!_ 

c~u1 mt\r. importantes en cuanto a si<Jnos y síntomas. Se ane­

xar;111 taJllbién los datos de labo~·atorio y datos afine:,, 

Dia~nó-;tico y pL.n de tratamiento. 

Ayudándonos con la c:laboraci6n de la historia clini 
ci:l y un cxan;.::n btical completo, deberemos ele hacer la~_; prue­
bas necc:~arias para comprobar la vit:alid<.ld de los dientes,­
el esti1do parodontal, etc. Podemo::> <>demG'.: ele lo anterior -
Yél indfr~1do al hablar de la elabor<tci6n <le la histori<1 cli­
nic."1 pl'll1.:1.•<IS ti'.-rmic;-i:;, eléctricas, t.rar1'.>iluniinaci6n, f'tc. -

De c;ct n h.1l>léU'•.:mos zilgunoé·· r~api tul o:.. m~~; a1.lelcmte en de ta-­
lle. 

L1 cla.bol'il<'i.6n del plim de trat<unicnto debe ~H:r he­
ci;~\ al r:ii •:mo tic1:1po que se elabora la hü>tori<1 clínic;i, 

puesto que debemos :-u\Ot;.U' al responsable del costo c\i·J tra­

ta.miento. 
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En relaci6n a como manejaremos al pequeño, procura­
remos hacer un trabajo rápido, delicado y suave, pero pri.-­
mordialmente ordenado: haciendolo por cuadrantes, empezando 
por el más afectado en cuanto al número de dientes, o en 
cuanto a la extensi6n y profundidad de las lesiones cario-­
sas de cada diente. 

Manejo del paciente. 

En Odontopediatría, tanto como en cualquier otra es­
pecialidad de la Odontologia, se ha de tomar en considera-­
ción la personalidad del paciente, la enfermedad que pade-­
ce, y como es que ésta enfermedad actua influenciando en su 
caracter así como la respuesta al tratamiento de la misma. 

La primera visita al dentista, es para el niño to-­
do un acontecimiento, y esto provoca el nerviosismo y la e!!_ 

riosidad. Además debemos tener en cuenta que la mayoría 
de las ocasiones el niño acude a nuestros consultorios aAa!!_ 

do existe una salud bucal deficiente y por lo tanto dolor. 

Existen muchos motivos para que un niño sienta te-­
mor hada el denti!:.ta, pero principalmente es porque recibe 
la inf'ormaci6n de <ldultos que en su niñez recibieron trata­
mientos traumáticos y por lo tar.to relatan su experiencia,­
algunas veces un t.:mto exageradas. 

Muchas veces los padres amenaz¡m a sus hijos con 
llevarlos al dentista si no se portru1 bien. Otras veces r!::. 
ciben una idea indirectamente, cuando llegan .a t!scuchar en 
las convcrsacione'.; un rechazo hacia el tratamiento dental -
manifesti\do por los adultos, 

Existen t:1rnbién factores favorables y entre ellos -
podemos contar con: 
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- Medios educativos sobre la salud, haciendo énfa-­
sis en los tratamientos preventivos y que a mu- -
chos niños les parece novedoso. (Técnica de cepi­
llado, Dieta recomendable, Mostrar diapositivas -
o proyectar una pelicula en donde se muestre un -
consultorio y muchas de las cosas que se utili- -
zan, no presentando cosas que puedan despertar el 
temor del pequeño, pero no ocul tanda que habra -

· ocasiones en que se tenga que hacer uso de ellas). 

- Que los padres nos ayuden a preparar al niño posi 
tivamente y les cuenten experiencias agradables -
que hayan tenido, pero sobre todo que les hablen­
de su salud bucal, que conduce a una buena salud­
general. 

- Y sobre todo, que para las siguientes citas, que­
la primera visita sea un conjunto de experiencias 
agradables, sin dolores ni molestias, 

Auxiliares en el manejo del niño. 

La primcr<1 vi si ta es importante corno se ha dicho y­

por lo tanto el niño deberá ser acompunudo por sus padres -
para que por este medio se establezca ltl confianza, y por-­
que además en ésta cita se establecerá el tratamiento, cos­
to y forma de pago, asuntos que el niño debido a su edad no 
podria comprender y que el cirujano dentir.ta no deberá tra­
tar con él nunca. 

Después de ésta cit<.1, hablaremo~\ con los p<1r.lrcs pa­
ra info1•marles que después debe1·<111 de dcj,1r al niño que en­
tre solo. Hablaremos con (•l niño para h<W<!l'le comprender -
por medio de palabras sencillas que el c!el•e ser ya 1.11i:.1 pel'­
sona responsable por su salud y que quercmo'\ que coop·~re 
con nosotros para sanarle. Deberemos hacernos sus ;:unigos ,-
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y premiarles (puede ser con palabran cariñosas, alguna cosa 
que utilizemos como por ejemplo los cartuchos vacios que 
tanto despiertan su curiosidad y qt\(~ por su edad los consi­
dera valiosos, con algún pequeño regalo, y con alguna ot.ra­
atenci6n como felicitarle en su cumpleaños por escrito, 
cuando es un paciente al que ya estamos habituados a ver 
tanto ni está aún con el primer tratamiento o si acude <:1 

revisión cada seis meses) cuando adopten una actitud posili 
va. 

Cuando nos encontremos con casos difíciles tendrc-­
mos que hacer ttso de la persuación y sobre todo de mucha p~ 
ciencia. Si nuestros intentos fallan, podremos hacer uso -
de premedicaci6n como se verá en el capitulo IV y aún de la 
anestesia general. 

Antes de llegar a ésto último mencionaremos algunas 
formas de control, 

Control de voz: Cuando el niño solo es ligeramente­
ap:rensivo, puede controlarse con un tono de voz firme y de­
volurnen medio que nos ayudarf:I a olitencr l;:i atenci6n del ni­
ño y por este medio podremos ciqilical'le que es lo que le v~ 
mos a hacer y lo que queremos que el hag<1 para ayudarnos y­
de este modo convencerle en que entre más nos ayude, menos­
molestias sentirá. 

Contl'Ol obtenido con la técnica de mano sobre boca­

y nariz: Cuando el niño se pone a grit: ar o :' llorar, y no -
atiende a nuc~~tro llamado aún si se eleva un po<:o la voz, -
se colocará la mano sobre la boca y 1<1 n:u· í 'l. si.n hacer pr~ 

si6n, Y con la c:u'a P\\lY cerca de su cara y li;\bJ.anclole <:11 

oido preguntandolc si quiere que retircrno~-. nue!.:Lf'<I m;1110, 
Gener<:1l1nr:nte el niño sentirá que le falla t.'1 .üre y !H: ca-­
llara. Adernás deberemos dec:i.rlq que deber:'.1 t.·;1lli.1r'.a! ;ü re-
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tirar nosotros la mano, ya que solo queremos verle los dien, 
tes. 

Quitaremos nuestra mano, y si al hacerlo el niño -
vuelve a gritar o llorar repetiremos la acci6n, dando a 
nuestra voz un tono convincente y como de complicidad. Se­
repetir~ ésta acción hasta obtener el efecto deseado, 

8sto har~ que el niño se canse un poco, y mientras­
sc repone, podremos entablar una conversacibn en la cual -
se toquen puntos de interés para el chico. 

Si logramos que el nos conteste y acceda cooperar -
en esa primera visita, podemos asegurar su ayuda en todas -
las dem~s citas subsecuentes. 

Debemos recalcar, que nunca deberemos engañar al ni 
ño respecto a lo que puede llegar a experimentar. No decir., 
le que no le va a doler, ni cansarlo demasiado. 

Dispcsici6n del consultorio. 

Cuando no contamos con un consultorio diseñado ex-­
clusi vamente para la atención de niños, deberemos adaptar -
el que tenemos para darle menos seried<:1d a éste. 

Colores claros, tanto de paretle~J como techos, ilumi 
nación adecuada, un decorado alegre, etc. contribuiran a 
alegrar nu(:stro consultot'io. 

Por lo menos debe1'emos contar con u11 área para re-­
cep ción, 1ma para el si 116n y lo indispcn~;ablc para ln prá.s, 
tica de la operatoria, un área destin¿1da <11 c:u<1rto de 1.·ayos 
X un área p<'.lra servicio!; sanitarios. 
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Lo anterior podría ser considerado como lo mínimo -
para realizar nuestros tratamientos odontopediátricos, pero 
siempre deberemos adaptarnos a lo que tengamos. 



Capitulo II 

Anatomia de la dentición decidua. 

Comparación y diferiencias con la 
dentición sucedánea. 

14 

¡Hola! ¿Quieres conocer a mi familia? 
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Los dientes primarios son 20, 10 en el maxilar su-­
perior y 10 en el inferior. Estos son: 

2 incisivos centrales 
2 incisivos laterales 
2 caninos 
2 primeros molares 
2 segundos molares 

Esta es la primera diferencia que encontramos con -
la dentición sucedfmea, ya que en la segunda existen premo­
lares (4 en cada maxilar) y terceros molares (2 superiores­
Y 2 inferiores), lo que hace un total de 32 dientes. 

Se encuentran además otras características que las­
hacen diferentes, y podemos mencionar: 

TAMAÑO. Son proporcionalmente más pequeños los 
dientes de la primera dentición, ya que los maxilares inf~ 
tiles estan en etapa de crecimiento, 

El ancho mesio-distal de itlcisivos y caninos es me 
nor que en los de los di entes sucedtmcos; no asi los mola-­
res infantiles que son más i.lnchos mesiodistalmente que sus­
sucesores los premolares. 

ESMALTE. El esmalte de los dientes suced{l.neos tie­
ne el doble del espesor de los dientes primarios, auque no­
se aprecian diferencias en el contenido mineral. 

FORMA DE LA COROHA. Son pequeñas las coronas, pero 
más bulbosas y con una con'.;t:ricción cervical muy pron1mcia­
da. Las caras labiale~; o bucales d<.• los molares est;.u1 in­
clinadas hacia oclusal. 

Las caras labial y lingual de los molares convcr'.Jen 
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hacia oclusal haciendo que la superficie oclusal sea muy c1 
trecha y una base relativamente amplia. 

Los puntos de contacto entre los molares primarios­
son relativamente amplios y aplanados, 

Las fosas y fisuras oclusales de los dientes prima­
rios no son tan profundas ni tan extensas como las de los -
dierites sucedfuleos, 

RAICES. Son más finas, acintadas y más largas en -
proporci6n con la corona. Las raíces de los dientes ante-­
rieres generalmente no presentan la desviaci6n de los ápi­
ces hacia distal. 

Las raíces de los molares en ocasiones forman como­
tenazas alrededor de los gérmenes de los sucesores, debido­
ª que divergen y se acomban por lo que se debe tener cuida­
do al realizar extracciones cuando las raíces no estan ah-­
sorbidas, además de que generalmente el diámetro mesio-dis­
tal de las raices e:i más ancho rue la corona, 

PULPA. El r;ontor·no si!JU!.: la unión amelodentinaria­
más exactamente que en los permanentes. 

Los cuernos pulpares son más lar!fOS y puntiagudos -
que lo que las cúspides sugieren y como ] O\ dentina es rela­
tivamente má.s delgada, la pulpa es propon:ionalmente más 
grande. 

Lo!; conductos pulpare'.; son fino~: y acintaclo!,: si-­
guiendo Ja forma de las raices. 

COLOR, Se observa una coloración l.ilanco-azulmw 
en la dentición primaria r:ontrastando con la coloraci6n am~ 
rillo-grisácea que llegan a adquirir los dfontes succdfov~os, 
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Morfologia de los dientes temporales. 

Incisivo central superior: El diámetro mesio-ctistal 
de la corona es superior a la longitud cervico-incisal, La 
superficie vestibular es lisa. El borde incisal es casi c­
es recto. Hay rebordes marginales bien desarrollado:i en la 
cara lingual y el cíngulo está bien desarrollado también. 

La raiz de este diente es cónica, 

Incisivo lateral superior: Es similar a la del ce!!_ 
tral, pero la corona es más pequeña en todas las dimenslo-­
nes. La raíz es más larga que la corona y también es c6ni­

ca. 

Canino superior. La corona es muy estrecha en cer­
vical en comparación con los incisivos y las caras mesial y 

distal son más convexas además de que el borde incisal no -
es recto, sino que existe una cúspide bien desarrollada. 

La raíz es más larga que la corona (más de dos ve-­
ces el tamaño de ésta), y suele estar inclinada hacia dis-­
tal. 

Primer molar supel'ior·: Es un diente tric:uspídeo cu­
yo ancho bucal es m<:1yor que d lingual de manera que se 
aproxima al contorno tri.angular de un premolar. A veces 
puede i::ener una cúspide accesoria disto-lingual y en estos­
casos se observa que la,; cúspides disto-bucal y mesio-lin-­
gual están unifl3c; por un puent(! oblicuo que atravieza la c~ 
ra oclusal. 

Sec¡r;ndo molar superior: Es muy notable el parccido­
de este d:iente con el pd.rnc1' molar suc<.!dtlneo, Existen dos­
cúspides v1:': 1. j t;-.üar·w_; bien definidas con un surco de desa-­
rrollo entre r:llas. fby tr<!S '-'Úspides en la cara palatina-
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una mesiopalatina grande y bien desarrollada, una distopal,a 
tina y una cúspide suplementaria menor (Tubérculo de Carabe 
lli). 

Las raíces son más largas y gruesas que las del pr,L 
-~~-.er mohr temporal .superior, siendo la lingual la mAs gran­

de y gruesa de todas. 

Incisivo central inferior: Es más pequeño que el s~ 
perior. La cara vestibular es lisa. La cara lingual puede 
ser aplanada o puede existir una ligera concavidad. 

La raíz es aproximadamente el doble del largo de la 

corona. 

Incisivo lateral inferior: Es similar en forma, au!!_ 
que un poco mayor en tamaño que el incisivo central infe- -
rior, el borde incisal se inclina hacia distal. La raí.z es 
aproximadamente del tamaño de la del central. 

Canino inferior: En forrrFc1 es si:nilar al superior.­
En tamaífo es apenas más corta la r::o1·on;:1 y l~ raíz 2 mm. 
aproximdainente, además de que no es t:.1n 'llcho linguoves•:ib!:!_ 
larmente como el superior. 

Primer molar inferior: tlo se parece a ningun dien­
te permanente. Tiene cuatro cúspides. las dos mesiales 
son más anchas en sentido buco-linguaJ y mejor desarrolla-­
das que las distales, El largo ele la corona es en la ¿ona­
mesiovest.i buléll', superior a la mcsiolinq•wl. 

La~• raices largas y fina'.; se sep;.ir><in mucho en d 

tercio apical. El extremo de estas es r;h•Ho, casi C\rnd.t'a-­
do. 
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Segundo molar superior: Es un diente que tiene cin­
co cúspides, tres en la superficie vestibular separadas por 
surcos; uno mesiovestibular y otro distovestibular, y dos -
cúspides en lingual. 

El segundo molar inferior es casi rectangular conver 
gente hacia distal. 

Las raíces del segundo molar t~mporal son finas, 
además de que son un poco más largas que el largo cervico-­
incisal de la corona, 



Capitulo III 

Técnicas de radiografías periapicalec 
Radiografías de aleta mordible 
Técnica Maxilar Lateral 
Técnica para radiografía oclusal 
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La Radiología es un auxiliar muy importante para 
diagnóstico en Odontopediatria. Se puede hacer desde un 
diagnóstico precoz de caries, hasta el descubrimiento de 
transtornos metabólicos (hipocalcificaci6n por ejemplo), 
problemas de desarrollo, etc. 
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Según Bro;m, las anomalias que se deben encontr<1r -
en una radiografia, se clasifican en cuatro grupos: 

1. Anomalías de número. Ausencia congénita de die!!_ 
tes, anodoncia parcial o total y dientes supernumerarios. 

2, Anomalías de forma. Es ta clasii'i cación incluye­
dientes cónicos, incisivos de Hutchinson, molares aframbue 
sacos, hipoplasia de Turner, deslaceraci6n' dens in dente,­
raíces supernumerarias, macrodoncia o microdoncia y gemina­
ción. 

3. Anomalías de posición. La erupción ectópica más 
común se produce con los primeros molares permanentes. Es­
ta situación suele involucrar una reabsorción ectópica 
coincidente del segundo molar tempor;;il, 

4.- Anomalías de textura. La más común es la ca- -
ries. Algunas otras son amelo9énesis y dentinogénesis im-­
perfectas. 

Pero además de éstas anomalías, se podrá dcscubrir­
tartaro, reabsorción interna, raíces o coronas fracturadas, 
lesiones periapicales, quistes dentígero.~;, cnoplasi as, 
fracturas del reborde alveolar, cnfermr.:dad parodontal, fis!!. 
ras, quistes de las hendiduras, taurodonc:i a y puente¡; den ti 
nales y además permitirá obtener una írn:.1<¡r:11 relativ<.11111.~nle -
exacta del tejido pulpar. 

Examen bucal de 12 radiografías, S1: emplea para ni 
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ños entre 6 y 12 años. Incluyen 4 periapicales de los mol~ 
res temporales, 4 periapicales de los caninos, 2 periapica­
les de los incisivos y 2 posteriores de aleta mordib1e. P§i 
ra este examen se utilizaran películas periapica1es número 
O y número 2. En ocasiones se puede completar éste examen­
con películas maxilares laterales extraorales ( 5" x 7"), 
Examen bucal de 16 radiografías, Se utiliza éste tipo de -
examen en niños de 12 a 14 años y adolescentes. Comprenden 
4 periapicales de molares, 4 de premolares, 4 de caninos, -
2 de incisivos y 2 extraorales maxilares laterales. 

Técnica de radiografías periapicales. 

Para la toma de las radiografías periapicales supe­
riores, la cabeza debe conservar una misma posici6n y lo 
que variará sera la posici6n de la película y el cono del -
aparato. 

Se coloca la cabeza.del niño de manera que el plano 
sagital medio sea vertical al piso, La línea ala-tragus 
dete ser paralela al piso. 

Primer molar permanente: Se coloca la película de -
manera que tod21 la tuberosidad del ma:xi lar y los molares -
queden registrados. El borde superior de la película está­
casi en la línea media del paladar, y las puntas de las cú~ 
pides deben quedilr cerca del borde oclusal (0.5 on). 

El rayo central entra por dtbujo del ángulo externo 
del ojo sobre la J.inea ala-tragus. El ilnuttlo vertical rec.s?_ 
mendado es de 30 c¡rados sobre la hor"izonLü. 

Prc1nolare,; o molares temporales sttpl'l'iore;;: Sr! do-­
bla ligeramente Ja película. El bordr: superior de 1:1 pelí­
cula estar[.\ cerca de la línea media clel pa:t.1<\ar, y l:.i punta 
an terosuperior ir,1 lo más adelante posi ole. 
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El rayo central penetra por un punto debajo de la -
pupila, sobre la linea del ala al tragus, El ángulo verti­
cal es de 35 grados sobre la horizontal. El rayo central -
es así perpendicular al eje mesiodistal del paquete o a la­
tangente mesiodistal de las caras vestibulares de los prcm,2. 
lares o molares temporales. 

Caninos temporales o permanentes superiores: Se co­
loca el paquete diagonalmente de manera que el ángulo post~ 
roinferior esté debajo de la punta de la cúspide canina. 

El canino y el incisivo lateral deben quedar com- -
pletamente registrados. El ángulo anteroinfcrior suele c.::s_­
tenderse más allfl del borde incisal de los incisivos centr!:, 
les y el fulgulo anterosuperior estará por palatino de los -
premolares del lado opuesto, 

El rayo central penetrará por el ala. El ángulo 
vertical es de 40 grados sobre la horizontal, El rayo cen­
tral debe ser paralelo a las caras proximales del canino y­
el lateral. 

Incisivos temporales o permanentes superiores: En -
ocaciones es necesario hacer un doblez en la película cuan­
do el espacio es muy angosto para que los lados queden par~ 
lelos al eje mayor de la película. El borde incisal de es­
tos dientes quedará a unos cinco milímetros del borde inci­
sal del paquete. 

El rayo central entra por la punta de la nariz, El 
ángulo vertical recomendado es de 45 grados !;obre la hori-­
zontal. 

Paru la toma de radiografías pcrfapicales inferio-­
res, se coloca la c.\beza de manera que el plano rnedio sagi­
tal sea vertical. L,1 línea del tragus al {u-igulo de l;~ boca 
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será paralela al piso. 

Al igual que para las superiores, la posición de la 
cabeza es la misma y lo que varia es la posición de pelir;u­
la y el cono. 

Incisivos temporales o permanentes inferiores: El -
paquete se coloca de manera que se registren los cuatro in­
cisivos. 

El borde inferior de la película irá debajo de l" -
lengua lo más pro.f'undamente posible antes de que el borde -
anterior del bloque de mordida sea colocado sobre los bar-­
des incisales. El rayo central penetr~ a un cm. por sobre­
el borde inferior de la mnndibula, en l:í.nea por debajo de -
la punta de la nariz. El ángulo verticül es tlc 10 grados -
bajo la horizontal. 

Caninos temporales o permanentes inferiores: El bo~ 
de inferior de la película se coloca lo más debajo posible­
de la lengua antes de que el bloque de mordida se ubique s~ 
bre el borde incisal del canino inferio1'. El rayo central­
penetra aproximadamente tm centimetro por sobre el borde i!:_ 
feriar de la mandibula en un punto por <lebaj o del ala de la 
naríz. El ángulo vertical es de 10 gradoG debajo de la ho­
rizontal. 

Premolares o molares temporales inferiores: Se do-­
bla la película un poco y se coloca de manera que queden r!:_ 
gistrados los premolares o molares temporales y los dientes 
21dyacente~;. El ángulo anteroinferior plq¡ado será colocado 
lo más anteriormente posible en la línea media o sobrr~ el -
frenillo lingual . 

El rayo <:r:ritrill entra a un ccntimetro del borde in­
ferior de la mai1rH!nüa en linea por debajo de la ptüpa, El 
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ángulo vertical es de 5 grados por debajo de la horizontal, 

Molares permanentes inferiores: Se coloca la pelí­
cula de modo que quede registrada la zona retromolar o el -
borde anterior de la rama ascendente, los molares. 

El rayo central entra a un centímetro sobre el bor­
de inferior de la mandíbula en un punto por debajo del áng!!. 
lo externo del ojo. 

El ángulo vertical será de cinco a cero grados por­
debaj o de la horizontal. 

Radiografías de aleta mordible, 

Se debe colocar la cabeza del paciente de manera 
que el plano medio sagital sea vertical. La linea que va -
del ala al tragus deberá ser horizontal. 

La película se coloca de modo que el borde inferior 
de ésta ce encuentre en el piso de la boca entre la lengua­
y la car;1 lingual ele los molares, Si se tratara de radio-­
grafías con aleta especial para ésta técnica, se colocará -
entre las caras oclusales de los dientes, De esta manera,­
el borde anterosuperior deber~ quedar en contacto con el p~ 
lad~. 

El dentista sostiene la aleta contra las caras ocl)l 
sales y pide al paciente que cierre¡ al momento en que el -
paciente V.:\ cerrando, el dentista deber~1 ir retirando los -
dedos. 

El rayo ccn tral penetra por el plano oclusal, en 
lineas por debajo ele la pupila. El ángulo vertical t~s de -
5 a 10 grados sobre la horizontal. 
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Técnica maxilar lateral. 

En ésta técnica se utiliza una pelicula de 5" x 7", 
ya que será una toma extraoral. 

El plano oclusal del paciente será paralelo al pi-­
so, el plano sagital sera perpendicular. El eje mayor de -
la pelicula estará perpendicular al piso y se apoyará en el 
hombro del paciente y contra su cara. 

El niño sostendrá la pelicula contra la cara con su 
mano extendida y con los dedos separadon. La nariz deberá­
pegar con la pelicula, y entonces se ptXlirá al paciente que 
levante ligeramente el ment6n. 

El rayo central entra por un punto media pulgada d.s_ 
bajo y detrás del tulgulo de la mandíbula por el lado opues­
to al que se radiografiará. 

Técnica Oclusal 

Anterior Superior: El plano oclusal del paciente 
debe ser paralelo al piso. Se coloca una película periapi­
cal número 2 de manera que el plano medio sagital di vida en 
dos partes iguales la pelicula. Se indica al paciente que­
muerda para sostener la radiografía y el borde anterior de­
be sobresalir 2 nun. del borde incisal de los dientes ante-­
rieres. 

El rayo central se encuentra diri¡¡ido hacia lo5 áp,i 
ces de los inc1s1vos centrales, por sobre l.<1 punta de la n~ 
riz siendo el ángulo vertical de 65 grados sobre la hol'izor. 
tal. 

Anterior Inferior: La posición de la película r•s 

idéntica a la superior, pero ~;e pedirá al niño que hel'\1c 1,1 
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cabeza hacia atr~s para que el plano oclusal quede a 45 gr!_ 
dos respecto del plano vertical. 

El Angulo del rayo central sera de 25 grados por d~ 
bajo de la horizontal, coincidiendo con la linea media y di 
rígido a los ápices de los centrales inferiores. 

Posterior Superior: El plano oclusal del paciente­
debe estar paralelo al piso, con el plano sagital perpendi­
cular a éste, La pelicula se coloca de manera que el borde 
anterior de ésta descanse entre el canino y el lateral. El 
borde sobresaldra también 2 mm por delante de las caras ve~ 
tibulares de los molares. El niño deberá morder para sost.!;, 
ner la película, 

El rayo se dirige hacia los ápices de los molares -
temporales por entre sus caras proximales. La angulaci6n -
sera de 60 grados sobre la horizontal. 



Capitulo IV. 

Anestesia y Premedicaci6n 

Anestesia General. 

Introducci6n 
Instrumental 
Técnicas de Anestesia 
Premedicaci6n 
Fá.rmacos utilizados en premedicación 
odontopediátrica. 
Anestesia General. 

28 



28 

Para poder efectuar un trabajo dental con rapidez y 
comodidad, es necesario haber efectuado la anestesia de la­
regi6n a tratar. 

En Odontopediatria es tanto o más necesario lograr 
una buena anestesia, ya que asi el niño aceptará los proce­
dimientos y nos agradecerá que le evitemos lo más posible -
el dolor. 

Una inyección con técnica suave es fundamental en -
el tratamiento de pacientes infantiles, ya que se sentirán -
más confiados en que el cirujano dentista no desea causar-­
les daño. 

Los requisitos principales para la técnica de anes­
tesis local incluyen: 

1. Una buena historia clínica, para asegurarse de­
que el paciente puede resistir la aplicación del anestési-­
co. 

2. El conocimiento del tipo y técnica de la anes-­
tesia necesari". 

3. Agujas estériles y bien afiladas. 

4.- Una técnica que disminuya el miedo del niño y -

que lo haga accesible a tratamientos futuros. 

Aún para el niño más pequeño, normalmente no exis-­
ten contraindicaciones para el uso de anestesia local. 

Instrumental 

- Jering;;i , 
- Agujas desechables 
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- Anestesia tópica 
- Anestesia local 
- Aplicadores de algodón. 

Jeringa 

Muchos autores opinan que el uso de jeringa con ar­
pón es mejor para poder succionar en el momento de aneste-­
siar para estar más seguros de tIUe se aplica correctamente. 
Esto puede resultar un poco traumático para algunos pacien­
tes, entonces puede hacerse uso de una jeringa común y co-­
rriente y se evitaran problemas al hacer la infiltración 
muy lentamente. 

Agujas desechables 

Se recomiendan desechables porque siempre las ten-­
dremos listas para usarse, perfectamente estériles y afila­
das. Esto hos ayudará .para evitar infecciones y además pr2_ 
ducirá menos dolor, ya que penetrará rápi~amente. 

Anestesia Tópica 

Nos ayuda a reduc:i r o eliminar el malestar de la 
penetración de la aguja. Esto es muy importante al tratar­
con niños. Además de que contamos con anestésicos tópicos­
de sabor agradable y que no produce irritación de mucosa. 

La anestesia tópica pude encontrarse en dos presen­
taciones: spray y pomada. La elecci6n dependerá del ciruj~ 
no dentista. 

Anestésicos locales 

Es amplia la variedad de anestésicos locale!.l que e!}_ 
centramos a nuestra díspo~;i ci6n y por lo tanto esto ~uedará 
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a criterio del cirujano dentista para la elección. 

Existen un index donde se presenta detalladamente -
la composici6n, tiempo de duración, indicaciones y contrai!!_ 
dicaciones, reacciones secundarias, etc. De cada uno de 
los anestésicos. La presentación es en cartuchos de 2 ml. 

Aplicadores de algodón 

Nos sirven para limpiar la zona en donde se va a h~ 
cer la infiltraci6n y que quede seca para que penetre más -
f~cilmente la aguja, 

Nervios y Zonas que inervan 

Nervio dentario inferior: dientes inferiores hasta­
la linea media. Frecuentemente el incisivo central y los -
tejidos blandos de los labios son inervados por fibras del­
nervio opuesto alveolar inferior. 

Nervio Lingual: tejidos lingualeo blandos hasta la­
linea media y los dos tercios ;.mteriore'.: de la lengua, 

Nervio Buccinador: Muco:.;a del c.:.trrillo y tejidos 
blandos vestibulares de revestimiento de los dientes poste­
riores y una parte de los caninos. 

Nervio Dentario Posterosuperior (cigomático): Mola­
res temporales y primeros molares permanentes superiores, -
también lo•; tejidos blandos que 1os rodean. 

Nervio Dentario Superior Medio: Raiz m<:s·iovestibu-­
lar de los primeros molares sucr:c!áneos, prernolar<!s, molares 
temporales, tejidos blandos de r<:vestimienlo ve!:.:ti.buL1r de­
estos dientes, así como de lo~> caninos. Frecuentemente fal. 
ta y en tales casos, es el nervio alveolar posterosuperior­
el que suple estas estructuras. 
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Nervio Dentario Anterosuperior: Incisivos y cani- -
nos, y los tejidos blandos vestibulares que los recubren. 

Nervio Palatino Anterior: rodea los tejidos de los­
molares temporales, permanentes y premolares y la porci6n -
palatina que rodea los tejidos blandos del canino. 

Nervio Nasopalatino: Rodea los tejidos blandos de-­
los incisivos y la porci6n palatina que rodea los tejidos-­
blandos del canino. Contribuye a la inervaci6n de los inci 
sivos centrales y laterales. 

Técnicas de Anestesia. 

1. Anestesia regional del dentario inferior 

Según varios estudios de la anatomia cara y cuello­
de niños se inform6 que el agujero de entrada del dentario­
inferior está por debajo del plano oclu~al de los dientes -
temporales del niño por lo que la inyección debe ser dada -
algo más abajo y más atrás que en los adultos, 

Se coloc~ el pulgar sobre la superficie oclusal de­
los molares con la uña sobre el reborde oblicuo interno y -
la yema descansando en la fosa retromolar. La aguja es in­
sertada desde el lado opuesto de la boca y debe dividir en­
des la uña cuando el tejido es penetrado. Se inyecta una -
pequeña porción en el tejido que se p(!nc tra continuando ha~ 
ta que la aguja toca el hueso y cuando 1~·;to sucede, la agu­
ja debe ser llevo.da suavemente, compro\i.1r si no es aspirada 
sangre e inyectar el anestésico espaciwlamcnte. La profundi 
dad de la penetración oscila en unos 1 ', irm1. , pero variará -
con el tamaño del maxilar inferior y la c\l<1d rlel paciente. 
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2. Anestesia r~gional del nervio lingual 

Se anestesia en el trayecto al efectuarse la ancst~ 
sia del nervio dentario inferior. 

3. Anestesia regional del buccinador 

Se deposita la solución en el surco vestibular ady~ 
cente al primer molar permanente, 

Todos los dientes del lado inyectado estaran anest~ 
siados para los procedimientos operatorios, con la posible­
excepci6n de los incisivos que puedan recibir inervación 
cruzada del lado 9puesto. 

4. Anestesia regional del nervio nasopalatino 

Anestesia los tejidos palatinos de los seis dientes 
anteriores si se hace entrar la aguja en el conducto es po­
sible lograr una anestesia profunda de los seis, aunque es­
muy dolorosa. 

La vía d~ inserción de la aguja corre a lo largo de 
la papila incisiva justo por detrás de los incisivos centr~ 
les. El malestar que se produce por es ta inyección puede -
ser disminuido si se deposita solución a medida que avanza­
la aguja. 

5. Inyección palatina anterior 

En el nii\o con solo lil dentición tempor;;il sr! anest~ 
siara colocandc 1.:i aguja a unos 10 mm. po'>t:erior a la i::ara­
di stal del segundo molar temporal. No e'.: necer.ario pene- -

trar a el aqujel'o p.üatino posterior. Se inyectaran lenta­
mente pequeñas cdnt idades donde el nervio erner'.1•~ del l'orcl-­
men. 
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6, Técnica supraperióstica 

Se deberá depositar la soluci6n anestésica frente -
a los ápices de las raíces vestibulares y cerca del hueso. 

El punto de punción está en el surco vestibular por 
encima de las raices de los dientes. La aguja se colocara­
en una angulaci6n de 45 grados aproximadamente con el bisel 
hacia la mucosa y deberá inyectarse la solución lentamente. 

Premedicación 

Cuando nos encontramos con pacientes aprensivos y -

que, aún después de intentar convencerlos no r;ooperan para­
poder realizar el tratamiento, debe hacerse uao de ~ármacos 
para calmarlos aunque generalmente debe res tri nu irse la pr~ 
medicación. 

Se deben considerar los siguientes puntos para de-­
terminar las dosis que deben aplicarse para una premedica-­
ci6n satisfactoria: 

1. Edad del niño: en general el niño menor requie­
re menos medicación. 

2. Peso del niño: cu~1to más pesado es,se necesit~ 
rá más medicación. 

3. Actitud mental del niño: un niño nervioso, exci_ 
table y desafiante suele requerir una dosis ma­
yor de medicamento, 

4. Actividad fisica del niño: un n1no hiperactivo­
y de pronta respuesta es candidato para aumen-­
tarle la dosis. 
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5, Contenido estomacal: si ~e prevee la necesidad­
de medicación, el niño deberá ingerir una comi­
da liviana o se le dará la premedicaci6n con el 
estómago vacío. 

6. Momento del día: en general es necesaria una d~ 
sis mayor para el niño en las horas de la maña­
na que en las vespertinas o en cualquier momen­
to que sea considerado de descanso del niño. 

Los prop6sitos más importantes de la premedicaci6n­
son los siguientes: 

1. Mitigar la aprensión, ansiedad o miedo. 

2. Elevar el umbral del dolor. 

3. Controlar las secreciones de las glándulas salí 
vales y mucosas. 

4. Contrarrestar el efecto tóxico de los anestési­
cos locales. 

5. Controlar los transtornos motores (en enfermos­
de paralisis cerebral). 

Selecci6n de Fármacos 

Dependerá en parte al manejo de comportamiento del­
paciente y podrá clasificarse: 

1) Niños aue necesitan premedicaci6n preventiva. 

2) Niños que neccsi tan medicaci6n ele control. 

La diferencia consiste en que los niños quu p<!rten~ 

cen al segundo grupo son pacientes que no pueden establecer 
una cooperación con el profesional debido a que sean rk cor 
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ta edad (menores de 4 años), que tengan algún padecimiento­
mental o alguna otra perturbación. 

Vias de administración 

Principalmente podemos hacer la administración por­
via oral o vía parenteral (administración intramusctllar o -
intravenosa). 

' La medicación por via oral ofrece las ventajas si--
guientes: 

1. Puede ser administrada por el familiar. 

2. La medicación se deberá suministrar a la hora -
indicada por el dentista, con el objeto de obtener el nivel 
efectivo de la misma cuando se practique el tratamiento. 

3. La administración por esta vía no produce en el 
niño ningún temor ni dolor. 

Desventaj ;;.is: 

1. El contenido estomacal retarda la absorción de­
la droga, por lo tanto el efecto puede prolongarse o redu-­
cirse (esto lo hemos mencionado antes; si se prevee correc­
tamente esta situación no habra problemas). 

2. El dentista dependerá de la cooperación de la -
familia. 

3. El niño puede reaccionar desfavorablemente al -
sabor de la droga. 

Vía parenteral 

La inyección intravenosa no es muy aconsejable, so-
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bre todo en pacientes lllLtY pequeños, principalmente en los -
menores de cinco años. 

La via intramuscular es empleada en ocasiones, pero 
se debe practicar al niño una hora antes de su cita al con­
sultorio. 

También se pueden mencionar algunas ventajas: 

1. Efecto más rápido 
2. Mayor acci6n sedativa 
3. Menor duraci6n que el equivalente de una dosis­

administrada por via oral. 

La elección deber~ basarse por lo tanto en todo lo­
antes mencionado y se tomaran todas las preC\..laciones posi-­
bles en cada caso. 

Entre los fármacos con los que podemos contar ac- -
tualmente para lograr una premedicación satisfactoria se en 
cuentran los siguientes: 

Hidroxizina (Atarax, Vistaril) 

Agente psicosedativo muy usado en la pr~ctica odon­
tológica, derivado del difenilmetano. 

Es sedativo, antihistamínico, antiespasmódico, an-­
tiemético y ligeramente anticolinérgico, 

Se absorbe en el tracto gastrointestinal y sus efes_ 
tos se manifiestan a los treinta minutos, c"l umbral de; este 
efecto puede <mtic::iparse a las dos horas clcspvés de su adrni 
nistraci6n, que puede ser por vía or;.ü, dcs\lp;.1reciendo u 
las seis horas. 
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No induce a un verdadero suei'io, por lo que consti tl:!, 
ye una ventaja en la odontopediatria, 

El uso de este medicamento es muy seguro y no hay -
efectos secundarios generalmente. 

Se presenta en forma de tabletas: 10, 25, 50 y 100-
mg. jarabe: una cucharadita equivale a 10 mg. y solución in 
yectable: 25 mg/ml y 50 mg/ml. 

La dosis varia según el paciente y podemos observar 
que los diferentes autores indican: 

a) Lang: 50 mg. una hora antes de la cita 

b) Capper: 30 mg. una hora antes de la cita 

c) Pretell, Alexander y Stewart: 20 a 30 mg. por -
vía oral cuarenta y cinco minutos antes de la ci 
ta. 

d) McDonald hace referencia a su libro que la dosis 
~decuada es de 10 a 70 mg aunque no especifica -
el tiempo en que debe administrarse. 

e) Law y Lewis: suspensión de Vistaril 25 mg antes­
de la cita. 

La dosificación la puede hacer el cirujano dentista 
basado en los criterios anteriores. 

Prometazina (Fenergan) 

DeriV<IClo dt· la fenotiazina, sedativo preoperatorio, 
usado en odontoped:i atría. Uno de los ant:i histwnínicos mfi.s­

potentes y actúa como potenciador de otros ffu•m¿¡cos. Cuan­

do se emplea ~~610, St! recomienda una dosin tk 12.'> <:\ 25 mg. 
La prometazin<1 '.3e pr(!Sent.:i en ampolletas de 2'.i mg/ml en ;iv.­

rabe son 6. 2 ') mg/5ml. 



38 

Depresor respiratorio, se han reportado casos de hi 
potensión, hiperexcitabilidad y pesadillas en niños a lo~ -
cuales se les administraron de 75 a 125 mg. 

Se recomienda su administración asociada con otras­
drog as para obtener mejores resultados, tanto en el tiempo­
de acción como en que se reducen los problemas de efectos-­
secundarios. 

Clorhidrato de Meperidina (Demerol, Lorfan, Narcon) 

Es un narcótico sintético, droga de potente poder -
analgésico, además es espasmolítico y sedante y tiene un li 
gero efecto de anestésico local. Es más o menos la mitad -
de efectivo que la morfina, pero más efectivo que la codeí­
na. 

Es el medicamento de elección para el paciente tem!:_ 
roso pero que coopera, para el que tiene una cardiopatía 
congénita en la cual es conveniente aliviar la angustia, y­
para los niños física y/o mentalmente disminuidos. 

Desventajan: 

Puede provocar depresión respiratoria, náusea y vó-
mito. 

No debe emplearse en niños con padecimientos de obs 
trucción pulmonar crónica con disfunción hepática. 

Su principal efecto clínico es somnolencia, xerost~ 

mía, y puede llcg ar a producir náusea y v6mi to. 

El efecto nocivo de la droga se puede disminuir con 
el uso de la co-mecl i cación, ya que se puede asocii.lr con 
otros fármacos y ¿¡•;í '.;e emplea menos narcótico y obtener un 
efecto sedativo de'.l('<\\lo. 
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La dosis es administrar 1 mg por libra de peso, pe­
ro no es conveniente llegar ni sobrepasar los 100 mg. 

Para cu.ando llegue a ocurrir una depresión respira­
toria producida por el demerol, se debe tener a su alcance­
Clorhidrato de Nalorfina {Nalline) y se administrará de 5 a 
40 mg. por via intramuscular. 

Dosis: 18 mg. en niños entre 
25 mg. 
37 mg. 
50 mg. 

Alfaprodina (tigan, nesentil) 

3 y 4 años de edad 
5 y 6 
7 y 8 
9 y 12 

Es un narcótico que se administra generalmente por­
via subcutánea. Su efecto puede presentarse a los 5 ó 10 -
minutos después de administrarse. Se metaboliza n el hig~ 
do y su efecto desaparece a las dos horas por lo que se em­
ple0, en Odontopediatría para procedimientos cortos. 

Si se administra por vía intravenosa, su efecto se­
produce a los dos minutos, pero no es recomendable porque -
debido a la rapidez .de la respuesta la reacción es difícil­
de controlar. 

No produce una sedación profunda, por lo que el pa­
ciente no se encuentra completamente dormido, la droga no -
es efectiva en los casos de problemas severos de conducta 

Dosificación: 

El nivel se calcula en 0.5 mg/lb de pe!lo, 

El nisentil o alf'aprodine puede contt'ihuit' a 1..>btc-­
ner la cooperación del niño en el consultorio. Se eu1,1J<cntra 
indicada para preescolares. 
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Antes de que un paciente sea sometido a un anestési 
co general, deberemos de hacernos varias preguntas: 

1. ¿Hay una disminuci6n o un problema psico16gico o de coa 
duct~ tan importante que impida al niño cooperar en el 
consultorio dental? 

2. ¿El trabajo por realizar es de tal magnitud como para -
que el paciente no quiera cooperar? 

3, ¿Se cuenta con un equipo satisfactorio? Medicamentos P.!:, 
ra emergencias, medios de resuci tad.ón y comodidades -
adecuadas para la recuperaci6n post-anestésica, etc. 

4. ¿Estfm el anestesista experimentado en el tratamiento -
de niños y familiarizado con las peculiaridades pediá­
tricas? 

5. ¿Ha sido el n1no objeto de una revisión física y de una 
investigación de laboratorio adecuadas? ¿Ha sido prep~ 
rado emocionalmente para esa clase de intervención? 

Si la respuesta a todas las preguntas anteriores es 
sí, decidiremos si es conveniente o no1:?l uso de la aneste­
sia general. 

Indicaciones para la anestesia acncral 

1. Niños con retardo mental, al punto que el odont6logo 
no pueda comunicar la necesidad de Jtcnci6n OdontoHxJi­
ca. 

2. Niños en quienes no se puede lograr un control atlec1.hH.10 

de la conducta por los procedimientos habituales a t <.11-
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efecto, complementados con premedicaci6n, anestésicos -
locales y un grado aceptable de restricci6n. 

3, Pacientes con alergia conocida a los anestésicos loca-­
les. 

4. Pacientes hemofilicos, en quienes el uso de un anestési 
co puede provocar una hemorragia interna. 

5, Niños con movimientos involuntarios. 

6, Niños con transtornos generales y anomalias congénitas­
~ue imponen el uso de un antestésico general. 

Es conveniente recordar que el acto anestésico-qui­
rúrgico va asociado a otros eventos, que contribuyen a ha-­
cerlo emocionalmente más traumático: 

1, El padecimiento en si. 

2. La hospitalizaci6n. El cambio de medio ambiente puede­
llegar a perturbar a nuestro p11ciente, aunque en 11\Uchos 
casos el tiempo de hospitaliz<:1ci6n es rnl.nimo. 

3, El acto quirúrgico: debe de ser para el niño un procedi 
miento que no le produzca ni le aumente su temor o an-­
siedad, ya que el niño deberá estar perfectamente prem~ 
dicado y no tiene porque sufrir ninguna alteración emo­
cional. 

Se debe informar tanto a los pütlrc~; corno a nuestro­
paciente en forma sencilla y clara lo que vwnos a eft:c:tuar­
las sensadom:s o molestias que puede llegar a t!Xperinentar 
el sitio y <:quipo donde serán realizado~; etl:. E~; to uo; ay!:!_ 
dará en eJ manejo del paciente y en la pN:pi1Nci6n d1• la i!!_ 
tervención. 
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Muchos de los dentistas hacen uso de los hospitales 
para la atención de los pacientes, aunque algunos opinan 
que se puede realizar la intervención en el consultorio. 

Los anestesi6logos opinan que podría ser peligroso­
realizar un tratamiento dental con anestesia general en un­
consul torio porque no se cu.enta con equipo especializado p~ 
ra resolver alguna emergencia que se pudiera presentar. 

Es necesario pues que nosotros brindemos todas las­
comodidades y seguridádes a nuestros pacientes. 
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Capitulo V 

Técnicas para aislar el campo operatorio. 

- Dique de hule 
- Rollos de algod6n 
- Comparación entre ambas técnicas. 

¡Uf! 
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Dique de Goma 

El uso del dique de goma como medio de aislar nues­
tro campo operatorio nos brinda muchas ventajas sobre otras 
técnicas: 

1. Control más efectivo del paciente (sobre todo en 
Odontología Infantil), porque supone un aislamiento de la -
zona a tratarse. 

2. Protecci6n mayor para el paciente, contra el he­
cho de trabajar y aspirar cuerpos extraños que pueden con-­
tactar con la parte posterior de la boca. 

Es importante su uso sobre todo cuando se trabaja -
con anestesia general. 

3. Mejor restricci6n de lengua, carrillos y múscu-­
los linguales de movimientos involuntarios, como en los ca­
sos de parálisis cerebral por ejemplo. 

4. Menor l iempo operatorio, dehi do al control del -
paciente. 

5. Mayor visibilidad. Contrastan mejor las estruct"!!. 
ras del diente. 

6. Mejorar la educación paterna, pues el dentista -
podrá mostrar el tratamiento efectuado al niño. Así podrá­
también indicarle los cuidados que debcra tener con la sa-­
lud del niño. 

7. g¡ imina rl peligro de contami.nad6n del material 
de obturación (amalgama, silicl.\tos, re'.1i.r1as, etc.) por la -
saliva o algún otro fluido extr<.ú'ios. 

8. Ut il auxiliar en tratamiento~ endod6ntico~;. 
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9. Fácil colocación. Con la práctica el dique de -
goma podra colocarse en 2 minutos aproximadamente. 

Todas estas ventajas lo hacen el procedimiento de -
elecci6n para aislar el campo operatorio, 

Material e Instrumental. 

Dique de hule: generalmente viene en dos presenta­
ciones: en rollo o precortado. Tres tipos: liviano, medio­
Y pesado. Dos colores: claro y obscuro, 

Pinza Perforadora: Tiene 5 orif:i cios que usaremos -
según el diente que nos servirá para colocar la grapa y se­
gún los dientes que vayan a aislarse. 

Pinza portagrapa 
Arco de Young 
Grapas 
Hilo dental 
Tijeras 
Instrumento plástico o de punta!¡ 1•omas 

Al hablar de las grapas deberernot; de hacer compara­
ciones entre las indicaciones que cada trntor nos da. 

En Odontopediatria se utilizan las siguientes gra--
pas: 

Ivory No. 14, No. 8A y No. 00 
No. 14 A, No. 2 y No. 4 

s.s.w. No. 1 A, No. 2 A, No. 3 A, No. 4 A 
No. 27 (sin aletas) 

Ash. No. 14, No. 14 A. 
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Entre todas estas podemos hacer nuestra elecci6n. 

Técnica 

Se perfora el dique según el diente o dientes que -
se aislaran. 

Estos dientes deberan estar libres de restos alime~ 
ticios, por lo que se hara una limpieza antes de empezar 
cualquier procedimiento. 

Se lubrican los labios y las comisuras de la boca -
del paciente, y también los orificios del dique de goma en­
la parte que va a quedar en contacto con los tejidos blan-­
dos del paciente. 

Escoja la grapa probando y prefiera la que ofrezca­
la resistencia necesaria al tratar de colocarla sobre el 
diente. 

Puede colocarse la grapa con el di que juntos, o t~ 
bién se puede colocar primero el dique en los dientes a ai~ 
lar y colocar después la grapa, o la grapa primero y colo-­
car el dique desp11és. 

De cualquil!r forma en que se coloqu. , deberá tener­
se cuidado de que se adapte perfectamente a las coronas de­
los dientes y para esto se usará el iristt·umento de puntas -
romas cuidando de no rasgar el dique. 

Se :Jtará un trozo de hilo dentul pilra tlsegurarnos -
de que si lle9ar<1 a zafarse no se pierdé.I o no nos cause pr2 
blemas con 1:1 paciente. 

Ya r:stv.l:>ih z<..1dc:1 la grapa con el dique y habiendo r~ 
visado que esté l.i.ien colocada, se procede a <.:olocilr el a1•co 

de Young. 
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Para la eliminación de la saliva o el agua del air­
rotor utilizaremos el sistema de eyectores. 

Ahora ya podemos empezar a realizar nuestro trata--
miento. 

Hay ocasiones en que no se puede colocar la grapa -
si el diente está muy destruido, esto se puede solucionar -
colocando una banda alrededor y cementandola de manera que­
nas sirva de anclaje. 

Rollos de Algodón 

Cuando por algún problema no es posible colocar el­
dique de hule a pesar de todos nuestros esfuerzos, tendre-­
mos que recurrir a el uso de rollos de algodón. 

Aunque se utilizan para aislar el campo no ofrecen­
la mitad de las ventajas del dique de goma. 

Es necesario estar cambiando constantemente para 
que tengan la suficiente capacidad de absorber todo el flui 
do. 

Suelta un poco de pelusa y esto puede pegarse al ma 
terial de obturación, manchandolo o dificultando su uso. 

Es necesario que se utilicen aditamentos especia,.. -
les; portarrollos que usualmente son incómodo!> y poco acep­
tados por el paciente. 

Colocación. 

A!:it:\JUrese de que el rollo de algodón en la por ·i6n­
lingual quede por debajo de la lengua. Con frecuenci .1, cs­
necesario recortar el rollo de alcio<Jón que va en l Lll~flt.11 pa 
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ra evitar que el paciente sienta náuseas, 

En el arco superior, el rollo de algodbn se debe C,2 

locar en el pliegue mucobucal, deslizándolo hacia la meji-­
lla a la vez que se lleva a la posición deseada. El rollo­
queda fijo en su posición. 

Del mismo modo que en la tl!cnica del dique de hule­
usamos el sistema de eyectores, en la colocación de los ro­
llos de algodón nos será de doble utilidad su uso. 

Queda a elección del dentista y según con las insta 
laciones con las que cuente el uso de la técnica para ais-­
lar el campo operatorio. 



Capitulo VI. 

Diseño y apertura de cavidades en 
cientes primarios • 

. Cenentos más utilizados en Odonto­
pecliatría. 

Materiales de Obturaci6n. 

49 
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Preparacibn de cavidades. 

Se consideraran los principios que se utilizan para 
la preparacibn de cavidades en dientes sucedfmeos, aunque -
es necesario hacer modificaciones teniendo en cuenta la iln! 
tomía de nuestros dientes primarios. 

Incisivos y caninos primarios. 

Cuando existr!n lesiones cariosas de tamaño moderado 
en las caras proximales de estos dientes, se debe modificar 
la preparaci6n típica de la clase III. Se puede lograr me-­
jor retención mediante la preparaci6n de una cola de milano 
lingual en superiores, y una cola de milano labial o bucal­
en los inferiores. 

La cola de milano no debe extenderse incisalmente -
más allá del tercio medio de la corona debiendo limitarse -
al tercio medio y cervical para evitar asi que llegue a pr,2 
ducirse exposici6n pulpar. 

Se hace la preparación con frena de fisura de la 
porcibn proximal de la cavidad. No se har~ retenci6n inc:i.­
sal en estos casos. La pared axial del>e ser convexa con el 
fin de hacerla paralela al contorno externo del diente. 

Generalmente no se hacen preparaciones de Olarta 6-
quinta clase, sino que se prefiere eliminar caries y hacer­
una preparación para la colocaci6n de coronas de acero-cro­
mo o de policarboxilato, que requieren de un dr!~gaste míni­
mo y hablaremos después de ellas. 

Molares Primarios. 

Pr.imer molar superior: La preparacibn de cavi.dades­
en el primer molar superior (M-0., O y D-0), puede <~onside-
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rarse en forma parecida a las que se recomienda para lon -
premolares superiores de la dentición sucedánea. 

Debe recomendarse que se redondeen todos los ~ruJu-­
los de la preparacibn, que las paredes sean paralelas al 
contorno externo del diente; que la prof'undidad sea unifor­
me y el piso sea curvo ligeramente, lo que nos proporciona­
r~ mejor retenci6n y resistencia a la compresi6n cuando uc­
trata de dientes primarios. 

Segundo Molar Superior: La preparación de éavida-­
des (MO, O DO, OL y L) para el segundo molar primario es -­
similar a la del primer molar permanente superior. El re-­
borde transversal de la superficie oclusal es relativamente 
mayor. El contorno de la cola de milano oclusal en una ca­
vidad clase II debe llegar solamente hasta el reborde tran~ 
versal. Esta se atraviesa únicamente cuando est~ afectado-­
por la caries. 

Primer Molar Primario Inferior: La anatanía de éste 
diente hace que la preparaci6n de cavidades sea difícil. La 
más utilizada es la DO. La medida bucolingual de la corona 
de este molar a nivel del tercio gingi val es considerable-­
mente mayor en mesial que en distal. 

Tomando en cuenta eso, la cavidad DO debe hacerse -
cuidadosamente, porque las paredes marginales pueden quedar 

muy delgadas y/o el itsmo muy estrecho. Existe un reborde -
transversal en la superficie oclusal del primer molar infe­
rior, el cual se debe considerar en la mü;ma forma que el -
puente transversal del molar superior. Por debajo de las -
cúspides mesiohucal y mesiolinguv.l se encuentran relativa-­
mente cercanas las extensiones de los cuernos pul¡>i.lrcs res­

pectivos. 

Si durante la preparación el.e una cavidad se t'.ruza -
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el reborde transversal, se aumenta la irritaci6n pulpar y -
los riesgos de una exposicibn mecánica son mayores. 

Si se presenta caries en ambas fosas oclusales es -
preferible hacer restauraciones individuales, especialmente 
en dientes con un reborde transversal definido y pronuncia­
do. Si es un caso de caries en las superficies mesial y 
distal se debe colocar una corona de acero inoxidable en l'!!, 
gar de una prepar.acibn MOD o dos preparaciones clase II in­
dependientes. 

Segundo Molar primario in.f:'erior: La preparaci6n de­
cavidades en el segundo molar primario in.f:'erior, es similar 
a la utilizada para los primeros molares permanentes infe-­
riores, excepto en el caso de una fisura bucal exageradame!! 
te profunda. En este caso, la preparación puede ser inde-­
pendiente y su forma ser~ eliptica y paralela a la fisura. 

Preparaciones MOD 

Cuando existen lesiones proximales tanto en la su~ 
perficie mesial como en la distal de cualquier molar prima­
rio, se debe colocar una corona de acero inoxidable. 

Preparación de una cavidad clase II 

Los principios b~sicos en la preparaci6n de cavida­
des en los dientes primarios no cambian a pesar de las modi 
ficaciones que deban sufrir. 

1 • Protección de las estructuras de soportr! clcl t!:_ 

jido pulpar. 

2. Remoción del esmalte desmineralizado y d<: la 
dentina cariada e infectada, 
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3. Extensión de los márgenes de la cavidad hasta -
aquellas áreas que pueden considerarse como no susceptibles 
o de auto-limpieza. 

4, Preparación de la cavidad de tal manera que las 
estructuras sanas y la ~estauración de amalgama resistan la 
fuerza y el "stress" masticatorio. 

Fallas Mecánicas en la Preparación de Cavidades. 

1. Una extensión inapropiada en áreas relativamen­
te inmunes es una invitación a la caries recurrente, 

Extender la preparación de la cavidad a puntos y fi 
suras potencialmente susceptibles a la caries, es lo indi~~ 
do. 

2. Un esmalte socavado y sin soporte se fractura -
con facilidad dando como resultado márgenes defectuosos. 
Remueva con cinceles el esmalte sin soporte. 

3. Si el itsmo oclusal es estrecho se puede fract~ 
rar con facilidad bajo las fuerzas de oclusión normales con 
pérdida de la restauración proximal. El i tsmo oclusal debe 
ser más amplio en los dientes primarios que en los permane.!2 
tes. 

4. Un ángulo agudo axio pulpar disminuye el espe-­
sor de la amalgama a nivel de la unión ocluso-proximal. Una 
amalgama delgada se fractura con facilid<.'d bajo condiciones 
mastic:atori;;is normales y causa pérdida dr? la porción proxi­
mal de la restauración. El ángulo uxlo pulpar debe redon-­
dearse para aumentar el espesor y la rc<.i.L'.;lencia de la res­
tauración en ese puuto. 

5. Las amal9aina~; carecen ele re':l is tencia en los bor. 
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des. Un borde delgado y agudo se fractura con facilidad, -
Por lo tanto las paredes proximales deben hacerse en ángulo 
recto con respecto a la superficie del esmalte. 

6. Una forma de retenci6n inadecuada (porque care­
ce de cola de milano oclusal y de ranuras proximales) puedo 
producir el desplazamiento de la restauración. 

Barnices cavitarios. 

El barniz cavitario dental tipl.co es, principalmen­
te una resina natural o sintética disu<;lta en un solvente -
como cloroformo, éter o acetona. Al pintarlo sobre la pre­
paraci6n cavital'ia, el cloroformo se ev<1pora y deja una fi­
na película. Se cree comunmente que ésta película sirve c~ 
mo aislaci6n eficaz, aunque esto es no comprobado. 

Por el contrario, se dice que los barnices cavita-­
rios no protegen la pulpa contra choque térmico, porque es­
ta es una f'unci6n del cemento que se utiliza como base, 

El barniz, tiende a reducir la rnicrofiltraci6n cua.!}_ 
do se lo emplea con varios materiales de: restauración. Otro 
de sus usos parece ser -que evita que St! pigmente la prcpar~ 
ci6n cavitaria de los iones de plata, mercurio y estaño. 
La capa de barniz también es beneficiosa para impedir l.a p~ 

netración del ácido del fosfato de zinc o del cemento r!e si 
licato. 

En Paidodoncia, hay situacione'.> en lan que la <;aví­
dad no es bastante grande para alojar 1,.1na base y la N:•.:tau­
ración, entonces el uso del barniz es importc;int(:. 

El barniz debe ser liquido y no viscouo, porqu•· una 
capa espesa no moj<1 bien <:l diente y no ofrece un sell.1do -
perfecto. Se debe aplicar v.:irias capas, dejando 1m tú:mptj-
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de espera para dejar que se seque. Puede aplicarse con un­
pincel, como alguna torunda de algodón, o en ocasiones esp~ 
ciales, tales como aplicar el barniz en nichos para pins, ~ 

y entonces se puede colocar con algún instrumento metálico, 

No suelen usarse los barnices cavi tarioc con las 
restauraciones de acrilico. El acrílico convencional se 
ablanda o reacciona con el solvente. 

Bases de Cemento. 

La función de la base de cemento es promover la re­
cuperaci6n de la pulpa lesionada y protegerla contra nuevas 

-agresiones. Sirve como barrera contra los cambios térmicos 
proporciona una barrera contra el ácido, 

La base debe soportar además la eondensaci6n de la­
amalgama y si esta no es adecuada, la re~itauración se romp~ 
ra. 

Los materiales para base de hidr6xido de calcio o -
de óxido de zinc y eugenol, poseen una resistencia suficie~ 
te para soportar las fuerza~ de la o~lusión. 

Cuando se trata de una cavidad clase 11, o es dema­
siado profunda, será necesar-i o además de una capa de cual-­
quiera de los cementos antes mencionados, una capa de cerne!! 
to de fosfato de zinc, el cual es más fuerte y soporta ma-­
yor presión. 

Un Larniz cavitario y una base dr: cemento '.H: compl~ 

mentan perfectamente y nos proporcionaran mayor s•;•¡uridad -
en el morm~nto de la obturación y después para ten(:r' confi"!!_ 
za en que no se fracturará ni habra fillr<.1ción de 'Jilliva o­
alg6n otro material. 
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Materiales de Obturaci6n 

Amalgama: Este es el material m~s utilizado para la 
restauraci6n permanente en un promedio que va del 80 al 

90%. 

En Odontopediatría observamon que esto es igualmen­
te notable, y se debe a que es un material económico, male~ 
ble de alta resistencia y que se puede almacenar por largo­
tiempo sin sufrir cambios que lo afecten en el momento de -
la colocación. 

Adem~s se dice que el éxito de las obturaciones con 
amalgama es que entre sus cualidades está la propiedad ger­
micida o antimicrobiana de los iones metálicos como la pla­
ta, el merairio o el cobre ·que la integran; otra razón que 
se argumenta es que aun en condiciones impropias existe la­
tendencia a la disminución de la microI'iltración a medida -
que la restauración se encuentra colocada. 

A. pesar de lo anterior, se han tenido fracasos, de­
los cuales el 56X. se debe a que las cavidtldes en donde se -
colocan estan mal diseñadas o alguna otra complicación. 

En un 40% de los casos, los fracasos se deben a que 
no se manipula correctamente la mezcla, Puede ser tambi~n­
que no es suficiente el tiempo de trituración, por lo que -
la condensación no es la debida y esto puede ser un factor­
para que la mezcla no sea perfecta. 

Otra caus¿¡ es que la cantidad d1.: mercurio y la de­
limadura no sean las debidas y esto puede prcxlucir una mez­
cla porosa o frágil. 

Aun asi en pedodoncia, en la gran mayoría de los ca 
sos se utilizará L1 amalgama corno restauración J'inal. 
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Cemento de Silicato: Es un cemento muy utilizado P.§!. 
ra restauraciones en dientes infantiles debido a que el pr.2_ 
medio de vida de este cemento dentro de la boca es de cu.a-­
tro años, por lo que esa sería la primera contraindicaci611-
en casos de dientes sucedáneos. 

Entre los componentes del polvo, se encuentra un 
f'undentc fluorado, que nos proporciona un efecto anticario­
génico. 

Los cementos de silicato son muy solubles en los 
ácidos orgánicos, como el láctico, el acético y, en espe- -
cial del cítrico. Por esta razón, la desintegración de una 
restauración de silicato es mayor en J.a zona cervical, don­
de el pH tiende a ser inferior por la retención de la pla-­
ca. La falta de higiene también contribuirá a la acumula-­
ción de placas que pueden abrigar ácidos nocivos. 

Acrílicos: Los acrílicos poseen ciertas propieda- -
des: son insolubles en los líquidos buc:ale s y poseen una b~ 
ja conductibilidad térmica. Esto es una justificación para 
su empleo. Sin embargo, poseen un elevado coeficiente de -
expansión térmica, esc<:1sa resistencia y poca tolerancia a -
la abrasión, y no son anticzil'i.o~¡énicos. 

Lo:: acrílicos no son más irritan tes para pulpa que­
mucl1os otros materiales usados comunrnente. Siempre -que se­
utilice una resina como restauración fint.11, no se debe em-­
plear corno base óxido ele zinc y euger1ol, porque este último 
reacciona o disuelve la mayor parte di: los acr:ilicos. 

Se tisará como base entonces una liase: de hidróxido -
de calcio ck fraguado rápido. 
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La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene 
del mesenquima de la papila dental, y ocupa las cavidades -
(cámara y conductos radiculares) del diente. 

Es un tejido blando que conserva toda l;,¡ vida su ªla. 
pecto mesenquimatoso. La mayor parte de las células tienen 
en los cortes forma estrellada y estan unidas entre sí por­
grandes prolongaciones citoplásmicas. 

La pulpa se halla muy vascularizada, los vasos pri!!, 
cipales entran y salen por los agujeros apicales. Las par!:. 
des de todos estos vasos sanguíneos son muy delgadas. Esto 
hace entonces que el tejido sea muy sensible a c~nbios de -
presión, porque las paredes de la cámara pulpar no pueden -
dilatarse. 

Un edema inflamatorio puede llegar a causar compre­
sión de los vasos sanguíneos y por lo t<:lnto necrosis pulpan 

También posee infinidad de terminaciones nerviosas, 
y a eso se debe la sensibilidad tan e:<agerada en casos de -
enfermedad pulpar. 

Es importante conservar la salud pulpar como un as­
pecto preventivo en Odontopediatl'Ía, ya que nunca se podrá­
susti tuir artificialmente ninguna pieza dental de matrnra óE. 
tima. 

Encontramo~; dificultades para tratar enclodónticame!,!. 
te a los dientes pri111arios debido a la anatomía pulp,1r. Lil 
reabsorción r¡;dicular también nos causa problema!:> en 1:1 mo­
mento de la conden:iilcJ 6n, ya que se di fi.cttlta l<.1 obt1~nci6n­

de un buen s1~llado periapica1. 

A pe;:.ur de lodo lo m1lcrior, se puede considt•t·ar a­
la terapia pulpar como nn procedimiento que coloca 1;1 1>;1rrE_ 
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ra para prevenir infecciones posteriores 1 al mismo tiempo -
que elimina y controla el proceso infeccioso presente. 

Encontramos lesión pulpar cuando existe un proceso­
carioso prof'undo, o bien, cuando ha existido fractura acci­
dental. 

MECANISMOS DE DEFENSA DE lA PULPA 

Cuando existe lesión dentinaria, se pueden observar 
3 zonas que según la profundidad son: 

1) Zona Superficial Necr6tica con la placa bacteri~ 
na. 

2) Zona infectada desmineralizada la cual contiene­
muchas bacterias en los tú bulos ( Gram + y Gram - ) 

3) Zona, más profunda, Desmineralizada af~ctada que 
se encuentra practicamente libre de bacterias. 

La pulpa responde ante el proceso de la caries de -
dos maneras: 

1) Los tú bulos dentinales respor1den a los pro-Juctos 
t6xicos y al ácido mediante la producción de dentina escle­
rótica, la cual disminuye considerablemente el diámetro de­
los túbulos y algunas veces llega a obstruirlos en forma t2 
tal. 

De ~sta manera, se trata de disminuir el proceso de 
la caries por medio del tlep6sito adicional dd matc1'i.:1l cal 
cificado. Se le considera a h:ta capa la primera lí.ncJ de­
defensa. 

2) A medid;1 que los odontoblastos reciben el •: ,tímu 
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lo de la lesión que avanza, se deposita dentina reparativa­
por debajo de los túbulos afectados, Por medio de ésta der! 
tina de reparación se intenta crear una barrera entre la lS 
sión y la pulpa. 

El tipo de dentina reparativa que se forme depQnde­
rá de la severidad del estínl\.llo. Si éste es ligero, se !'ar­
mará una dentina en forma reuular y bien calcificada. 

Cuando es un estimulo severo, la reacción puedé ser 
que se forme un dep6si to de dentina irregular, o que no ha­
ya respuesta habiendo ausencia total de respuesta. 

Terapia ~lpar. 

Al encontrar un problema que ¡¡fectc pulpa podemos,­
según la etapa en que se encuentre, realizar diferentes ti­
pos de tratamiento, y el cirujano dentista debe elegir la -
que crea más conveniente. 

1) Recubrimiento Pulpar Indirecto. 

Es el sellado con un medicamento conveniente sobre­
la dentina cariada parcialmente excavada. 

Indicaciones: para las lesiones cariosas profündas­
que involucren a la pulpa, especialmente en piezas permane!l 
tes jovenes con raíces incompletillnente formadas. 

Contraindicaciones: Dolor dental, exposición pulpar 
franca o patología pcriapical. 

Ante todo si se piensa que e>:i,;ten posibilidudes de 
enconl.rf.11' o provocar expoGici6n pulpar, el diente ue\Jcrá 
estar 0.isl<:1do (con dique de bule), y procederemos a abrir -
la cavidad con una fresa redonda (de c<1!'buro). Esto scrfl -
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para remover el esmalte que se encuentra sin soporte y la -
dentina infectada, pudiendo llegar a nivel de la unión den­
tino-arnelica. 

La dentina de la zona afectada (tercera capa), !H~ -

remueve solo parcialmente y cuidando de dejar una capa dr• -

milímetro de espesor aproximadamente, 

Algunos cirujanos dentistas prefieren hacer uso <nc­
exclusi vamente de las fresas para :remover lu dentina que tl~ 
jcmos será la necesaria para no provocar exposición pul­
par. 

Después de rerc.over tecla la dentina infectada y par­
te de la afectada, se procederá a lavar, secar y colocar 
óxido de zinc y eugenol o bien hidróxido de calcio (en dicn 
tes permanentes jovenes) y se procede a sellar con cemento: 
de oxifosfato, debiendo permanecer por un espacio de cuatro 
a seis semanas. 

Después de este tiempo, la dentina afectada remane~ 
te debe de encontrarse reminerali zada (más dura y de color­
oscuro). Se efectuara un¡:¡ revisión de control y si no ha -
Labido dolor se puede proceder a obturaJ'. 
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2) Recubrimiento pulpar directo. 

Es la colocación directa del medicamento sobre pe-­
queñas exposiciones pulpares. Esta técnica se encuentra li­
mitada a los casos de dientes anteriores traumatizados con­
una exposición minima (1 mm. de diámetro como máximo) y dc­
corta duración. 

Técnica 

1. Anestesie y aisle con dique de hule. 

2. Limpie la cavidad con agua destilada estéril y­
séquela con torundas de .algodón. 

3. Aplique cemento medicado(hidróxido de calcio g.s_ 
neralmente o bien óxido de zinc en caso de die!}. 
tes primarios). 

4. Se procede a sellar la cavidad para proteqerla­
usando óxido de zinc o cem•:nt o de oxifosfa to. 

5. Se deja éste ap6~;ilo por 1w período de seis a 
ocho semanas, Si no ha h~~ido cicatrización, -
es recomendable lavar otr<:. vez con agua estéril 
y colocar un nuevo apósito de hidróxido de cal­
cio. 

Si no ha habido complicaciones, se hace una re­
visión para verificar si ha habido cicatriza- -
ción es decir, si se form6 un puente dent lnario 
completo y si no existe dolor, se puede proce-­
der a oLturar. 

E3ta técnica se utiliza ya en niuy pocas ocaniones -
debido a que como no es posible determi1Mr el estado de in-
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flamación pulpar, el tratamiento fracasa en el 50 o 60% de­
los casos. 

Generalmente cuando se trata de dientes primarios y 
sobre todo cuando estos ya estan muy afectados, se elige 
otro tipo de tratamiento, como es la pulpotomia, o en últi­
ma instancia, se usará la pulpectomía. 

3) Pulpotomia 

Es la remoci6n o amputación quirúrgica de toda la -
pulpa coronal dejando intacto el tejido pulpar de los con-­
duetos radiculares. 

Indicaciones: 

1. En todas las comunicaciones pulparcs de dien-­
tes vitales. 

2. Cuando la pulpa esté libre de supuraci6n o de­
algún síntoma de necrosis. 

3. Cuando no haya historia de rlolor espontáneo. 

4. Cuando no haya calcificacionr~s en la cámara pu1, 
par, ya que esto indicaría un cambio degenerati 
vo importante y puede implicar la pulpa en con­
ductos radiculares. 

Contraindicaciones: 

1. Cuando las raíces de los dientes primarios es-­
tén casi reabsorbidas y el diente sucesor perm~ 
nente pueda tomar su lugar en el arco. 

2. Cuando el diente sucesor permilnente se haya de-
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sarrollado lo suficiente para soportar las fuer­
zas de la masticacibn y cuando el crecimiento y­
desarrollo de ese segmento del arco se vean irnp!:_ 
didos por la retencibn de ese diente primario. 

3. Cuando la retenci6n del diente primario no esté­
en armonia con la oclusi6n o el crecimiento del­
arco. 

4, Cuando el paciente tiene una mala salud general­
Y su resistencia a una ird'ección esté disminuí-­
da. 

5. Cuando haya evidencia de daño parodonta1 u óseo. 

6. Cuando haya evidencia de reabsorci6n interna. 

7. Cuando haya historia de dolor prolongado después 
de algún estímulo. 

8. Cuando haya evidencia de que la pulpa se encuen­
tra necrótica. 

9. Cuando haya un sangrado e:xc:<:si vo o que no se pu~ 
da controlar dicho sangrado en menos de cinco mi 
nutos y sin usar substancia9 vasoconstrictoras. 

10. Cuando haya calcificaciones pulpares. 

11. Cuando haya movilidad. 

Métodos de diagnóstico. 

Comunmente podernos recurrir a: 

1. Prtie'ba?:", radiográficas: por medio de 6sta!3, se P.2. 
dra observar hasta donde se ':nc:v.entra 1 a lesión­
Ci.lriosa, así r.omo el estado cm que se encuentran 
las estructuras anexas al diente a tratar. 
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2. Prueba de percusibn: Se utiliza el mango del e~ 
pejo para golpear ligeramente al diente, y de-­
pendiendo del tono que se escuche, se diagnosti, 
ca~~ si existe patologia o no. 

3. Pruebas de movilidad: Se establecerá el grado -
de movilidad haciendo presi6n con el dedo indi­
ce por vestibular, y apoyando el mango del esp~ 
jo por palatino o lingual del diente. 

4. Pruebas eléctricas: se utilizará un vitalóme- -
tro que trabaja a base de corrientes eléctric<1s 
de bajo voltaje, pero en dientes primarios no -
es recomendable, ya que algunos autores señal<in 
que puede llegar a provocar irritación en un -
diente sano, o aumentar la •icnsibilidad en un -
diente afectado. 

5. Pruebas térmicas: se utiliz;1 agua fría o troci­
tos de hielo y una varilla ele cristal que será 
calentada para alternar fri(' o calor sobre el 
diente a observarse. Esto nos indicará si la -
lesi6n es agud;.1 o crónica. 

6. Presencia o au~encia de dolor: Se anotará que -
tipo de dolor es (espontáneo o provocado), su -
duración, si se presenta en el día o en la no-­
che, etc. 

Todas las pruebas illltes mencionadas nos ayudi1ran a­
diagnosticar si la pulpa <!el diente o dientes a tratar está 
vital o no. 

En la actualidad existen dos medicamentos que son -
muy empleados: el formocrcsol, cuyo uso está generaln11~nte -
más indicado en dientes prim'1rios, y el hidróxido de r:alcio 
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que se u~iliza más propiamente en dientes permanentes jove­
nes. 

Pulpotomia·con formocresol, 

Actualmente se considera como un procedimiento para 
tratar vitalmente la pulpa, aunque antes se pensaba contra­
riamente, debido a las propiedades de fijación del tejido -
sufrido por la acción del formocresol. 

Berger realizó pulpotomías utilizando .formocresol y 

óxido de zinc y eugenol y logró un 97% de éxito clinico. 

Histológicamente observó que: 

En el sitio de amputación encontró una capa supcr-­
ficial de restos y después una zona de fijación consistente 
de un tejido coloreado de negro con buen detalle celular. 

Una segunda zona, donde la pulpa aparecía más acel~ 
lar y la definición odontobl~stica menos preservada. 

Por último en la región apical aparecia un mínimo -
cambio celular con una tend<:ncia a proliferar tejido conec­
tivo fibroso. 

Massler y Barber reportan también tres zonas: 

1. Una zona de fijación próxima al sitio de amput! 
ci6n. No existe actividad celular. 

2. La zona siguiente es la denominada zona pálida­
caracteri Z<ldil por la pérdida de algunos detalles cclu l<.lres. 
Tampoco existe actividad celular. 
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3. La tercera zona se caracteriza por la presencia 
de células inflamatorias crbnicas. Las partes apicales más 
prof'undas del tejido pulpar aparecen a veces como un tejido 
normal o como un infiltrado de tejido de granulaci6n. 

Se observan diferencias en ambos estudios, pero en­
los 2 se reportaron éxitos en un promedio que va del 90 al-
95% de los casos. 

Cuando usamos el formocresol, podemos hacer el tra­
tamiento en dos técnicas: la de "cinco minutos" o la de 
"siete días". Se denominan asi por el tiempo que la torun­
da de algod6n impregnada permanece en contacto con el teji­
do pul par remanen te. 

Una indicación de la técnica de siete días es para­
casos en los que se sospeche que la infecci6n ha sobrepasa­
do el sitio de la amputación. Esta técnica se utiliza esp.!:_ 
cialmente en dientes primarios con uno o más conductos con­
pulpa vi tal. 

Para la técnica de "cinco minutos" se utiliza una -
torunda de algodón saturada con formocresol que se coloca -
en contacto con los muñones radiculare:i durante ese tiempo. 

Inmediatamente después de retirada la torunda, se -
obtura con 6xido de zinc y eugenol .. 

Cuando se lleva a cabo la técnica de siete dias, se 
utiliza una torunda ligeramente húmeda (es decir que debe -
haberse removido el exceso de formocresol exprimiendo la t.2_ 
runda entre otra que esté seca) y ésta se coloca en contac­
to con los muílones pulpares <:1proximat.1;.unente d11rante siete -
días. Se sella con algún cemento provi~;ional. Al término­
de ~ste peri~lo, si no ha habido molestias o complicacim1es 
se puede proce<ler a colocar una base de cemento y a obtu- -
rar. 



69 

Se dice que el éxito clínico del formocresol se 
atribuye a su potente capacidad bactericida. Actualmente -
el formocresol m~s empleado es de Buckley y su fbrmula con­
siste en: 

tricresol. .. .. .. .. . .. 35 ml. 
formalina .••.•..•.... 19 ml. 
glicerina .•.........• 25 ml. 

agua ............ 21 ml. 

Pulpotomía con hidr6xido de calcio. 

El hidr6xido de calcio es un cernen to que se utiliza 
para estimular la formación de dentina secundaria para pro­
teger a la pulpa de los efectos infeccio~os que provoca la­
caries. Esto se debe a que el alto pH dtü cemento irrita -
la pulpa de tal modo q\\e las células mesenquimatosas indif!:, 
renciadas se transforman en odontoblasto~, los cuales ini-­
cian el depósito de dentina reparativa. 

Para esta técnica, los dientes deben selecionarse -
cuidadosamente, si se desea obtener éxito, 

Debido a que las propiedades antib;:i.cterianas del hi 
dr6xido de calcio son bastante limitadas, lo utilizaremos -
cuando el sitio de amputación esté libre de infección. Ad!:, 
más se recomienda hacer de ésta técnica cuando la pulpa ca­
meral que se extirpe sea vital todavía. 

Cuando una pulpotomia con hidr6xidl1 de calcio frac~ 
sa, se presentan dificultadeG a] tratar rk llevar a cé1bo 

procedimientos endod6nticos debido al est:n•cl1amiento tle los 
conductos ró\diculares en la 2on•1 próxima ;11 sitio ck 1•1 wn­
putaci6n. ilay ocasiones en que los conducLl.lS se obll teran­
completamente, Esto se debe precisamente .\l depósito de 
dentina reparativa y que resulta de la fo1•111,\ción de tm pue.:::. 
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te dentinario incompleto (perforado en el centro y no to- -
tal). 

Técnica para pulpotomia. 

1. Anestesia y aisle el diente o dientes a tratar.· 

2. Remueva toda la lesión cariosa y descubra la c,! 
mara pulpar utilizando una fresa de bola de ca!, 
buro. 

3. Remueva toda la pulpa cameral utilizando la fr~ 
sa, o bien una cucharilla afilada y estéril. 

4. Limpie la cámara pulpar con agua destilada y 
controle la hemorragia en este caso con torun-­
das de algodón. 

5. Coloque el medicamento sobre los muñones pulpa­
res. 

6. Selle el medicamento (formocrcsol o hidróxido -
de calcio) en la cámara pulp•1Í' con óxido de 
zinc y eugenol. 

7. En caso de que se utilice la técnica de siete -
dias del formocresol, remuevalo después del pe­
riodo de tiempo apropiado, y selle la cámara -
con óxido de zin y eugenol nuevamente. 

Cuando se utiliza el hidróxido de calcio, se de 

be examinar la respuesta en el sitio de amp1Ha­
ción, para determinar si exi!He mi sellado com­
pleto del resto del tejido pulp;w, 

•rambién en este caso se sellará la cavidad con-
6xi clo de zinc y eugenol. 
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8. Coloque la restauraci6n final (generlamente en­
odontopediatria se utilizan coronas prefabrica·­
das, sean de acero-cromo o policarboxilato, de­

bido a la fragilidad que se presenta como resul 
tado de la pulpotomia). 
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Pulpectomia. 

Cuando se han intentado alguno o más de los proced,i 
mientes antes mencionados y no se ha logrado éxito y se ne­
cesita que se conserven los dientes primarios (sobre todo -
los segundos molares) se intentará hac;er la pulpectomia co­
mo un último recurso conservador. 

El criterio para seleccionar dientes para pulpecto­

mia se basa en: 

1. Que el diente sea fácil de restaul'ar. 

2. La presencia de una buena estructura de soporte 

radicular. 

3, Que sea factible detectar c:n form.j fácU la pr.!:_ 
senci a de los conductos radicular•l'$, 

4, Patología peri apical sever,1, 

La p1üpectomía también se debt~ efectuar en lugar de 
la pulpotorn1 <.1 cuando la pulpa, aún est.:indo vital, pres ente­
las siguientr~'..; condiciones: 

1. C'uando radiográficamente ~;1: pueda observar un -

ensanchamiento de la membruna parodontal o al-­
gún cambio más pronunciado, 

2. Cuando el sangrado de la pulpa sea de un color­
rojo obscuro. 

3. Cuando este sangrado rojo olJscuro se presente -
asociado con una exposición pulpar de gran tama 

no. 
1\. Cu;:.mdo este sangrado rojo o!n;curo l!Sté asociado 

con dolor intermitc:nte por un periodo mayor de­
•1c:inlicuatro horas. 
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Técnica de pulpectomia. 

1. Anestesie y aisle el diente a tratar. 

2. Remueva la lesión cariosa completamente. 

3. Elimine la pulpa cameral (puede utilizar la té.s, 
nica para pulpotomía). 

4, Elimine la pulpa radicular, utilizando tiraner­
vios, del mismo modo en que se hace para los ca 
sos de pacientes adultos. 

5. Lave la cámara y conductos pulpares con agua 
destilada y estéril. 

6. Seque con torundas de algodón y puntas de pa- -
pel. 

7. El limado y ensanchado es rninimo, si se trata -
de los dientes primarios. En los molares prim~ 
ríos, las limas se pueden utilizar en direcci6n 
buco-lingual, con el fin de mantener la forma -
elíptica de los canales. 

8, Después de limpiar los concluctos y la cámara -
pulpar y dejur perfectamente seco, se puede pr2_ 
ceder a obturar. 

Obturaci6n 

Algunos autores recomiendan hacer uso de óxido de -
zinc y eugenol fluido y utilizar un lt'.mtulo para intro<lnci!:_ 
lo dentro de los conductos, y esto servirá para que podamos 
hacer uso de un cono de óxido de zinc y cugenol que huhre-­
mos preparado ar1teriormente para que y;.1 este casi fNguado­
y así penetre con filc:ilidad hasta el nivel de~;cado. 
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Técnica de Frank o de Apexificación 

En los dientes permanentes jóvenes y en los que no­
hay una formación radicular completa se hace dificil lograr 
un sellado periapical apropiado. 

Se basa en una buena instrumentación biomecánica y­
en la desinfección del conducto radicular. Este tratamien­
to tiene como objetivo el de estimular la format:ión de teji 
dos calcificados de reparación en el ápice. 

La técnica consiste en la limpieza biomccánica del­
conducto radicular seguido de la obturación con una pasta -
de hidróxido de calcio y paramonoclorofenol alc;:~nforado. 

Se sella la ca' idad y se deja pi1sar de dnco a 
seis semanas. Como se indicó anteriorm•mte, el hidróxido -
de calcio estimula las células indiferenciadas p;:ira conver­
tirlas en especializadas y que prcxiuzcan dentina secundaria 
o reparativa, o como en éste caso, se produzca t:crnento para 
terminar la formación r.orrecta del ápice, 

Si al L6nnino de este tiempo el ápice no está prep~ 
rado para recibir un tr<.1tamiento endodóntico convencional,­
debe lavarse el conducto y removerse todo el medicamento, 

Se le coloca una mezcla fresca de hidr6xido de cal­
cio durante otras seis semanas. 

Esto debe repetirse hasta que podamos obt:urar con -
puntas de plata, gutapercha, etc. 



Capitulo VIII, 

Coronas Prefabricadas 
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Coronas de Policarboxilato 
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Cuando nos encontramos en la necesidad de colocar -
una obturación que abarca las caras mesial, oclusal y dis-­
tal y donde nos encontramos que una restauración convencio­
nal no es adecuada, deberemos de colocar coronas, ya sean de 
acero cromo o de policarboxilato. E!1to ya se habia enunci~ 
do en el capitulo VI. 

Requisitos para su uso: 

El diente seleccionado para ser restaárado debe te­
ne:r un tejido pulpar sano, o debe halm1' sido sometido a un­
tratamiento endodóntico exitoso. El \ejido· paródontal debe 
se:r sano, y además deberemos de cons t.1t:ar el grado de absoE_ 
ci6n de las raíces. 

Indicaciones: En Odontologia Infantil estas coronas 
estarán indicadas pa:ra: 

1. Restaurar dientes primarios o permanentes jóvenes exce­
sivamente destruidos por la car·ics. 

2. Re!;taurar molares prima1•ios con car·.i.es que :incluyan 3 -
superficies o más. 

3. Restaurar molares primarios que han sido sometidos a 
tratamiento endodóntico, ya que éntos tienden a volver­
se más frágiles o a resquebrajarse. 

4. Restaurar dientes primarios excesivamente destruidos 
por el ataque de caries rampante o n~currente. 

5. Rest.:iurar dientes primarios o permanentes jóvenes con -
hipoplasia. 

6. Restaura!' dientes primarios o permar1c11tes ;jóvenes con -
anomalías hcredi tarias. 
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7. ·Restaurar dientes primarios o permanentes jóvenes en ni 
ños con defectos físicos y/o mentales en donde el fac-­
tor higiene bucal es primordial. 

8, Como un.1 restauración intermedia o de emergencia en el­
tratamiento de dientes anteriores .fracturados. 

9. Como anclaje para aparatos fijos (mantenedores de espa­
cio). 

10. Corno anclaje para aparatos destinados a la disuación de 
hábitos. 

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE 

Existen diferentes clases de coronas de acero inoxi 
dable. Se pueden obtener en distintas l'ormas y tamaños, al 
gunas son festoneadas, no requieren adap\ ;1ci6n en gingi val­
porque vienen en medidas standar en ruan to al largo cervic.2_ 
incisal. 

Preparación del diente (Molares \;uperiores o infe-­
rio:res). 

El primer paso en la técnica es la eliminación de -
la caries para establecer si existe involucración pulpar o­
no. 

Se reducen las caras proximales con discos de dia-­
mante, No debe haber contacto con los dj entes adyacenl:<:s. 

Se procede a desgastarse l<:i cara od.usal con una 
piedra de di.•unantc, siguiendo la anatomía de las cúspJdes y 

dejando un Pspacio de más o menos 1 mrn. :res¡>ecto al unllv¡o­
nista. 
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Generalmente no se reducen las caras vestibular y -
lingual, porque debido a su anatomia nos ofrecen una reten­
ci6n muy conveniente para la corona sin necesidad de hacer­
un corte excesivo, 

Se pule toda la preparación para suavizar los úngu­
los de la misma. 

Para clegfr la corona mf:ls apropiada, deberemos de -

medir el ancho mesio-distal del diente y buscar la más ape­
gada a ésta medida. Otra forma es probar variar coronas so 
bre el diente. 

En caso de que necesite algún ajuste, se recortar~­
lo necesario, y se adaptará con las pinzas que nos SÜ'ven -
para adaptar las bandas generalmente. 

Después de probar la corona, compr·ob;.indo que no se­
altere la oclusi6n y que la zona pericoronaria no presenta­
isquemia (lo que indica1'ía que la corona estZI más larga de­
lo debido), y que no provoca molestias a nuestro paciente -
debido a que liemos obtenido una adaptaci6n correcta, pode-­
mos proceder a cementar la. 

Aislamos con l'Ollos de algodón. Secamos perfecta-­
mente, preferentemente con torundas ele algod6n, Si desea-­
mes proteger la preparación con barniz, ese es el momento -
de hacerlo (tres capas de barniz es suficiente). 

Preparamos cemento de oxifosf.:ito fluido y 1o aplic~ 
mos a la corona, la cual llevarnos al diente colocandola de­
lingual i1;.1cia vestibular. 

P•"<lirno·~ cÜ pC1cic1ite que muerda soLre un abatclen- -
guas, prr:sionzu1do sobre la corona, Esto ayuda '" que la co­
rona liegm• l1asl.1 l'l nivel adecuado para que selle con el -
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margen cervical. 

Retiramos el excedente qe cemento antes de que se -
seque. Nos aseguramos una vez más de que no haya molestias 
ni inteferencias en la oclusibn. 

CORONAS PARA DIENTES ANTERIORES 

Lo anteriormente descrito nos sirve perfectamente -
~i se trata de dientei' posteriores. En el caso de los inc!, 
si vos y caninos donde encontramos que la estética es parte­
muy importante del tratamiento porque en algunos casos los­
pacientes no aceptan un caml.io de color en su's dientes, eG­
muy útil y recomendable el uso de lan coronas de policarbo­
xilato. 

Estas coronas son muy parecidas a los dientes en -
cuanto forma y color. Ofrecen casi todas las ventajas de -
las coronas de acero inoxidable, aunque son menos resisten­
tes, y además necesitan de una preparación menos conservad.2_ 
ra debido a que para mejorar la retención es necesario rea­
lizar mayores desgastes. 

Preparación: 

El diente se desgastará como si se le fuese a colo­
car una corona de porcelana, es decir reduciendo todas las­
caras, pero sin dejar hombro sino más bien un terminado en­
bisel. 

Cementación: 

Se utiliza generalmente resinas compuestas debido -
a que son tan delgadas que un cemento oscuro se trau1uce. -
Puede utilizarse también cemento de oxifosfato b1anc:o, 
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Por otra parte en el caso de rehabilitación de di~ 
tes anteriores con coronas, deberemos de hacer uso de las -
de acero inoxidable cuando se trate: 

Fracturas 

Cuando la restauración deba permanecer por m~s de 8 
8 meses. 

Cuando nos encontremos ante un caso de sobr~oclu-·-
si6n. 

Todos estos factores nos conduciran al uso de estas 
coronas, pero aun asi si se desea una estética no muy desf~ 
vorable, podemos modificar las coronas haciendoles una abe.!:_ 
tura en la pal'te vestibular dejando solo 2 mm por lado, lo­
que nos dara la apariencia como si se tratara de una corona 
tres cuartos. 

Este tipo de corona modificada se conoce como fenes 
trada. 

Preparación: 

Al igual que en los casos de molares, los cortes se 
haran en las caras proximales y en el borde incisal. Los -
pasos son los mismos. 

Cementación: 

Se hace con cemento de oxifosfato fluido y se lie-­
nen las mismas precauciones que en la colocación de coronas 
posteriores. 

Nota: Actualmente en México cont'1mos con coronas UNITEC, 
ION y ocasionalmente Rocky Mountain. 



Capitulo IX 

Exodoncia en Odontopedíatria. 
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Para efectuar un procedimiento exod6ntico es neces!_ 
rio el reconocimiento de una anomalía y el diagn6stico se -
puede hacer mediante una buena toma radiogrMica, y dichns­
radiografías deben ser guardadas como un informe permanen-­
te. Se observaran las fu'eas de la reabsorción y las llreas­
potenciales de la fractura radicular además de que las bue­
nas radiografías nos determinaran el estado de formación de 
las raices y el desarrollo del germen en ese caso deber~ t~ 
nerse cuidado al efectuar la extracci6n para no dañar al 
diente sucedáneo. 

De ser posible se informará al paciente tres o cua­
tro días antes del procedimiento, ya que así el niño esta-­
rá preparado y comprenderá que no se le engaña, porque de -
no ser así, tendrá temor de ir al con~ultorio para trata- -
mientas posteriores. 

Generalmente no se acostumbra el uso de antibióti-­
cos o antiinflamatorios salvo en casos de infecciones loca­
lizadas con dolor agudo, fiebre o si el niño tiene un debi­
litamiento crónico. (cardiopatías, etc.) 

Hablando de la anestesia, solo en casos especiales­
se hará uso de anestesia general y se tomaran precauciones­
y procuraran realizarse tales tratamientos en hospitales p~ 
ra mayor seguridad. 

Los movimientos serón espaciados, suaves y dclica-­
dos, ya que además de brindar confianza a nuestro paciente­
evitaremos la fractura de la pieza debido a que los dientes 
infantiles son más frágiles. 

f<ara vez se tendrán problemas pouteriorcs y se rec~ 
mendarll una dieta blanda, para evitar que partí. a.üi\n pene-­
tren den l ro de los al veo lo e:. 
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Instrumental: Algunos autores recomiend 
gü.ientes f'orceps: 

los si- -

No. 37 Ash: 

No. 157 Ash: 

utilizado para extraer inc·sivos cen-­
trales laterales, caninos J periores -
temporales. 

para la extracci6n de mola es tempora­
les superiores. 

No. 123 Ash: para la extracción de centrf les, late­
rales, caninos y molares te perales i!l 
f'eriores, 

Contamos además con elevadores y usualmerte separa­
dores o retractares del labio. 

Técnica 

1 . 
2. 
3. 
4. 
5. 

Los movimientos usados son: \ 
Superiores (incisivo central, lateral y ·anino) 

Colocación de forceps 
!I Movimiento hacia lingual 

Movimiento hacia lauial \ 
Movimientos de rotación (hacia ambos lados) \ 
Extracción del diente hacia abjo (tir6n suav+, pero fir-
me). 1,1 

11 

1 

Inferiores (incisivo central, lateral y '¡canino in-
feriores) 

1. Colocación del forccps 
2. l1ovimicntos hacia labial 
3. Movírn i en to hacia lin~Jll<'1 

4. Movimientos rotatorio·} hacia derecha y hacia Lquierda, 

1 
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5, Extracci6n del diente al pasar por la menor resistencia. 

Molares (superiores e inferiores) 

1. Colocación del forceps 
2. Movimiento hacia bucal 
3. Movimiento hacia lingual 
4, Movimiento hacia bucal más fuerte 
5, Movimiento hacia lingual más fuerte 
6. Extracción del diente por el paso de menor resistencia, 

puede hacerse un ligero movimiento de rotación, pero -­
si hay resistencia a este movimiento debe ser disminui­
do. 

Indicaciones para la exodoncia. 

Son muy similares a las dadas para los adultos. 

1. Caries irreparables 
2. Patología apical 
3, Fracturas de las coronas o raices 
4. Si los dientes primarios interfieren en la erupción 

por el mantenimiento prolongado de los dientes tempora­
les a causa de la reabsorción incorrecta de las raices­
o de anquilosis, y dientes supernumerarios. 

5, En caso de absceso dentoalveolar agudo, con presencia -
de celulitis. 

6. Si se ha producido infección del área periapical o in-­
terradicular que no pueda eliminarse por otros medios, 

Contraindicaciones. 

1. Estomatitis infecciosa 
2. Discrasias sanguíneas 
3. Cardiopatías reumt\ticas agudas o <:r6nlcas 



85 

4. Infecciones sistémicas o tumores malignos. 

Complicaciones y Accidentes. 

- Al absorberse la raíz, se debilita y muchas pun-­
tas radiculares exfolian con el diente permanen-­
te. 

- Se puede desalojar un germen dentario; se debe 
empujar hasta su sitio original y se puede cerrar 
al alveolo con sutura. 

Aspiración o deglución de dientes o raices espe-­
cialmente cuando se realiza la operación bajo 
anestesia gener~l y la boca se mantiene abierta -
por la fuerza. Si durante o después de la opera­
ción no se encuentra el diente, deberan realizar­
se exámenes radiográficos. 



Capitulo X 

Enfermedades Parodontales 
en niños. 

Introducción 

Enfermedades Gingivales 

Ataques al hueso parodontal. 
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El Parodonto.Infantil 

Ante todo debemos conocer las característicao nor-­
males del parodonto infantil sano y asi poder diferenciar-­
los en los casos de enfermedad parodontal. 

Los componentes del parodonto son: encia, ligamento 
parodontal, hueso alveolar y cemento. 

El parodonto es el tejido de protecci6n y sostén 
del diente, y está sujeto a variaciones morfológicas y fun­
cionales con la edad. 

Durante la etapa infantil, la cncia es de color ro­
·' sa pálido, firme y lisa aunque en ocasiones puede estar pu!!_ 

teada como en el adulto. 

La papila interdental es ancha vestibulolingualmen­
te y relativamente angosta mesiodistalmente. Al igual que­
en el adulto encontramos una depresión intermedia llamada -
col. 

La depresión del 'lUrco gingival de la dentición prá:_ 
maria es de 2.1 z 0.2 mm. En el adulto sano, la encia mar­
ginal posee un borde "en filo de cuchillo", en tanto que en 
el niño es grueso y redondeado. 

El ligamento parodontal de la dentición decidua es­
mas ancho que el de la dentición sucedánea. 

El hueso alveolar de la dentición primuria visto r~ 
diográficamente nos muestra unu cortical alveolar dei:taca-­
da, en la etapa de germin<.1ci ón y durante la erupción. Las­
trabéculas del hueso al veo.lar son mas e '.;casus, pero mf.is 
gruesas y los espacios rnr:rl11L1rcs son m[1!~ orancles que t~n los 
adultos. Las crestas r!r: lo•.; t.::1biqucs intcrdent<J.rios ~;nn 
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planas.· 

2. Cambios durante la erupci6n. 

Principalmente se observar~ un abultamiento previo­
ª la erupción, el margen gingival es edemático, redondeado­
y ligeramente enrojecido. 

Algunos autores opinan que este estado no es patol~ 
gico ya que solo es temporal, hasta que se termina el pro-­
ceso de erupción. 

Solo si existen complicaciones debido a una higiene 
bucal deficiente puede llegar a haber una entidad patológi­
ca conocida como gingivitis marginal crónica aunque debere­
mos hacer notar que ésta última también puede ser ocasiona­
da por otros factores. 

3. Enfermedad Gingival 

Aunque la encía es componente parodontal, también -
haremos una di vi si6n para podl~r enfocnr primeramente los -
problemas que se presentan en la mucor.a de revestimiento; -
por lo tanto mencionare algunas afeccciones relativamente -
comunes, que atncan además de la encia, las mucosas de ca-­
rrillos, labios, lengua, paladar duro, piso de la boca,etc. 

Pueden considerarse como enfermedades reversibles -
y en algunos casos suelen ser leves. 

3. 1 Gingivitis Marginal Crónica. 

Es el tipo de <:1ltcraci6n gingi vcil más frecuente en­
la nií1ez. L<:1 mayoría de las veces, ti en(~ su causa en la hi 
giene buc;1J deficiente, lo cual conduce .1 la formación de -
placa b<1cleriana y al acumulo de rnateri;·1 .:1lba y sarro, que-
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son irritantes locales, 

. La placa dentobacteriana y los cUculos, parecen -
formarse con mayor rapidez en niños entre los 8 y 12 años -
(en un promedio que varia del 77 al 95%). 

Existen otros factores que contribtiyen a la irrita­
ci6n local y por lo tanto a la gingivitis. 

a) Dientes flojos y cariados 
b) Dientes en malposici6n o en maloclusibn 
c) erupción dental. 

Se ha observado que debido a estos tres factores P.!! 
demos decir que no siendo la causa directa ayudan a la apa­
rición de la patología, porque los restos de alimentos que­
dan atrapados con m~s facilidad, y son mas difíciles de r~ 
mover al mismo tiempo. Se observa desde cambios de color­
hasta edema, En algunos casos también existen úlceras y 
formación de bolsas prof'undas que contienen pus. 

El tratamiento consiste en la eliminación de elemC!!!_ 
tos irritativos locales y la enseñanza de una buena técnica 
de cepillado. 

3.2 Gingivoestomatitis Herpética aguda. 

Infección causada por el virus herpes simple, Apa­
rece con mayor frecuencia en lact<Ultcs y niños menores de -
6 años, aunque también aparecen en adolcncentes y adultos.­
Es contagiosa y sobre todo ataca a orgauisJ11os debilitados,­
por lo que es frecuente después de enfel'111edades sistl:rnicas­
graves. 

Los síntomas de la enfermedad se desarrollan <;ubita 

rnen te e incluyen además de los tcj idos u l 119i vales al rojo -
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ruego una elevada fiebre, malestar, irritabilidad, cefalal­
gia y dolor al ingerir alimentos o líquidos con contenido -
flcido. 

En cuanto a los signos bucales, podemos mencionar:­
presencia de vesículas llenas de liquido amarillo o bllltlco; 
lesión di.t\lsa, eritematosa y brillilntc de la encía y la mu­
cosa bucal adyacente, con grados varit\bles de edema y hemo­
rragia gingi val. 

Cuando las vesículas se rompen se forman dolorosas­
úlceras de 1 a 3 mm de difunetro, cubiertas por una membrana 
grisácea y con una zona circunscrita de inflamación. 

Esta inflamaci6n dura de 7 a 10 dias, y su trata- -
miento es sintomático, procurando calmar el dolor y las mo­
lestias en general lo más posible. 

3.3 Gingivitis ulceronecrotizante o infección de Vincent. 

Es común que ésta enfermedad se confunda con la en­
tidad pato16gica anterior, 

Existen puntos que nos ayudan a diferenciar correc­
tamente y son: 

Gingivitis ulceronecrotizante aguda: 

Etiología no establecida (posiblemente f'u!lospiroquetal) 
Lesi6n necrotizante 
Margen gin<¡ i val carcomido. Seudornernbrt1na que se dcsprende­
y deja área'; vi vas. Encía marginal afectad;\, rarillllen te 
otros tejido·: bucales. 

Relativarnen1 '~ rara en niños 
Duración irnld'i ni.da 
No llay inr:n.mid;id conp1'olJ;:ida 
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Contagiosidad no demostrada. 

Ginqivoestomatitis herpética aguda: 

Etiologia viral especifica 
Eritema difuso y erupción vesicular 
Las vesiculas se rompen y dejan úlceras esféricas u ovales, 
levemente hundidas. Lesión difusa de encia, puede incluir-­
mucosa y labios. 

Se presenta con mayor frecuencia en niños 
Duración de 7 a 10 días 
Un ataque agudo produce cierto grado de inmunidad 
Contagiosa. 

La gingivitis ulceronecrotizante aguda se produce -
en bocas sanas o superpuestas a la gingivitis cr6nica, o a­
bolsas parodontales. La lesión puede circunscribirse a un­
solo diente o un grupo de dientes, o abarcar toda la boca. 
Es raro en bocas desdentadas, pero a veces se producen le-­
sienes esféricas aisladas en el paladar blando. 

Las lc~iones son en sumo grado sensibles al tacto y 
el paciente se queja de un dolor constante, irradiado, co-­

. rrosivo, que se intensifica al contacto con alimentos condi 
mentados o calientes y con la masticación. 

Signos extrabucales: Linfadenopatia local y aumento 
leve de temperatura son características comunes a los esta­
dos leve y moderado de la enfermedad. En los casos graves­
puede haber complicaciones orgánicas marcadas, como fiebre­
alta, pulso acelerado, lcucocitosis, pérdida del apetito y­

decaimienlo general. Las reaccione!> gene1••'1es son más in-­
tensas en niño..:. Es frecuente que insom11io, r.~;lreñimiento, 

alteraciones ~¡;..1s troin te!; tinales, cef~üeü y de pre •:i6n mental 
acompañen al cuaclro. 
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3,4 Moniliasis. 

Esta es una infecci6n mic6tica de la cavidad bu~al, 
originada por_ un hongo, Candida Albicans, y suele ser agu-­
da, pero puede llegar a ser cr6nica. 

La infecci6n aguda de Candida Albicans es la mAs -
común de las enfermedades f'úngicas que atacan a la cavidad­
bucal. La moniliasis se ve en pacientes bajo tratamiento -
de antibióticos por via general. En los lactantes, se pro­
ducen epidemias en salas de niños, a través de pinzas, ro-­
pas y ropa de cama contaminada. También se puede observar­
esta clase de afecciones en niños nacidos de madres con va­
ginitis monílica, y esto es con frecuencia muy nignificati­
va. 

Signos y síntomas: Las lesiones bucales ~on por lo­
general múltiples, aunque pueden aparecer como un parche 
aislado. Las lesiones características son de color blanco­
cremoso, que se asemeja a la leche coagulada, adherentes, y 

si se retiran a la fUerza dejan puntos sangrantes. La mac~ 
ración en la comisura labial puede revelar la presencia de­
Candida Albicans. 

Clínicamente, la moniliasis se puede confUndir con­
la difteria, con la leucoplasia y posiblemente con liquen -
plano, aunque el diagnóstico deberá de basarse además de la 
historia clínica con el estudio microscópico de frotis de -
las lesiones. 

La monilii.1sis crónica se produce por un lipo raro -
de Candida albican~., y se desarrolla a pnrtir dt~ una lesión 
granulomatosa gcrwralmcntc. Co1hienza en la infanci~1 y pue­
de llegar a pr:r:;I~:t:.ir varios años. 

Se acompaüa adeinti~·; Ll~! las lesiones bucales 1 ele le--
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siones en uñas y piel. Además el granuloma moniliasico se­
manifiesta como una reacción inflólJT\atoria profunda, con pr~ 
ducci6n de tejido de granulación. 

Cuando la afección llega hasta los pulmones y mu- -
chas veces de lesiones de riñón concomitantes llega a prod~ 
cir la muerte en muchos de los casos. 

Tratamiento: Generalmente los antimicóticos de eles 
ción son Nystatin y anfotericina B, pot' via oral o tópica-­
mente; en la actualidad los remedios antiguos como violeta­
de genciana y solución de Lugol son aún muy populares. 

3.5 Recesión gingival localizada, 

Existen muchos factores que pueden llegar a produ-­
cir recesión gingival, pero en niños, la m~s importante es­
la posición del diente en el arco. La encia puede estar i!!, 
flamada o sana, según haya irritantes locales o no. 

La recesión gingival se produce en dientes en vesti 
buloversión o en aquellos que est~n inclinados o girados de 
modo que las raices se proyectan hacia vestibular. Puede -
ser una fase de transición en la erupción dentaria y puede­
corregirse cuando el diente alcanza su posición adecuada, o 
cuando se hace un tratamiento ortod6ntico correcto. 
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Enfermedad Parodontal, 

Por lo general, solo en el 5% de los niños y adole~ 
centes se puede presentar problemas parodontales propiamen­
te dichos; esto se debe en la gran mayoria de los casos a -
enfermedades bAsicamente degenerativas del parodonto, Son­
verdaderamente infrecuentes, pero cuando existen las pode-­
mos clasificar en cuatro grupos: 

1. Periodontitis (pérdida ósea alveolar avanzada en la ado­
lescencia). 

En algunos de los casos eran de origen hereditario, 
y muchas veces se encontraban 2 o más casos en una misma f.e_ 
mili a; también se sospecha de la exi stenda de una etiolo-­
gia sistemática, pero no ha habido bases sv.f.icientes para -
apoyar esta teoría. La pérdida 6sea es pronunciada, pero -
generalmente se puede efectuar algún tratumiento parodontal, 
que siendo adeOJ.ado nos permitirá conservnr a los dientes -
en su sitio. 

Los primeros afectados son 1 os primeros molares pe.!:_ 
manentes y lo~: dientes anteriores, siendo una destrucci6n -
ósea vertical y no hóri zontal. Además puede aparecer ésta­
des trucci6n alrededor de un solo diente o tres, pero no ne­
cesariamente afecta toda la dentición. 

2. Hiperqueratosi s palmoplantar con destrucción parodontal­
temprana (Síndrome de Papillon 1,(~fevre). 

Se célri:lctcriza por hiperqueratosi~> de palmas y pl~ 
tas, de!ltrucci6n temprana gr<1vc del ¡>élI'Odot1l:o y en illaunos­
casos c<ücificaci6n de la cortical. Las altc1'acioncs de 
piel y 1,1,wa}e:; '·'Pill'eccn alred1:dor dt: los cuatro ciíios y la -
dentici6n dccidu~ se pierde lotalmentc a lo~ cinco a~os de­
edad. 
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La dentición permanente aparece normalmente, pero -
existiendo la destrucción parodontal activa, se exfolian 
también y el paciente queda desdentado totalmente después -
de tres o cuatro años de su aparicibn. 

El sindrome es heredado y parece seguir un patrbn -
recesivo autosómico. La frecuencia es de cuatro por mi­
llón por lo que se le considera extremadamente raro. 

Los cambios microsc6picos incluyen la inflamación -
crónica de la encia y de los tejidos parodontales de sopor­
te, con destrucción de la adherencia epitelial, degenera- -
ción de las fibras del ligamento parodontal con resorción de 
hueso, cemento y dentina. 

3. Destrucción parodontal idiopática severa en niños. 

De etiologia desconocida, es un estado en ext1'emo -
raro, que no presenta relación con ningún sindrome. La des 
trucci6n parodontal es intensa y generalizada, y algunos 
dientes están completamente denudados de hueso; obvio es de 
cir que hay movilidad dentaria y migración patológica conc2. 
mitante. 

Asimismo, se observa inflamación gingival acentua-­
da, agrandamiento gingival y bolsas parodontales purulen- -
tas. 

No hay cambios notables en otros huesos del cuerpo. 

4. Atrofia alveolar avanzada precoz. 

Miller, Wolf y Siedler describieron pérdida 6sca p~ 
rodontal en pacientes jóvenes y la denominación alrofla al­
veolar avanzada precoz. Se relaciona con nivele<.; elev.1dos­
de colesterol $érico y calcio y a una curva de tolerancia -
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de azúcar apl~ada. Los pacientes tienen una dieta alta en 
carbohidratos. Se observan cambios más intensos en los pri 
meros molares permanentes y en los incisivos. No se conoce 
la etiología completa, pero se supone que factores genera-­
les debilitan al parodonto de estos dientes cuando erupcio­
nan, 

El tratamiento comprende la extracción de los prim.!:_ 
ros molares ampliamente afectados para impedir la lesión de 
los segundos molares y de los premolares que aún no erupci~ 
nan. 
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CONCLUSIONES 

Es importante que en México los cirujanos dentistas lle­
ven a cabo su trabajo enfatizandolo en la atenci6n de la 
poblacibn inf'ant'il tan numerosa en nuestro pais. 

La prevención es tan importante como la rehabilitación,­
además llevando a cabo los procedimientos preventivos se 
obtiene la reducción de población afectada por enfermed_! 
des sean bucales o generales. 

Una historia clínica bien elaborada será una de las ba-­
ses para lograr un tratamiento odontopcdiátrico exitoso, 

Si logramos que esta historia sea breve, pero ordenada,­
podremos manejarla mejor, y siempre estaremos informados 
de lo necesario para efectuar nuestros tratamientos. 

El niño necesita comprensión y educación sobre su salud, 
no mimos ni'promesas de regalos si se porta bien. Es m!:'.;_ 
jor informarle previ<lmente y no engañarle si queremos su 
cooperaci6n. 

Podemos llevar a cabo nuestros tratamientos odontopedia­
tricos en el mismo consultorio destinado para la aten- -
ci6n de adultos haciendo pequeñas adaptaciones. No nece 
sitamos un local especial, 

Es importante establecer las diferencias entre las denti 
cienes primaria y sucedánea, debido u que b;.1gadas en és­
tas caracteristicas distintas se moíl.il.'icar{\n los proccdi 
mientes. 

L;;is tomas radiográficas son un auxíl.L1r muy imporl ;.mlc -
en el momento de hacer un dü1gn6stico, Potlcmo:; hal•lar -
de diferentes técnicas, tod<.1s útiles c:i se utili :::.•~11 ~ir.le--
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cuadamente. 

Es imporante que nuestros procedimientos anestésicos 
sean lo menos desagradables posibles, El paciente nos -
agradecerá una técnica suave y no lo sensibilizaremon 
inadecuadamente. El conocimiento de la inervación y de­
las técnicas adecuadas a cada caso es necesario e impor­
tante. 

La premedicaci6n y/o la anestesia general son auxiliares 
que deberemos de valorar detenidamente para hacer un 
buen uso de ellas.* 

Las ventajas de conservar un campo operatorio perfecta-­
mente seco son indiscutibles. Bl uso del dique de goma­
nos asegura visibilidad perfecta, mayor comodidad y rapi 
dez. Es en mi opinión la técnica a elegir. 

- El diseño y apertura de cavidades en dientes primarios -
estA basado en las características propias del esmalte,­
la dentina y la pulpa de estos dfontes. 

Contamos con variados procedimientos para elegir en el -
caso de terapia pulpar. El cirujano dentista debe ele-­
gir el más conveniente, por lo que deberá contar con los 
conocimientos básicos y el criterio suficiente para val.e, 
rar el caso. .,,, 

- Aunque es uno de los tratamientos m6.s traumáticos, es i!.!!_ 
portante hacer uso de los procedimiento:; cxodónlicos 
cüando nos encont:ramo,1 en casos en (jW! la rehalúli tación 
no es posible de log:r¿1r por medios con·1r~rvadore•J, Es 
por lo t:_mto nccesa1'io saber hacer buen i_¡::;o tic los for-­
ceps y de:n{_i~" instrumentos para Exodonc.:i~1. 
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El problema de enfermedades parodontales en niños, a pe­
sar de no ser frecuente, debe evitarse. 

Si encaminamos nuestros esfuerzos para el• control de pla­
. ca e institución de una higi<me oral conveniente, tendr~ 

mos mtls del so;~ de poo:;i bilidades de éxito en la rehabili 
taci6n parodontal. 

o·.:ro de los factores que deberemos ck tomar en cuenta -
serti la alimentación, que e!> muy de!'i ciente en algunos -
casos. 

La destrucción de hueso alveolar par,,ce tener generalmen_ 
te origen sistémico; otra de las teorías podría ser quc­
son enfermedades de origen hormonal¡ lo más convenientc­
sería iniciar nuevé\s investi<¡acion<": encaminadas a descu 
brir la etiología de éstas enfcrmecJ.uJes. 
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