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INTODUCCION. 

El dominio de la operatoria dental es primordial en 

todo cirujano dentista, ya oue es una materia básica pa-' 

ra obtener el éxito en casi todas las demas ramas de la-

odontología. 

La meta principal del odontologo en paidodoncia$  es 

el preservar la integridad de las piezas caducas, para -

que se mantengan en funciones normales y ocurra la exfo-

liación natural. Al lograr esta meta, él dentista obtie-

ne la satisfacción de saber que ha utilizado todos sus - 

conocimientos para preparar el camino para la erupción -

de piezas permanentes sanas, que asumiran el lugar que - 

les corresponde en los arcos dentales. El odontologo, al 

hacer esto, contribuye a la salud general del niño. Si - 

se perdiera prematuramente cualquiera de estas piezas -7 

primarias .podria dañar de manera trascendente y duradera 

la dentición permanente. 

En los niños los elementos de la dentición primaria 

deberán permanecer sanos por un periodo que va de los --

seis meses de edad aproximadamente hasta los once arios,-

cuando los caninos superiores caen, en el curso normal - 

de los acontecimientos. Durante este periodo de unos on-

ce anos, los dientes estan sujetos a vicisitudes de abra 

ción, atrición, traumatismos y caries, al igual que lo -

estan los dientes adultos. 

Aunque, en cierto grado, en las piezas individuales 
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difiere la anatomía, la dentición primaria funciona y se 

asemeja superficialmente,a la adulta. Sin embargo, a cau 

sa de la inmadurez del niño, diferencias en la anatomía-

dental' y el momento de exfoliación, el enfoque de varios 

procedimientos de operatoria dental para niños pueda di-

ferir claramente de procedimientos similares para adulto. 

Al restaurar estar: piezas, el odontologo se ve forzado a 

tomar decisiones que son importantes para los nidos que 

está tratando. 

Indudablemente, algunas de estas decisiones sobre -

restauraciones son muy dificiles dé tomar, tal vez sea -

lo mejor recordar que deben tratarse las piezaS de los -

niños en función de lo que es mejor para el niño, y no -

en función de lo que es mas fácil para los padres o para 

el odontologo. La planeación del tratamiento, por lo tan 

to, no es siempre un proceso simple, y las variables que 

entran en la decisión que toma el odontologo son muy nu-

merosas. 

En esta tesis trato sobra operatoria dental, enten-

diendo Por esto todo lo que se refiere a los trabajos e-

fectuados dentro de la cavidad bucal pero yo me concreta 

ré exclusivamente a la clínica dental o sea a la denomi- 

nación, clasificación y preparación de cavidades. 



CAPITULO  

IMPORTANCIA DE LA DENTICION 

TEMPORAL. 

La dentición temporal, también llamada decidua o --

fundamental, es la primera dentición del individuo, cuyo 

ciclo está comprendido entre los seis meses y los doce a 

nos, en otras palabras está destinada a desempeñar la --

función masticatoria durante una quinta parte de la vida 

del individuo. 

La gran importancia que tiene Ia dentición temporal 

deberá ser, entendida e interpretada no solo por el Ciru-

jano Dentista, sino también 'por los padres de Familia,—

Educadores y todas aquellas personas que tengan relación 

con el cuidado y la educación del niño. 

La masticación eF.,  la primera fase del proceso diges 

tivo y si no se logra desempeñar en forma satisfactoria-

las etapas subsecuentes serán también deficientes. La --

dentición temporal constituye el buen desarrollo físico-

del /lino y con dientes en mal estado tendrá focos de in-

feccieln en su boca cilio repercutirá, en su salud. 



Puesto que los dientes primarios se utilizan para -

la preparación mecanica del alimento del niño para dige-

rir y asimilar durante uno de los periodos mas activos -

del crecimiento y desarrgllo, realizan funciones muy im-

portantes y críticas. Una de estas funciones que tienen-

estos dientes tan importantes es la de MANTENER EL ESPA-

CIO en los arcos dentales para los dientes permanentes. 

Las piezas primarias también tienen la función de - 

ESTIVULAR EL CRrTIMIENTO DE LAS MANDIBULAS por medio de-

la masticación, especialmente en el desarrollo de la al-

tura de los arcos dentales. 

Los dientes primarios tienen una importancia primor 

dial en el DESARROLLO DE LA FONACION. La pérdida tempra-

na y accidental de dientes primarios anteriores puede --

llevar a dificultades para pronunciar lós sonidos "f", -

"v", "s", y "z". Incluso despues que hace erupción la --

dentición permanente, pueden persistir dificultades en -

pronunciar "s" y "z", hasta el punto de requerir correc-

ción. Sin embargo, en la mayoría de 1.s casns la dilIcul 

tad se corrige por si misma con la erupción dé los inci-

sivos permanentes. 

Los dientes primarios también tienen FUNCION E3TETI. 

CA, ya que mejoran el aspecto del niño. La fonacin del-

nine puede ser afectada indirectamente si al estqr c ns-

ciente de sus dientes disfigurados hace que no abra la-

la boca lo suficiente cuando habla. 



PwJde considerarse a la ocUtologla infantil como el 

servicio mas necesitado, y sin embargo, el mas olvidado-

entre los servicios nue presta el dentista. A pesar de -

la gran importancia que tiene, algunos odontologos tien-. 

den a disminuir su valor, ya sea por ignorancia, o por - 

indiferenóia hacia los conceptos mas recientes de la o 

dontología actual y a las metas finales que han de lograr 

se. 

El valor de este servicio nunca será suficientemente 

ponderado ya que un tratamiento odontológico poco adecua-

do o insatisfactorio relizado en la nifez, puede dañar --

permanentemente el aparato masticatorio, dejando al indi-

viduo de los problemas dentales hoy en día tan comunes en 

la población adulta. 

-Cliando un dentista asume la responsabilidad de traba 

jar con nidos, debe prever cue la tarea le resultará algo 

dificil, ya que practicar una odontología modelo para ni-

í-is no es facil. Requiere la adquisición y utilización de 

amplios conocimientos odontologicos, de los cuales gran 

parte es común a los que se utilizan para adultos, pero 

otra parte es única y pertinente solo para niños. Si el - 

odontologo conciente en hacer el esfuerzo adicional que 

se requiere para cl. minar el tema, se dará cuenta que tra-

tar con nitros es una de las experiencias mas satisfacto - 

rias que puedan experimentarse en todas las practicas ---

odontoloicas. 



La odontología para nitros requiere algo mas que cono 

cimientos dentales comunes, puesto que se está tratando -

con organismos en período de formación. Tan solo en los -

niños se encuentra este crecimiento desarrollo rápidas --

donde los individuos estan en constante cambio. 

El modelo de desarrollo que se considera normal para 

cualquier niño, adn no ha sido fijado y puede sufrir modi 

ficaiones. El odontf)peditra se encuentra en posición de-

alterar el patrón de crecimiento y la resistencia a las -

enfermedades de los tejidos en estos pacientes, pudiendo-

producir estructuras bucales mas perfectas desde el punto 

de vista metabólico, funcional y estetico. 

La odontología para niños trata generalmente de la -

prevención. En realidad, no hay una fase importante de es 

te campo que no sea preventiva en su perspectiva mas am--

plia. Desde este punto de vista, la odontopecUatría es en 

verdad un servicio de dedicaciln, puesto que la preven --

ción es siempre la meta final de la ciencia médica en su-

totalidad. 



CAPITULO 
	
II 

ANATOMIA DE LA DENTICION 

TEMPORAL. 

Uno de los factores que distingue la odontología pa 

ra nidos de la de adultos es que el dentista, cuando tra 

ta niños, está tratando con dos denticiones, el conjunto 

de dientes primario y el permanente.. Los dientes prima - 

rios son 20 y constan, de: un incisivo central, un incisi 

vo lateral, un canino, un primer Molar y un segundo mo -

lar en cada cuadrante de la boca desde la linea media ha 

cia atrás. Las piezas permanentes son 32 y constan de 

los incisivos centrales sucedáneos, incisivos laterales-

y caninos que reemplazan a dientes primarios similares:-

los primeros premolares y los segundos premolares que --

reemplazan a los primeros molares, y los primero, segun-

do y tercer molares que no desplazan dientes primarios--

sino que hacen erupción en posición posterior a ellos. 

Existen diferencias morfológicas entre las denticio 

nes primarias y permanentes en tamaño de las piezas y en 

su diseño general externo e interno. Estas diferencias -

pueden enumerarse como sigue: 

1. En todas dimensiones, las piezas primarias son mas 
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pequeñas que las permanentes correspondientes. 

2. Las coronas de las piezas primarias son mas anchas -

en su diámetro mesiodistal en relación con su altura cer 

vicooclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de co 

pa y a los molares aspecto mas aplastado. 

3. Los surcos cervicales son mas pronunciados, especial 

mente en el aspecto bucal de los primeros molares prima-

rios. 

4. Las superficies bucales y linguales de los molares 

. primarios son mas planas en la depresión cervical que 

las de los molares permanentes. 

5. Las superficies bucales y linguales de los molares,-

especialmente de los primeros molares, convergen hacia -

las superficies oclusales, de manera que el diámetro bu-

colingual de la superficie oclusal es mucho menor que el 

diámetro cervical. 

6. Las piezas primarias tienen un cuello mucho mas es--

trecho que los molares permanentes. 

7. En los primeros molares la copa de esmalte termina 

en borde definido, en vez de ir desvanecióndos hasta --

llegar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los mo-

lares permanentes. 

8. La copa de esmalte es rus delgada, y tiene mas pro--

fundidad consistente, teniendo en toda la corona aproxi-

madamente 1 mm de espesor. 

9. Las varillas de estlte en el cervix se inclinan o--

clusalmente en vel le orientarse gingivalmente, como en-

las piezas permanentes. 

10. En las piezas primarias hay en comparación. menos es 
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tructura dental para proteger la pulpa. Al preparar una-

cavidad, es importante saber el espesor relativo de la -

dentina, aunque existen notables variaciones entre pie--

zas individuales que poseen la misma morfología. 

11. Los cuernos pulpares estan mas altos en los molares 

primarios, especialmente los cuernos mesiales, y las ca-

mayas pulpares son proporcionadamente mayores. 

12. Existe un espesor de dentina comparablemente mayor-

sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares-

primarios. 

13. Las raices de las piezas anteriores primarias son - 

mesiodistalmente mas estrechas que las anteriores perma-

nentes. Esto, junto con el cervix notablemente estrecha-

do y los bordes de esmalte prominentes, da la imagen ca-

racterlstica'de la corona que se ajusta sobre la raíz co 

mo la copa de una bellota. 

14. Las raíces de las piezas primarias son mas largas -

y mas delgadas, en relación con él tamaño de la corona,-

que las de las piezas permanentes. 

15. Las raíces de los molares primarios se expanden ha-

cia afuera mas cerca del cervix que,las de los dientes -

permanentes.. 

16. Las raíces de los molares primarios se expanden mas, 

a medida que se acercan a los ápices, que las de los mo-

lares permanehtes. Esto permite el lugar necesario para-

el desarrolló de brotes de piezas permanentes dentro de-

los confines de estas raíces. 

17. Lao piezas primarias tienan generalmente color mas-

claro. 



vista labial vista mesial 

INCISIVOS MAXILARES PRIMARIOS 

Los incisivos centrales primarios son muy similares 

en morfología. Sor lo tanto lo consideraré colectivamen-

te, y señalaré al mismo tiempo las diferencias entre los 

incisivos centrales y laterales. 

CORONA 

' Los incisivos centrales primarios son proporcional- 

mente mas cortos en forma inciso-cervical que en forma - 

mesiodistal. El borde incisal es, por lo tantor  propon—

sionalmente largo, uniéndose a la superficie mesial en -

un ángulo agudo y a la superficie distal en un ángulo --

mas redondeado y obtuso. El borde incisal se forma de un 

lóbulo de desarrollo. 

JD 



En todas las pieza anteriores las superficies proxi 

males son claramente convexas en su aspecto labiolingual. 

Tienen un borde cervical muy pronunciado, cóncavo en di—

rección a la raíz. La superficie labial es convexa mesio.  

distalmente y ligeramente menos convexa en su aspecto in 
v. 	• 
cisocervical. La superficie lingual presenta un cíngulo- 

bien definido y bordes marginales que están elevados so-

bre la superficie de la pieza que rodea. 

La depresión entre los bordes marginales y el círigu 

lo forma la fosa lingual. El cíngulo es convexo /y ocupa-

de la mitad a la tercera parte cervical de la superficie. 

RAIZ 

La, raiz es dnidayde forma cónica. Es deforma bas- 

tante regular y termina en un ápice bien redondeado. 

CAVIDAD PUL" PAR 

La. cavidad palpar se conforma a la superficie gene-

ral exterior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres,-

proyecciones en su borde incisal. La camara se 'adelgaza-

cervicalmente en su diámetro mesiodistal, pero es mas an 

cha en su borde cervical, en su aspecto labiolingual. El 

canal palpar único continúa desde la camera; sin demarca 

Ci61 definida entre los dos. El canal pulpar y la camara 

pulpar son relativamente grandes cuando se los compara -

con sus sucesores permanentes. 7,1 canal palpar se adelga 

za de manera equilibrada hasta terminar en el agujero a-

pical. 



Los incisivos laterales maxilares son muy similares 

en contorno a los incisivos maxilares centrales, exepto-

que no son tan anchos en el aspecto mesiodistal. Su lon-

gitud cervicoincisal se equipara aproximadamente la de -

los incisivos centrales. Sus superficies labiales están 

algo mas aplanadas. El cíngulo de la superficie lingual-

no es tan pronuncido con los bordee Marginales linguales. 

La raíz del incisivo lateral es delgada y también sé 

delgaza. La camara pulpar sigue el contorno de la pieza-

al igual que el canal. En el incisivo lateral existe una 

pequeHa demarcación entre camara pulpar y canal, espe-.:, 

cialmente en sus aspectos lingual y labial. 



INCISIVOS PRIMARIOS MANDIBULARES.  

Los incisivos pr martos mandibulares son estrechos-

y son los mas pgqueflos de la boca, aunque el lateral es-

ligeramente mas ancho y largo que el central y con raíz 

mas larga. 

CORONA 

La superficie labial de los incisivos mandibulares-

es convexaen todas direcciones, con la mayor convexidad 

en el borde cervical, y tiende a aplanarse a medida que-

se acerca al borde incisal. 

El borde incisal se une a las superficies proximai-,.,  

les en ángulos casi rectos en el incisivo central. El in 

cisivo lateral es menos angular que el incisivo central-

y el borde incisal se une a la superficie mesial en un -

ángulo agudo, y con la superficie distal en ángulo cbtuL 

so. El borde incisal se inclina ligeramente en.posici6n-

cervical a medida que se acerca al borde distal para to-

car la superficie mesial del canino mandibular. 

las superficies mesial y distal son convexas labio-

linmalmente y lo son menos desde su aspecto incisocervi 

cal. Estas superficies son convexas en su aspeetó-labio-

linTual en su tercio cervical, con la convexidad hacia I, 

el borde incisal. El contacto con los dientes adyacentes 

se hace en el tercio incisal de las superficies proxima-

les. 

Las superficies linguales son mas estrechas en diá-

metro que las labiales, y las paredes proximales se in--

clinan lingualmente a medida que se acercan al área cer-

vical. Los bordes marginales mesial y distal no estan - 
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bien desarrollados, y se unen al cíngulo convexo sin mar.  

caje definido. El cíngulo ocupa el tercio cervical de la 

superficie lingual. 

RAIZ 

La raíz del incisivo central está algo aplanada en-

'sus aspectos mesial y distal y se adelgaza hacia el ápi-

ce. La raíz del incisivo lateral es mas larga y también-

se adelgaza hacia el ápice. 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar sigue la superficie general del 

contorno de la pieza. La camara pulpar es mas ancha en 

su aspecto mesiodistal en el techo. Labiolingualmente, 

la camara es mas ancha en el cíngulo o linea cervical. 

El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a me 

dida que se acerca al ápice. .n el incisivo central, 

existe una demarcación definida de la camara pulpar y el 

canal lo que no ocurre en el literal. 



CANINO MAXILAR PRIMARIO 

Al igual que los caninos permanentes, los primarios 

son mayores eue los centrales o laterales. 

WRONA 

La superficie labial del canino es convexa, doblán-

dose lingualmente desde un lóbulo central de desarrollov 

Este lóbulo de desarrollo se extiende oclusalmente para-

formar la °áspide. La cúspide se extiende incisalmente y 

desde el centró del aspecto labial de la pieza; sin em--

bargo, el borde mesioincisal es mas largo que el distoin.  

cisal, para que exista i.ntercuspidadón con el borde dis;0 

-incisal del canino inferior. 

Das superficies mesial y distal son conexas, se in-

clinan lingualmente:y se extienden mas lingualmente que-

los incisivos. La superficie mesial no está tanelevada-

en posición cervicoincisal como la superficie distal, a-

causa de la:mayor'.1ongitdd del borde mesioincisal. Ambas 

superficies convergen al aproximarse al área cervical. -

La pieza es mas ancha labiolingualmente que cualquiera - 

de.  los incisivos. Por ser muy pesados cervical, labial y 

lingual, se forma una concavidad en la superfide masial-

entre estos bordes. 

La superficie'lingual es convexa en todas direccio-

nes. Existe un borde lingual rue se extiende del de la 

punta de la cúspide lingualmente, atravesando la superfi 
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cie lingual y separando los surcos o depresiones de lesa 

rrolio mesiolingual y distolingual. El borde es mas pro-

minente en el área incisal y disminuye en prominencia al 

llegar al cíngulo. El cíngulo no es tan grande ni tan an 

cho cono en los incisivos superiores, pero es mas de con 

torno afilado, y se proyecta incisalmente hasta cierto -

grado. El borde marginal mesial es prominente, pero mas 

córto que el borde distal marginal, que también es promi 

nente. 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidd pulpar se conforma con la superficie ge-

neral,a1 contorno de la superficie de la pieza. La cama-

ra pulpar sigue de cerca el. contorno externo de la pieza, 

el cuerno central pulpar se proyecta incisalmente, consi 

aerablemente mas lejos que el resto de la camara pulpar. 

Apausa de la mayor longitud de la superficie distal, es-

te cuerno es mayor Que la proyección. mesial. Las paredes 

de la cámara corresponden al contorno exterior de estas-

superfides. Existe muy poca demarcación entre la camara-

pulpar del canal. El canal se adelgaza a medida que sé -

acerca al ápice. 

CANINO PRIMARIO MANDIBULAR 

El canino pri. mario mandibular tiene la misma forma-

general que el contorno del maxilar, pero no es tan bul-

boso labiolLngualmente ni tan ancho mesiodistalmente. 
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VRONA 

La superficie labial es convexa en todas direccio--

nes. Al igual oue el canino maxilar, tiene un 16bulo cen 

tral prominente que termina incisalmente en la porción 

labial de la cúspide y se extiende cervicalmente hasta -

el borde cervical,.en donde logra su mayor curvatura. 

Las superficies mesial y distal son convexas en el-

tercio cervical, pero la superficie meáial puede volver-

se cóncava a medida que se aproxima al borde cervical, a 

causa del espesor delos bordes marginales. Los caninos - 

mandibulares no son tan anchos labiolingualmente como el 

maxilar, lo que resulta en superficies proximales mas pe 

quenas. Se hace contacto con los dientes adyacenteáeen -

el tercio incisal de la pieza. 

La superficie lingual consta de tres bordes. El bor 

de lingual ayuda en la formación del ápice de la cúspide, 

.y extiende' la longitud de la superficie lingual, fundien 

dase con el cíngulo en el tercio cervical. Los bordes --

marginales son menos prominentes que en los caninos maxi 

lares, pero son evidentes cuando pareceque se extienden 

del borde incisal al borde cervical, donde se une con el 

cíngulo. El borde marginal distal es ligeramente mas lar 

go que el incisal. El cíngulo es mas estrecho a causa de 

la convergencia de las superficies proximales a medida - 

nue se acercan a la superficie linguel. El crngulo es --

convexo en todas direcciones. Entre el borde marginal y-

el borde lingual se encuentran concavdades, son los sur 

nos de desarrollo mesiolingual y distolingual. 
17 



RAIZ 

La raíz es única, con diámetro labial mas ancho que 

que el lingual. Las superficies mesial y distal están li 

geramente aplanadas. La raíz se adelgaza hacia un ápice-

puntiagudo. 

CAVIDAD PUPAR 

• La cavidad pulpar se conforma al contorno general -

de la superficie de la pieza. La cámqra pulpar sigue el-

contorno externo de la pieza, y es aproximadamente tan - 

ancha en su aspecto mesiodistal como en su aspecto labio 

lingual. No existe diferenciaci6n entre cámara y canal.-

nl-canal sigue la forma de la superficie de la raíz gene 

rai y termina en una constricción definida en el borde a 

pical. 



PRIMER MOLAR MAXILAR PRIMARIO 

De todos los molares primarios, este es el que mae-

se parece a la pieza que lo substituirá, no solo en diá-

metro, sino también en forma. El primer molar superior -

presenta cuatro superficies bien definidas:• bucal, lin - 

gual, mesial y distal. La raíz estzlformada por tres pú-

as claramente divergentes. 

LA CORONA. 

La superficie bucal es convexa en todas direcciones 

con la mayor convexidad en posición oclusogingival eni el 

borde3cervical, que está prominentemente desarrollado. -

Del borde cervical, la pieza se inclina abruptamente ha-

cia el .cuello, y mas suavemente hacia la superficie oclu 

sal. La superficie bucal está dividida por el surco bu--

cal, que está mal definido y situado en posición distal,-

al centro - de la pieZal  haciendo que la cúspide 

cal sea mas grande que la distobucal. La cúspide mesiobu 

cal se extiende hacia adelante cervicalmente y desde ese 

punto no tiene diámetro cervicooclusal prominente. Exis.11 

te un borde bucal bien desarrollado en esta cúspide , 

que se extiende desde la punta de la cúspide hasta el ,J.u. 

margen cervical. Existe un borde menos desarrollado en -

la cúspide distobucal. 

La all¡Sí`fiCieYlingl-aaIeá ligéraméfiVe óónvexa en,  di.-

recci6n oclusocervically es claramente convexa en direc-

ción mesiodistal. Toda la superficie lingual está gene - 
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ralmente 'formada de una cúspide mesiolinual mas redon—

deada y menos aguda que las cúspides bucales en su unión 

con la superficie mesial y distal. El diámetro mas corto 

de la cúspide lingual, si se compara con el diámetro de-

las dos cúspides bucales combinadas, lleva a un diámetro 

lingual mas estrecho. atando hay una cúspide distolin 

gual, puede que la superficie lingual esté atravesada 

por un surco distolingual mal definido. 

La superficie mesial tiene mayor diámetro en el bor.  

de cervical que en el borde oclusal, y se inclina distal 

mente del ángulo de linea mesiobucal hacia la cúspide me-

siolinguall  siendo el ángulo mesiobucal mas agudo, mien-

tras que el ángulo de linea. mesiolingual es obtuso. El -

contacto con la cúspide primaria es en forma de un área-

pequeila y circular en el tercio oclusobucal de la pieza. 

La superficie distal es ligeramente convexa en am—

bas direcciones, uniendo a las cúspides bucal y lingual-

en ángulo casi recto. Es mas estrecha que la superficie-

mesial y mas estrecha oclusalmente que la superficie cer 

vical. El borde marginal está bien desarrollado y se ve-

atravesado por un surco distal prominente. El contacto - 

con el segundo molar primario es amplio, y tiene forma - 

de una media luna invertida en la mitad oclusolingual de 
la superficie distal. 

La superficie oclusal presenta un margen bucal mas-

largo que la lintrual- El margen mesial se une al margen-

bucal en ángulo agudo, y con el margen lingual en ángulo 

obtuso. Los :jrgenes bucal y lingual de la superficie --

distal se unen en ángulos casi rectos. La superficie o-- 



clusal está echa de tres cúspides: la mesibucal, la dio-; 

tobucal y la mesilingual. El aspecto bucal comprende las 

cúspides mesiobucal y distobucal; la cúspide mesiobucaly 

al ser mas larga y mas prominente, ocupa la.mayor,:por'4' 

ción de la superficie bucooclusal. En algunas piezas, la 

cdspide'distobucal puede estar mal desarrollada:o puede-

faltar totalmente. La porción lingual de la superficie o 

clusal está formada por la cúspide mesiolingual, que tie 

ne varias modificaciones. Algunas cúspides linguales tie 

nen formas de medias lunas, otras están bisecadas por un 

surco lingual que puede der lugar a una peque cúspide-

distolingual. La unión del borde lingual de la cúspide - 

disto bucal con el borde bucal de la cúspide mesiolin---

gual presenta un borde transverso poco prominente que en 

una pieza de tres,cdspides forma el borde marginal de la 

superficie oclusal. 

La superficie oclusal tiene tres cavidades: central 

mesial y distal..La central Se encuentra sn la porción -

central de la superficie oelusal y forma el centro de --

tres sdrcód primarios: el bucal, que se extiende bucal--

mente hacia la superficie, dividiendo las cúspides buca-

les; el mesial, que se extiende mesiqlmente hacia hacia-

la cavidad mesial, y el distal que atraviesa hacia la ca.  

vidad distal. La cavidad mesial es mas profunda y mejor-

definda, la distal la menos prOfunda y peor definida.Al 

preparar porciones oclusalesde cavidades de clase 	no 

es necesario incluir la cavidad distal en el delineado -

de la forma de las preparaciones mesiales. 
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LAS RAICES 

Las raíces son trest una mesiobucal, una distobucal 

y una rama lingual. La raíz lingual es la 	larga, y -

diverge en dirección lingual. La raíz distobucal es mas-

corta. 

LA CAVIDAD PULPAR' 

La cavidad pulpar consiste en una camara y tres ca-

nales pulpares 'QU'e corresponden a las tres raíces, aun--

:que según Hibbard e Ireland, no son raras las variacio-

nes de este diseno básico de canal en todos los canales-

de las raíces de los molares primarios. Puede haber va--

rias anastomosis y ramificaciones. La camara palpar cons 

ta de tres o cuatro cuernos pulpares, que son mas puntia 

gudos de lo que indicaría el contorno extérior de las--

cdspides, aunque, por lo general, siguen el contorno de-

do la superficie de la pieza. El mesiobucal es el mayor-

de los cuernos pulpares, y ocupa una porción prominente-

de la camara palpar. El ápice del cuerno está ea posi—

ción ligeramente meSial al cuerpo de la camara palpar. 

El cuerno pulrar mesiolingual le sigue en tamaaó, y es 

bastante angular y afilado, aunque no tan alto como el -

mesiobucal. El cuerno distobucal es el mas. pequeño. Es 

afilado y ocupa el ángulo distobucal extremo. La vista 

oclusal de la camara pulp7x sigue el contorno general de 

la superficie de la pieza, y se parece algo a un triángu 

lo con las puntas redondeadas, siendo el elnp:ulo mesiolin.  

gual obtuso y los ditobucal y mesiolingual agudos. 
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PRIM7R MOLAR PRTUPIO MANTUB7LA9. 

esta, pieza es morfologicamente única entre los. mola 

res primarios. El delineado de su forma difiere conside-

rablemente dé las otras piezas primarias y de cualquiera 

de los molares permanentes. La característica mayor que-

lo diferencia es su bordé marginal mesial por su exceso-

dé desarrollo. Este bordé se 'parece algo a una quinta --

cúspide; no se encuentra en otros molares y su presencia, 

j'unto con el gran cuerno pulpar mesiobucal, hace que la-

preparación de una cavidad clásica mesiooclusal. sea difi.  

cil. El delineado de la pieZa tiene forma de romboide. 

LA CORONA 

La superficie bucal presenta un bordee cervical pro-

minente y bien desarrollado, que se extiende a tavés de-

toda la superficie bucal en posición inmediatamente supe 

rior al cuello de la pieza, pero es mas . pronunciado en -

el masiobucal. Este borde pronunciado de une a la super-

ficie mesial en ángulo agudo y con la distal en ángulo -

obtuso. La superficie bucal es convexa en direcciórn me--

siodistal, pero se inclina abruptamente hacia la superfi.  

cie oclusal, espedalmente en el aspecto mesial, donde es 

llevada lingualmente a un grado pronunciado. Bucolingual 

mente, el diámetro gingival de la pieza es mucho mayor -

que el diámetro oclusal, lo que leda aspecto de constric 

Ción. La superficie bucal. sobre la prominenala cervical-

se aplana. La superficie bucal se compone de dos cúspi—

des: la mayor y mas larga es la masiodistall  y la disto-

bucal es mucho mas peque?la. Est:1n divididas por una de--

presión bucal, una extensión del surco bucal. 



La superficie lingual es convexa en ambos aspectos-

y se inclina desde el borde cervical prominente hacia la 

linea media de la pieza a medida que esta se acerca a la 

superficie oclusal. El contorno cervicooclUsal es parale 

lo al eje• longitudinal del diente. La superficie lingual 

se ve atavesada por un surco lingual que sale de la cavi•  

dad central y termina en depresi6n en la superficie lin-

gual, cerca del barde cervical. El surco divide la super 

ficie lingual en una cúspide mesiolingual y otra disto--

lingual; la cdspide mesiolingual es la mayor. 

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos. 

3e crea una convexidad. Se crea una convexidad en el bor 

de marginal mesial, y es muy prominente en la un 6n de 

la cúspide mesiobucal, inclinandose mas hacia gingival -

a medida que se acerca a la cúspide mesiolin cual. 

La superficie distal es convexa en todos los aspec-

tos, y el borde marginal distal está atravesado por un -

surco distal que termina abruptamente en la superficie 

distal. 

La superficie oclusal puede definirse como un rom--

boide dividido por las cúspides prominentes mesiobucal y 

mesiolinmial, y se parece a una figura del numero 8 in—

clinado a un lado; el círculo mayor del 8 representa el-

aspecto distal, maybr. La superficie oclusal es mas lar-
ga. mesiodistalmente que bucolingualmente y contiene las-
cdspides mesiobucal, distobucal, mesiolingur-,1 y distolin 

gunl. Las °despides mesiolingual y mesiobucal son las ma-
yores; las cdspides distales son mucho mas pequeñas. 



Hay tres cavidades localizadas en la superficie o--

clusal: una mesial, eue es de tama',o medio y está situa-

da mesial a las cúspides mesiobucal y mesiOlinPual,•y al 

go aislada por ellas, una central, que está en el centro 

de la corona y es la mas profunda de las tres, y una dis 

tal, que es muy llana y está en.posición distal a las --

cdspdes distobucal y distolingUal, Estas cavidades es—

tán conectadas por el surco central de desarrollo. El ,-

surco marginal mesial se extiende deede la cavidad me---

sial lingualmente, para separar el gra borde marginal me 

sial (cdspidd mesial) de la cúspide mesiolingual. 

bil1n existe un surco triangular mesiobucal, que separa 

el borde marginal mesial de la cúspide mesiobucal. Los o 

tras surcas no son tan prominentes. 

LAS RAICES 

La raíz del primer molar mandibular primario está -

dividida en dos púas; una raíz mesial y una distal. Aun-

que las raices se parecen a las del primer molar manditu 

lar permanente son mas delgadas y se ensanchan cuando se.  

acercan al ápice, para permitir rue se desarrolle elger 

men de la pieza pe:rmanente. 

LA CAVIDAD AUPAR 

Lavidad pulnar contiene una camara pulpar (Lúe, vis-

tas desde el aspecto oclusal, tiene forma romboidal y si.  

gue de cercq el contorno de lo superficie de la corona. 

La enmara pulpar tiene cuatro cuernos pulrares. 71 cuer- 

mesiobuoal, que es el mayor, ocupa. una parte cosidera 

ble de la cámara palpar. Es redondeado y se conecta con- 



el cuerno pulpar mesiolingual por un borde elevado, ha—

ciendo que el. lado mesial sea especialmente vulnerable a 

exposiciones mecanicas. El cuerno pulpar distobucal es 

el seundo en área, pero carece de la altura de los cuer 

nos mesiales. El cuerno pulpar mesiolingual, a causa del• 

contorno de la cámara pulpar, yace en posición ligeramen, 

te mesial a su cúspide 'correspondiente. Auque este cuer-

no pulpar es tercero en tamaao, es segundo en altura; es 

largo y puntiagudo. El cuerno pulpar distolngual es el-

menor. Es mas puntiagudo que los cuernos buCales y rela-

tivamente pequeño en comparnoi6n con los otros tres cuer.  

nos pulpares. 

Existen tres canales pulpares.. Un canal mesiobucal-

y uno mesiolingual confluyen, y dejan la camara ensancha 

da bucolingualmente en forma de cinta. Los dos canales -

pronto se separan para formar un canal bucal y uno lin,--

gualy que gradualmente se. van adelgazando en el agujero-

apical. El canal pulpar distal se proyecta en forma de -

cinta desde el suelo de la c4mara en su aspecto distal. 

Este canal es amplio bucolirigualmente y puede estar es--

trechado en su centro, reflejando el contorno exterior -

de la raz. 

SMTWDC MOLAR PRIMARIO MAXILAR 

El segundo molar primario maxilar es esencialmente-

una wiesa con cuatro odspides, aunque a menudo existe u-

na auinta cdspide en el aspecto mesiolingual. 

LA CnRiNA 

asIlecto exterior de la corona es muy similar al- 



del primer molar remanente oorresrondinte; tiene la --

misma cavidad, el mismo surco y la misma disposición cus 

pUoea. Sin embargo, la corona se diferencia por ser mas-

pequefla y mas angular, y porque converge mas hacia oclu-

sal. También tiene un borde cervical mas pronunciado en-

la superficie bucal.. Este molar es 'de tamaño intermedio-

entre el primer molar primario, menor, y el primer molar 

permanente, mayor. La corona del segundo molar primario-

tiene un delineadó trapezoidal. 

La superficie bucal presenta un borde cervical bien 

definido que extiende el diámetro total de la superficie 

bucal. Sin embargo, es algo menos prominente que los que 

se encuentran en los primeros molares primarios El bor-

de cervical llega a su mayor magnitud en el lugar donde-

se une a la cdspide mesiobucal. La superficie bucal está 

divicPda por el surco bucal en una cúspide mesiobucal y-

une disto-bucal; la mesiobucal es la mayor. 

La surerficie lingual es convexa, se inclina ligero 

mente cuando se acerca al borde oclusql. La inclinación-

es mayor en el aspecto mes »al. que en el distal. La surer 

ficie lingual está dividida por el surco lingual, que es 

profundo en el aspecto oclusal, pero disminuye gradual--

mente cuando se al tercio cervical de la pieza. Este sur 

co divide in. superficie en. una cáspide mesiolingual y u-

na distolingual. La cásride mesiolingual es mas elevada-

y mas extensa que la distelingual. Cuando existe una - 

quinta eásrie, ocupa el área mesolilvual en el tgrcio- 



medio de la corona. 

Se la denomina frecuentemente cúspide de Carabelli. 

La superficie mesial presenta un borde marginal bas 

tante elevado; tiene indentaciones hechas por el surco -

mesial, que se extiende de la superficie oclusal. El án-

gulo rnesiolingual es algo obtuso. La superficie es con-

vexa oclusocervicalmente, y menos bucolingualmente, es--

tando algo aplanada y formando amplio y ancho c-Yntacto -

con el primer molar primario en forma de media luna in—

vertida. 

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente 

pero menos bucolingualmente, y está aplanada en su por—

ción central. El contacto con el primer molar superior -

permanente es en forma de media luna invertida, con la -

convexidad en dirección oclusal. 

La superficie oclusal de este molar se. parece mucho 

a la superficie correspondiente al'primer molar permanen.  

te. Existen cuatro cdspides bien definidas, y una mas pe 

gu&S, a veces ausente, llamada quinta cúspide. La cdspi 

de mesiobucal es la segunda en tamaño, pero no es tan --

prominente como la distobucal. La cúspide mesiobucal tie 

ne una inclinación mas profunda hacia su borde lingual -

cuando se acerca al surco central de desarrollo. La cds-

Pide distobucal es tercera en tamano, pero tiene un bor-

de lingual muy prominente con ligera inclinación mesial. 

71 bode lingual prominente hace contacto con la cdsnide- 



mesiolingual grande para formar un borde oblicuo elevado. 

La cds-oide mesolingual es l mayor y ocupa la porción -

mas extensa del área oclusolingual, extendiendose mas --

allá bucalmente que la cúspide distolingual. Hace unión-

en la formnción del borde oblicuo, lo que• es una caracte.  

rística muy especial de esta pieza. La cúspide distolin-

gual es la menor de las cuatro y está separada de la cis 

pide mesilingual por un surco distolingual claranente a-

centuado. 

La superficie oclusal presenta tres cavidades. La -

central es grande y profunda, y es el punto de unión del 

surco bucali del surco mesial, que une la profundidad me 

sial mas llana, y el surco distal que atraviesa el borde 

oblicuo parasuniráe a la cavidad distal. La cavidad dis-

tal es profunda y está rodeada de surcos triangulares — 

bien definidos. El surco distolingual es profundo, con -

inclinación mesial, y produce una indentación definida -

cuando se une a la superficLe lingual.. A causa del borde 

oblicuo pronunciado, la preparación de cavidad ,(7,encral--

mente se limita al área en cuaiauiera de los dos lados -

de borde, y no atraviesa el 'borde, a menos que esté mina 

dó o cariado, o cuando se necesita área adicional para -

retención. 

LAS' RAICTS 

La raíz del sezundo molar maxilar está dividida en-

tres púas: una rltz mesiobucal, uni distobucal y una lin 

goal. Auw,ue lis rices :le parecen 9.1p7o a las icl moL3.r 



maxilar permenente, son mas delgadas y se ensancha mas a 

medda nue se acerca al ápice. La raíz distobucal es la-

mas corta y la mas estrecha de las tres. 

LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar consiste en una camara pulpar y -

tres canales pulpares. La cámara pulpar se conforma al -

delineado general de la pieza y tiene cuatro cuernos pul 

pares. Puede eue exista un quinto cuerno nue se proyecta 

del aspecto lingual del cuerno mesiolingual, y cuando --

existe es pecueHo. El cuerno pulpar mesiobucal es el ma-

yor. Se extiende oclusalmente sobre las otras cúspides y 

es puntiagudo. El cuerno pulpar mesiolingual es segundo-

en tamaño y ps tan solo ligere.nente mas largo que el 

cuerno pulpar distobucal. Cuando se combina con-el ouin-

to cuerno pulpar presenta un aspecto bastante voluminoso. 

El cuerno pulpar distobucal es tercero en tamaño. Su con 

torno general es tal nue se une al cuerno pulpar mesio,-

lins:ual en forma de ligera elevaci6n y separa una cavi-

dad central y una. distal rete corresponden al delineado o 

clusal de la pie a en esta área. 

11R1 cuerno pulpar distolingul es el menor y .pes cor 

to, y se extiende solo'ligeramente sobre el nivel ocia--

sal. Existen tres canales palpares que cerrespenden'a --

las tres raíces. Dejan el suelo de la camas en las es--

ruinas mesiobucal y distobucal desde el área linsual. El 

cnnal pulpar siuue el delineado ff,eneral de las raíces. 
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SEGMTDO MOLAR MANDIVTLAR PRIMARIO 

El segundo molar mandibular primario costa de cinco 

cúspides que corresponden al primer molar permanente. El 

molar primario, aunque tiene igual contorno general y el 

mismo modelo de superficie, Presenta un contorno axial -

mas redondeado, bucolingualmente, es mas estrecho en com 

paraci6n co su diámetro mesiodistal, y tiene un borde 

cervical mas pronunciado en la superficie bucal. 

za'es mayor que el, primer molar primario y menor que el-

primer molar secundario, que está, en yuxtaposición.' 

LA CORONA 

La superficie bucal presenta tres cúspides bien 

finidas. Una cúspide mesiobuCal que es segunda en tamanot  

una distobucal la mayor, y una distal, la'menor dé las -

tres, aunque la'diferencia de tamaño de las cdspides es-

ligera. Estas tres cdspides'hdcen coalescencia para lle-

gar a un borde cervical bien desarrollado que•de extien-

de en amplitud completa de la superficie bucal, en posi-

ción inmediatamente superior al cuello de la pieza. La -

cúspide distal se extiende mas lingualmente en el borde-

oclusal que las otras cúspides bucales para dar una área 

odlusal menor en la superficie distooclusal. Las cáspi--

des mesiobucal y distobucal estan divididas por el surco 

mesiobucal, wue atraviesa la cresta del borde para unir-

se al surco meoLal. Las cáspidés mesial y distal están -

separadas por el surco distobucal; que atraviesa'la ores 

ta y se une al surco distal en la superficie oclusal. 

La superficie lingual es convexa en todas direccio- 
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nes y está atravesada en el borde oclusal por el surco - 

lingual que separa las cdspides mesiolingual y distlin-

Tual. Esta cdspi.de tiene aproximadamene la mLema altura. 

La. convex i. 	de esta superficie es mayor a medida aue - 

se acerca al cuello de la pieza. 

La superficie mesial es generalmente convexa, pero-

se aplana considerablementa en posici6n cervical. Está -

atravesada en un 1u7ar cercano a su centro por el surco-

mesial, que atraviesa el borde oclusel para extenderse -

aproximadamente a un tercio dé' la distancia de la super-

ficie mesial en direcdi6n descendente. La superficie es-

tá:restringida en borde oclusal. El contacto con el pri-

mer molar primario es amplio y en forma de media luna in 

vertida, en posici6n inmediatamente inferior a la uni6n-

del surco mesial. 

La superficie distal es generalmente convexa, pero-

se aplana un poco bucolingualmente cuando se acerca al -

borde cervical. Es menor que la superficie mesi.al. Hace-

contacto con el primer molar permanente, pero este no es 

tan amplio como el contacto con la superficie mesial, y-

es en forma redondeada en posici6n exactamente bucal y -

cervical al surco distal. 

La swlerficie oclusal tiene mayor diámtro en su --

borde bucal que su borde liníual , a causa de la conver--

concia :de las p: redes mesial y distal, a m ,dida nue se a 

proximan ri liw7u• 1. El aspecto bucal consta de tres cds 



pides. Uhp. mesibucal, segunda:3r, tamaKel  una distobucla, 

la mayor, separada de la mesiobucal por el surco mesio -

bucal, y una cdspide bucal, la menor de las tres, que ya 

ce li ,:lramente lingual en relaci6n con las otras dos y - 

estd. separada de la cúspide distobucal por el surco dis-

tobucal.'El aspecto lingual consta de dos cdspides de i-

gual tamaño aproximadamente; la mesiolingual y la disto-

lingual, qUe estan divididas por el surco distolingual y 

son mayores que lás cúspides linguales. Existen tres ca-

vidades en esta superficie; de las cuales la central es-

'la mas profunda y mejor definida, segida por la mesial y 

después por la peor definida que es la distal. Conectan-

do estas cavidades hay surcos que siguen un curso angu—

lar serpenteando entre los planos inclinados de ajuste -

de las cúspides bucales linguales, .y forman el modelo, de 

una W alargada, si se los observa desde el aspecto oclu-

sobucal. 

LAS RAICr,S 

La raíz del segundo molar primario es mayor que la-

del primer molar primario, aunrue por lo general tiene -

el mismo contorno. La raíz se compone de una rama mes.9.1 

y de ung distal. Ambas ramas diverp;en a medida que se a 

proximan a los ápices, de manera que el espacio mesiodis 

tal ocupado es mayor que el dillmetro mesiodistal de la -

corona, para permitir el desarrollo de pieza:: sucedáneas. 

LA CAVIDAD mLIDAR 

La cavidad rulrflr 	forma. por una ellmIra y 



neralmente tres canales pulpares. La clnara tiene cinco-

cuernos pulpares nue corresnonden a las cinco crIsides. 

De hecho, la wfiwIra pulpar en si se identifica co el con.  

torno extériór de la pieza, y el techo de la cámara es 

extremadamente cóncavo hacia los ápices. Los cuernos pul 

pares mesiobucal y mesiolingual son los mayores, el cuer 

no palpar mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo,-

pero del mismo tamaño. Estos cuernos están conectados 

por bordes bordeé mas elevados de tejido pulpar que el qUe se -

encuentra conectando los cuernos distales a la pulpa. El 

cuerno distolingual no es tan grande como el cuerno pul-

par mesiobucal, pero es algo mayor que el cuerno disto--

lingual o que el distal. El cuerno pulpar distal es el -

mas corto y el mas pequeño, y ocupa una posición distal_. 

al cuerno distobucal, y su inclinación distal lleva al - 

ánice en posición distal al cuerno distolingual. 

Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medi 

da que dejan el suelo de la cámara pulpar, a través de -

un orificio común que es ancho en su aspecto bucoliwyuall  

pero estrecho en su aspecto mesiodistal. El canal comiln-

pronto se divide en un canal mesiobucal mayor y un canal 

mesiolingual menor. El canal distal está algo estrechado 

en el centro. Lastres canales se adelgazan a medida que 

se acercan al a271jero apical, y siguen en general la for 

ma de las raíces. 



CAPITULO 	 ITI 

DIAGNOSTICO Y PLANEACION DEL TRATA 

MIrNTO PARA PACITN27S" INFANTILES. 

Despuss de examinar a conciencia, de diagnosticar -

ponderadamente y de trazar un-plan de tratamiento adecua 

do, se logra el mejor servicio dental para niUs. La ma-

nera en que esto se lleve wcabo durante la primera visi 

ta del nifdo al consultorio dental dará el tono de la re-

lación completa quo va a tener el dentista con el nio,-

lo mismo que con los padres. 

Si el acercamiento es cordial y amistoso por parte-

del dentista, rálpidamente se hará amigo del paciente in-

fantil y los padres se integrarán sobremanera. La totali 

dad del examen rutinario deberá llevarse a cabo con movi 

mientes lentos y fluidos, para evitar alarmar al nido. -

Las preguntas del odontólogo y sus afirmaciones deberán-

adortar la forma de conversación normal. De esta manera-

se ahorra tierno y se prepara adecuadapacté al ni",:io y a-

los padres para cualquier cuilalo dental que pueda se--

Una vez que el odontólogo asedara la c!operaci611 a 

:,;stnsa y fácil, progresará T)or etw)an atlecudas. 



F7TTr'' rAqA DTAGM-ITIOn. 

El nno deberá estar cómodamente, sentado, en una si 

lla dental diseK1tda pgra ni nos o en una silla para adul-

tos ajustada adecuadamente a. su tamano. Además del foco-

dental y la jeringa de aire, unicamente se necesita un -

espejo de fn,:nte y un explorador de ángulo recto. Solo -

estos instrumentos tendrán que estar en evidencia al co-

menzar el examen. Si el nino es curioso deberá explicar-

sele el nombre de cada instrumento. 

La lista siguientede instrumentos deberá estar dais 

Ponible, pero fuera de la vista del niño, al realizar --

exámenes completos. Una ayudante capaz los tendrá a su 

alcance para cuando se necesiten. 

Alcohol 

-1a1;ertal.de impresi3n de alginato 

Articulador 

:Papel -de articUlader 

Flama BUnsen 

Transparencias microdcopicas de cristal. trI,Insparen- 

te 

Tbrundas de allwdon 

rinzas de algod(In 

Hilo dental 

Cloruro etílico 'o hielo 

Soluci6n. fijadora 

Gutapercha 

Porta impres,ones 



Taza para mez,:lar y esly!Ltula 

Clavo pamlantal 

Dique de caucho de 5 X 5 pulg. 

7raeonjae le 2 	2 pulg. 

7spátula de acero inoxidable 

Espátala para la lengua 

Cera calibrada de 28 

Vitalémetro 

TEL ?iTn 

'El contacto inicial con los padres generalmente se-

hace por teléfono. La recepcionIsta dental puede asegu—

rarse en este momento de la naturaleza de las citas futu 

ras. Hay tres tipos de citas para examen que pueden con-

si6erse normales: llamadas de urgencia, llamadas de re--

ccrdatcrio y llamadas para examen completo. 

El examen de urgencia está generalmente limitado al 

emplazamiento de la herida y se diseha básicamente para-

llekalr a un diágnostico inmediato que lleve a tratamien-

to rápido y a la eliminación de la queja principal. El -

examen periódico o de recordatorio es una sesión de con-

tinuación, después de una sesión inicial de examen com—

pleto. Su meta es ponderar los cambios que han ocurrido-

desde que se terminó el tratamiento anterior. El examen-

periódico se reliza en la mayoría de los casos cada cua-

tro o seis meses. El diseño sii:miente es un ejemclo de -

la conciéncia con que debería hacerse un examen completo. 



l.. Historia del caso 

a) Queja princtpal del paciente 

b) Historia prenatal, natal, posnatal y de infan 

cia. 

2. Examen' clínico. 

a) Apreciación general del paciente. 

b) Examen bucal detallado. 

c) Exámenes suplementarios y pruebas especiales 

Diagnóstico. 

a) Resumen de todas las anormalidades, su natu- 

raleza, etiología e importancia. 

HTSTORIAL DEL T'ASUME 

TUkistorial de un paciente de odontopediatrla puede 

dividrse en ; estadísticas vitales, histgria de los pa-

dres, Mátoria prenatal y natal, e historia posnatal y -

lactancia. 

Las estadísticas vitales son esenciales para el re-

9'stro del. consultorio. De esta información el odontólo-

7,0 obtiene una visión del nivel social de la familia. El 

debe ca.' anrtado;  para poder consultárse 

le en al,TIn caso de urgencia futtma, o para obtener in--

fcrmación módica adicional. cuando se necesite. Se regis-

tra la queja principal con las palabras de la madre o --

del rl• o. L,stc.,  puede ser un preblema azud() o solo un de-

de atenet6n 

La historia de los padres proporciona alguna tndi.ca 

dwarrollo hereciit ?rio del paciente. Está dise-
', 



nada también para informar al dentísta sobre el valor---

que los padres conceden a sus propios dientes, puesta: --

que la actitud de los padres hacia la odontología puede-

reflejarse en el miedo del niío y en los deseos dedos - 

padres, con relación a los servicios dentales. 

Las historias prenatal y natal a menudo,proporcio.,,-

nan indicaciones sobre el origen del color, forma y es-i—

truetura anormal' depiezas primarias y permanentes. El o 

dontopediatra observa los efectos de las drogas y tras--

tornos Tetab6licós que ocurrieren durte las etap-s for-

mctivas de la pieza. 

TU historial posnatal sede lactancia revisa los sis 

tenls vit!les del .-'-:.riente. Tamtién registra inforlición 

-t- 1 como trItlientos.  prweativos previos de caries den-

tales, trastornos del del,a.rrolle con importancia dental, 

alergias, costumbres nerviosas, y el comportamento 

niño y su actitud en rel»,ción con el médico. 

La dur,,ci6n y enfonue de la histori¿:. dependen de -- 

lns circunstancias nue rodenn 	cada cso. 7n situcio-- 

nes de urgencia, la historia se limita generalmete 	- 

puntos esnflciales en rel=ación con lag lesión que se trata 

en el momento o del mal que aqueje al nido actualmente y 

-tmbién a la pre:.-3enci o ?11:1neta de enferl)edades enera 

le2 nue tengan importneia en el tr 1; 	inmedito.- 

n la rir.yori,  de los otros casos pue-le ser de 7;r t:) 

11.0 



un cuentionario para historial que se administra persc-

111,%lmente a c-da p'Aciente. En una sittulcIón ideal, los pa 

tires pueden completar este cuestionario en la sala de es 

pera durante 1 primer,. riCtt t. 

71 odontopediatr solo necesita mir lr por ecima el cues 

tionnxio completado para detectar hall 	 os de importan- 

cia. Se pueden elaborar respuestas afirmativas interro 

gando a los padres y al paciente sobre el punto que se 

desee aclarar. Se hacen anotaciones especiales con esta-

información adicional en el registro del paciente. 

pA: 	CLTNICC 

Se hace el examen clinico del niño con una secuen-

cia lógica y ordenada de obsenhcj.ones y de -procedimien-

tos de examen, y de manera sonriente y amable. En la ma-

yoria de los casos, un enfoque sistematica producira mu-

cha mas in.7ormación sobre alguna. enfermedad no detectada 

y los procesos de esta 	un método de examen desordena 

do. En casos de urgencia, el examen dará énfasis al. lu-

p;ar de la eueja y enumerara las ayudas para el dilIgnosti 

co ( rnr Ejemplo radiografias ) rue sean necesarias pa* 

ra llegar a un dil`tgnostico inmediato. En examenes de es-

te tipo no hey procedimientos rutinrios o modelos fijos 

las eicunstancias del momen4,o:y la cooperción del nifío 

determinan el curso de acción a seguir. Sin embargo; de 

bona efectUarse un examen comT:leto después de eue se alt 

vio la afección de urgencia. 

Los procedintos 	ex.Imen de manteni- 



miento de la salud incluyen mordidas con aleta y las ras. 

diografias adicionales necesarias. Se comparan todos los 

datos con el examen precente o inicial, y si es necesa--

rio, se formula un plan de tratamiento. 

El examen completo deberá ser una evaluación a cón- 

ciencia; el diseño siguiente demuestra el alcance de es- 

te examen: 

Disnlo DE UN EXAMEN CLINICO ODONTOPEDIATRICO 

1. Perspectiva general del paciente ,(incluyendo estatura 

porte, lenguaje, manos, temperatura). 

2. Examen de la cabeza y del cuello.: 

Tamaño y forma de la cabeza. 

Piel y pelo. 

Inflamación facial y asimetría. 

Articulación temporomandibular. 

oídos. 

Ojos. 

Nariz. 

Cuello. 

3. Examen de la cavidad bucal: 

Aliento 

Labios, mucosa labial y bucal 

Saliva 

Tejido gingival y espacio sublingual 

Paladar 

Faringe y amfgdalas 

Dientes. 
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4. Fonación, deglución y musculAtura peribucal 

Posiees de la lengua durante la fonación. 

Balbuceos y ceceos anteriores o laterales. 

Forma de la lengua en posición. de descanso. 

Acción mentnlis en el momento de tragar. 

Posición de los labios en descanso. 

PERSPECTIVA GENERAL 

ESTATURA 

Se hace una perspectiva general rápidamente, cuan 

do el niño entra. en la sala de recepción o en la sala 

de operaciones. Probablemente se observara primero - 

si el paciente es muy alto o muy bajo para su edad. IX 

estatura de un niño puede compararse ala de otro con--

sultando cuadros o esquemas de crecimiento por centTme 

tros. Para propositos practicos, se puede clasificar-

al niño én unadde tres Categorias: Estatura normas pa-

ra su edad, demasiado bajo o demlsiado alto. Pueden- -

medirse algunas desviaciones detectadas por, medio de -

un registro a largo plazo del crecimiento del niño y -

de esta manera se puede determinar silla estatura actu 

al del niño es el resultado de un páti.6n de crecimien-

to constante o si esta estatura'es un cambio de creci-

miento que ocurre en aldn punto definido del desarro- 

llo del niño . La comprensión de 	estatura requiere 

conocimientos practicos de crecimientos liniales. Esto 

incluye las caractéristicas de crecimiento en los va--

rios periodos de edades, y efectos de herencia, medio, 

nutrición, enfermedad, anomalias del desarrollo y se-

erosiones endocrinas. 
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ANDAR 

Cuando el niño entra en el consultoro dental, el -

odontólogo o la persona que lo examine puede apreciar rá 

pidamente su andar, y ver si este es normal o afectado. 

Probablemente, el andar anormal mas común es el de un ni 

ño enfermo que camina con inseguridad debido a su debili 

dad. Otros tipos de andar son los dettipo inseguro. hemi 

-pléjico, tambaleante, de balanceo y atóxico. Cuando se-

observa este tipo de andar en el niño, habrá clue hacer -

una valoraci6n cuidadosa, Puede interrogarse a la.:  madre 

sobre cualquier cambio reciente que haya observado en el 

andar del niñeo. 

LENGUAJE 

T1 desarrollo del lenguaje depende de la capacidad -

oue tiene uno de reproducir.sonidos que ha escuchado; -

por ejemplo, los niños muy pequeños con problemas de au-

dición graves pueden tener desarrollo del lenguaje anor-

malmente lento. Entre las edades de 21 y 24 meses, los-

niños empiezan a usar frases. Entre los 2 y 3 años gene-

ralmente empiezan a hablar con oraciones completas. De-

be recordarse que hay gran variación, considerada normal 

en cuanto a la edad en que pueden ocurrir estas etapas. 

La conversación del niño con la ayudante o con el odon-

tólogo permite hacer una estimación informasl de su len-

guaje. 

Hay oue considerar 4 tipos de trastorno del lenguaje 
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1) afasia, 2) lenguaje rettIrdado, 3) tartamudeo 4) tras4 

tornos articulatorios del lenguaje. 

La afasia motriz es rara y.generalmente denota pérdi 

da. de lenguaje como resultado de algún dalle al sistema -

nervioso central. Retrasos en el lenguaje pueden tomar-

se en consideración si el niño nolabla cuando llega a -

los 3 años. Algunas causas de retraso del lenguaje son-

las siguientes; pérdida de la audiciónf  retraso intelec-!. 

tual, retraso de.. desarrollo general, enfermedades graveá 

prolongadas, defectos sensoriales, falta de motivación,-

y estimulación inadecuada del medio. Los niños demasia-

do dependientes de sus padres y los que padecen una le—

sión neurológica también pueden ser muy lentos en el len 

guaje. 

th patólogo especialista en lenguaje puede ayudar a-

determinar la etiología y el tratamiento necesarios en -

los casos 'que se sospeche que existen trastornos del len 

guaje. El consultar al especialista rápidamente puede - 

en muchos casos significar para el nirio, la diferencia -

entre tipos de lenguaje normales y anormales futuros. 

El tattamudeo, o lenguaje repetitivo, ocurre en caso 

de todos los niqos en un periodo, antes de ir al colegio 

Preocuoarse demasiado o aprensión exesiva por el lengua-

je del nido puede impedir su fluidez normal. El tartcpma, 

deo es mas úomtin en los niños que en las niñas. La ten 
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sión psicológica juega un papel importante en el desa--

rrollo y la persistencia en este problema. El '!amontona-; 

miento" es un tipo de lenguaje poco corriente, que se ca 

racteriza por repetición de .palabras o frases, comienzos 

erroneos, cambios en la direcci6n de la frase a la mitad 

de la misma, y en general, gran confusión verbal. 

Los trastornos articulatorios del lenguaje que pue-

den considerarse importantes son: omision, inserción y -

distorsión. Substituir el sonido "e" por el sonido "s" -

produce-  seseo. Algunos defectos de articulación 'ocurren-

dentro de los limites de desarrollo normal; sin embargo, 

los niños con parálisis cerebral, lesión neurológica cen 

tral, paladar hendido o maloclusión a menudo tienen difi 

cultades articulatorias. La parálisis de los mdsculos.la 
ríngeos y faríngeos, por ejemplo parálisis cerebral, pue 

dealterar la calidad del lenguaje, y producir voz de so 

nido nasal. Una voz ronca que puede deberse ha haber can 

tado o gritado en exceso, a sinusitis aguda o crónica, a 

cuerpos extraños en la laringe, laringitis, papilomas de 

la laringe, parálisis, sarampión, o, en los niños, desa-

rrollo sexal precoz. 

MANOS 

Al tomar las manos del niño en las suyas, el odonto' 

logo establece no solo comunicación cálida con aquel, si 

ng que tiene oportunidad de apreciar su salud general. -

Eh la mayoría de los casos, las manos se sentirán norma- 
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les, pero de cuando en cuando podrá observarse sensación 

de temperatura. elevada, de humedad o de sequedad. Lág -

manos son una de las pocas areas del cuerpo del niño que 

el dentista puede observar normalmente.'kqui pueden ob-.  

servarse todas las lesiones primarittoyy secundarias de 

piel, tales como máculas, papulas, vesieulas, lloeras4  

()ostras y escamas. MUchos factores oaUbales.pueden pro-

ducir estos trastornos tales como enfermedades exantema 

tosas, deficienóias vitamínicas, hormonales y del desa-

rrollo. 

Débera tomarse en consideración el número, la forma-

y el tamaño de los dedos de los niños. Das uñas pueden-

estar mordidas cortas, como resultado de su anciedady--1. 

tensión, pueden tener forma de espatula, punteagudas, 

quebladozas, escamosas, espesadas, cubiertas de piel de-

color diferente, o incluso pueden estar auSentes,* como s 

se ve a veces en casos de displacia etodIrmical 

Cuando el dentista examina a un niño, y sospecha dem] 

masiado grande o demasiado pequeño para su edad, puede -

tomar una radiografia de cinco por siete pulgadas de la-

mano isquierda con la ayuda del aparato de radiografias-

normales. Puede compararse entonces la radiografia con-

los indices carpales medios para determinar la edadalsea 

del paciente.. Puesto que el dentista puede ser su único 

miembro del equipo sanitario que vea al niño en un perio 

do de varios años, su apreciación del crecimiento y desa 

rrollo del niño puede indicar la necesidad de valoracio- 
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nes médicas posteriores. Por crecimiento se entiende la-

maduración física del niño, mientras que desarrollo sig-

nifica maduración funcional. 

TEMPERATURA 

ta fiebre o elevación de temperatura en momentos de-

descanso, es uno de los sintomas mas comunes experimenta 

do .por los nilos. Puede existir una elevaci6n temporal-

de temreratura después de comer, de hacer ejercicio, o -

cuando el medio no lleva al enfriamiento corporal. Itip 

se puede considerar 

tura para todos los 

yoria de las madres 

F. (37 g. 	) como 

ratura que lo sobre 

de enfermedad. Sin 

normal una lectura única de tempera 

niños en todos los momentos. La ma-

consideran la temperatura de 98.6 

umbral sacrosanto, y cualeuier tempe•  

pase debe considerarse como muestra-

embargo, el practicante motivado pue 

de ayudarles a comprender oue existe, en vez de este um-

bral fijo, una gama de temperaturas consideradas norma--

les. En los casos raros en los aue existe una ausencia-

total o parcial de las glandulas sudoi'iparas, como ocu-

rre en el tipo anhidrético de la displasia bctbdármica 

el niño puede sentirse muy caliente durinte lae épocas 

de temperaturas elevadas. Los abscesos dentales o las 

enfermedades gingivales agudas, y también algunae infe-

cciones respiratorias y bucales, dan como resultdo esta 

dos febriles en los 

Nb se pueden diagnosticar enfermedades específicas -
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tan solo por la prEencig. de fiebre, sin embargo, el gra-

do de fiebre, su patrón, y la relación del niño son a me 

nudo factores que indican cierta patología. 

EXAMEN TJE LA CABEZA Y EL CUELLO 

Después del examen general de la estatura del ninc, 

su andar, lenguaje, manos y temperatura del cuerpo, se -

enfoca automáticamente la atención en la «cabeza del nido 

y particularmente en la cavidad bucal.- Para no olVidar-

ningdn síntoma, deberá hacerse un examen sistematito del 

ares. 

TAMAÑO Y FORMA DE LA CABEZA 

Él tamaño de la cabeza del niño puede ser normaLi de 

masiado grande o demasiado pequeño. La macrocefalia, o-

cabeza demasiado grande, se debe frecuentemente a tras--

tornos del desarrollo o traumatizantes. La microcefalia 

o cabeza pequeña, puede deberse a trastornos del creci—

miento, enfermédad, o traumas que afecten al.sistema ner 

vioso. Las formas anormales de la cabeza pueden ser cau 

sedas por un cierre prematuro de las suturas, interferen 

cia de los'huesos orantales o presiones anormales' dentro 

del cráneo. Debe tenerse gran cuidado de evitar un jui-

cio apresurado sobre el tamaño de la cabeza.. Deberan con 

siderarse antes de pronunciarse la cabeza de sus padires-

y de sus hermanos. Esto puede evitarytituaciones engo--

rrosas al odontólogo. 
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PELÉ. Y 1571, 

ta alopecia, o pérdida del cabello, puede observarse 

en pacientes de muy corta edad Una de las calvicies -

más comunes es un área pequeña, discreta y redondeada, -

rodeada de una linea endurecida'e inflamada, y que gene-

ralmente lleva a diagnosticar empeine. Fn el caso raro-

del niño que tiene displacia etodermal congénita, el pe-

lo puede estar ausente o ser muy escaso, delgado y de co 

lor 

neto se ve aún más a menudo en niños que en niñas 

Hay otros deséeuilibrios hormonales que pueden causar --

nérdida del cabello, mientras. nue la adición de medica--

ci6n hormonal puede causar hirsutismo o crecimiento ex--

césivo del cabello. 

La. piel de la cara, al igual nue la de las manos, COM 

puede observarse pare detectar seriales de enfermedad. 

Puede encontrArle oirta cantidad de lesiones primarias-

y secundarias en le. caras. Mientras.eue la cara del n ao 

tiende a reflejar su salud general, los cambtoe observa-

dos no tienen necesariamente que estar directqmente reta 

cionados con el problema dental. Uh odontólogo cui2ado-

so puede desear posponer una visita dental si ve que el-

niao tiene extensas y dolorosas lesiones de herpes o al-

gún otro tipo de leson en los labios o en la wIra. 

FACTAL Y ASTMETRTA 

La asinv:,trfa de le. 0.1ra puede ser fisio162;ioa o pa- 
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tológica. Los dos lados de un.,  cara normal nunca son --

exactamente iguales. Se ha demostrado qu.e los hábitos --

del lactante en el momento de dormir, especialmente en -

los niños que nacieron antes de su término normal, afec.L 

tan a la forma de la cara de manera permanente. Se puede 

producir asimetría facial patológica por presiones intra 

uterinas anormales, parálisis de nervios craneales, die-

plaSias fibrosas y tretorhos del desarrollo familiares.-

Las infecciones, ya sea de origen bacteriano o viral, y 

el traumatísmo, son en general las causas principales de 

inflamación facial en los niños. El historial y el exa-6 

men,  bucal son de gran importancia en el momento de hacer 

el diagnóstico de la etiología de cualquier inflamación-

de lá cara. modo agrandamiento unilateral de la cara que 

no prokice dolor y que crece lentamente sin ningún agem. 

te evidente que lo cause merece especial atención por --

parte del dentista, y se deberá enviar al paciente a un-

pediatra, puesto que la neoplasia presenta un patrón co•, 

mo este. 

ARTICULACION TrMPOROMANDIBULAR 

Los siguientes son dos métodos valiosos de diagnós-

tico para discernir limitación de movimiento, sublux«. 

ción, dislocación o desviaciffies mandibulares: 1) MieW,i-

tras se permanece de pié frente al nig(); en la mejor po-

sición que permita la silla dental, el odontólogo puede-

colocar sus manos ligeramente sobre la mejilla del niño 

en el área de la articulación temporomandibular. Hará 01«.• 

que el nigo abra y cierre la boca lentamente, y entonces, 
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desde céntrica cerrada, ordenará quq se mueva eil t.Jxcuri--

siones laterales, pidiendole que "mástique lentamente so 

bre sus dientes posteriores". 2) Con una pieza de hola -

dental de 15 a 18 pulg. (35.5 a 45 cm.) hará presión con 

tra su cara en la linea media que une la frente, la pun-

ta de la nariz y la punta de la barbilla. Hará que el ni 

no abra y cierre la boca lentamente' y Muestre los diery.4 

tea al realizar este movimiento. 

Estas dos ayudas tan sencillas mostrarán las discre 

Rumias de la unión temporomandibular y también los dese 

aililibrios musculares y desviaciones anatÓmicas desde la 

linea media. Debe palpars4 suavemente inflamación o en+ 

rrojecimiento'sobré la región de la articulación para de 

terminar el grado de firmeza y extensión. 

PUede observarse trismus, o espasmo de los músculos 

masticatorios, cuando hay infección que sigue a una ex--

tracción de molar mandibular permanentes. Se ve menos co 

munmente durante la erupción de un molar inferior perma-

nente, pero puede desarrollarse después de pericoronitis 

El tétanos, una enfermedad poco común en la vida actualr  

puede producir trismus, al igual que los neoplasmas y o-

tros trastornos mas raros. 

OIDOS 

El odontólogo deberá estar consciente de cualquier-

deficiencia de audición en el paciente infantil. La oh--

servación del meato auditivo externo puede revelar cier- 



ta secreción. 

Generelmente, la queja principal será de un dolor -

en la cavidad bucal que se irradia al ()ido; esto necesi-

ta un examen a conciencia de las piezas. El odontólogo 

debe ser capaz de determinar si el dolor referido origi-

nado en la dentadura es la posible causa del dolor de of 

dos. Si al hacer un examen radiológico clínico no se en>. 
cuentra problema dental alguno, deber& enviarse al niño-
a un médico para que le haga un examen- Concienzudo.del o 

ido. La palpación del oído, externo y de .la apófisis mas-

toides.  puede revelar algo de sensibilidad que indicar/a 

al dentista aue la inflamación existes dentro del oído --
mismo. 

OJOS' 
El El odontólogo deberá observar si el niño tiene o no 

dificultad para ver y si usa lentes o no. La observación 

de los ojos del nirlo deberá incluir la acción 'de los par 

pados, presencia o ausencia de inflamación, hinchazón o-

irritación alrededor de los ojos, costras o lesiones de-

párpados, presencia o ausencia de conjuntivitis, detecté* 

os-  del iris y lagrimeo anormal. 

La inflamación que está asociada con lae piezas 
maxilares puede extenderse a la región orbital, causando 

inflamación de los párpados y conjuntivitis. Algunas en-

fermedades generales pueden producir cambios en les teji 

dos oculares y bucales. Los defectos de desarrollo de w,  

la cavidad bucal pueden tener su contrapartida en el ojo. 



Frecuentemente, los niños con infección respirato-

ria alta, sinusitis crónica y alergia 'tienen cierta hin-

chazón en los párpados y emlos tejidos periorbitales. 

En general, el odontólógo deberá observar y conocer 

cualquier, anormalidad en la estructura del ojo y en los-

tejidos que le rodean. Deberá descartar cualquier afee--

ión bucal como como factor etiológico y enviar al al pa-

ciente a un oculista de reputación para, que le haga un - 

examen' completo. 

NARIZ 

Debido a su localización prominente, cualquier ano-

malía de tamaño, forma o color de la nariz atrae automá-

ticamente la atención hacia dicho órgano. En los niños,-

el odont6lÓgo a menudo se encuentra con drenaje nasal --

que indica infección respiratoria superior. Pueden ser e 

videntes cicatrices en la nariz lo que indica alguna re-

paración quirárgica de una,  anomalía del desarrollo o 

traumatismo. Algunas enfermedades infecciosas pueden de-

jar su huella en la nariz, como por ejemplo la nariz en-

silla de montar característica de sífilis congénita. A -

causa de la gran proximidad de la nariz a la cavidad bu-

cal, la extención de inflamación, a través del maxilar -, 

superior puede alterar la forma, él tamaño y el color de 

la nariz. La extensi6n de quistes o tumores desde dentro 

de la cavidad bucal y particularmente el maxilar supe---

rior, pueden hacer intrusión en los conductos nasales. 
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CUELLn 

El examen del cuello se hace por observación y por-

palpación. Amedida que el odontólogo observa asimetría -

facial del niño, también observa cualquier configuración 

anormal del cuello. La piel del cuello está sugeta a to-

das las lesiones epidérmicas.primariaá y Secundarias, y-

también a las cicatrices de reparación qUirdrgica, «En el 

curso del examen, del odontólogo debérá Mantenerse de •1.4 

pié detrás del niño y pasar de manera natural la parte 

plana de sus dedos sobre la región parótida, bajo el 

cuerpo de .la mandíbula, hacia las regiones submaxilarew.. 

y sublinguales, y desde atvl palpar los triangulos del 

cuello.! Frecuentemente, es evidente en el paciente infan 

til agrandamiento de ganglios• linfáticos submaxilares, y 

esto puede asociarse con amigdalas inflamadas infectadas1  

y con infección respiratoria crónica. Los ganglios palpa 

bles también pueden deberse a drenaje de infección bucal 

o neoplasmas.. Puesto que las enfermedades exantematosas-

exis ten en. los niños, y es muy probable que las glandu--

las salivales se vean afectadas, el odontopediatra debe-

rá estar muy consciente de cualquier agrandamiento o sen. 

sación de hipersensibilidad de estos órganos. . 

EXAMEN DE LA CAVIDAD. BUCAL 

La cavidad bucal es la meta del examen para diagnós 

tico. La apresiasión general y diagnisticos sistemáticos 

de la cabeza y el cuello sirven de introducción a la ca-

vidad bucal del niKo. El odontólogo deberá evitar cual-- 
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quier tendencia a enfocar su atención directamente en --

las piezas dentles, descuidando así otras•áreas. Al con 

centrar sus esfuerzos en examinar los tejidos blandos de 

la boca y de la faringe bucal primero, el dentista prote 

pera su reputaci6n de diagnosticados cuidadoso. Una bue-

na regla es: 1E1 odont6logo que realiza un buen diagnos-

tico cuenta las cavidades en último lugar, no primero". 

ALIENTO 

El aliento de un nulo sano es generalmente agrada--

ble e incluso dulce. "Mal aliento", o halitosis, puede - 

ser atribuible a causas locales o generales. Los facto--

res locales incluyen: higiene bucal inadecuada, presen-

cia de sangré en la boca o alimentos volálites de fuerte 

olor. Los factores generales pueden incluir deshidrata-

ci6n, sinusitis, hipertrofia e infección del tejido ade-

noideo, crecimientos malignos, y otras infecciones enté-

ricas y trastornos gastro intestinales. La acidosis ge-

neralmente produce olor de acetona en el alientol  yre--

cuentemente, los nirios que sufren elevaciones de tempera 

tura tienen un aliento fétido caractéúístico. 

LABIOS,MUCOSA LABIAL Y BUCAL 

Los labios son la entrada á la cavidad-bucal y el -

dentista no debe descuidarlos en su apremio por examiwir 

las piezas dentales. Después de observar tamaño, forma, 

color y textura de la superficie deberán ser palpados u-

sando el pulgar y el índice. Frecuentemente se ven en 

los libios ulceras, vesículas, fisuins y costras.. Los 

labios protegen los dientes de trauma, y por lo tanto, 
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son lugar frecuente de contusión en los niños.. Reacciols. 
nes nutricionales álérgicas puede causar cambios dramati 
cos en los labios. 'i:'>iieden ser evidentes cicatrices, de-
bidas a intervenciones quirúrgicas que se hicieren para-
corregir anómalías del desarrollo o traumas pasados. Cu-
alquier inflamación o masa en los labios deberá ser pal 
pada entre el pulgar y el índice para observar el tama-
ño y la consistencia. A_medida qué se tetraen los labi 

os, el odontólogo deberá observar la mucosa labial. 012 

alquier lesión o cambio dé color o de consistencia de -

la membrana mucosa deberá ser evaluado cuidadosamente. 

Al proseguir dentro de la boca, puede observarse la mu 

cosa bucal, teniendo en cuenta los puntos de referen-
cia anatómicos normales que están en el área. El mas 
visible de estos es la papila en el orificio del con-

dueto de Stensen, desde la glandula parótida., Esta pa 

pila pliede estar inflamada o agrandada, y al comienzo-

del sarampión puede.verse rodeada de pequeños puntos - 
azulados y• blanquecinos rodeados de rojo. También pue-

de palparse con pulgar e índice las inflalaciones en 

la mejilla. Las lesiones más comúnes que se observan-
en la mucosa bucal o labial de los niños són las que - 
se asocian con virus de herpes simple. Estas pueden -

ser relativamente benignas con pequeñas úlceras doloro 
sas o pueden ser mas generalizadas, extendiéndose al -

tejido gingival y al paladar y produciendo tejido gin-

gival demasiado senáitivo doloroso y multiples úlceras 
poco profundas. don una afección de esté tipo general 
mente hay una historia de algún trastorno congénito. 
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Normalmente, la mucosa labial y la bucal son de co-

lor rosado. Sin embargo, la melanina puede causar una --

pigmentación fisiológica normal de color pardo, frecuen 

temente' observado en la raza negra. La enfermedad de Add.  

ison y la poliposis intestinal pueden causar una pigmenl... 

tación patológica pardusca o negro azulada en este teji-

do. 

SALIVA:. 

Loa procedimientos de examenldentro de la cavidad -

bucal generalmente estimulan salivación profusa en los - 

niffos„Da calidad de la saliva puede ser muy delgada, --

normal, o extremadamentaviscosa. Parotiditis epidémica, 

o paperas, se caracteriza por una inflamación muy sensi-

ble y algo dolorosa, unilateral o bilateral, de las glan, 

dulas salivales. Una secreción excesiva o.purulenta del-

conducto de Stensen páede indicar otros trastornos de la 

glándula parótida. Las glándulas salivales sublinguales-

y submaxilares también pueden volverse hipersensibles, -

hinchadas, y pueden tener secreciones alteradas cuando - 

existeminfecciones generales. 

TEJIDO GINGIVAL 

Después de examinar la mucosa labial y bucal, el o-

dontólogo debe observar el tejido gingival y las uniones 

gingivales. El frenillo labial situado en la linea media 

de la mandíbula superior e inferior puede ser responsa-

ble de un espaciamiento anormal entre los incisivos cen-

trales. El color, el tamaffo, la forma, la consistencia y 
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la fragilidad capilar de la encía deberán tomarse en con 

sideración también. Color rojo e inchazón pueden deberse 

a inflamación producida higiene bucal inadecuada. Sin eml 

bargo, el odontólogo deberá estar siempre consciente Be-

que el tejido gingival reacciona con mucha sensibilidad-

a cambios metabólicos y nutricionales, a ciertas drogas-

y a trastornos del desarrollo. Cuando hace erupción la -

pieza, el tejido gingival que la rodea puede inflamarse-

y volverse doloroso e tinbliado. Estas área frecuentemen 

tuse ven trumatizadas por las pidzas opuestas. Fístulas 

de drenaje en tejido gingival unido acompañadas de dolor 

sensivilidad y movilidad del diente, son generalmente --

diagnóstico de piezas en absceso: Aunque en los ninos ge 

neralmenta no se observan estomatitis autenticas de Vin-

cent, con papilas gingivales erosionadasl 'puede existir-

una afección similar, pero más benigna. La oonbinación - 

de higiene bubal inadecuada, desnutrición y malestar ge-

neral puede contribuir a la gravedad de esta enfermedad. 

LENGUA l' ESPACIO SUBLINGUAL 

Deberá pedirse al niño que extienda la lengua de ma 

nera que el examinador observe su forma, tamaño, color y 

movimiento. El agrandamiento patológico de la lengua pum.  

de. deberse a cretinismo o mongolism, o puede asociarse-

a un quiste o neoplasma. Una descamación de las papilas-

superficiales asociada, con cambio de color y sensibili-

dad, puede deberse aciertas avitaminosis, anemia o tras.  

tornos por tensión. Si el frenillo lingual es anormalmen 
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te corto, puede evitar que la punta de la lengua se in-

cline hacia adelante. Este frenillo puede ser la causa-

de ciertos. defectos dé fonación. Para poder examinar el 

dorso de la lengua en detalle, se deberá tomar la punta 

con una gaáa de algód6n colocada entre el pulgar y el -

índice, y deberá extraerse delicadamente la lengua atra.  

pada de esta manera. Se puede observar en ese momento - 

cUalquier tipo de masas o úlceras con ambos dedos para-

saber su.tamafto, forma y consistencia en los niflow 
querlow.. La superficie de la lengua es relativamente sua 

ve y deslizante. Aunque las papilas filiformes están m 
presentes desde el nacimiento, son relativamente cortas 

y no se vuelven alargadas hasta el período de edad pre-

escolar: 

Sequedad de la lengua puede deberle a deshidrata--

ci6n o puede ocurrir en niños que respiran por la boca. 

La. lengua puede tener un color blanco, grisáceo o par-, 

Busco en estado febril, o etapas tempranas de enferineda 

des exantematosas. La capa consta de células escamadas, 

desechos de comida y bacterias. Deben observarse las 

costumbres con la lengua para describir posibles asocia 

cianea de malocluci6n. El odontólogo muy a menudo olvi-

da totalmente el lado inferior de la lengua. 

Esta área protegida deberá ser examinadl para bus-

car cualquier tipo de inflamaciones que podrían ser ---

quistes o ulceración. La hi.nchazón enel suelo de la bo- 
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ca puede hacer que la lengua se eleve y afecte a la fo-

nación y el movimiento lingual del niño. Las aberturas-

de las glándulas salivales sublingual y slibmaxilar y --

las glándulas salivales menores se. pueden obturar, cau-

sando un quiste de retención de mucosa o ránula. 

PALADAR 

La cabeza del nido debexá ser inclinada hacia 

trás ligeramente para poder bbservar directaMente la -.-

forma, el color y la presencia. de cualquier tipo de le-

sión en el paladar blando y en el duro. La consistencia 

de las deformidades o inflamaciones deberá ser investi-

gada con cuidado por medio de palpación. Las cicatrices 

en el paladar pueden ser evidencia de traumas pasados o 

de intervenciones quirárgicas que se hicieron para repa 

rar anomal-tas del desarrollo. Cambios de color pueden -

ser eatisados'por neoplasmas, enfermedades infecciosas 

sistemáticas, traumas o agentes quimicos. 

FARINGE TAMIGDALAS 

Para examinar el área de la faringe y de las amíg-

dalas, el examinador deberá deprimir la lengua con un 

espejo de mano o con una espátula, para observar cual—

quier cambio de color, úlceras o inflamación. La proli, 

feración del tejido de la amigdala laríngea puede ser -

tan extensa que exista muy poco espacio en la garganta-

para que pasen el aire y los alimentos. MUy a menudo, -

es aconsejable que el odontopediatra sugiera que el ni” 
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Ro sea examinado por un médico, si considera que sus a-

migdalas estan gravemente infectadas y pueden ser causa 

cotribuyente de mala salud. 

DIENTES 

Pueden hacerse ciertas observaciones básicas de la 

dentadura en general antes de formular diagnósticos so,. 

bre las piezas individuales. Esto incluye el número de-. 
piezas y su tamaño, color, oclusión y malformaciones. 

NTTMERn DE PIEZAS.. Raramente ve el odontopediatra -

un niño que sufre auscencia completa de piezas(anodon-

cia). En algunos trastornos del desarrollo, la anodon--, 

cia parcial o la oligodoncia es un factor diagn6stico, 

La auscenciá de piezas únicas es mucho más importanta -

en dentaduras permanentes que en primarias. A exepCión-

de los terceros molares, el segundo premolar mandibular 

y los incisivos laterales superiores- son las piezas que 

faltan mas a menudo. Esta afección, que a menudo se lla 

ma congénita, es más frecuentemente hereditaria, y el o 

dontólogo puede prObar esto, sin necesidad de ayuda ex-

terna interrogando cuidadosamente a los padres. Dientes 

de más (supernumerarios) se observan, en la mayoría de-

los casos, en la linea media del maxilar superior, pero 

pueden aparecer en cualquier parte y en cualquier arco. 

Uh odontólogo puede ser informg.do sobre la posible pre-

sencia de un mesiodens por un diastema estremadamente -

ancho entre los incisivos centrales superiores permanen 

tes. 
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Un trastorno en la erupción de la dentadura pude -

hacer que existan demasiadas piezas o pocas, segán exis, 

tan un patrón de erupción retrasada o precoz. Ciertos -

trastornos hormonales y del desarrollo pueden causar --

una desorganización de los patrones normales de erup-,4 

ción de la dentadura. Dentadurasretrasadas• o precoces-

pueden resultar de ello, y el número _de piezas presen-

tes varia en gran manera. 

TAMAN) DE LAS PrEZAS. Es raro encontrar macrodon--

cia (dientes demasiado grandes) o microdoncia (dientes-

demasiados oequeaos) auténtica. Sin embargo, pueden en-

contrarse piazas separadas o muy pequeñas, por ejemplo, 

laterales en forMa de clavos. Asimismo, los dientes se-• 

parados tienden a parecer grandes, como ocurre en la ge, 

minación y la fusión. La herencia desempeña generallien 

te el papel principal en la predeterminación del tamaño 

de las piezas. Anomalías hormonales y del desarrollo se • 

rán otros factores que habrá de tomar en consideración. 

C'UOR D7 LAS PIZZAS. La, tinción anormal de las pie 

zas de los niños puede dividirse en dos tipos: extrínse 

ca e intrínseca. La tinción extrínseca puede causarse -

por bacterias crornogénicas, que pueden invadir depósi--

os de m;.,.t ,?ria alba y cálculo, causando una gama de co-

lores en las piezas de los niños. TEl cambio de color ge 

11,,,ralizado del esmalte y la dentina se debe probablemen 

te a factores inrínsecos bales como discrasia sanrií--

nea, amelogénesis nperfecta, dentinogénesis inperfecta 

resorción flzerna y 'ro as tales como la serie 'de tetra 

ciclina. 
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=SION DE LAS PIEZAS., En esta ::tapa del mallen,-

puede boMprobarse la oclusión del niño preguntandole: 

" ¿ Quieres, por favor, morder sobre tus dientes poste-

riores ? " Cuando el niño cierra, el dentfsta guía la - 

mandibula suave pero firmemente, a la posición,  más re--

traida, pero cómoda, de los cóndilos. La interdigita 

ci6n de molar y canino deberá ser comprobada cuidadosa-

mente de manera bilateral. Al detectar maloclusión en - 

H11 etapa muy temprana se puede informar a los padres de 

que más adelante será necesario consultar a un ortódonl 

sista. 

MALFORMACIONES DE LOS DIENTES.. Lesiones físicas e hipo-

plasta del esmalte son las causas más comunes de dien—

tes mallormkdos.,. Adicionalmente, las piezas pueden 

tar dilaceradas, empequeñecidas, germinadas, fusionadas 

con entalladuras y en forma de clavo, causa de trastor-

nos hereditarios, sistemáticos o del desarrollo. Se'han 

dado términos especiales a muchas de estas anomalías, -

tales como dens in dente, incisivo de Witchinson, coro-

naria bífida, hipoplasia de Túrner y molar en forma de-

frambuesa. 

Las caries son causa de más destrucción de tejidos 

dentales que.cualquier otro tipo de afección. 

METODO PARA DIAGNOSTICAR 

RECEPTLACION DE HECHOS 

Existen ciertos signos patognomónicos que pueden - 
llevar a decisiones tempranas de diagnósticos. Por ejem.  
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plo, inflamación muy obvia y drenaje pueden asociarse - 

con un primer molar altamente cariogépico; sin embargoy 

deberán recogerse y relacionarse sistemáticamente todos 

los hachos que se refieran a la hiátoria del niño. klma 

nudo, es necesario que el odontólogo diagnostique antes 

de que todos los hechos hayan sido recogidCW, para evi, 

tar que el precesO de la enfermedad siga su curso. Pót-

ejemplo, una gingivitis necrosante aguda necesita trata 

mie to con drogas y clínico inmediato; un incisivo cen-

tral reóientemente fracturado necesita cuidados inmedia 

tos. En Algunoé casos puede ser,  necesario un periodo de 

observadión antes del diagnóstico final, y .lajinstitul— 

áel tratamiento Idgeado.. La pulpitis en piezas 

ras:Sta:tiradas a menudo es dificil diagnosticar.Slitodakb-

las pruebas fracasan en la diferenciación del diente. a-

fectado, el dentista puede decidir esperar varios dias-

antes de hacer el diagnóstico e instituir el tratamien-

to. 

EVALUAC ION DE HECHOS 

"Debe: haber evaluación critica de los' hechos récogl 

dos con relación'al cuadro general y a la'queja princi-

pal. Frecuentemente, los padres dan deficiente el histo 

En1 ese caso, los signos y síntomas clínicas que el-

dentista óbserva por si mismo tienen mas fuerza que los 

hechos declarados. Interrogar a los padres sobre el.do-

lor dental no siempre da resultados satisfactorios.. El--
odontólogo muy a menudo tiene que hacer excavaciones el 

lesiones cariogénicas extensas para llegar a un diagnós 
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tico y determinar el curso del tratamiento. 

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO 

El historial, el;examen clínico y las pruebas de - 

laboratorio proporcionarán los hechos esenciales necea 

riese' para llegar a un diagnóstico.. De los hechos: recogí 

dos, se pueden sugerir varios procesos patogénósi.1i.eml- 

• .pte existe la posibilidad de que existan mas de.una en=  
fermedad al Mismo tiempo, Sirn embargo;  generalmente el-

examinadór puede desmenuzar los hechos para identificar'. 

una entidad patógena que podrá tratarse,  adecuadamente. 
En casos poco corrientes es necesario a veces consultar: 

a otros especialistas o medicos generales antes'de po.11 

der llegar a un diagnóstico` final y prescribir un plane-

dé' tratamiento, 

Uh niño febril con inflamación facial. unilateral y 

varias piezas cariogénicas pueden sufrir un absceso al-

veolar agudo, paperas, o.ambas cosas.. El historial, ira.-

vestigaciones radiográficas, y examenes clínicos a con-

ciencia ayudarán al odontólogo a formular su'diagnosti-

co, Si las piezas pueden tacharse de' la lista de los --
factores ofensivós, el. niño deberá, ser enviado a su mé-

dico familiar para recibir un tratamiento general, 

PLANEACION DEL TRATAMIENTO 

El tratamiento odontológico acertado se basa en --

diagnóstico exacto y cuidadosa planeación del tratamien 

to. Deben evaluarse tres consideraciones antes de lleY- 
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var a cabo cualquier tratamiento: urgencia, secuencia yr 

resultados probables. Una secuencia bien organizada de—

tratamiento evita muchos falsos comienzos, repetici6n2-

de tratamiento, Tpérdida de tiempo, energias y dinero. 

ESBOZO DE PLANEACIOW DE TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRIO0 

1. Tratamiento médico 

a) Envio a un médico general 

2. Tratamiento.  general. 

Preledicaci6n 

114 Tbrapéutica para infección bucal 

3.. Tratamiento preparatorio 
a) Prifilaxia buóal 

b) Control de' caries 

e) Consulta con ortodontista, 

d) Cirugía bucal 

Terapéutica de endodoncia 

4. Tata miento correctivo 

a) bperatoria dental 

ty Prótesis dental 

e) Terapéutica de ortodoncia 

5. Examenes por recordatorio periódicos y tratamielm-
to de mantenimientó. 
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C ATI TU TJ O 	 IV 

PR7P,PACION DE CAVIDADES 

El odontólogo consciente constantemente destaca el-

enorme valor que tiene el'preservar la dentición prima--

ria de los ninos, en estado lo mds prÓximo posible al na 

tural. La decisión de restaurar piezas primarias debe ba 

sarse en varias cosas, ademlfs del hecho de ser afectadas 

por caries. Lo que el dentista decida hacer se basará en 

su habilidad para manejar a .el nido. 

Algunos factores que deben considerarse antes de 

restaurar una pieza son: 

1. Edad del ni.no 

2. Grado de la afección de la caries 

3. Estado de la pieza y del hueso de soporte obser-

vado en radiografias 

4. MoMento de exfoliación normal 

1. Efectos de la remoción o retención en la salud - 

del niño 

6. Consideración de espacio en el arco 

G7T:"TALT7)A'IM 

CA.71".')A').- Una cgviaad terapéutica es el resultado - 
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del tratamiento mecánico que se practica en los tejidos 

del diente para extirpar la caries y obturarla. 

OBTURACION.- Es la masa que llena la cavidad denta--

ria y devuelve al diente su. anatomía, su fisiología y - 

su.  estética (equilibrio biológico). 

FINALIDAD 75..- Al tallar una cavidad para operatoria-

dental deseamos cumplir con tres finalidades fundamenta 

les: 

1. Curar el diente si está enfermo 

2. Impedir la aparición o repetición del proceso ca-

rioso (recidiva de caries) 

3. Darle a la cavidad la.  forma adecuada para que man 

tenga firmemente en su sitio la sustacia o bloque 

obturador 

CLASIFICACION., Según el lugar donde están situadas-

y la extensión o caras del diente que abarcan las cavi-

dades se dividen en: Simples y Comnwestas 

CAVIDADES SIMPLES., Son las talladas en una sola ca-

ra del diente, de donde toma su rupmbre. Por ejemplo: Ca.  

vidades oclusales, Mesiales, Distales, yestibulares, etc. 

También se las denominan por el tereo del diente --

donde asientan. Por ejemplo: Cavidad ginival -por vesti.  

bAlar, 	-q)r polatino 



Para fijar su posición en la boca la denominación de 

la cavidad debe ser seguida por el nombre del diente. 

CAVIDAIM COMPUESTAS.,  Se designan con el nombre de 

laS dos caras o mas caras del diente en que se hallan - 

_,situada9r con el agregado del diente respectivo. 

CLASIFICACIOWEITOLOGICA., Bhsandose en la etiología 

y el tratamiento de las caries Bleck ideó una magnifica 

clasificaci6n de las cavidades con finalidad terapéuti-

ca, que ea unánimemente aceptada. 

Las divide Primero en dos grupos: 

GRUPO 

Cavidades en puntos y fisuras. Sb confeccionan para-

tratar caries asentadas en deficiencias estructurales--

del esmalte, cuyo origen puede_atribuirse a la insufla.; 

ciente coalescencia de los lóbulos adamentinos de calci 
ficación. 

GBTFPO II 

Cavidades en superficies lisas. Se tallan como su --

nombre lo indica, en las superficies lisas dél diente y 

tienen por objeto tratar caries que se produce por fal-

ta de autoclisis o por neglizencia en la higiene bucal- 

• del paciente. 

Black conHAcraba el grupo T cono la. clase y subdi-
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vide el `rufo II en.cuatro clases. Quedan así definiti-

vamente divididas las cavidades en cinco clases funda--

mentales.. 

la. Clase de Black comprende íntegramente las cavida.  

des en puntos y fisuras de las caras oclUsales de mola—

res y premolares; cavidadeB en los puntos sitúadOs en 

las caras vestibulares, o palatinas-  de. todos las molares 

cavidades eh los puntos situados en el binGulum de incl. 
sivos y caninos superiores. 

2a. Clase de Black 

En molares y premolares; cavidades en las caras prox 

imales, mesiales y diatales. 

3a. Clase de 14ack: 
Cavidades proximales enllicisivos y caninos que no a.  

fectan al ángulo indisal. 

4a. Clase de Black.r 

Cavidades en caras proximales de omcoeo y caninos 411. 

que afectan el ángulo incisal. 

5a. Clase de Black: 

En todos los dientes; cavidades gingivales en las ca 

ras vestibulares. 
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TIEMPOS DE LA PREPARACION DE CAVIDADES 

Black simplifica la operación mediante principios fun.  

damentales, que son generales para todas las cavidades, 

y que están expresadas del modo siguiente; 

lo.- Obtención de la forma de contorno. 

2o.- Dar a la cavidad formas de retención y resisten 

cia. 

3o.- Conseguir la forma de conveniencia. 

40.- Remover toda la dentina cariada. 

5o.- Hacer la "toilette" de la cavidad. 

Clyde Davis agrega a lodtiempós propuestos por Biack 

un previo que denomina ganar acceso a la cavidad. 

Zabotinsky considera seis tiempos operatorios para:. 

la preparaci6n de cavidades: 

lo.- Apertura de la cavidad. 

2o.- Remodhn de la dentina cariada. 

3o.- Delimitación de los contornos. 

40.- Tallado de la cavidad. 

5o.- Biselado de los bordes. 

6o.- La pieza definitiva de la cavidad. 
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Seffin el Dr. Ciro Duarte Avellanal,.basado en las --

técnicas propuestas por los distintos autores, divide — 

la operaci6n en cinco tiempo:, uno de' los cuales se tibia' 

divide en cuatro secundarios: 

lo.- Apertura de la cavidad. 
2o.- Extirpaci6n del tejido cariado. 
3o.- Conformaci6n de,  la cavidad. 

a).- Extenci6n preventiva. 
b)'.- Forma de resistencia. 
e).- Forma de retención. 
d).- Forffia de conveniencia. 

4o.- Biselado de los bordes cavitarioa. 
50.- Terminado de la cavidad ( timPieza y esteriliza 

ei6n). 

Forma .fisiológica es la que engloba todos los ante,  
riores pasos con el'fin de proteger la integridad pul--
par. 
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PROCEDIMPTOS OPEIVAWYJI09 G7N7PAL7S 

CCITWL D7L DOLOR Y L:1.S MOLMTIAS 

La mayoría de los dentistas que tienen amplia expe—i. 

riencia en odontopediatria coinciden en afirmar que la-

clava de una operatoria dental acertada en sus consulto 

rios es el manejo adecuado y comodo de.los niños. 

Si el uso. de un anestésica local o de premedicacio7- . 
nes ligeras, o de ambos, puede hacer cualquier proCedi-

miento mas agradable y menos doloroso, entonces deberán 

utilizarse. Se está. utilizando cada vez más el óxido ni 

;11'999 como medida analgésica, primero para disminuir la 

aprenótóri.:y molestias asociadas con las inyecciones. 

Las inyecciones realizadas con cuidado precedidas de 

aplicaciones de anestésicos tópicos en forma de pasta -

en el lugar de la inyección, puede ayudar'Mucho a desva 

nacer los temores del niño y mejorar la calidad de la o 

peratoria dental. La infiltración de un anestésico lo 

cal de corta acción bucal o labial a las piezas maxila-

res y un bloqueo alveolar para las piezas mandibulares-

puede utilizarse co éxito bastahte significativo en ni-

ños de todas las edades, incluso en loá muy jovenes. 

En niflos que tienen graves problemas físicos o están 

psíquicamente impreparados, en quienes es muy dificil -

obtener cooperación, pueden utilizarse premedicaciones- 
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moderadas o fuertes con Elixir de Cloraihidrato, Seconal 

Nembutal solo o en combinación con varios tipos de dro.; 

gas tranquilizantes. En jóvenes adolescentes que pueden-

padecer altos niveles de ansiedad cuando se someten a Y. 

trabajos dentales, Puede ayudarseles a desvanecer trau—
mas psiquicos si se les se les administra presedabin 
controlada durante un cierto tiempo. Después del exito't 

nicial, la dosis para cada visita puede disminuirse a me 

dida que se vence la ansiedad y se establece Confianza.. 

Es de esperar que llege un momento en que lá sedación --

sea innecesaria. 

En varios consultorios habrá ciertos niños en quienes 

no se podrá trabajar en condiciones normales. Deberá ad-

ministrarse enestesia. gentral a los nifíos que son psiqui 

camente inestables. En estos procedimientos administra--

dos generalmente en el hospital, el odontopediatra, o el 

dentísta de la familia puede llevar. a cabo la restaura—
ción completa de la boca en una sesión operatoria Ilnica. 

75 



USO DEL DIQUE DE CAUCHO 

El uso del dique de caucho es una de las técnicas más 

valiosas que puede desálrollar un dentista para lograr -

excelentes cuidados de restauraci'on en los niños. Su su-

perioridad en manosadiestradas está fuera de duda, debi 

do a las siguientes razones: 

1. DA, tanto al operador experimentado como al inexpe 
rimentado, la clave para el buen tratamiento de casi to-

dos los niños. 

2. Aumenta la cantidad y la calidad del trabajo produ 

cido por unidad de tiempo, porque retrae las mejillas y 

la lengua lejos, del campo de operación, literalmente dan_ 

do al operador "manos extras"..También disminuye la posi 

bilidad de lesiones de la fresa en los tejidos y la de-

glución o aspiración de materiales extraños. 

3. Proporciona un campo seco cuando es necesario para 

la preparación de bases, recubrimientos de pulpa o pulpo 

tomias, y para la inserción y condensación de restaura--

ciones de amalgama. 

4. Permite el uso de rociador de aire y de agua en --

fresas de alta velocidad, y facilita el uso de puntas de 

aspiración de alto volumen; sostenidas por la 'ayudante -

dental. Al mismo tiempo, se hace obvia la necesidad de u 

tilizar eyectores de saliva, porque el niño en. quien se-

está operando está en posición reclinada extrema. 

5. Permite al operador mayor visibilidad total y ma-

yor accesibilidad para los procedimientos necesarios. 

Muchos dentistas han especulado sobre por qué ejerce- 
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rá el dique de caucho un efecto tan calmante en los 

los, después de que el área en la que habrá de operarse-

ha sido anestesiada adecuadamente. Cuando se usa el di--

que de caucho algunos nilos incluso se dormirán durante-1 

la mayor parte de la visita. Jinks y otros han afirmado-

que esto és porque el niño "parece adquirir una sensaj..4 

ción de protección por el hecho mismos de que' los dien7.-

tes parecen estar aislados del resto del cuerpo". 

Según Sidney B. Finas en su experiencia con los niRosy  

éstos parecen aceptar el dique de cauchp como,una "meji 

lla artificial", cálida, deslizante e insipida, nue está 

presionando de manera suave y natural su lengua hacia un 

lugar que no es su posición normal de reposo. tirando el-

dique de caucho se pueden eliminar los empujes involunta 

rice de la lengua hacia las piezas aisladas, lo que ocu-

rre a menudo'cuando se usan rollos de algodón. 

Con el nuevo énfasis dado recientemente a la posición 

horizontal del paciente si está sentado y el odontólogo-

y su ayudante, el dentista ahora noinicia procedimien 

tos de mordaza en pacientes muy jóvenes al utilizar ro-

ciadores de agua, aire y aspiración cuando el dique de -

caucho está en su lugar. 

El dentista que vuelve a usar el dique de caucho des-

pues de haberle abandonado porque creta qtie aumentaba el 

tiempo de operación, para cualquier procedimiento más -- 
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largo que una sencilla cavidad oclusal, invariablemente-

se ve sorprendido, no solo por las cualidades de ahorro-

de tiempo, sino por la actitud de los. nillos hacia su tra 

bajo. Encontrará que los niños están relajados y cómodos 

durante el procedimiento, y que toman interés activo en-

el mezclado de amalgama, condensación y excavac16n. El -

personal clínico puede hacer que el pacente sostenga un 

espejo irrompibleppara poder observar estos procedimien-

tos tan fascinantes. 

Jinks lo ha resumido muy adecuadamente: "El dique de-

caucho da una seguridad al niño, que ningún otro método-

proporcionar." El odontólogo se beneficia directamente 

de la seguridad de su pacieáte infantil al tener que gas 

tar menos tiempo én la mayoría de los procedimientos. Es, . 

to lo logra estando mas relajado y teniendo mejor con,--

trol de,  las piezas de mano en trabajos restaurativos crí 

ticos. 
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USO DE RULOS DE ALGODON 

A pesar de que en operatoria dental la mayoría de las 

situaciones se prestan al uso del dique de caucho el ope 

rador puede preferir usar rollos de algodón. Estos pue7-.' 

den ser mantenidos en su lugar óptimamente usando cual--

quiera de los tipos de soportes para rollos de algodón; 

alpinos de ellos se ajustan en posición con-un cierre 

deslizante de fricción vertical. El nliio tolerará mejor-

los rollos de algodón colocados de esta manera si. se pul 

venza algo de enjuague bucal de sabor mentolado o, algún 

'otro tipo de sabor. Esta pulverización puede'aplicarse—

después de que los rollos de algodón están en su soporte 

ya listos para ser colocados en la boca. 

Al colocar los rollos de algodón, el operador deb,:xá-

de asegurarse de que no hay ningún impedimento gingival-

dentro de la boca, ni que existe ,presión excesiva ejerci, 

da por la porción del sostén que se engrapa debajo de la 

barbilla del niño. Para bloquear totalmente el flujo de-

naliva de la glándula parótida, debrá colocarse un ro—, 

llo de algodón en l;,'L reflexión bucal opuesta al primer -

molar permanente superior, en cualquier arco en que se -

está operando. 

Si se utilizan expulsadores de saliva para niños, 

berán ser de pequeño tamaño, de flujo libre, y no irri—

tantes para los tejidos de la boca. Para la mayorra de - 

los niños es dificil tolerar un expulsor de saliva para- 
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adulto, ya que tiene el piso de la boca muy poco profun-

do. 

Se usan piezas de mano de alta velocidad, los dentis-

tas que prefieren no usar el dique de caucho pueden colo, 

car una protección lingual, que se parece mucho al sopor 

te del rollo de algodón, excepto en que tiene un instru-

mento en forma de copa de metal que mantiene la lengua - 

fu'era del área de operación. La ayudante dental opera la 

punta de _aspiración y no es necesario el expulsor de sa-

liva. 

Cualesquiera que sean las preferencias de un operador 

sobre métodos de protección o su campo de operación con-

tra saliva y otras contaminaciones, este campo deberá 

permanecer completamente sedo durante la inserción y _ex-

cavado de restauraciones de amalgama. Es de muy poca uti 

lidad tener instrumentos de alta velocidad extremadamen-

te exactos aue preparan áreas de cavidades perfectas, si 

después se van a colocar armlgamas contaminados con san 

va. o sangre, lo cual seria un fracaso potencial incluso-

antes de empsar la excavación. 
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EMCCION DE LAS PIEZAS DE MANO 

ALTA VELOMAD 

Con el uso extenso actual de piezas de mano movidas-

por aire, el dentista tiene su elección sobre velocidad-

de rotación, que puede llegar hasta 400 000 revóluciones 

por minuto. Si se usan fresas de carburo a alta Veloci-

dad con rocío de agua constante sobre la pieza clue se es 

té preparando, se puede eliminar la deStrucción.y dar-4i1 

forma a las cavidades con menos traumatismo en.  el pácien 

te y menos tiempo empleado por el operador. El sentido «T 

espedal de tacto qua se nacesita.para usar adecuadamente 

las piezas de mano movidas por aire se podrá obtener s$0.;.. 

lo con práctica. Las presiones ejercidas' por el dentista 

contra la estructura de la pieza durante los procedimiek 

tos de cortado son mucho mas ligeras y mas delicadas que 

las que se emplean con piezas de, mano alas antiguas, moví 

das por cuerdas. 

Sin embargo, cuando se comparan las operaciones de al 

ta y baja velocidad permanecen muchas similitudes. Las - 

Prasas de carburo y diamante d,eberán estar limpias y afi 

ladar. Sobre todo, no deberán estar gastadas hasta el en 

tado en que produsc-ln mas calor que el que pueda disipar 

el rocto de al:11 y aire. Es de mala economía Cresas apta 

nadas o instrumentos de diamante desanstados una y otra-

vez .t.ra roduci.r gastos del consultorio. El tiempo que -

se ahorra usando instrumentos afilados, y la mayor como- 
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didad del paciente :nerecen con creces el costo 	Lrecu- 

entes substituciones. El oscilar frecuente de los instru 

mentos de mano también disminuye el tiempo necesario pa-

ra pulir y aplanar adecuadamente las paredes de la cavi-

dad, y facilitar la obtención de árhemloS de linea muy de 

finidos, o áreas de retención. cuan(',o estas son aconseja-

bles. 

BAJA VUOCIDAD 

No necesita volver a afirmarse que ics contraángulos-

de baja velocidad movidos por cuerda prepararán cavida-s. 

des en las piezas rápidas y adecuadamente. Sin embargo,-

muchos dentistas lo utilizan hoy en día solo para proce-

dimientos de profilaxia y pulido. En algunos casos, la u 

nidad del operador puede no estar disenada para accionar 

la cuerda, en cuyo caso las piezas de mano normales mo-

vidas por aire llevarán también los contraángulos neceser 

risa para profilaxia y pulido. 

Al igual nue muchos otros odontólcTos, los autores la 

mentan la desaparición del contraángulo de baja veloci—

dad movido por "cuerda silenciosa". Para algunos ni7:os -

el zumbido de tono agudo del rotor de aire es como alter 

nativa extremadamente inquietante, y hubiera sido de ---

gran ayuda tener contraángulos silenciosos de baja velo-

cidad. A pesar de la aumentada vibración de conducct6a 6 

sea, esta pieza de mano es más acert da plr-  nrt. 

7riAno (le nr.on. La nnyori'. 	de lcm d- tístar. creen agite 

las rroNndjrlades C:nales le la destrucción le 
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dad deberl.n ser eliminados usando solo baja velocidad y-

fresas redondas. Ahora, muchos operadores opinan que las 

fresas redondas usadas a alta velocidad haran el mismo -

trabajo con igual eficacia y en algo menos.tiempol  pero-

esto es aún cuestión de preferencias personales. 

DETECCION DE CARIFT, 

Existen ciertas diferencias anatómicas en piezas .pri-

marias, tales como camaras pulpares extremadamente gran-

des, cuernos pulpares proMinentes, y su proximidad a las 

superficies externas de las piezas, que hacen imperativo 

descubrir inicialmente lesiones incipientes y que se tra 

ten con prontitud. No existe justificación para suponer-

que una lesión incipiente que es apenas detectable no ne 

cesita ser preparada y restaurada, y que pueda esperar -

hasta l'a Siguiente visita de inspección. Cuando una per-. 

sona considera que en. varias áreas de la pieza primaria-

existen menos de 2 mm de estructura de pieza entre la su 

perficie de esta y la pulpa, las consecuencias' desastro, 

sas de posponer trabajo restaurativo deberían parecer --

obvias a todos. Además, es evidente para todos los que -

trabajan con niños, que cuanto mayor se vuelva la cavi—

dad, más dificil será restautarla satisfactoriamente. 

La detección de lesiones incipientes en las piezas --

pueden enfocarse por varios métodos. Con espejo y un ex-

plorador afilado se puede detectar caries con fosa y fi,-

cura, y también caries cervicales. Si se quieren descu-- 
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brir lesiones interproximaies, son esenciales las radio-

grafias especialmente entre los amplios contactos de mo-

lares primarios. 

Sin embargo, la mayoria de las regiones podrán detec-

tarse mejor si antes del examen se han limpiado las pie-

zas, y si estas permanecen secas durante el examen. Sog-

nnaes ha afirmado el valor de cada uno de estos factores 

en un examen de 32 niños cue tenían un promedio de nueve 

años de edad. De un total de 879 superficies cariadas de 

tectables en estos niños, solo 651 fueron detectadas con 

espejo y explorador únicamente. Un examen similar reveló 

835 lesiones cuando los dientes habían sido limpiados y,. 

secados antes del'examen. Sóló cuando se emplearon el --

proceso mencionado y las radiografias, se encontraron --

las 879 lesiones. Sognnaes ha deducido de este estudio -

que todos los métodos clínicos disponibles deberán utili 

zarse para obtener detección máxima, porque"un cuarto de 

todas las superficies cariadas encontradas habrían perma 

necido invisibles si no se hubieran empleado radiografí-

as y limpieza y „secado las piezas. 

N'o hay ninguna excusa válida para hacer exámenes pre-

cipitados en niños muy pequeños que sean pacientes algo-

difíciles. El éxito de cualquier plan de tratamiento den • 

tal dependerá de la prontitud con que se descubran y se-

traten las lesiones. alalquier fosa o surco profundo que 

parezca dudosa deberá ser restaurado. Cualquier fosa o - 
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fisura no cariada, pero que sea profunda, podrá tratarse 

por odontotomía profiláctica, especialmente'si la histo-
ria de actividad cariogánica del nido muestra que es un-

área de peligro potencial a'la salud de la pieza. 
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CAVIDAT'TS DE PTFAERA CLASE 

Lal/firJ.es le prim 	clse sE) 	l'_ e- 

sas y fisuras de las superficies oclusales de las piezas 

molares y las fosas bucales y linguales de todas las pie 

zas. 

En lesiones incipientes se usan fresas de cono inver.. 

tido número 34 para penetrar en el esmalte y también en-

la dentina (unos 0.5 mm o menas). Terminado el delineado 

de la cavidad y hechas las extensiones para buscar sur--

- cos o fisuras, se usa una fresa de fisura número 56 o 57 

para pulir las paredes y terminar la cavidad. Las pare--

des de esmalte oclusal estarán aproximadamente paralelas 

al eje de la pieza, y la pared pulpar será plana y suave. 

Si el área cariada es extensa, puede usarse una fresa 

número 2 o número 4 para entrar y eliminar la destruc---

ción. Las fresas deberán ser llevadas a velocidad menor-

(suponiendo que se disponga de control de velocidad va--

riable) y deberán darse toques ligeros para eliminar las 

áreas mas profundas de destrucción. Se aplica entonces -

una sub-base que contiene hidróxido de calcio en la cavi. 

dad ya seca y se deja que se fije. Se aplica un cemento-

de fosfato de cinc o alguna otra base de fijación dura -

sobre la sub-base. Se pulen entonces las paredes de es--

malte y se terminan con una broca número 57, mientras al 

mismo tiempo se pule pulparmente la base endurecida. 

La forma final del delineado oclusal tendrá curvas --

fluidas y deberá carecer de ángulos agudos. No deberá -- 
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colocarse un bisel sobre el esmalte en el ángulo de la -

superficie de la cavidad. por.la  poca fuerza que posee el 

amalgama en sus bordes. El ángulo agudo de la superficie 

de la cavidad también facilita la excavación del amalgw.4 

ma. 

Cuando el ataque de caries es tan profundo que hay --

que utilizar un tratamiento pulpar indirecto de hidróxiz. 

dO de calcio, el procedimiento anterior permanece igual, 

excepto que no sé eliminan, los áltimos vestigios de des-•  

trucción (porque al eliminarlos se expondría la. pulpa ), 

pero se secan a fondo con suaves aplicaciones de aire ca.  

tiente. 

Antep de insertar amalgama en cualquier- cavidad, el á 

rea deberá, estar limpia y seca. ( Deberá permanecer seca 

durante todo el proceso de inserción y el procedimiento-

de excavado). 
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Preparación de primera clasain un segundo molar pri-

mario Mandibular en vista oclusal 

Vista lingual de un canino primario. Preparación de - 
rrimera clase realizada en el cíngulo. 
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CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE 

Preparaannes' de cavidades de segunda clase: todas las>-

superficies proximales de piezas molares con acceso esta, 

blecido desde la superficie oclusal. 

MODIFICACIONES GENERALES: 

Si suponemos que todos los molares primarios son esen-

cialmente similares en su anatomía básica, podemos obser-

var algunas modificaciones generalesde las preparaciones 

para cavidades de molares 'permanentes. Podemos enumerar-

las siguientes: 

1. CAJA PROXIMAL. La mayor constricción de los cuellos 

de las piezas primarias aumenta el peligro que existe.de_ 

dañar interproximalmente los tejidos blandos cuando se es 

tablece la pared gingival en la preparación para dar for-

ma a la' caja proximal. También, cuanto mas profunda se 

lleve la pared gingival, tanto mas profunda tendrá que es 

tar la pared axial, para mantener el ancho adecuado de un 

sillmetro., nsto claramente puede poner en peligro la pul-

ea si gngivalmente se establece la pared demaSiado lejos 

2. PARID GINGIVAL. 71 espesor de' la pared gingival de-

berá ser aproximadamente de 1 mm, que también es el espe-

sor de la punta cortante de la fresa nám. 57 o nám. 557. 

Deberá cortarse la preparación para que dependa de la den 

tina para el soporte de paredes de esmalte. 

3. 7.1.kug AnAn. La pared axial puede ^er iLanu 	res-

taurniongs pequeñas, pero si la preparación es extensa -

deberá ser curva, para ser paralela al contorno exterior- 
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de la pieza. Frac Asar Al c=er la pared axial puede re--

sultar en exposiciones pulpares. 

4, CONVERGENCIA. Los ángulos de linea y las paredes de 

la caja proximal deberán converger hacia oclusalr  siguien 

do aproximadamente las superficies bucal y lingual de la-

pieza. Esto proporciona mayor retención, lleva la prepara 

ción a áreas de limpieza propia, y evita.  socavar las cas-

pides adyacentes. Deberá mantenerse un ángulo de 90 gra-,  

dos dé superficie de la cavidad. 

5. ANGULOS DE LINU. Los ángulos de linea bucogingival, 

y linguogingival pueden redondearse ligeramente. 

6. SUPTRFICIn DE LA CAVIDAD. Losángulós bucal y lin--

gual de la superficie de la cavidad no necesitan abrirse-

demasiado para estar en áreas de limpieza propia completa. 

La .convergencia de las paredes bucal y lingual deberán re 

ducirse a un mínimo compatible con consideraciones de ma-

sa y con acceso adecuado. Las paredes bucal y lingual de-

berán estar en ángulo recto hacia la superficie de la pie 

za y en la, dirección de las varillas de esmalte. Los már-

genes oclusales de la superficie de la cavidad debefiln es 

tar emplazados en áreas que no tengan que soportar ten—

sión. 

7. VARILLAS DE iSMALT, CERYICALS. No es necesario bi-

selar ninguna de las paredes de la cavidad, puesto que '—

hay poco peligro de que las varillas pnrnanezcan sin ro--

-.)Dr. 7,1n margen cervical las varillas se inclinan ltv.ra 

mente hacia oclusal. 

3. Rra17,NCION. Los surcos de retención pueden colocarse 
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en los ángulos de linea bucoaxial y linguoaxiall  pero de-

manera que no socaven las paredes del esmalte. 

9. nSPnOR DEL ISTMO. 	la superficie oclusal, el es-

pesor del istmo rara vez deberá superar el espesor de un-

canal cortado por una fresa de fisura recta núm. 58 o núm. 

558, colocada en una pieza de mano de alta velocidad (a—

proximadamente un tercio de la dimensión entre las cúspi-

des bucales y linguales). Al hacer el istmo menos ancho,-

se reduce la posibilidad de socavado subsecuente a lo lar 

go de los márgenes oclusales, y de socavado de las cdspte 

des. Se proporciona una masa adecuada para dar fuerza, lo 

grando que el mayor espesor bucolingual de la restaura 

ci6n está en el área del borde marginal, directamente en-

cima de La pared axial. 

A pesar de que en el pasado se ha sugerido que se haga 

el istmo 'en proporción algo mas ancha de lo que describo-

aquí, es muy' dificil. justificar el' reemplazar la estructu 

ra de piezas sanas por amalgamas potencialmente más débi-

les. nstudios recientes han mostrado que las fracturas de 

istmo no han contribuido a altos porcentajes de fallas de 

amalgama. 7n cambio, parece que soló ocurren fracturas de 

istmo cuando existen contactos prematuros definidos por , 

clIspides opuestas'en bordes marginales de amalgamas re—

cientemente excavadas. Si se comprueba con papel de arti- 

culador antes 	que se empiece la restauración, se puede 

prever las áreas de peligro potencial en los bordes margi 

nales que hay que restaurar, y se pueden redondear ligera 

mente las cúspides de las piezas nrimarian opuestas. Nattk 
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relmente, tambiln 71(.?, utiliza papel de articulación cono-

prueba final deepu,Ss de excavar el amal,?;ama. 

10. AnGuLo W LINTCA AXIOPULPAR. Puede muy bien ser re-

dondearlo con una fresa a nano con instrlmentos cortantes-

para esmalte afilados. 

11. PARM PUPAR. La pared palpar es ligeramente redon 

deada y deba ser preparada para estar aproximadamente 0.5 

mm dentro de la dentina. Si se termina co una fresa, co-

mo la ni/mero 57 9'557, que forman paredes planas, la pa--

red deberl ser extendida minimamente en dimensión bucolin 

goal, porque puede hacer mella en los cuernos pulpares. 

nsto se verifica especialmente en el área mesiobucal del-

cuerno pulpar. 

12. PARnirS OCLITSAInS. Las paredes bucal y lingual del 

escalón oclusal pueden converger li:zereqlente al acarearse 

a la superficie oclusal. 

13. 00TA Dn 11ILAN0 OCLUSAI. Debe extenderse para- inclu 

ir las áreas susceptibles o cariadas dé cada pieza especl 

rica. El delineado deberá ser redondeado, pulido y con -- 

gracia, con un cierre claro en onlusal. 

MODIPICACIONT:IS ';SPWIFICA.9 

nxisten ciertas modificaciones que pueden hacerse en 

preparaciones clásicas de segunda clase para confornarse-

1t aw.tonTa de cada nieta particular. 

1. r11RI73 1271nMAW:S PROFUNDAS. Si la caries se extieni 

de gingivalmente y alcanza posiciones tan alejadas de la-

mase, cervical que no se puedan establecer raredes gingiva 
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les adecuadas, es permisible rodear la forma de la caja - 

proxiclal gimgivalmentel  siempre que la pared Se mantenga-
en 111.n7llos proximos a 'ajados en relación con el eje de la 

pieza. Esto permite ana forma adecuada para resistencia y 
el mismo tipo de retención que se utiliza normalmente, --

excepto qUe los ángulos proximales no necesitan extenderr 
se tanto bucal y lingualmente. 

2.1  PRInROS muRns PWJ7503. En estas piezas debe 
jercerse gran cuidado para evitar el cuerno puIpar mesio-

bucal. Muy a menudo, es aconsejable bajar un grado en las 

fresas, es decir, usar la núm. 33.5 y la núm. 56 en. vez -

de la ndm.34 y la núm. 57. Esto se verifica especialmente.  
cuando se' preparan cavidades mesiooclusales en primeros -

molares primarios inferiores. Si tenemos un primer molar 

inferior muy pequeño, puede crearnos problemas bastante - 

difímiles que podemos resolver mejor manteniendo un míni-
mo la extención y el ensanchamiento gingival. Puesto que-

el contacto es un punto de contactó proximal al canino, -

esto puede.lograrseal mismo tiempo que se mantiene en un 

área de limpieza propia. 

3. CUSPIDTS WIGADAS. Algunas piezas presentan proble-

mas cuando tienen cúspides muy delgadas sin soporte, aun 
que se hayan seguido teorías muy conservadoras en la cavi 
dad. Estas cúspides .deben ser rebajadas al nivel del piso 

pulgar, y de esta manera la cavidad se extiende. La inves 
tigación ha demostrado que recubriendo estas cúspides pue 

den evitarse casi siempre los fracasos en los márgenes. 
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IN3TRTTM OTTACION PARA CAVIDADS DE SWINDA CLASE 

Las etapas o instrumentos usados en la mayoría de las- 

preparaciones de segunda clase son como sigue: 

1. DUINEADO DE LA PARED GINGIVAL. S'é establece prime-

ro la pared gingival, empleando una fresa de cono inverti 

.do ndm. 34, porque rige las cuatro dimensiones críticas -

de la cavidad: la profundidad gingival, el espesor de la-

pared gingival, y las extensiones bucal y lingual en 

reas de limpieza propia.• Muchos dentistas consideran que 

el establecimiento de una pared gingival bien definida es . 

la clave para preparaciones adecuadas de cavidades. -En es 

ta etapa se deja a un lado la estructura cariada de 

pieza. Es lo que vamos a eliminar en dlt. mo.lugar, no en-

primer lugar. La dnica excepción se uerificaría. en caso., 

de necesitar una pulpotom/a. Entonces, se usan fresas re-

dondas,del núm. 4 de alta velocidad, para preparar la pie. 

za  para tratamientos pulpares. 

Se prefiere la fresa ralo. 34 para empezar la mayoría -

de las preparaciones de cavidades, porque tiene un borde-

cortante de lmm muy eficaz y su profundidad y espesor de-

cortado no &triará la longitud total de la pared proximal-

si el ni.Ho se mueve inesperadamente. 

2. EMBOZO DT LA FORMA DE LA CAJA PROXIMAL. Utilizando-

una fresa núm. 34, se prepara la forma de caja proximal -

frotando suavemente hacia oclusal la fresa contra las pa-

redes. seto controla la extensión de la caja, poro la de4 

ja en forma bastante desdibujada. 

3. DELINEADO 

	

	ISOALON OGLUSAL. En esta etapa se usa 

fresa nilm. 34 y se pasa atravós del escalón oclusal, ha--
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ciendo aún pequeílos movimicátos.de fricción, hasta que la 

profundidad oclusal sea correcta y se forme el delineado-

oclusal. 

4. PULIDO DE LA CAJA PROXIMAL. Se usa una fresa de fin 

sura recta.ndm. 57 para pulir la forma de la caja proxi—

mal; primero, se pule suavemente la pared gingival sigui-

endo la pared axial curvada dula preparación, y.despues-

se pulen las paredes linguales y bucales de'la caja. 

5. l'EMBUDO DE LAS PAREDES PULPARs y OCLUSAL. Se con-

tinúa con la fresa nim. 57 dentro del escalón oclusaly Y-

simultaneamente se pulen y' terminan la pared pulpár'y las 

paredes oclusales. 

6. TERMINADO DE LA CAJA PROXIMAL. On molares superio—

res, se puede usar un excavador afilado 10-8-14 P. E. • --
-( D.E. Se refiere a un instrumento de doble lunta) para -

hacer el plano final de las paredes bucal o lingual de la .  

caja proximal, y establecer un bisel.' en el ángulo .de 

nea axiopulpar. Este instrumento tambi6n puede dar reten-

ción si esta es aconsejable. En los molares inferiores, -

se emplea una hachuela 15- 8-14 D. E. para llevar a cabo-

los mismos procedimientos. 

7. ELIMINACION DE DESTRUCCION FINAL. Terminadas las --

preparaciones' de la cavidad, incluyendo las áreas de re,-

tención, pueden eliminarse los dltimos vestigios de (1(10,T 

trucción. Para hacer esto, se usa una fresa redonda núm.-

4 a alta velocidad con un pulverizador de agua y de aire, 

y dando toques muy ligeros a los restos de destrucción. 

De esta manera, toda la materia cariada se elimina final- 

95, 



mente, después de lo cual se seca cuidadosamente la cavi-

dad. Siempre deberá comprobarse con cucharitas excavado--

ras muy afiladas la eficacia de la eliminación final he--

cha en caries profundas con fresas redondeadas. 

8. SUB-BASE Y BASE. Si el área careada es extensa, de-

berá colocarse una sub-base que contenga hidróxido de cal 

cio sobre la porción mas profunda. Entonces, puede 

caree una base mas dura de cemento de fosfato de cinc so-

bre la sub-base y se le da forma, de manera que la forma-

da la cavidad de la pieza.se parezca mucho a la de. una --

preparación que se hubiera hecho para lesiones proximales 

iniciales. 

9. HIGIENT; DE LA CAVIDAD. La preparación de la Cavidad 

debe ser limpiada para eliminar tódos los desechos. Debe-

rán comprobarse las áreas de retención, y deberá secarse-

completamente el área de la cavidad.. Existen pruebas Con-

vincentes en los textos de que la esterilización de la ca 

vidad es ineficaz cuando las drogas se aplican durante u-

nos segundos tan solo. Las dragas que se usan, de esta ma-

nera actúan como desinfectantes da superficie y no esteri 

lizan áreas mas profundas. Los desinfectantes que pene--,, 

tran en los ttlbulos y llegan a profundidades eonsidera---

bles pueden causar irritación y necrosis de la pulpa La- 

var las cavidades con agua caliente o con agua oxigenada-

y luego secarlas a fondo parece un metodo mas que acepta-

ble de asegurar la limpieza. 

10. EMPLAZAMETO DE SELLADOR DE CAVIDAD.. La última e-

tapa, antes de ajustar la matriz, es el emplazamiento de- 
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Primer molar primario i mandibular, preparación de 
.cavidad mesiooclusal. A, vista oclusal: observe-
se la cónserVación de la estructura delJliente.- 
B. vista yroximall  .observense las paredes proxi-
malqs pa/4alelas. 

Segundo molar primario mandibular, prepararizn  - 
de cavidad mesiooclusal. A, vista oclusal: obser 
vese la tendencia conservadora en la extensión -
del surco. B, vista, proximal: observese la con—
vergencia pronunciada de la caja proximal haci.a-
ocl.usal. 



un barniz o un sellador de cavidad. Existe evidencia 

bundante de que Selladores de este tipo reducen la perca 

laci6n marginal, después de haber colocado las restaura-

ciones de amalgama. 

CAVIDAD DE TERCERA CLASE 

En la región anterior de la boca es a menudo muy im—

portante el aspecto estftico. Una de las razones para _-

que los padres lleven a los nidos al consultorio dental-

es porque estos muestran lesiones cariadas de aspecto --

muy antiestético al sonrreir. En estas situaciones, el 

dentista deberá tomar en 'consideración los deseos dr los 

padres. En las piezas anteriores pr;marias se pueden em-

plear restauradones de amalgama estéticamente aceptables 

y duraderas. O también se.puede usar alguna de las nue--

vas resinas compuestas para restauración. Estas muestran 

las mismas cualidades'que han buScado tanto tiempo los -

dentistas - buena adaptación de color, relativa facili—

dad de manipulaci6n y fácil terminado, especialmente 

se usan los nuevos diamantes finos. 

Cuando la lesión en un incisivo es incipiente, puede-

usarse una broca de carburo de tamailo medio .a .la alta ve 

locidad para preparar la cavidad, con un mínimo de exten 

sión labial y lingual. Si la caries es .mas extensa y el-

ángulo incisal permanece intacto, se puede hacer una pre.  

naración de cola de milano, con la cola de milano prepa-

rada en el aspecto lingual (el preferido) o en el labial 

de la pieza. 
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Puesto que los caninos pueden permanecer en la boca - 

del niño seis años o mas que los incisivos, generalmente 

estan indicadas para ello restauraciones de amalgama. --

Cuando estas cavidades son preparadas en caninos, genera. 

lmente es necesaria la retención adicional que proporcio 

nan las colas de milano. Si se ha perdido 'el. ,regulo inci 

sal, puede utilizarse una resina compuesta.. 

La técnica recomendada para la preparación de cola de 

milano es como sigue: despues de lograr acceso con una -

fresa pequeña de.cono invertido ( núm. 33.5 ó 34 ) o una 

fresa pequeña.  redondeada ( núm. 1 ), se establece el de-

lineado de la cavidad, primero en gingival, después en 

labial y lingual, y finalmente se corta la cola de mila-

no ( generalmente en lingual, pero si el acceso represen 

ta problemas se corta en labial. Deberá tenerse cuidado-

de hacer el cierre de la cola de milano a expensas de 

gingival, en vez de incisal, lo que podría debilitar el-

ángulo de la pieza. .Con la misma, pequeña fresa, se pue-

den hacer los ángulos de punto y los pequeños cortes de--

retención en la cola de milano. Generalmente, la cavidad 

completa pUede prepararse con esta fresa. Se pueden apta 

nar las varillas de esmalte con un instrumento de excava 

ción de 6.5 - 2.5 - 9 D.1;;., La  profundidad de la prepara-

ción rara vez excederá de 1 mm., por lo que estará justa 

mente dentro de la dentina de estas piezas. La adapta--

ción de la matr/z para las piezas anteriores primarias,-

será algo diferente de la que describí para restauracio-

nes de segunda clase. Cualquier banda de metal delgada - 



( de.0.002 pulgadas ) puede enconarse interproximalmente)  

y envolverla alrededor de la superficie opuesta de la co 

la de milano, que se mantendrá con los dedos durante la- 

• condensaci6n. Esto permite buen acceso a travéz del área 

de la cola de milano. Por regla general, las resinas com 

puesta requieren bandas matrices plásticas de tipo Mylar. 

PREPARACIONTS DE CUARTA CIASE 

En las piezas anteriores primarias, en donde la ca--

ries es extensa y afecta a los ángulos incisales, es po-

sible realizar restauraciones totalmente estéticas, usan 

do resinas compuestas ó coronas de ¡plástico preformadas, 

bandas ortod6nticas inoxidables y coronas de acero inoxi 

dables. 

RTSINAS COMPUESTAS 

Siempre que se haga un cierre al preparar la pieza, -

el uso de materiales de resina compuesta puede restaurar 

casi milagrosamente incisivos desiduos. Sin embargo, no-

deberá confiarse en que estos materiales soporten abra-

si6n por incisidn. 

CORONAS PLASTICAS PRTFORMADAS 

Aunque estas coronas tardan mas tiempo en prepararse, 

constituyen las mejores restauraciones estéticas de las-

piezas anteriores primarias ampliamente cariadas. El es-

malte del incisivo se corta, y se elimina con una fresa-

de fisura aplanada, como puede serlo la núm. 169 L. Se - 
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ajusta la corona preformada de plástico, y se cementa en 

su lugar con un cemento de fosfato de cinc. Cuando se u-

tiliza el contorno adecuado , estas restauraciones pue-

den ser casi perfectas dende el punto do. vista estético.. 

BANDAS INOXIDABLES ORTODONTICAS 

Seelimina toda la caries de la pieza y se aplica sub) 

base de hidróxido de calcio cuando sea necesario.' Se ---

ajusta a cada pieza las bandas ortodónticas inoxidables, 

recientemente a la venta en el mercado. Recortamos la --

porción labial da la'banda'de manera que solo una Por—

ción estrecha ( 1.5 a 2. mm ) de la banda permanesca 

gingdval. Cementamos la banda en su lugar con cemento de 

fosfato de cinc, limpiamos entonces cualquier resto de -

este cemento de áreas' proximales. Se utiliza la técnica-

de cepillo para aplicar acrilico restaurativo, que se --

mantiene en su lugar con la banda enlas proximales, co-

mo lo hare. una matriz. Fl resultado es agradable estéti 

camente para los padres y el niño y economicamente facti 

ble en el consultorio dental. 

CORONAS ANT1.MIORU D-.71 ACERO INOXIDA= 

general estas coronas tardan mas tiempo en ajustar 

se que las bandas, y el efecto estético resultante no es 

tan bueno. Sin embargo, funcionalmente son'restauracio--

nes e:coelentzs. 
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CAVID 	JE QUINTA CLASfl 

7;stas preparaciones se cortan muy parecidas a las de-

las piezas permanentes. Para asegurarse de que la pared-

gingival esté libre de destrucción de estructura dental-
descalcificada, se puede usar una grapa de dique de cau-

cho Ivory núm. oo .para retraer los tejidos labiales o bu 
cales. Esto facilita la condensación y tambión el excava 

do. 711 todas las preparaciones profundas, deberl usarse-

base protectora. Puesto que las varillas de esmalte se -

dirigen incisal y °causalmente en las piezas primarias,-
no es'neCesario biselar la cavosuperficie gingival. 
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CAPITTLO 	V 

CARIES DENTAL. 

ETIOLOGIA: 

En general la etiologia,de la caries es un problema-

complejo. Nó existe una opinión universalmente aceptada 

sobre la etiología de la caries dental. 

Actualmente_el'advenimiento de nuevas técnicas en la 

investigación en el campo de la Odontología existe gran 

.diversidad da opiniones acerca del concepto de aaries,-

y una de las mas aceptadas y que considero más completa 

es que caries es: 

Un proceso quimico-biológico caracterizado por la .sió4 

destrucción más o menos completa de los, elementos cons-

titutivos del diente. Es químico porqué interviene en - 

su destrucción substancias químicas como los ácidos; --

biológico porque intervienen microorganismos que comiert 
za en la superficie del diente. 

La destrucción involucra: 

I.- Una descalcificación de la porción! inorgánica. 

TI..-Una desintegración de la sustancia del tejido. 
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La descalcificación es producida por los ácidos resul 

tante de la acción de las bacterias acidógenas (Lactoba-

cilus, Estreptococos.acidáricos, difteroides y otros) '-

Si bién hay muchos factores contribuyentes que influyen,-

en la actividad de la caries todas las pruebas señalan -

a las bacterias como factor etiológico activo. 

Cada vez que se encuentran lesiones de caries, las --

bacterias están siempre presentes, y se han producido in 

vitro lesiones que semejan caries, por acción bactériana 

sobre dientes extraídos. Las bacterias implicadas no son 

especificas y se clasifican generalmente en tres grupos, 

de acuerdo, al papel que juegan en la producción de ca-

ries. 

a) Microorganismos acidógenos y aciddricos, que produ 

cen los ácidos necesarios sobre la superficie del diente 

para descalcificar los tejidos duros. El lactobasilo y a 

cidIfil9 y ciertos estreptococos, son los que se encuen-,  

tran con n4s frecuencia y han sido estudiados mis exten-

samente. 

b) Microorganismos proteoliticos, éstos dirigen la ma 

tríz orgánicas de las estructuras del diente después de-

la descalcificación. 

c) Leptotriei y Leptobrix (7icrporganlmoe formados-

de fibras), forman sobre la nwierficie del diente, pin--

(nn 7ue sirvn para alberr y proteer a otros microor-
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ganT.smos; pero no se consideran que desempeñen un papel-

principal en la formación de la caries. 

La caries dental es el padecimiento que afecta a ma--

yor porcentaje de la comunidad, de acuerdo con las en---

euestás realizadas en grupos representativos deescola--

res en el país, se observó que el 9.5% de la población y-

en ocadones hasta un 10e4 se encontraba afectada. 

1A0 largo de los arios se han desarrollado no obstan-

te dos teorias principales. 

a) La teoría acid6gena 

b) Da'teoria proteolítica. 

Una cantidad de investigadores antes de Muller, 

bían hecho contribudiones significativas al problema de-

la etiología de la caries, algunos investigadores infor-

man haber hallado microorganismos en lesiones - cariosas y 

sugirieron que la caries dental era debida a la activi--

dad de esas bacterias y a su produccion de ácidos que --

destruían la porción inorgánica del diente. 

Uiderwood y Muller hallaron microorgánismos en denti-

na cariosa e informaron su teoría de que estos microorga 

nismos eran los responsables de formación de caries, li-

berando ácido que disolvían los elementos inorgánicos y-

llegando a afectar a la porción inorgánica del diente. 
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Los estudios de Muller culminaron en una hipotesis --

que se formula así: 

La caries dental es un proceso quimicoparasitario con 

sistente en dos etapas, la descalcificación dél esmalte-

que da por resultado su destrucción total y la descalci, 

ficación de la dentina, como etapa preliminar seguida .7.-

por.la resolución del reciduo reblandecido. El ácido oue 

lleva a cabo ésta descalcificación primaria derivada de-' • 

la fermentación de los almidones y azúcares alojadás en-

las partes retenidas de los dientes. 

PAPEL DE LOS AOIDOS 

Según Sheaffer no se conoce el mecanismo exacto de la 

desintegración de los hidratos de carbono para formar á-

cidos en la cavidad bucal por la acción bacteriana, y lo 

más probable es que ocurra. por una acción enzimática so-

bre el azúcar, y los ácielE formados son principalmente -

el ácido láctico, aunque también se generan otros como -

el ácido butirico. 

TEORTA PROTEOLITICA 

El concepto proteolítico de la etiología de la caries 

dental ha ganado gradualmente la aceptación de muchos in 

vestigadores a causa de diversas facetas de esta comple' 

ja enfermedad, Que no pueden ser explicadas por la teo—

ría acidógena. Há ido aumentando la evidencia de que la- 
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porción orgánica del diente puede desempeñar un papel irn 

portante en el proceso cariose. 

Como se sabe que ciertas estructuras adamantinas es-- ' 

tán compueStas por material orgánico, como las lamini---

llas del esmalte y las vainas de los prismas, se ha suge 

rido que esas laminillas podrían ser importantes.en el:-

avance de la caries puesto que podrían servir como vías-

paraUloolicréorganismos a travéz del esmalte. El ácido-

producido por esas bacterias es capaz de destruir la por, 

ción orgánica del esmalte. 

, Si en realidad la etiología. de la caries estuviese to 

talmente comprobada no existirlagran diversidad de teo-. 

rías. Diferentes autores la ponen como diferentes afec—

ciones bucales, otros en realidad no se atreven a dar u-

na definición, y además otros la,ponen como una tnfec---

ción. 

CONCFPTOS GENERALES 

La caries dental es una enfermedad bacteriana multi--

factorial. Los, microorganismos causantes son cepas espe-

cíficas de estreptococos conocidos como estreptococos ca, 

riogénicos. Una vez que estos estreptococos quedan inclu 

idos y formando una placa dental, en contacto prolongado 

y estrecho con la superficie dentaria, son potencialmen-

te patógenos y producirá una lesión de caries en el es--

maite y la dentina si se les da un sustrato de sacarosa. 
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Aunque los conocimientos actuales sobre la caries den 

taria son enormes hay muchos puntos de información que -

se han de coordinar y estudiar más a fondo para lograr -

una comprensión completa del proceso morboso. La investí 

ración sobre la caries dental progresa rapidamente y de-

modo muy elaborado. NO obstante, son evidentes las zonas 

especulativas. Muchos investigadores de la caries opinan 

Tia no existe ningún organismo aislado responsable de 

las lesiones cariosas. Es una cuestión no aclarada aún -

si losorganísmos inician elataque o simplemente le con-

tindan. Se ha demostrado que varios agentes quimicos es-

tán presentes relacionados con la caries. Se ha demostra 

do asimismo que algunas enzimas la inhiben. Por lo tanto 

cuando se descubra una cura para la caries dental, es po 

sible que incluya una compleja combinación de agentes. -

El remedio puede resultar total o solo parcialmente. 

;!ACTORES RELACIONADOS CON LA CARIES 

Dentro de los factores relacionados con la caries, co 

nocemos los factores Locales y Tenerales, como factores-

locales tenemos los siguientes: 

1) Fermentación de los carbohidratos (lactobaci.los a-

cidofilo). 

2) Formación de placas bacterianas y rnucinosas. 

3) Acumulación y putrefacción de proteínas, medio pa-

ra la localización de materiales fermentables y de 

bacterias nocivas. 

4) Aumento de muci.na  en la saliva por exeso de azdcar 
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en la dieta, muciaa que favorece la formación de -

placa. 

5) La execesiva concentración de glucosa en la saliva 

como resultado del metabolismo defectuosa de los -

carbohidratos en el higado. 

6) Disminución en la cantidad de saliva, alteraciones, 

del equilibrio del calcio y del fósforo y de otras 

substancias químicas de la saliva. 
.7) Irregularidades do los dientes y arces contraídos. 

8) Espacios interproximales anormales; pintos de Con-' 

tacto incorrectm.- 

9).EspruCturásAentariade1,ectuosa por unión deficien 

¿te» de las láminas de esmalte, depósito inPerfecto-

.del calcio, durante los períodos de formación, 

fraCturas y grietas del esmalte, hipoplasia del es 

malte y la dentina. 

10) Retracción de las encías, superficies de dentina y 
cemento delcubiertag en el eugllo de los dientes. 

11) Mastieación incorrecta y:falta:cle:al:imentos fibro-

sos y recio ll en 1.J., 

ASmisme,. podemos anotar dentro de los factores Gene- 

rales relacionados con la caries los siguientes: 

1) Dieta incorrecta 

a) Carbohidratos en exceso 

b) Alimentación defectuosa de la madre en el emba-
razo y del nido criado con biberón, lo que se 4. 

traduce en malaformación dentaria y. ósea o el u 
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so del biberón en forma inadecuada, permanecien 

do durante varias horas del día )o de la noche 

en contacto con los dientes y ocasionando gran-

des zonas de descalcificación que pueden .termi.,. 

nar en caries rampantes. 

c) Desequilibrio cálcico y deficiencia de algunos-

complejos vitaminicos en períodos de desarrollo 

d) rnsuficiencia de agua en la dieta. 

2) La vida sedentaria, que, resulta en vigor disminui-

da, anemia, perturbaciones digestivas, mala nutri-

ción, metabolismo defectuoso, acidosis, agotamien4 

to nervioso y desórdenes similares, con la consi-

guiente diseminación de. la resistencia total de to 

do el cuerpo, incluyendo los dientes. 

3) Afecciones de las glándulas de secreción interna - 

de las que resulta: 

a) Aumento de gluc6geno en la sangre y en la sali-

va. 

bY Alteraciones del metabolismo del calcio y del -

fósforo en los tejidos incluyendo los dientes, 

LIMARES SUSCEPTIBLES A CARIES 

Cualquier zona donde la acción bacteriana puede se---

guir sin perturbaciones, es susceptible a la caries. Las 

fosas y las fisuras profundas no pueden limpiarse por la 

acción de los.alimentos durante la masticación, o con el 

cepillo dental, de manera que excepto en personas inmu—
nes estas zonas son casi invariablemente atacadas por ca 
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ries. 

La inmunidad parece tener relaci6n directa con la mem.  

brana de Wasmyth que cubre el esmalte sobre la superfi-

cie de los dientes, la película llamada placa dental for 

mada por restos alimenticios, bacterias, celulas epite--

liales, etc. y la falta de la misma no permite la acumu-

laci6n de esa película dental, que guarda relaci6n direc 

ta con la formación de la caries dental. En nimios con e-

levada susceptibilidad, las fosas profundas.yfisuras de-

ben obturarse lo más pronto posible, para eliminar esas-

zonas susceptibles. Las zonas proximales que no conserr-. 

van limpias, están igualmente expuestas a la caries, ---,-

principalmente las caras proximales de molares primarios 

que constituyen una amplia superficie de contacto,. se re-.  

comienda en casos muy severos hacer una odontotomía pro-

filáctica igualmente en surcos y fisuras. 

Las superficies lisas raramente son atacadas salvo, -

que se permita la formación de placa bacteriana que habi 

tualmeite se encuentra cerca de las zonas cervióales de-

los dientes. 

Las zonas que no son sometidas a la autoclisis, produ 

cillas por malposición de los dientes están también muy -

expuestos a la posibilidad de la caries. 

Cuando nos encontramos en °regencia de niños, que po-

seen elevado grado de susceptibilidad a la caries, o ten 
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gan defectos estructurales donde será punto de preferen-

cia de la caries. La eliminación de caries incipientes o 

profundas y la colocación de coronas de acero prefabrica 

das son el mejor tratamiento a estos dientes. 

Por medio de estas coronas se protejen a loS-dientee-

, temporales afectados manteniendolos dentro de la boca --

hasta que sufran su reabsorción normal. Si por el contra 

rio la pieza tratada es permanente, el objeto es mante—

nerla para que en el futuro sea restaurada definitivamen 

te. 

PLACILDWOBAdTÉRIANA 

Se puede hablar del "estado-portador" cuando los mi-»e 

croorganísmos cariogénicos floten en la saliva pero no - 

colonicen sobre la superficie'del diente. Una vez que es 

tos microorganismos se establecen sobre la superficie --

dentaria y producen los ácidos y dextranes, resulta una-

lesión. 

Los dientes pueden considerarse como infectados. La -

implantación o colonización de microorganismos c9Tiogéni 

cos sobre una superficiedentaria es por lo tanto, un re 

quisito fundamental para que ocurra una lesión en una su 

pe'ficie lisa. Esa colonización se ve, clínicamente, co-

mo una placa bacteriana. 

Una placa bacteriana está forvl.da básicamente por una 



variedad de microorganismos, habitualmente formadores de 

filamentos,,leptotrix, estreptotrix. Cuando crecen sobre 

la superficie del esmalte forman una masa gris sarrosa, 

sucis que se pigmenta con la edad. Estos microorganismos 

no son necesariamente cariogénicos, pero si los estrepto 

.cocos eariogénicos infectan la placa y crecen producien-

do dextrañes pegajosos adhesivos y ácidos con un dalo 

subsecuente al tejido calcificado subyacente, la placa -

se convierte en una placa cariogónica. 

FUNCIONnS DE LA SALIVA 

La saliva es un líquido complejo que bala el esmalte-

y la dentina expuesta. Contiene una amplia variedad de 4 

iones metálicos y no metálicos, especialmente calcio, --

así como materiales orgánicos en colusión y en suspen—

sión. La minéralización, remineralización y desminerali-

zación del esmalte están influidas por la composición de 

la saliva.•Diesafortunadamento se conoce muy poco sobre -

los cambios nuimicos y bioquímicos que ocurren en la sa-

liva co la edad y la enfermedad o hasta su relación con-

la resistencia o la susceptibilidad a la caries. 

La saliva tt7mbién muestra pro7l_cdcWes antibacterianas. 

Algunas salivas rechazan los estreptococos cariogénioos, 

otras estimulan su crecimiento. 

Se ha demostrado que la ingestión persistente y contl 

nuada de sacarosa,en seres humanos vencen la resistencia 

inicial a la caries y facilita la colonización de estrep 
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t)eneos eariogéniens en la cavAad bucal. 

OTRAS puncTorms DE LA SALIVA .SON: 

1) Digestiva. Sabemos que la ptialina zetl.:1 sobre tlocJI 

las de almidón convirtien:lolo en maltosa. 

2) Preparación del alimento para la deglución. HuAledebe-

el alimento y forma una masa plástica con un revesti-

miento lubricante facilitando así su deglución del bo 

lo alimenticio.. 

3) Acción disolvente. T'odas las sastancias sólidal se -

disuelven en' la saliva estimulando así las papilas t!;, 

gustativas. 

4) Acción limpiadora. Limpia la cavidad bucal de restos 

alimenticios, celulas epiteliales desprendidas y par-

ticulas extrañas. 

5) Acción humectante y lubricante. Manteniendo así las -

partes de la boca flexibleá y elásticas. 

6) Acción excretara. (Ion lo nue se deséchanico.m?onentes-

inorgánicos como plomo, mercurio, yoduro de potacio, 

etc., y que parcialmente se excretan por la saliva. 

7) En el 	hídrico, ya lue la sensación de sed- 

que se produce por la resequedad de la boca y la con-

siguiente estimulación de los r,,,:r7ion, de la b7)::a y fa.  

ringe pueden consilerarse como parte esencial del me-

canísmo protector contra el agotamiento del 11'.quido -

corporal y sirve para indicar al individuo quo sus re 

servas de agua deben ser renovadas. 

8) Acción reguladora del pi-1' bucal. El bicarbonato y en - 
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cierta proporci6n los fosfatos, actúan como amortiguado-

res para que el pH permanezca constantemente normal. 

Además la saliva tiene efecto bactericida y bacterio-

litico sobre muchos microorganismos patógenos,y no pato-

genos. 

Las substancias en la.saliva que inhiben él crecimien 

. Al!) de varias especies de bacterias son llamadas inhidas 

entre ellas tenemos las Cidinas y Lizosimas. 
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CONCLUSION 

En los 41timos años, tolo el mundo ha otorgado cala - 

yaz 	consideración y atencón a la salud de los atrios. 

La profes6n médica y todas sus ramas afines opinan que-

ningiln programa de salud infantil será íntegro sin la in 

clusión de la salud dental. 

'Los dientes deciduos o temporales deberían de ser vi-

gilados y cuidados durante los años de mayor desarrollo-

físico del niño, en total mas o menos doce años. Per lo-

tanto, hoy ya no es necesario "pregonar " la importancia 

de la dentición decidua a nadie que está interesado en -

el cuidado dental. 

La asistencia dental de los niños ha sido siempre una 

de las responsabilidades del práctico general. A pesar -

del desarrollo de la odontopediatra como especialidad,-

la mayoría de los niños comprendidos entre la infancia y 

la adolescencia siguen siendo tratados por los dentistas 

generales. Aunque en los Intimas años ha aumentado la de 

manda de cuidados dentaleá para niños por parte de los - 

padres y el práctico general ha ofrecido los servicios - 

solicitados, solamente un 30 	de los niños visita regu- 

larmente al dentísta. 

En este estudio traté sobre los puntos que se deben -

llevar a cabo para la preparación de cavidades insistien 

do que es de importancia primordLal ésta parte de la 0—

dontologfp., en la cual la realización de cada uno de los 

pasos debe hacerse con el mayor cuidado tomando en cuen- 
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ta la relaci.6n t6enca y científica que existe entre los 

mismos para llegar a su etapa final con el máximo de su-

eficacia. 

Consideramos como inalterables sus reglas las cuales-. 

se  mantienen como axiomas ante la diversidad de materia.= 

les obturahtes, sea cual fuere las propiedades y caracte 

risticas de los mismos. 
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