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I N T R o D u e e I o N 

El presente trabajo, pretende centrarse en tor­
no de la temática odontopediátrica, como·Wla. preocupación 
para llegar a definir, ubicar analizar y proyectar el im­
portante papel que la odontopediatría representa para la­
odontología en general. El desarrollo dental en las perso 
nas al igual que su buena conservación y sus problemas, = 
se inician desde los primeros años de la vida. Por ello,­
la odontología dirigida hacia el nifio. controlará los pro 
blemas iniciales dentales, creará una serie de conductas= 
positivas en el nifio para el tratamiento y cuidado de los 
aspectos dentales,' y tomará las medidas profilácticas pa­
ra una salud dental buena en las etapas sucesivas del ser 
htiine.no. 

Las consecuencias de no preocuparse por los an­
teriores aspectos por parte de la odont.ología, repercuti­
rá en tipos de problemas mucho más complejos y dificiles­
en la atención dental de las personas en otras etapas de­
la vid.a (adolecencia, madurez y vejez). De ahí, la impor­
tancia preventiva de la odontopediatría, pues ésta puede­
contribuir a desarrollar una mejor salud dental en las -­
personas en el futuro y un buen desempeffo de las funcio-­
nes bucales a lo largo de toda la vida. Con ésto, igual-­
mente se beneficia a todo el trabajo odontológico en gene 
ral pues se logra evitar problemas dentales que puedan -= 
llegar a tener deterioro y ser más difícil ei tratamiento. 

De acuerdo a lo que anteriormente se describio­
como la importancia de la odontopediatría, la presente te 
sis persigue ser un modesto aporte para la facultad de -= 
odontología de la Universidad Nacional Autónoma de México 
en el conocimiento de la odontología infantil. 

Fara abordar y analizar la odontopediatría en -
la presente tesis he elaborado un temario dividido en si~ 
te capítulos. 

El primer capítulo establece las consideracio-­
nes generales de la odontopediatría. Aqui se persigue cen 
trar los· temas odontopediátricos definiéndolos, ubicando= 
sus fines y diferenciando la odontopediatría operatoria -
de la.preventiva. 
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El segundo capitulo analiza el desarrollo psic~ 
lógico en el niño a nivel general, para vincularlo 'B. la -
conducta espec'i:fica del niño respecto al tratamiento den­
tal (tomando también en cuenta el papel que juegan los p~ 
dres en dicha situación), ésto es analizado a partir del­
ambiente del consultorio y el manejo del niflo en la prác­
tica dental. 

A partir de los ce:pítulos anteriores, el tercer 
capitulo aborda los aspectos de la primera visita de con­
sulta dental del· niño y su import~cia, las técnicas de -
reacondicionamiento y la actitud del cirujano dentista 
ante el paciente. 

E1 capítulo cuatro ee dirige de una manera más­
especí:fica al estúdio de las características morfológicas 
de los dientes de la primera dentición, para conocer de -
una manera más concreta los aspectos dentales infantiles. 
De esta manera, se estudia el ciclo vital del diente,~sus 
.características externas e internas, y la comparación o -
diferencia de la primera dentición con la segunda denti-­
ción. 

El capítulo cinco nos ayuda a obtener el metodo 
o procedimiento por el que se intenta impedir la 11egada­
de los gérmenes patógenos al organismo humano y evitar in 
:fecciones y el desarrollo de los microorganismos o tratar 
de destrutr a los mismos. 

En el capítulo seis se inicia el estudio de las 
:funciones y tareas que tiene que desempeñar el odontologo 
como la anestecia local, la sedación y la anestesia rela­
t'i. va y la general para niños • ... •.-r-;.·· 

Se continúa en el capitu19 siete con la activi­
dad del cirujano dentista, ahora respecto a la prepara -­
ci6n de cavidades en la dentición primaria. Se detallan 
de la primera clase de cavidad a la quinta clase. 
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La anterior división de 1a tesis, ha perseguido 
dirigirse hacia tres aspectos centrales: 1) ubicación ge­
neral de la odontopediatría; 2) los aspectos de conducta­
y dirección en el trata.miento dental infantil; y 3) aspe~ 
tos más importantes que el odontólogo enfrenta en dichb -
tratamiento. 

Con estos temas, he querido analizar una espe-­
cialidad de la odontología, que es la odontopediatría. 

El· tema es ·muy amplio y rico para analizarlo; 
El objeti.vo que. aquí he perseguido sólo es el de llegar 
un trata.miento·de_ los aspectos principales de la odontope 
diatría, sín ostentar llegar a mayores niveles de profun:: 
didad. · 
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I.· CONSIDERACIONES GENERALES DE ODONTOPEDIATRIA 

La operatoria dental para el niño suele compa-­
rarse en algunos aspectos con la que se emplea en el adul 
to, pero se deben reconocer y valorar varios factores adI° 
cionales para un buen trabajo en lai;;j6venes dentaduras -
en des~rrollo. 

La cooperaci6n del paciente infante es 1a más -
·1mportante en el tratamiento dental, por lo tanto la o--­
Dientaci6n psicol6gica es uno de los puentes más import8.E· 
.tes. 

El manejo del niño se realizara de acuerdo a di 
ferentes edades, teniendo en cuenta sexo, ambiente social 
y diversas persona~idades. 

La ódontopediatría trata generalmente de la pr~ 
venci6n. Desde este punto de vista la paidodoncia es .un -· 
servicio de dedicaci6n ya que la prevenci6n es la meta fi . 
nal. 

a) Definici6n 

Es la rama de la odontología que trata al nino­
en su totalidad física y mental, con bases científicas na 
ra los problemas de 1a salud dental tomando las medidas-= 
preventivas necesarias pa~a conducir en forma adecuada la 
salud general del niño. 

La Odontología aplicada al nino y al adolecent~ 
recibe varios nombres: Odontología Infantil, Odontopedia­
tría ·O Paidodoncia. 
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b) Fines de la Odontopediatría 

La finalidad del Odontopediatre. es conservar -
las piezas caducas íntegras, para que se mantengan fun-­
ciones normales y ocurra la exfoliación natural. Al lo--­
grar esto, el Dentista obtiene la satisfacción de saber -
Que ha utilizado todos sus conocimientos para preparar el 
camino para la erupción de piezas permanentes sanas, que­
ocuparan el espacio que les corresponde en sus arco~ ·den­
tales. Si se perdiera prematura.mente cualquiera de estas­
piezas, se podria dañar la dentición permanente. 

Aunque en cierto grado, en las piezas primarias 
individuales difiere la anatomía, la dentición primaria -
se asemeja superficialmente a la adulta. Sin embargo a -­
causa de la inmadurez del niño, diferencias en la anato-­
mía dental y el momento de exf oiiación, el enfoque de va­
rios procedimientos de operatoria dental para niños se -­
puede diferir claramente de procedimientos similares para· 
adultos. Al restaurar estas piezas , el Odontólogo se ve­
forzado a tomar decisiones que son importan~es para los -
niños que está tratando. 

La. responsabilidad del Dentista hacia su pacien 
te, requiere que use buen juicio e imponerse·· fines adici~ 
nales para tener ~xito en el tratamiento con piezas inf~ 
tilas. Deberá utilizar su tiempo y esfuerzo para poner al 
tanto a los padres y a los niños sobre el valor que tiene 
conservar la dentición primaria y permanente incipiente -
en los niños. Debera informar a los padres sobre cuando -
la dentición de sus hijos deberá recibir atención restau­
radora. 
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c) Diferencia entre Odontopediatria Preventiva y 
Odontopediatria Operatoria. 

La Odontología para niños puede dividirse en tres­
categorias generales: Prevención, Diagnóstico y corrección. 
Tratar las enfermedades por prevención es lo más deseable.­
Sin embargo, en su sentido más amplio, todo lo que haga en­
favor del nifio puede considerarse como preventivo. 

Los programas preventivos deben ser tanto· educati­
vos como clinicos. Los aspectos educativos de un programa -
refuerzan la importancia de preservar los dientes y tejidos 
periodontales y limitar la posibilidad de maloclusión. 

El emnleo de dietas y fluóruros y técnicas de cepi 
llado controla:ñ la destrucción dental, son elementos que el 
Odontólogo ocupa para la prevención de caries. 

Para evitar la éx1rensi6n de caries recurrimos a o 
peratoria dental con materiales restaurativos y procedi--~ 
mientos quirúrgicos. Hyatt, nos dan una técnica que consis­
te en eliminar las partes defectuosas de la pieza para evi­
tar la destrucción. Los que defienden este procedimiento se 
fialan que en las piezas posteriores en :f'.osetas y fisuras -= 
son más susceptibles a las caries. En circunstancias nor­
males, puede preverse que se vuelvan cariosas en un periodo 
razonable después de la erupción si progresa.rapidamente: la 
lesión, podría afectar a una gran porción del tejido dental 
Esto a su vez dafiaría la. pulpa y haría necesario un trabajo 
restaurativo estenso. 

Estas dos posibilidades pueden reducirse al qui-­
tar áreas susceptibles a la caries, tales como fosetas y fi 
ºsuras, especialmente en los molares de los seis años y, al= 
restaurarlos con obturaciones de amalgama .En ciertas, casos 
seleccionados en que el defecto no afecta al espesor com-­
pleto del esmalte, Hyatt recomendó "una inminización". Esto 
consiste en emplear fresas redondas y piedras para conver-­
tir los defectos en una fosa poco profunda, lisa y redon---
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deada, o un surco con las mismas características, que no r,!!_ 
tenga desechos alimenticios. 

Hyatt resume las ventajas así: 

l) Pequeñas obturaciones, con posibilidades 
mínimas de irritaci6n dental. 

2) Operaciónes relativamente indoloras, ya­
que la principal excavaci6n.·se realizara 
dentro del esmalte. Esto da por resulta­
do cierta confianza entre paciente y op~ 

rador. 

3) No es necesaria extensión para preven--­
ci6n. 

4) Las obturaciones de fosetas y fisuras p~ 
queñas y bien terminadas proporcionan 
inmunidad durante varios afios. 

5) Se evitan las lesiones profundas, se di~ 
minuye el peligro de recurrencia a la 
destrucción. 

En pocas palabras se puede decir que el proceso cario 
so se asocia con la rentenci6n de carbohidratos refinados = 
sobre super:f'icies dentales específicas, la buena higine den 
tal debe limitar esta enfermedad. Se necesita alto grado d-¡; 
cooperación por parte del paciente para lógrar grandes bene 
ficios a este respecto, con el uso de enjuagues bucales y--= 
el empleo correcto del CeTJillo dental y seda dental·. 

Se ha hecho un número considerable de intentos para -
completar las prouiedades de los dentífricos y enjuagues bu 
cales como agentes terapéuticos que presenten·propiedades = 
bacteriostáticas. 
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Kunque se han hecho afirmaciones extravagantes sobre 
algunas de estas substancias, existe la necesidad de con-­
firmación clínica repetida antes de poderse empiear para -
uso sistemático. Los dentífricos con fluoruro parecen ofr~ 
cer la mejor posibilidad de reducir la caries en el momen­
to actual. 

No se ha apoyado aun la creencia de que la caries 
dental puede s~r controlada por aplicaciones tópicas de m!! 
teriales remineralizantes. Aun existe la necesidad de in-­
v~stigar y evaluar la eficiencia de tácnicas restatirativas 
operatorias que han sido aconsejadas ~ara prevenir la ca-­
ries dental. 
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II. DESARROLLO PSICOLOGICO EN EL NIÑO 

a) Patrones de conducta a diferentesedades 

b) Manejo de los padres en el consultorio 

c) Manejo del niño en la práctica dental 

d) Ambiente del consultorio 

DESARROLLO FSICOLOGICO DEL Nir;io 

El Odontólogo tendrá más éxito en su trabajo si conoce 
el estado psicológico del niño. 

Es interesante observar que el comportamiento del niño 
puede cambiar en periodos de tiempo muy pequeños; un ejem-­
plo, puede que a los dos aflos el niño coo~ere y sea bien e­
ducado, mientras que a los dos años y medio se vuelva difí­
cil y contradictorio. 

Es un hecho reconocido que cada niño tiene un ritmo y­
.estilo de crecimiento, no hay dos niñus ni siquiera en la .­
.misma familia, que sigan el mismo esquema. 

Todos los que trabajan con niños deben comprender que­
la edad. psicológica del niño no siempre corresponde a su e­
dad cronológica. Esta en verdad no tiene importancia para -
el Dentista. Sin embargo, en el diagnóstico de los proble-­
mas de conducta y también en la planificación del tratamien 
to, deben coneiderarse ambas edades, fisio16eicas y psicoii 
gica. 
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a) Patrones de Conducta a Diferentes Edades 

DOS AÑOS 

E1 Odontólogo deberá exruninar o tratar a un nifio 
de dos aBos. Por lo tanto, es conveniente que e1 Ódontó­
logo preste atención a las ~autas de conducta y ai grado 
de desarrollo que pueda esperar a cierta edad y, debe -­
procurar determinar si e1 niño está desarro11ahdo segun-
1a norma. 

A los dos años, los ninos difieren muchísimo en­
su capacidad de comunicaci6n; sobre todo, por que existe 
una diferencia considerab1e en e1 desarrollo de1 vocabu-
1ario a esa edad. Si el niño tiene un vocabulario 1imita 
do, la comunicación será dif!ci1. Por esta raz6n, se pu; 
de terminar con éxito e1 trabajo en algtinos niños de dos 
años, mientras que en otros 1a cooperaci6n es 1imitada. 

Al niño de dos años lo suele int_rigar_ e1 agua y­
el 1avado. Se 11eva bien con los miembros- de ia familia­
Sin embargo, parece ser el padre en muchos casos e1 favo 
rito. Puesto que a esa edad el niño es timido ante la -= 
gente extraña y los lugares y le resulta difícil separar 
se de sus padres, casi sín excepción debe pasar acompaña 
d:o al consultorio. · -

TRES AÑOS 

Con el niño de tres años e1 Odont61ogo sue1e po­
der comun~carse y razonar con más facilidad durante 1a -
experiencia odont61ogica. Tiene un gran deseo de -conver­
sar y a menQ.do disfrutará contando historias al Dentista 
y sus asistentes. En esta etapa, el personal odontológi­
co puede comenzar a servirse de un acercamiento positivo 
De todos modos cualquier edad es conveniente seña1ar los 
factores positivos antes que los negativos. En ~articu-­
lar para el más pequeño, es cierto que tenderá'a hacer -
las cosas que se le dice que no haga. 
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Los ninos de tres anos o menos, en si tuaciónes de­
stress o cuando se les lastima, están fatigados o asµsta­
dos, automáticamente se vuelven a su madre o sustituto 
para consuelo, apoyo y seguridad. Tienen dificultades pa­
ra aceptar la palabra de nadie por nada y se sienten más­
seguros si se permite que el padre pe:nnanez.ca con ellos -
hasta que conozcan bien 'el personal y los procedimientos. 

CUATRO AÑOS 

El niflo de cuatro aflos por lo común escuchara con 
interás las explicaciones y, normalmente, respondera bien 
a las indicaciones verbales. Los niños de esta edad sue-­
len tener mentes vivaces y ser grandes conversadores, aun 
que tienden a exagerar en su conversación. En algunas si= 
tuaciones, el niño de cuatro años puede tornarse bastante 
desafiante y puede ·recurrir al empleo de malas palabras.­
En general, sin embargo. la criatura de cuatro años que 
haya vivido una vida familiar feliz con un grado normal 
de educación y disciplina será un paciente odontológico 
m\iy cooperador. 

CINCO AÑOS 

El niño de cinco años ha alcanzado la edad en que 
está listo para aceptar las actividades en grupos y la ex 
periencia comunitaria. A esta edad la relación personal y 
la social están mejor definidas y el niño no suele sentir 
temor de dejar al padre en ls sala de recepción. Si el ni 
ño ha.sido bien"preparado por sus padres no tendrá temor= 
a experiencias nuevas, como las relaciones de ir al jar-­
din de niflos o al consultorio del Mádico. 

Los niños de este gru~o cronológico suelen_estar­
muy orgullosos de sus posesiones y sus ropas y, responden 
muy bien a los comentarios sobre su aspecto per_sona1. Los 
comentarios sobre sus vestidos pueden ser eficazmente usa 
dos para establecer la comunicación con el nuevo pacien-= 
te. 
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SEIS AÑOS 

~ e~ta edad, la mayor parte de los niños se sepa­
ra de los lazos muy estrechos con la familia. Es aun, es 
pero, una ~poca de transición importante y puede aparear 
una ansiedad considerable. Manifestaciones tensionales -
alcanzan a esta edad con los que pueden incluir estalli­
dos de gritos, violentas rabietas y golpee a los padres. 
A esta edad suele haber un claro incremento en las res-­
puestas temerosas. 

Muchos de los preescolares tendrán miedo a los p_!i 
rros, a los elementos y aun a los seres humanos. 

Algunos nii'ios tienen temor a los traumatismos en­
su cuerpo. Un ligero rasguño a la vista de sangre puede­
causar una respuesta desproporcionada con la causa. Con­
la debida preparación para la experiencia odonto1Ógica 9 -

se puede esperar, sín embargo que responda de manera sa­
tisfactoria. 
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b) Manejo de los Padres en el Consultorio 

Se puede hacer que los. padres com~rendan que una 
vez en el consultorio, el Odontólogo sabe mejor como 
preparar emocionalmente al niño~ Los padres deberán te­
ner confianza total en el Odontólogo y confiar su hijo­
ª su cuidado. Cuando el niño es llevado a la sala de 
tratamiento, los padres no deberán hacer ningún ges~o -
como para seguirlo o para llevar al niño, a menos que ~ 
e1 Odontólogo les invite a hacerlo. A1eunos niños en e­
dad escolar se portan mejor en ausencia de sus padres,­
especialmente si el trato de éstos ha sido defectuoso.­
S~n embargo, hay casos en que la sola presencia de los­
pádres infunde confianza en el niño, especialmente si -
tiene cuatro años de edad. Si se invita al padre de un­
niño mayor para que lo acompañe deberá desempeñar el pa 
pel de un huésped pasivo y permanecer alejado de la unI 
dad. No deberá hablar al Dentista ni al niño al menos = 
que se le pida, ni deberá tomar al niño de la mano ni -
mirarle con la simpat~a y expresión asustada. No hay na 
da que trastorne más el éxito del manejo de un niño qu; 
una situación en la que 1a madre está comunicando infor 
mación falsa al niño, o le está trasmitiendo su simpa-= 
tia. 

Esta división de obediencias llevará a descon--­
fiar del Dentista y también creará teruor a los procedi­
mientos dentales. La American Dental Association tiene­
carteles muy agradables que puedan enmarcarse y co1oc8:!: 
se en la sala de recepción, en ellos se avisa a la ma-­
dre que no deberá acompañar a su hijo a la sala de re-­
cepci6n si el Dentista así 1o prefiere. 

Es muy raro encontrar una madre que lleve a su -
hijo al consultorio dental sin aprensiones ni descon--­
fianza sobre cual será su reacción al tratamiento. E1 -
Dentista puede hacer mucho en la educación de los pa--­
dres, para que éstos se aseguren de que su hijo no lle­
gue al consultorio con dudas y miedo. 
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Para los padres, será de gran consuelo saber que 
no serán necesarias medidas extremadas de disciplina y­
que el niño participará gustoso en la nueva experiencia 
La madre se tornará más entusiasta sobre el bienestar -
dental del niño y, tenderá cada vez menos a esperar has 
ta que le duelan los dientes para traerlo al Consulto-= 
rio Dental. De esta manera exixtirá una relación más s~ 
tisfactoria entre el Dentista y 1a familia. 

Si se informa a los pa~es de ciertas re~+as se~ 
cillas a seguir antes de traer al niño al Dentista por­
primera vez, será de gran ayuda para ellos y para su h! 
;jo. 

La guía a los padres sobre.el tratamiento dental 
deberá empezar de preferencia antes que el niño tenga -
la edad suficiente para ser impresionado adversamente -
por influencias externas. Se puede facilitar esta guía­ª gran escala por varios medios o individua1mente • 

1.- La causa primaria del miedo en los niños es oir­
a sus padres quejarse de sus experiencias personales en 
el Dentista. Además de no mencionar sus propias expe--­
riencias desagradables, pueden evitar el miedo explica­
do de manera agradable y, sin darle mucha importancia,­
qu6 es la Odontología y lo amable que va a ser el Den-­
tista. 

El padre que educa a su hijo para que sea recep­
tivo al tratamiento dental, encontrará que ~aga dividen 
dos, ya que el niño apreciará más la Odontoiogia. Gene= 
ralmente se encuentran dificultades cuando los padres -
u otras personas han inculcado temores profundos en el­
niño. 

Los padres también deben ocultar sentimientos de 
ansiedad, especialmente en expresiones faciales, cuando 
llevan a su hi;jo al Odontólogo. 
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2.- Instruya a los padres para que nunca utilicen la 
Odontología como amena.za de castigo. En la mente del ni­
ño se asocia castigo dolor y cosas desagradables. 

3.- Pida a los padres que familiarice a su hijo con­
la Odontología llevándolo al Odontólogo para que se acos 
tumbre al consultorio y para. que empiece a conocerlo. = 
El Odontólogo deberá cooperar nlenemente, saludando al -
niño con cordialidad y llevándole a recorrer el consulto 
rio explicand.o y haciendo demostraciones con el equipo.= 
Algdn pequeño regalo al final del recorrido, hará que el 
niño sienta que acaba de hacer un amigo 

4.- Explique a los padres que si muestran valor en -
asuntos odontológicos, ésto ayudara a dar valor a su hi­
jo~ Existe una corre1aci6n entre los temores de los ni-­
ños y los de su padre. 

5.- Aconseje a los padres sobre el ambiente en casa­
y la importancia de actitudes moderadas por su parte pa­
ra llegar a formar niños bien centrados. Un niño bien 
centrado es generalmente un paciente dental bueno. 

6~~ Recalque el valor de obtener servicios dentales­
regulares, no tan solo para preservar 1a dentadura, .'sino 
para formar buenos pe.cientes dentales. Desde el punto de 
vista psicológico, el peor momento para traer un niño al 
constiltorio es cuando sufre dolor de dientes. 

7.- Pida a los padres que no sobornen a sus hijos pa 
ra que vayan al dentista. Este método significa para el= 
niño que pueda tener que enfrentarse a algun peligro. 

8.- Debe educarse a los padres para que nunca traten 
de vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por medio 
de burlas o ridiculizando los servicios dentales. En el­
me jor de los casos tan solo crea resentimiento hacia el­
dentista y dificulta sus esfuerzos. 
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9.- Los padres deberán estar informados de la necesi 
dad que existe de combatir todas· las impresiones perjudi= 
ciales sobre odontológia que pueden llegar de fuera. 

10.- El padre no debe de prometer al niño que va a h~ 
cer o no el Odontólogo. El dentista no debe ser colocado­
en una situaci6n comprometida donde se limita lo que pue­
de hacer para el niño. Tampoco deberán prometer los pa--­
dres al niño que el Odontólogo no le va a hacer da.fio. Las 
mentiras solo llevan a decepción y desconfianza. 

11.- Varios días antes de la cita, debe instruirse a­
loa padres, que comuniquen al niño de manera natural que­
han sido invitados a visitar al Dentista. Los padres nun­
ca deberán forzar las cosas, mostrar al niño exceso de -­
simpatía, miedo o desconfianza. 

12.- Los padres deberán encomendar al'niño a los cui­
dados del Dentista al llegar al consultorio y, no deberán 
entrar a la sal.a de tratamientos a menos que el Odont61o~ 
go así lo especifique. Cuando lleguen a la sala de trata­
miento, deberán actuar tan solo como espectadores j.nvita­
dos. 
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c) Manejo del niño en la práctica dental 

Es agradable observar que la mayoría .de los ninos 
que llegan al consultorio para trabajos de corrección pu~ 
den clasificarse como buenos pacientes. Tambíen es cierto 
que la mayoría de los niños llegan al consultorio con al­
go de aprensión y miedo, pero, como muestra de la .expe--­
riencia clínica, pued.en controlar estos temores si los r!!: 
cionalizan. Un número relativamente pequeño de niños de -
cualquier edad, por miedo !JTOVocado en casa o por actitu­
des defectuosas de los padres, no se adaptarán a la ruti­
na y a ias molestias que acompafian a los tratamientos den 
tales. Illigsworth declaro sucintamente que "los niños -­
problema son niños con problema". El Odontólogo tendra -­
éxito más duradero al manejar al paciente si trata de re­
conocer estos problemas y ajusta su enfoque psicologíco -
de acuerdo con estos conocimientos. 

Es interesan~e observar que el comportamiento del 
nino puede fluctuar en período de'tiempos muy pequeños. -
Puede que a los dos afies el niño coopere y sea bien educa 
do, mientras que a los dos afios y medio se vuelva difíciI 
y contradictorio. A los tres años es amigable y tiene 
buen dominio de si mismo, misntras que a los cuatro o cu~ 

tro aíios y medio puede volver atrás en su comportamiento­
y ser dogmático y difícil de controlar. 

El comportainiento poco cooperativo de un nifio en -
el consultorio odontológico está generalmente motivado -­
por deseos de evitar lo desagradable y doloroso y, lo. que 
él pueda interpretar como una amenaza para su bienestar.­
Puesto que los niños actúan por impulsos, el miedo al do­
lor puede manifestarse en conducta desagradable, sin que­
ésto tenga relaci6n con la razón o con saber que existen­
pocas razones para asustarse A pesar del deseo que tiene­
el niño de agradar, se le hace imposible ser complaciente 
ert presencia de un miedo a1 dolor. El Odontólogo tiene a­
vec.es dificultades par2. com--
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prender esta actitud, a veces es incluso difícil para el 
nifio dar cuenta de su comportamiento. Puesto que el mie­
do proviene de un nivel inferior a la razón, se compren~ 
de que se manií'ieste con base emocional·. que intelectual, 
y por lo tanto, no puede interpretar basándose en la ra­
zón tan solo. Aur1que el comportamiento del niño pare·zca­
poco razonable ·y no se comprenda bien, es totalmente in­
tencional y se basa en experiencias.subjetivas y objeti­
vas a.dquiridas durante la vida entera del niflo. Su lógi­
ca se basa totalmente en sus sentimientos, El condiciona 
miento total del niño regirá· su comportamiento emocional 
en el consultorio dental. 

No se pueden hacer tratos con un niño de corta e­
dad acerca de su comportamiento. En esta situación es m~ 
jor ser autoridad benévola que darle al nifio a eligir s_g 
bre la acción. 

Los sen~imientos de un nino no pueden ser ambiva­
lentes, Si está asustado, realmente tiene miedo. No pue­
de temer a alguien y a la vez sentir afecto por él. No -
puede estar enfadado con alguien y sentir carifio·por la~ 
persona. Por lo tanto si se está tratando con un ni.fío ~ 
sustado y temeroso, deberá primero eliminar el miedo y -
substituirlo por sensaciones agradables y afe-cto al den­
tista, 

Existen enfoques adecuados al manejo psicológico­
de los niños en el consultorio dental. No se debe dejar­
el tratamiento para después ya que esto no ayuda en abso 
luto a eliminar el miedo. Citamos un caso hipotético: s~ 
trae al niño al consultorio cuando es muy j6ven y necesi 
ta que le hagan algunos trabajos dentales. Empie.zan a -
llorar, cuando lo sientan en la silla dental. El Dentis­
ta, algo desconcertado y sin saber bien que hacer en es­
ta cituaci6n, despide al niño y se excusa con la madre -
sugiriéndole que traiga a su hijo cuando sea algo mayor. 
Seis meses despúes el niho vuelve y se repite la·escena. 
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con igual patrón de comport,,..miento. Puesto que los mie-­
dos subjetivos en los niños pequeños no disminuyen con -
voluntad propia, los temores del niño y, por consiguien­
te su comportamiento, no ha mejorado, Incluso puede ha-­
berse intensificado el miedo a la Odontología, ya que -­
una imaginación muy activa exagera la necesidad de huir. 

Fosponer situaciones así pueden seguir indefini­
damente y será nefasto pare. sus dientes. Cuando existen­
dientes dolorosos, el dolor puede causar que se creen ª.!! 
ténticas fobias a la odontología. Si el Odontólogo hubie 
ra utilizado un enfoque más positivo durante la primera:: 
visita, no hubiera ocurrido retraso y descuido de los -­
dientes. En este caso, el miedo del paciente aumenta con 
el miedo que tiene el Odontólogo a manejarlo, por que el 
niño piensa precavidamente que, si el Odontólogo teme -­
realizar el trabajo, es por que debe haber alguna raz6n­
para retrasarlo. Cl.lalq_uier raz6n no explicada inspira 
miedo a los niños. 

Si el procedimiento tiene que producir dolores,­
a~que .sean.mínimos, es mejor prevenir al niño y conser­
var su confianza que dejarle creer que ha sido engañado. 
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d) Ambiente del consultorio 

Como es posible que el nino entre al consultorio 
con miedo, el primer objetivo que deberá alcanzar el 
Odontólogo será infundir confianza al niño, y hacer que­
se dé cuenta de que no es el único que pasó.por esa expe 
riencia. Si la práctica no está limitada a los niños, -­
una manera eficas de inspirar esta sensación es hacer -­
que la sala de espera sea similar en varios aspectos al­
medio .familiar; que de la sensaci6n de que los niños fr~ 
cuentan el lugar y, no les resulta desconocido. Al hacer 
ésto, superará gran parte de las sospechas que siente C,2: 
da niño. Una de las maneras más sencillas de lograr ésto 
es apartar un rincón de la sala de espera especial.mente­
para ellos. Tenga disponibles sillas y mesas de niños -­
donde puedan sentarse y leer. Tenga a mano una pequeña -
biblioteca con libros para ñinos de todas las edades. -~ 
También se pueden conservar en la sala algunos j:uguetes~ 
.sencillos y resistentes para los muy pequeños. Un toca-­
discos o una grabadora con sistema de amplificación dara 
consuelo a los niños asustados. 

Las tarjetas que recuerdan la visita y las de n2 
tificaciones deberan ser atractivas, para que el niño 
sienta que le son enviadas a él. 

Cuando trate con l~s padres recalque la necesi-­
dad de que haya contactos tempranos con el dentista y, -
el valor que tienen los servicios dentales para preser-­
var los dientes del niño. 

La sala de operaciones puede hacérle más atracti 
va al niño si algunos dibujos en las paredes muestran ni 
ños jugando. El dibujo de un niño alegre y riéndose es = 
siempre bueno. Trate de evitar que lo~ niños pacientes -
vean sangre o a adultos con dolores. Las personas con o­
jos enrojecidos de llorar o perturbadas emocionalmente -
enervarán a .los niños. Evite que los niños vean a estos­
pacientes, haciendo que salgan por otra puerta o progra­
mando todas las visitas infantiles para el mismo horario 
diariamente. 
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PRIMERA VISITA y· SU IMPORTANCIA 

a) Técnica de reacondicionamiento 

b) Actitud del Cirujano Dentista ante 
el paciente 

a) Técnicas de reacondicionamiento 

A través del reacondicionamiento realizado con 1a 
guia del dentista, el niño aprende a aceptar 1os procedí 
mientes odontológicos y gozar de e1los. Pierde su mi e.do= 
a la odontología, por que aprende que lo desconcido no -
representa un peligro para su seguridad. Con simpatía y­
tacto, se establece_ la relación y, los procedimientos o­
peratorios se vuelven interludios agradables esperados -
con p-lacer por el Dentista y por el niño. 

Como se ha comprobado que este método tiene grán­
éxi to, se expondran las técnicas empleadas para reacondi 
cionar las actitudes del niño hacia la Odontología. -

El primer paso es el reacondicionamiento, saber 
si el niño teme excesivamente la odontología ya que es 
una de las emociones que con máé frecuencia se experime_!! 
tan en la infancia y por que. Esto se puede descubrir -­
preguntando a los padres acerca de sus sentimientos per­
sonales hacia la odontología, viendo sus actitudes y ob. 
servando al niño de cerca. Cuando ya se conoce la causa­
del miedo, controlarlo se vuelve un procedimiento más -­
sencillo. 

El siguiente paso es familiarizar al niño con la­
sala de tratamiento dental y con todo su equipo sin que­
produzca alarma excesiva. Por este medio se gana la con­
fianza del niño y el miedo se vuelve curiosidad y coope­
ración. Puede uno acercarse a la mayoría de los niños si 
se despierta su curiosidad. A todos les encanta los ins­
trumentos nuevos. 



22 

Puede disminuir el miedo permitiendo al nino y -
alentándolo para que pruebe cada pieza del equipo. El -
Dentista deberá explicarle cómo funciona cada pieza; de 
manera que el niño se f2miliarice con los sonidos y ac­
ciones de cada accesorio. Se hace rodar el motor sobre-· 
sus uñas para que pueda sentir la inofensidad de una co 
pa pulidora de caucho; se. hace demostración con la je_:: 
ringa de aire y, después, como por descuido, se deja en 
el regazo del niño para que la pruebe, se explica el -­
aontrol a pie del motor, de manera que el niño sepa que 
la fresa no está descontrolada, sino que, cuando sea n~ 
cesario, puede ser detenida en cualquier momento. 

Después de familiarizar al paciente con el equi­
po, la siguiente meta será ganar completamente su con-­
fianza. Si se eligen con cuidado las palabras e ideas -
de la conversación, podrán llegar a comprenderse sin -­
perder mucho tiempo. Al. establecer esta confianza, el -
Dentista debe transmitir al niño que simpatiza con sus­
problemas y los conoce. Cuando. se está estableciendo la 
relación, la conversación deberá alejarse de problemas­
emocionales y dirigirse a objetos familiares al niño. -
Hable de amigos, de animales o de la escuela. Cuéntele­
lo triste que está usted porque su perro no puede acom­
pañarlo diariamente al consultorio. Si el niño ama a -­
los perros, pronto florecerá entre ambos una compren--­
si6n compasiva. Si el niño tiene problemas con alguna -
asignatura de la escuela, observe que también usted en­
cuentra ese terr.a muy dificil. Dígale que puede entender 
sus problemas porque también los tuvo cuando iba usted­
ª la escuela. De esta manera, empezará a haber compren­
sión y confianza. El Odontólogo tiene que humanizar sus 
relaciones con los n~ños. No puede salir de escena y se 
guir siendo su amieo. 

Ha llegado el momento de abordar el tema del tra 
tamiento dental El Odontólogo puede observar que cuando 
era niño tuvo que ir al Dentista por que era necesario­
arreglar los dientes. Y que descubrió que la mejor ma-­
nera de hacerlo era, por lo general, la más facil, pero 
que no podía usted saber cual era la manera más facil a 
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menos que el Dentista se lo di.jera. En este momento e1-
nifio estará generalmente receptivo para su primera adoc 
trinaci6n de tratamiento dental. -

En la primera cita deberán realizarse solo pro­
cedimientos menores e indoloros. Se obtiene la historia 
clínica, se enseña el ce.pillado corre,cto de dientes •. Se 
informa al paciente que van cepillarle los dientes con­
la copita de caucho con la que jugó antes. Se limpian -
los dientes y se les recubre con solución ·de f.1uoruro.­
Se pueden tomar radiografías._Si se le permitío al niño 
que tocara y sientiera el ~otor no debsría haber gran-­
des dificultades. 

Es buena táctica pasar de operaciones más senci 
llas a las más complejas, a menos que sea necesario tri 
tamiento de urgencia. 
Generalmente, se invita a los padres en la primera visi 
ta a que pasen a la sala de operaciones para comprendei= 
el papel tan importante que tienen en la ádquisici6n de 
hábitos de higiene de sus hijos y de conocimientos de -
control diet~tico para prevenir e'nfermedades dentales.­
Se pueden demostrar en este momento como se tiñen los 
dientes con eritrosina u otros agentes reveladores de -
placa antes y despu~s del cepillado. 

Desafortunadamente, los niños llegan con fre--­
cuencia al consultorio dental para su primera cita su-­
friendo dolores y necesidad de tratamiento más extenso. 
En esta situación, como en todas las demás, la varaci-­
dad del Odontólogo es esencial. 
Franqueza y honestidad serán rentables con los ninos. -
Deberán decirle de manera natural, que aveces io que -­
hay que realizar produce algo de dolor. Puede explicar­
le que si avisa cuando le duele demasiado, e+. dentista~ 
parará, o lo atenderá de manera que no duela tant9, o -
lo hará con más suavidad. 

Esta sinceridad deberá permanecer constante a -
través de todas las citas dentales futuras y, se deberá 
recordar al niño antes de cada operaci6n dental. 
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Si se manejan niños demasiado pequeños para ente!! 
der explicaciones difíciles, debe intentarse llegar a re­
lacionarse con ellos por medio de conversaciones sobre 
objetos o acontecimientos de la experiencia personal del­
niño. Hable con voz agradable y natural. También muestre­
acti tud natural y comprensiva. Sin embargo, es pos.ible ..:._ 
que tenga que trabajar con el niño llorando. 

A veces, los niños de edad preescolar gritan con­
fuerza y largamente en la silla dental. La. amenaza de sa­
car a los padres· fuera de la sala puede ser suficienté pa 
ra que se calle. En otros casos puede dar resultado da.rl~ 
tiempo al niño para que se desahogue. Sin embargo, todo -
Odontólogo experimenta ciertos casos, cuando ia actitud -
de los padres ha sido defectuosa o cuando se han inducido 
mi~dos indebidos, en los que estos métodos no sirven y el 
niño gradualmente va lle.gando a la histeria. En estos mo­
mentos hay que usar medios físicos para calmar al pacien~ 
te lo suficiente para que pueda escuchar lo que Usted ti~ 
ne que decirle. 

La manera más sencilla de hacer ésto, es colocar-. 
suavemente la mano sobre la boca del niño, indicando que­
ésto no es un castigo, sino un medio para que el niño oi­
ga lo que Usted va a decir. No debe intentarse bloquear -
la respiración bucal. Mientras que el niño llora, háblele 
al oi.do con voz normal y ·su.ave, d·iciéndole que qui tara la 
mano cu.ando pare de gritar. No deberá haber malicia en su. 
voz. 

Cuando deje de llorar quite la mano y hable con -
el niño sobre alguna experiencia sin· relación alguna. con­
la Odontolo~ía. Es sorprendente lo eficaz que ésto puede­
ser y como estos niños se vuelven pacientes ideales. ·No -
guardan resentimiento y se dan cuenta de que lo que se hi 
zo fue para su propio bien. Generalmente, se convierten = 
en los pacientes más cooperadores e incluso, en sus ami-­
gos. Colocar la mano sobre la boca del paciente es medida 
extrema y solo deberá usarse como último recurso en un pa 
ciente ya histérico, cuando hayan fallado todos los demá°fi 
medios. Puede ser necesario usar esta técnica con niños -
demasiado mimados. 
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Los Odontólogos muchas veces observan que no tie­
nen suficiente tiempo para adiestrar a los niños. Si uti­
lizan una hora para adiestrar al niño a ser buen paciente 
le va a asegurar que ese niño será paciente suyo toda la­
vida, esa hora le habrá resultado muy productiva. 

Paciencia y consideración ayuda enormemente a es­
tablecer su consultorio. 

Hemos discutido brevemente el método de reacondi­
cionamiento. Engloba varios de los aspectos de la técnica 
usada por Addelston de decir ••• mostrar ••• hacer. El autor­
estima que utilizando este método.no se produciran trau-­
mas·psicológicos y que el niño, a medida que pasa el tie!!!, 
po, estará esperando su visita dental con alegre anticip~ 
ción. No estamos declarando que ésta sea la única técnica 
o la mejor. Tan solo presentamos un procedimiento que re­
sultara satisfactorio ~ servirá de guía para que los Odon 
t6logos formulen sus propios procedimientos, ya que cada~ 
niño reacciona de manera diferente. 
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b} Actitud.del Cirujano Dentista ante el Paciente 

Es importante que el nino sienta que todas las _perso­
nas del consultorio le infunden confianza. Esto habrá de veri 
ficarse con la ayudante del consultorio, la recepcionista y = 
el higienista dental. Así como el Dentista. 

Los niños son muy sensibles a emociones ocultas, e i­
dentificarán rápidamente cualquier falta de entusiasmo hacia­
pacientes infantiles y, eso les desalentará aún más. Si un O­
dont61ogo va a tratar a pacientes infantiles, deberá asegura~ 
se de tener los suficientes conocimientos psicológicos para -
manejar a niños sin producir traumas. El Dentista ta.mbián de­
bera asegurarse de que el personal que emplea ama a los niños 
y los trata bien y, que sabe cómo manejarlos. Que.el Dentista 
reciba al niño en la sala de espera el día de su primer cita­
es de gran ayuda. 

El Odontólogo deberá realizar sus deberes con destre­
za, rapidez y mínimo de dolor. La. asistente es muy convenien­
te cuando se trara con niños. Puede se valiosa para ayudar a­
contro1ar al niño y para facilitar los procedimientos operato 
rios, la manera correcta es generalmente la más: sencilla y. fá 
ci1. Esto no implica técnicas descuidadas o trabajo de cali-= 
dad inferior. Sin embargo, es posible que las tácnicas opera­
torias vayan bien. Si se arreglan los instTumentos adecuada-­
mente, no ~erá necesario buscarlos y perder tiempo cuando ya­
ha empezado la operaci6n. Trabaje suave y cuidadosamente y no 
pierda tiempo o movimientos. El niño puede soportar molestias 
si sabe que pronto acabarán. 

El Odontólogo deberá evitar utilizar palabras que ins 
piren temor al niflo. Muchos de los temores sugestivos no lo = 
produce el procedimiento en.si, sino el significado atemori-­
zante de alguna palabra. 
Cuando se trate con niños deberán evitarse engañós, pero cuan 
do sea posible, deberán utilizarse palabras que· no despierteñ 
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pierten miedo, palabras que ellos conocen y usan diaria­
mente. La substituci6n exacta de palabras debera guiarse 
por la edad del paciente. Cada Odont6logo deberá utili-­
zar la selecci6n que prefiera. En vez de inyección, agu-
1;ja, pincho, podríamos decir: vamos a poner aleo en tus -
encías que se va a sentir como el piquete de un mosquito 
A todos los niños les pican los mosquitos, pero el dolor 
no es suficientemente grande o duradero para producir an 
ciedad definitiva. En vez de la palabra fresa que para= 
los niños significa hacer hoyos, dígale que le va a qui-. 
tar los gusanitos que se están comiendo sus dientes. Al­
mismo tiempo haga correr sobre sus uñas una broca grande 
de cono invertido, explicando que la fresa es llana, y -
no puede penetrar en el diente. 
Si el Odontólogo considera que se va a infringir un do-­
lor considerable puede explicárselo de la manera que meE 
cionamos anteriormente. Cuando se trata a niños es siem­
pre buena política informarles de lo que se va a hacer,­
pero quite asustarlo utilizando palabras mal selecciona­
das que le sugieran dolor. 

Cuando trate con ninos, sea realista y razonable. 
No condene a un niño porque está asustado. Trate de po-­
nerse en su lugar y comprender por que actúa de esa mane 
ra. Respete sus emociones, pero si no están de acuerdo= 
con el patron deseado para trabajos dentales trate de al 
terarlas. Dele al niño oportunidad de participar en los= 
procedimientos, puede sostener el algod6n, o ayudar en o 
tra cosa poco importante, el niño sentirá que es parte = 
del sevicio que está realizando, y, se interesará a coo­
perar más. Trátelo como individuo con sentimientos y em2. 
_ciones, no como objeto inanimado en una silla. 

El Odont6logo nunca deberá perder su paciencia y­
enfadarse. La ira como el miedo, es una reacción emocio­
nal primitiva e inmadura. Es señal de derrota e indica -
al niño que ha tenido éxito y ha disminuido su dignidad-. 
El paciente lo pone en situaci6n de gran desventaja, por 
que la ira diminuye la capacidad de razonar claramente y 
de tener las reacciones adecuadas. Si el Dentista pierde 
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su control y eleva la voz, sólo asustará más al niño y se 
le dificultará más aun su cooperación. Si no puede evitar 
enfadarse, es mejor despedir al niño y dejar que o~ro 
Odontólogo pruebe suerte. Tal vez él pueda tener éxito -­
donde a Usted le derrota el temperamento. Si el Dentista­
ha tratado lo mejor posible y no puede establecer rela--­
ci6n con el niño, es mejor admitir la derrota que arrui-­
nar al niño para tratamientos dentales futuros. 
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IV. MORFOLOGIA DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION. 

a) Ciclo vital del diente 

b) Características Externas 

c) Características Internas 

d) Comparación o diferencia de la primera dentición con 
la segunda dentici6n 

a) Ciclo d~ Vida de los Dientes. 

Todos los dientes, primarios y permanentes, al llegar 
a la madurez morfológica y funcional, evolucionan en un ciclo 
de vida característico y bien definido compuesto de varias e­
tapas. Estas etapas progresivas no deberían considerarse como 
fases de desarrollo, sino más bien como puntos de observaéíón 
de un proceso fisiológico en evolución, en el cual los cam~­
bios histológicos y bioquímicos estan ocurriendo progresiva-­
ment.e y sumul táneamente. 

l) 

2) 

3) 

4) 

a) 

b) 

c) 

Estas etapas del desarrollo son: 

Crecimiento 

Calcificación 

Erupción 

Resorción y Exfoliac.ión (piezas primarias) 
. . 1 . . 

:Proliferación~··.· 
. - ~-- ·---. -· -. ~ - . 

Diferencia hist6i6gi~a,. 
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d) Diferenciación morfológica y 

e) Aposición. 

Los dientes consisten.y se derivan de células de ori­
gen ectodermal y mesodermal altamente especializada. Las cé­
lulas ectodermales realizan f"uncionus tales como formación -
del eemlate, estimulación y odontoblástica y d~terminación -
de la forma de corona y raiz. En condiciones normales, estas 
células las desaparecen después de, realizar sus funciones. -
Las células mesodermales o mesequimales persisten en el dieE 
te y forman dentina, tejido pulpar, cemento, membrana perio­
dontal y hueso y hueso alveolar. 

La. primera etapa de crecimiento es evidente durante -
la sexta semana de vida embrione.ria. El brote del diente em­
pieza con la proliferación de células en la capa basal del -
enitelio bucal, desde lo que será el arco dental. Estas célu 
las continúan proliferando y por crecimiento diferencial se= 
extienden hacia abajo en el meséquima, adquiriendo aspecto -
envainado con los dobleces dirigidos en dirección opuesta al 
epitelio bucal. 

J.._.l lle,o:ar a la décima semana de vida embrionaria, la­
rápida proliferación ha continuado profundizando el órgano -
del esmalte dándole aspecto de copa. Diez brotes en total e­
mergen de la lámina dental de cada arco para convertirse en­
el futuro en dientes primarios. En esta etapa el órgano de -
esmalte envainado consta de dos capas: un epitelio de esmal­
te exterior, que corresponde a la cubierta, y uno de esmalte 
interior, que corresponde al recubrimiento de la capa. 
Empieza a formarse une. separación entre dos capas con aumen­
to de líquido intercelular, en el que hay células en forma -
de estrella o estrelladas que llevan procesos que hacen anas 
tomosis con células similares, formando una red o retículo= 
(retículo estrellado) , que servirá más tarde como co.jín pa­
ra las células de f"ormación de esmalte que esta en desarro-­
llo. 



En esta etapa y dentro de los confines de la inva 
ginación en el órgano de esmalte, las células mesenquima 
tosas están proliferando y condensándose en una concen-= 
tración visible de células, la papila dental, que en el 
futuro formará la pulpa dental y la dentina. 

También ocurren cambios en concentraciones celula 
res en el tejido mesenquimatoso que envuelve el órgano = 
de esmalte y la papila, lo que resulta un tejido más den 
so y más fibroso el saco dental que terminará siendo ce= 
mento, membrana periodontal y hueso alveolar. Este prin­
cipio y crecimiento constituye las etapas de inié±aci6n­
y proliferación. 

A medida que el número de las células del 6rgano­
crece ~rogresivamente con invaginación en aumento, se di 
ferenc!an varias capas de células bajas y escamosas en-= 
tre el retículo estrellado y el epitelio de esmalte in-­
terior, para formar el estrato intermedio cuya preferen­
cia es necesaria para la fo:nnaci6n de esmalte (diferen-­
ciaci6n histológica). 

En esta etapa se fo:rme.n brotes en la lámina den--
. tal, lingual al diente primario en desarrollo, para for­
mar el brote del diente permanente En posición distal al 
molar primario se desarrollah los remplazamientos para -
que se desarrollan los molares permanentes. 

Durante la siguiente etapa (diferenciaci6n morfo­
lógica) , las células de los dientes en desarrollo se in 
despendizan de la lámina dental por invasión de las célu 
las mosenquimatosas en la porci6n central de este tejid; 
Las células del epitelio interior de esmalte adquieren -
aspecto alargado y en fonna de columna con sus bases o-­
rientadas en dirección o~uesta a la porción central de -
los odontoblastos en desarrollo. Funcionan ahora como a­
meloblastos y son capaces de formar esmalte. Las células 
periféricas de la papila dental cerca de la membrana ba­
se, que separa los ameloblastos de los odontoblastos, se 
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diferencían en células altas y en forma de columna, los­
odontoblastos, qu~, junto con las fibras de Korf~, son -
capaces de forma.r dentina. 

El contorno de la raíz se designa por la exten-­
si6n del epitelio unido, denominado vaina de Hertwig, -­
dentro del tejido mesenquimatoso que rodea a la papila -
dental. 

Durante la época de aposici6n, los ameloblaetos­
se mueven periféricamente desde su base y depositan du-­
rante su viaje matriz de esmalte que está calcific.ada +-­
tan solo 25 a 30 por 100. 

Este material se deposita en la misma. fonna que­
los ~eloblastos y se denomina prismas de esmalte. La m~ 
triz de esmalte se deposita en capas.en aumento parale-­
las a ~a uni6n de esmalte y dentina. Sin embargo, la de­
posici6n de matriz de esmalte no puede ocurrir sin fo:tÍn~ 
ci6n de dentina. Los odontoblastos se mueven hacia aden­
tro en dirección opuesta a la uni6n de esmalte y dentina 
dejando extensiones protoplásmicas, las fibras de Tom~s. 

Los odontoblastos y las fibras de Korff forman -
un material no calcificado y colagenoso denomina.do pre-­
dentina. 

Este material también se deposita en capas ere--
cientes .• 

En la predentina, la calcificación ocurre por -­
coalesencia de globulos de material inorgánico creado -­
por la deposici6n de cristales de apatita en la matriz -
colagenosa. La calcificaci6n de los dientes en desarro-­
llo siempre va prEcedida de una capa de predentina. 

La. maduraci6n del esmalte em-pieza con la deposi­
ción de cristales de apatita dentro de la matriz de es-­
malte en existencia. Los dientes hacen erupci6n en la C!J: 
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vidad bucal y están sujetos a fuerzas de desgaste. 

Durante las eta-pas de desarrollo del ciclo de vida 
de los dientes ocurren varios defectos y aberraciones. La 
naturaleza del defecto se ve gobernada por la capa de gé~ 
menes afecta.da y la etapa de desarrollo en la oue se pro­
duce. 
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b) Características Externas 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

El diámetro mesiodistal de la corona es superior a 1a 
longitud cérvico-incisal. No suelen ser evidentes en la coro­
na las líneas de desarrollo; de modo que la superficie vesti­
bular es lisa. El borde incisal es casi recto, aun antes que­
haya evidencias de abrasión. hay rebordes marginales bien de­
sarrollados en la cara ligual y un cíngulo bien desarrollado, 
La raíz del incisivo es cónica. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

La forma del incisivo lateral es similar a la del cen 
tral, pero la corona es mas pequeña en todas sus dimensiones: 
El largo de la corona de cervical a incisal es mayor que el -
ancho mesiodistal, La forma de la raíz es similar a la del 
central, pero 'es más larga en proporción con la corona, 

CANINO SUPERIOR 

La corona del canino es más estrecha. 'en' cervical que­
la de los incisivos, y las caras distal y mesial son más con­
vexas. ~iene una cúspide aguzada bien desarrollada en yez del 
borde recto incisal. El canino tiene una larga raíz cónica -­
que supera el doble del largo de la corona, La raíz suele es­
tar inclinada hacia distal, por apical del tercio medio. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

La. mayor dimensión de la corona.está en las zonas de­
contacto mesiodistal, y desde estas zonas la corona converge­
hacia la región cervical, 

La cúspide mesiolingual es la mayor y mas aguzada. -­
Cuenta con una cúspide distolinF,Ual mal definida, pequeña y -
redondeada, La cara vestibular es lisa, con poca evidencia de 
los. 
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cursos de desarrollo. Las tres raíces son largas, finas y -­
bien separadas. 

SEGUNDO ll10LA.i't SUPERIOR. 

Hay un parecido apreciable entre el segundo molar tem­
poral superior y el primero permanente. Existen dos cúspides 
vestibulares bien definidas, con un surco de desarrollo en-­
tre ellas. La corona es bastante mayor que la del primer mo­
lar. 

La. bifurcación entre las raíces vestibulares está 
proxima a la regi6n cervical. Las raíces son más largas y 
gruesas que la del primer molar temporal, con la ~~ngual co­
mo la más grande y gruesa de todas. Hay tres cúspides en la­
cera lingual: una cús-pide mesiolingue.1 que es grande y bien­
desarrollada, una cúspide distolint;Ual y una cúspide suple-­
mentaría menor {tubérculo de carabelli). Eay un~surco bien -
definido que separa la cúspide mesiolingual de la distolin-­
gual. En la cara oclusal se ve un reborde oblículo prominen­
te que une la cúspide mesiolingual con la distovestibular. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 

Es el más pequeño que el superio~, pero su espesor liE 
e:uovestibular es s6lo 1 mm. inferior. La cara vestibular es­
lisa, sin los surcos de desarrollo. La cara lingual presente 
rebordes marginales y cíngulo. El tercio medio y el tercio -
incisal en lingual pueden tener una superficie aplanada a ni 
vel de los rebordes -marginales, o puede existir una ligera:: 
concavidad • EJ. borde incisal es recto y divide la corona -­
lin,e:uovestibularmente por la mitad. La raíz tiene más o me-­
nos~el doble del largo de la corona. 

INCISIVO LATERRL INFERIOR. 

La forma del lateral es similar a la del incisivo cen­
tral peTo es algo mayor en todas las dimensiones, excepto la 
vestibulolingual. Puede tener una concavidad mayor en la ca­
ra lingual entre los rebordes marginales. El borde incisal -
se inclina hacia distal. 
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CANINO INFERIOR. 

La forma del. canino inferior es muy simil.ar a la del -
canino superior, con muy pocas excepciones. La corona es ap~ 
nas más corta. No es tan ancho en sentido l.inguovestibul.ar -
como su anatagonistn.. 

PRIMER MOLAR INFERIOR. 

A diferencia de los demás dientes temporales, el pri-­
mer molar inferior no se parece a ningun diente permanente.­
La forma mesial. del. diente, visto desde vestibul.ar, en casi­
recta desde la ~ona contacto hasta. l.a región cervical. La Z,2 
na distal. es más corta que la mesial.. 

Presenta dos el.a.ras cúspides vestibulares sin eviden­
cias de un claro surco de desarrol.lo entre ell.as; l.a cúspide 
mesial es l.a mayor de las dos. Hay una acentuada convergen-­
cía lingual de la corona es mesial, con un contorno romboi-­
deo en el aspecto distal. La. cúspide mesil.ingual es larga y­
bien aguzada en la punta; un surco de desarrollo separa esta 
cúspide de la distolingual, que es redondeada y bien desarro . 
llada. El reborde marginal mesial está bastante bien desarro 
llado, aún al punto en que parece otra pequeña cúspide lin-= 
gual. Cuando se ve el diente desde mesial se nota una gran -
convexidad vestibular en el tercio cervical. El la~go de la­
corona es en la zona mesiovestibular sunerior a la mesiolin­
gual; de tal modo, la línea cervical se inclina hacia arriba 
desde vestibular hacia lineual. 

Las raíces largas y finas se separan mucho en el ter­
cio alJical. más al l.á de los límites de la corona. La raíz me 
sial, vista desde mesial, no se parece a nin,guna otra raíz = 
primaria. El. contorno vestibular y el lingual caen derecho -
desde la corona y son esencialmente paralelos por más de la­
mi tad de su larffO. El extremo de la ríz es chato, casi cua-­
drado. 
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SEGUNDO MOLAR Il\FEHIOR 

Hay un parecido con el primer molar permanente infe­
rior, excepto en que el diente temporal es menor en todas -­
sus dimensiones. La superficie vestibular está dividada en -
t~es cúspides separadas por un surco de desarrollo mesioves­
tibular y otro distovestibular. La.s cúspides tienen un tama­
ffo casi igual. Dos cúspides de casi el mismo tamaño aparecen 
en lingual y están divididas por un corto surco lingual. 

El segundo molar primario, visto desde oclusal, par~ 
ce rectangular, con una ligera convergencia de la corona ha­
cia distal. El reborde marginal mesial está más desarrollado 
que el distal. 

Las raíces del segundo molar temporal son largas y -
finas, con una separación característica mesiodistal en los­
tercios medioE y apical. 
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c) Características Intérnas 

Il'<CISIVOS kt,..X.ILARES :PRIMARIOS. 

La cavidad 'PUl~ar se con:forma a la superficie gene 
ral exterior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres -= 
proyecciones en su borde incisal. La cámara se adelgaza -
cervicalmente en su diámetro mesiodistal, pero es más. ª!!: 
cha en su borde cervicnl, en su aspecto labio-lingual. El 
canal pulpar único continúa desde la cámara, sin demarca­
ción definida entre los dos. El .canal pulpar ·Y la cámara­
pulpar son relativamente grandes cuando se les compra con 
sus sucesores permanentes. F.l canal pulpar se adelgaza de 
manera equilibrada hasta terminar en el agujero a'Pical. -
Los incisivos laterales maxilares son muy similares en -­
contorno a los incisivos máxilares centrales, excepto que 
no son tan anchos en el aspecto mesiodistal. Su longitud­
cervicoincisal se equipara aproximadamente la de los inci 
sivos centrales. Sus super±'icies labiales están algo más= 
aplanadas. El cíngulo de la superf'icie lingual no es tan­
pronunciado y se f'unde con los bordes marginales lin¡;rua-­
les. La raíz del incisivo laterla es delgada y también se 
adel.gaza. La cámara pulpar siro.te el contorno de la pieza, 
al. igual que el canal.. En el incisivo l.ateral existe una­
pequeña demarcación entre cámara pulnar y canal, especial. 
mente en sus aspectos lingual y labi~l. -

CANINO MAXILAH ht!fiiARiú. 

La cavidad pul.~ar se conforma con la superficie g~ 
neral al contorno de la superí'icie de l.a pieza. La cániara 
pulpar sigue de cerca el contorno externo de la pieza, el 
cuerno central pulpar se proyecta incisal.mente más lejos­
que el. resto de la cámara pulpar. A causa de la mayor lon 
gitud de la superficie distal, este cuerno es mayor que = 
la proyección mesial. Las paredes de la cámara correspon­
den al contorno exterior de estas superficies. Existe muy 
poca demarcación entre l."1. cámara -pulpar del canal. El. ca­
nal se adel~aza a medida que se acerca al áuice. 
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PRIMER r,:oJ.P..R MAXILAR PRIMARIO. 

La cavidad ~ulpar consiste en una cámara y tres ca 
nales pul pares que corresp•.ir"den a las tres rafees, aunqu'e 
según Hibbard e Ireland, no son raras las variaciones de­
este diseño básico de ce.nal en todos los canales de las -
raíces de loe molares primarios. Puede haber varias anas­
tomosis y ramificacio11es. La cámara pulpar consta de tres 
o cuatro cuernos pulpares, que son más puntiagudos de lo­
que indicaría el cor.torno exterior de las cúspides, aun-­
que por lo general siguen el contorno de la supsrficie de 
la pieza. El mesiobucal ee el mayor de los cuernos pulpa­
res, y ocupa una porción prominente de la cámara pulpar.­
El ápice del cuerno está en posiciónes ligeramente mesial 
al cuerpo de la cámara pul~ar. El cuerno pulpar mesiolin­
gual le sigue en tamailo y es bastan-~e angular y af"ilado,­
au.nque no tan alto como el mesiobucal. El cuerno distobu­
cal es el más neqneño. Es a:t'ilado y ocupa el ángulo disto 
bucal extremo. La vista oclusal de la cámara pulpar sigue 
el contorno general de la superficie de la nieza, y se pa 
rece algo a un triángulo con las puntas red~ndeadas, sieñ 
do el ángulo mesiolin,gual obtuso y los distobucal y mesio 
lingual agudos. Los c~nales pulpares se extienden del su~ 
lo de la cámara cerca de los áneulos disto~ucal y mesio-­
lingual, y en la porción más lingual de la cámara. 

SEGUl\DO MOLAR PRIMARIO . MAXILAR. 

La ce.vidad pul-par consiste en una cámara pulpar y­
tres canales uulpares. La cámara pulpar se conforma al de 
lineado gener~l de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpa= 
res. Puede que exista un quinto cuerno que se proyecta -­
del aspecto lin,-rual del cuerr-o mesiolingual y cuando exis 
te es pequeño. F.l cuerno pulpar mesiobu~al es el mayor. = 
Se extiende oclusalmente sobre las otras cúspides y es -­
puntiagudo. El cuerno pulpar mesiolingual es segundo en -
tamaño y es tan solo ligerame~te más largo que el cuerno­
pulpar distobucal. Cuando se combina con el quinto cuerno 
pulpar presenta un aspecto bastante voluminoso. El cuerno 
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pulpar distobucal es tercero en tamaño. Su contorno gene­
ral es tal que se une al cuerno pulpar mesiolingual en 
forma de ligera elevación y separa una cavidad central y­
una distal que corresponden al delineado oclusal de la 
pieza en esta área. 

El cuerno pulpar distolingual es el menor y más -­
corto, y se extiende solo ligeramente sobre el nivel ocl~ 
sal. Existen tres canales r;>ulpares que corresponden a .. las 
tres raíces. Dejan el suelo de la cámara en las esquinas­
mesiobucal y distobucal desde el área linguRl, El canal -
sigue el delineado general de las raices. 

INCISIVOS PRIMARIOS MAHDIBULARES. 

La cavidad pulpar sigue la superficie general de -
contornos de la pieza. La cámara pulpar es más ancha en -
aspecto mesiodistal en el t.echo. Labiolingualmente, la cá 
mara es más ancha en el cíngulo o línea cervical. El ca-= 
nal pulpar es dé aspecto ovalado y se adelgaza a me.dida -
que se acerca al ápice. En el incisivo central, existe -­
una demarcación definida de la cámara pulpar y el canal -
lo que no ocurre en el incisivo lateral. 

CANINO PRIMARIO fl'iP.NDIBULAR. 

La cavidad pulpar se conforma al contorno general­
de la superficie de la pieza. La cámara pulpar sigue el -
contorno externo de la pieza, y es aproximadamente tan 0.,!! 
cha en su aspecto labiolinp;ual. No existe diferenciaci6n­
entre cámara y canal. El canal si~ue la forma de la supeE 
ficie de la raíz general y termina en una construcción de 
finida en el borde apical. -

PRIMER MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR. 

La cavidad pulpar contiene una cámara pulpar que,­
vista desde el aspecto oclusal, tiene forma romboidal y -
sigue de cerca el contorno de la superficie de la corona. 
La cámara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. El cuerno 
mesiobucal, que es el ma;)'Or, ocupa una parte considerable 
de la camara pulpar. 
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Es redondeado y se conecta con el cuerno pulpar mesioli,!! 
gual por un borde elevado, haciendo que el labio mesial­
sea.-· especialmente vulnerable a exposiciones mecánicas. _;_ 
El cuerno pulpar distobucal es el segun.do en área, pero­
carece de la altura de los cuernos mesiales. El cuerno -
pulpar mesiolingual, a causa del contorno de la cámara -
pulpar, yace en posici6n ligera mesial a su cúspide co-­
rrespondiente. 

Aunque este cuerno pulpar es tercero en tamaño, -
es segundo en altura; es largo y puntiagudo. El cuerno -
pulpar dislingual es el menor. Es más puntiagudo que los 
cuernos bucales y relativamente pequeño en comparación -
con los otres tres cuernos pulpares. 

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobu-­
cal y uno mesiolingual confluyen y dejan la cámara ensan 
chada bucolingulmente en forma de cinta. Los dos canales 
pronto se separan para formar un canal bucal y uno lin-­
gual, que gradualmente se van adelgazando en el agujero­
apical. El canal pulpar distal se proyecta en forma de -
cinta desde el suelo de la cámara en su aspecto distal.­
Este canal es amplio bucolingualmente y puede estar es-­
trechado en su centro, reflejando el contorno exterior 
de la raíz. 

SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR PRIMARIO. 

La cavidad pulpar está formada por una cámara y -
generalmente tres canales pulpares. La cámara pulpar ti~ 
ne cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco -
cúspides. De hecho, la cámara en sí se identifica con el 
contorno exterior de la pieza, y el techo de la cámara -
es extremadamente c6ncavo hacia los ápices. Los cuernos­
pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores. El -
cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente menos puntiat@ 
do, pero del mismo tamaño. Estos cuernos están conecta-= 
dos por bordes más elevados de tejido pulpar que el que­
se encuentra conectando los cuernos distales a la pulpa •. 
El cuerno distoJ.ingual no es tan grande como el cuerno -
pulpar mesiobucal, pero es algo mayor que el cuerno dis-
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tolingual o que el distal. El cuerno pulpar distal es el­
más corto y el más pequeño, y ocupa una posici6n distal -
al cuerno distobucal, y su inclinación distal lleva el á­
pi9e en posición distal al cuerno distolingual. 

Los dos canales pulpares mesiales confluyen a me­
dida que dejan el suelo de la cámara pulpar, a travéz de­
un orificio común que es ancho en su aspecto bucolingu.al, 
pero estrecho en su aspecto mesiodistal. El canal común -
pronto se divide. en un canal mesiobucal mayor y un canal­
mesiolingu.al menor. El canal distal está algo estrechado­
en el centro. Los tres canales se adelgazan a medida que­
se acercan al agujero apical, y aigue·n en general la for­
ma de las raíces. 

I 
Una descripci6n de las piezas primarias de amplia 

evidencia de que su morfología está diseñada para llevar­
~ cabo funciones específicas al mastica. Los incisivos es 
tán diseñados para llevar a cabo acci6n de recortar sobre 
el cerrado de las mandíbulas, y se usan para morder y pa­
ra cor~ar. Los caninos se diseñan para desgarrar o para -
retener el alimento~ Los molares sirven para. :tri turar y -
macerar y para preparar el alimento incorporado liquidos­
bucales a la masa de alimento. Cuando existe ocl.uci6n nor 
.mal., estas funciones se 1Ievan a cabo al máximo. Cuand~ = 
existe malocl.usi6n con sobremordida inadecuada, con over­
jet y con contactos inadecuados intercuspidaci6n, el fun­
cionamiento de l.as piezas se ve extraordinariamente impe­
dido y la preparaci6n inadecuada del alimento resulta en­
mala digestión. 
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d) Diferencias Morfológicas entre Denticiones 
Primarias y Permanentes 

Existe diferencias morfol6gicas entre las denticiones 
primarias y permanentes en tamaño de las piezas y su disefio­
general externo e interno. 

Estas diferencias pueden ennumerarse como sigue: 

l. En todas dimensiones, las piezas primarias son más pequ~ 
ñas que las permanentes correspondientes. 

2. Las coronas de las piezas primarias son más anchas en su 
diámetro mesiodistal en relaci6n con su altura cervicooclu-­
sal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a los -
molares aspecto más aplastado. 

3. Los surcos cerviáales son más pronunciados, especialmen­
te en el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

4. Las superficieR bucales y linffU.ales de los molares prim~ 
rios son más planas dn l"'- depresión cervical que las de los­
molares permanentes. 

5. Las superfici,es bucales y linguales de los molares, esp~ 
cialmente de los primarios molares, convergen hacia las su-­
perficies oclusales, de manera que el diámetro bucolingu.al -
de la superficie ocluea.1 es mucho menor que el diámetro cer­
vical. 

6. Las piezas primarias tienen un cuello mucho más estrecho 
que los molares permanentes. 

7. En los primeros molares la copa de esmalte termin~ en un 
borde definido, en vez de ir desvanec:iéndose hasta~llegar a 
ser de un f'ilo de pluma, corno Ocurre en :Los molares perrnan~_!! 
tes. 
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8. La co-pa d:e esmalte es más delgada, y tiene proí'undidad 
más consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente 
1 mm. de espesor. 

9. Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusal­
mente en vez orientarse gingivalmente, como en las piezas pe_E 
manentes. 

10. En las piezas primarias hay en comparación menos estruct~ 
ra dental para proteger la pulpa. Ea espesor de la dentina de 
las cámaras pulpares en la unión de esmalte y dentina. Al pre 
parar la cavidad es importante saber el espesor relativo de :: 
la dentina, aunque existen notables variaciones entre piezas­
individuales que poseen la misma morfología. 

ll. Los cuernos pulpares están más altos én los molares prim~ 
ríos, especialmente los cuernos mediales, y las cámaras pulp~ 
res son proporcionalmente mayores. 

12. Existe un es~esor de dentina comparablemente mayor sobre­
la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios. 

13. Las raíces de las piezas anteriores primarias son mesio~ 
distalmente más estrechos que las anteriores permanentes. Es­
to, junto con el cérvix notablemente estrechado y los bordes­
de esmalte prominentes, de la imágen característica de la co­
rona que se ajusta sobre la raíz como la copa de una bellota. 

14. Las raíces de las piezas primarias son más largas y más -
.delgadas, en relación con el tamaño de la· corona, que las pi~ 
zas permanentes. 

15. Las raíces de los molares primarios se expanden hacia a-­
fuera más cerca del cervix que las de los dientes permanentes 

16. Las raíces de los molares primarios se expanden más a me­
dida que se acercan a los ápices, que las de los molares per­
manentes. Esto permite el lugar necesario para el desarrollo­
de bordes de piezas permanentes dentro de los con1'ines de es­
tas raíces. 

17. Las piezas primarias tienen genera1mente color más claro. 
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v. ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

ASEPSIA O ASEPSIS; 

Método o procedimiento por el. que se intenta impe­
dir 1.a 11.egada de los gérmenes pa~ógenos al. organismo hu­
mano, y evitar por 1.o tanto 1.as infecciones. Constituye -
la base de la moderna cirueía y hoy no se concibe 1.a rea­
lización de ningún acto quirurgico sin que vaya precedido 
por 1.a más rigurosa asepsia, tanto en 1.os laboratorios c~ 
mo durante el. desarrollo del. mismo. La destrucción de 1.os 
gérmenes infectantes debe realizarse: en el. ambiente en -
el que se va a efectuar 1.a operaci6n, en 1.as manos del o­
perador y de sus ayudantes; en el. campo operatorio, en -­
los instrumentos en que se emplearán y en todos los otros 
elementos que puedan utilizarse en el. acto quirúrgico: -­
compresas, gasas, algodones, material de sutura, Ect. Se­
l.lega a 1.a asepsia por medio de 1.a antisepsia. 

ANTISEPSIA: 

Es el. método que se propone evitar el desarrollo -
de los microbios o tratar de destruir a los mismos, para­
combatir o impedir 1.a ~nstal.ación de procesos infeccio--­
sos. 

Desde tiempo inmemorial. se han realizado ihterven­
ciones quirúrgicas de miembros, extirpación de tumores y­
extracción de dientes. Sin embargo 1.a Cirugía no alcanzó­
ª conquistar el importantisimo puesto que hoy ocupa den-­
tro de las ciencias médicas, sino después de los descubri 
mientos de pasteur en 1867, 1.os que permitieron conocer= 
la causa de un sinnúmero de enfermedades, y por lo tanto, 
1.a manera de curarlas o de evitarlas. Poco después, el -­
cirujano inglés Lister comenzó a emplear curas fenicadas­
en toda clase de heridas, creando así la medicación anti­
séptica. Este procedimiento amplio enormemente el horizon 
te de 1.os actos quirúrgicos ~m. conocidos' e incorporó nue 
vos campos a la cirugía, los que hasta entonces le había.Ü 
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estado vedados. Es interesante hacer notar que antes del 
año 1881 no se había realizado ninguna apendicectomía ni 
se habí~ intervenid~ en el c:er~bro ni en la médula espi­
nal. ni en el a~arato renal. Los peli,'OTOS y la .inseguri-­
dad de los procedimientos antisépticos, determinaron al­
cabo de poco tiempo su reemplazo ventajoso· por los proce 
dimientos asépticos. La infección es el resultado de la= 
penetración en el organismo de gérmenes patógenos; estos 
gérmenes son atacados enseguida por las defensas natura­
les - fagocitos y otros elementos orgánicos las que, en­
la mayoría de· los casos son suficientemente enérgicas co 
mo para vencer en la lucha. Cuando ésto sucede, la la i~ 
fe.cci6n se detiene, y los microorganismos fagocitados y= 
destruidos por los leucocitos son arrojados al exterior­
por los emuntorios naturales. Otras veces se produce, en 
el sitio infectado o relacionado anatómicamente con é1,­
una colección purulenta, que el organismo no tolera y 
que. vuelca al exterior por proyectos fistulosos más o m,!! 
nos largos. 

Si el gérmen es virulento o si el organismo huma­
no se encuentra en inferioridad de condiciones para- la -
resistencia, en lugar de producirse los hechos como deja 
mos apuntado, quien triunfa es el elemento invasor: éste 
atravieza a las débiles barreras que se le oponen e inva 
de, unas veces los campos vecinos; otras, los ganglios 
lin°:fáticos colocados a distancia, y otras, ya sin nada -
que lo detenga; penetra en el torrente circulatorio, y -
llevado por la sangre llega hasta los sitios más aleja-­
dos de la puerta d·e entrada, constituyendo entonces la -
infección general o septicemia, de tan grave pronóstico­
en la mayoría de los casos. Los microorganismos pueden 
entrar en el organismo humano por diferentes vías. 

Debemos tener presente que la piel y las mucosas­
son barreras infranqueables para ellos, pero la más leve 
escoriación de la piel y las mucosas sobre una amplia -­
puerta a los agentes infecciosos. Las heridas son bre--­
chas por donde se introducen dichos agentes, con toda c~ 
modidad. Estas puertas las abre también el cirujano, 
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siempre que hace una incisi6n sobre la piel o sobre las -
mucosas, por lo que debe cuidar celosamente, no poner en­
contacto ningún gérmen infeccioso con la herida abierta.­
La supresión de estos gérmenes en el acto operatorio o -­
sea la asepsia, es la base de la cirugía moderna. El cam­
po operatorio y todos los elementos que se van a poner en 
contacto con la herida deben de estar desprovistos de gé~ 
menes. Para llegar a este ideal quirúrgico es necesario -
destruir los microbios en el ambiente en el que se va a o 
perar. en las manos del operador, en el campo operatorio= 
en los instrumentos que se emp·leen y en todos los otros e 
lementos que serán utilizados durante la intervención: -= 
compresas, gasas, algodones, materie.l de sutura, e:tc. La-

. destruc.ción o eliminación de los gérmenes pat6genos, don­
dequiera que ellos se encuentren, constituye lo que se de 
nomina antisepsia·; como lo dijimos anteriormente. La anti 
sepsia, puede obtenerse por medios mecánicos, físicos, -= 
químicos y biológicos. 

A) Procedimientos Mecánicos. 

Estos procedimientos consisten en: 

l.- Limpieza mecánica previa del campo operatorio, para­
eliminar la saburra o el tártaro salivar depositado­
en los dientes. 

2.- Pulverización con liquidos a presión o enjuaeatorio­
de la cavidad bucal, hechos con una solución fisioló 
gica enterilizada, con el objeto de eliminar los res 
tos alimenticios que quedan depositados corrientemeñ 
te en los espacios interdentarios y arr~strar hacia= 
el exterior una parte de los gérmenes que poblan no~ 
malmente la cavida bucal. 

B) Procedimientos Físicos. 

La mayor de los elementos físicos, como la luz, el 
calor el frío y la electricidad, han sido empleados con -
fines antise~ticos, pero solo merecen tomarse en cuenta,-
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en la práctica quirúrgica los que se basan en la utiliza-­
ción del calor, como medio de destrúir los microorganismos 
El calor empleado puede ser seco o húmedo y este último me 
diante el agua caliente. o los vapores de agua bajo -pre---= 
sión. 

La temperatura y el medio necesario para obtener -­
una completa esterilización varia se¡rún el medio empleado. 

La mayoría de los génnenes pa~ógenos en estado adu~ 
to mueren por el calentamiento ~ 120 C durante una hora 
en el aire seco; o a 60° durante 10 minutos en el calor hú 
medo. Ciertos microbios, como el de la tuberculosis, el de 
CARBUNCLO, el del tétano y otros, necesitan más de 160° -­
durante tres horas de calor seco o 120° durante 45 minutos 
en el vapor de agua; de lo que se infie5e que el calor hú­
medo es más eficaz que.el seco. Los 100 de calor húmedo -
no bastan para destruir la mayor parte de los esporas. La­
esterilización por el calor puede obtenerse por tres proc~ 
dimientos:· 

l.- Por el Calor Seco 

2,- Por el Calor Húmedo 

3.- Por Tinda1izaci6n 

l.- CALOR SECO: 

La esterilización por calor seco se efectúa en estu 
fas metálicas, generalmente de cobre cromado, la más senci 
lla de las cuales consiste en una caja que puede tener di:: 
versas formas, como una puerta y varios estantes, y en cu­
ya pared sunerior hay dos orificios: uno de ellos sirve pa 
ra adaptar ~ termómetro, y el otro para dar salida al ai:: 
re frío, pues eJ interior de la estufa se comunica con el­
runbiente por intermedio de aquél, 

La fuente ca1oríf'ica. puede ser el gas y la electri­
cidad. Las estufas secas má.s perfectas permiten la distri­
bución uniforme del calor en todo su interior, uuede ser -
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de forma prismática o cilíndrica y están hechas de cobre -
cromado, con pared doble, y la fuen"te de calor formada por 
una resistencia eléctrica que recorre el interior de esta­
doble pared, en ~al forma, que el calor se distribuye uni­
formemente. La -puerta es de cierre hennético ;'{ el termóme­
tro forma parte integrante de la estuf·a, generalmente tie­
ne dos o tres in~erruptores de corriente para obtener dis­
tintas temperaturas. 

La esterilizaci6n de los objexos colocados en es~u­
fas secas se obtiene manteniendo el calor entre 160° y -­
ló00, durante 40 minutos. Algunas veces e11 caso de extrema 
urgencia, se puede recurrir al llameado de los objetos,, P.§: 
ra conseguir su esterilización; pero este método solo ;iue­
de emplearse para los instrwnentos metálicos, :para ello se 
les coloca en una cubeta que contiene una cantidad varj.a-­
ble de alcohol, según el tamaño del instrumento qt:•e se va­
ª esterilizar y se enciende aquel. Es·i;e procedimiento es -
inseguro, por que no gai·antiza la absoluta esterilL!.ación, 
no ser que se prolongue por mucho tiempo el llameado lo ~­
cual deteriora los instrumentos. 

2. - CAI.OR hlJMEDO. 

Para estirilizar por medio d::ll calor hún1E:do se ern--c-· 
plea agua hirviente corriente o adicionada de sales, y va­
por de agua saturado, a alta presión. El calor Lúmec'.o. e;:; -
más eficaz para esterilizar que el calor seco, por .. que el­
vapor ele agua penetra por 6smosis a travez de las. "rnembra-,-· 
nas de los microorganismos y de los esporas, y coag;ula ,el:'.. 
protoplasma celular. La esterilización por el·· agua hirvien 
te(l00°), se obtiene Dumirgiendo sencillruñenta lo·s óbje:tios 
en el agua, me.ntenidoe en ella 30 minu·l;os, más o Íriel1.os. pe­
ro tampoco en estas condiciones se obtiene siemnre .la. este 
rilizac:i6n absoiuta; pues se ha comprobado que ~iertos. es= 
poros, como los del carbunclo, por ejemplo,. reé!Ls.~.en 'a.o_s'.:,:-:. 
horas el agu¡;¡, hirviente. :rara aurnen:tar la tern:p!'l.r:.atká>~aef:':"· 
agua :tiirviente y, por lo tanto, su poder es·Í;~ri:l:Í.zafi·te'';""éé 
puede agrega.r un 2{. de carbona:to o boz:a.to ClEl s'odio, o clo­
ruro de sodio a saturación, con lo cual se eieva ia.-· ternpa-
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ratura a los lOE, rezpectivrunente, por último el vapor -
de ag¡;.a saturado, y bajo presi6n realiza el ideal "Para -
esterilizar. Hemos dicho ya que el vapor de agua, IJene-­
trando por 6srr.osis a través de la oe1r.branas de los e:-:po­
ros, coagula la protoplasma. Este fenómeno ósmico se pro 
ducirá con mayor intensidau si se em~lea el vapor de e.-­
gua bajo presión. Es~2 a la presión de una atmósfe~a, es 
decir, al K@.. p..;..c cm produce una tempera.tura de 120°,­
la que gcneralme~te es basta.J.~te -para destruír los micro­
bios y sus esperes; sobre todo si se mantiene aquelLa ~~ 
15 a 30 minutos. La esterilizaci6n por el vapor b~jo p1:~ 
sién se efectúa en el autoclave. 

El autoclave tiene la incoveniencia de humedecer­
el material de su curaci6n quitandole a éste una de las­
cualidades más preciadas, desde el punto de vista qu.irúr 
gico: el hidrofilismo; pero este defecto se ha corregido 
con varios procedimientos, uno de-los cuales, el más mu­
derno, consiste en eliminar la humedad del agtoclave y -
mantener dentro de el una temperatura de 100 en seco -­
con el cual se obtiene la deshidrataci6n de todo el mat~ 
rial. 

APARATOS COiilEINADOS. Le. indu::;tria prodl1ce aparato 
combinados con el objeto de ganar espacio, en los cuales 
agrupa:· una estufa seca, un hervidor, un recipiente para 
esterilizar agua, un compartimiento para guardar las ca­
jas y tambores con instrwnentos, y material quirúrgico -
esterilizado. 

TI1''"DALIZACION. Este procedimiento ideado por Tynde.ll en­
la observaci6n hecha por el mismo, de que es posible ob­
tener la perfecta esterilizaci6n sin pasar los 65° de -­
temperatura, bastando para ello calentar los objetos que 
se desean esterilizar durante una hora diaria, ~or es~a­
cio de 5 a 6 días consecutivos. Los esporas resisten los 
65 gr~dos el primer día pero en el intervalo comprendido 
entre dos calent0Jllientos sucesivos llegando al estado -­
adulto y se vuelven vulnerables ante una segunda eleva-­
ci6n de ~emperatura, y asi sucesivamente. Para c~ertos -



microorganiomos, como 1.os del tétano ~r el car1:.unclo no se 
puede tener abso1nta.confianze con es:t:a clase de es-ter~l..:!. 

ZP. ci6n. 

C) :Procedimientos Químicos. 

Los procedimientos químicos son los que utilizsn.­
farmacos o droges que impiden el desarrollo de 1.os mi---·­
croorganismos, para obten.er la asepsia. Estos procedimie,!! 
to~ no se usa sino en muy raras ocasione~, para la ester~ 
lizaci6n de los instrumentos o m~teriales, pues los proce 
'1Ü'lientos físicos dan una seguridad mucho mayor. Fuede u-: 
tilizarse los agentes químicos para realizar la antisep-­
sia, s6lo en los casos cuando ciertos elementos quirúrgi­
cos, como los guantes de goma., el.· cat,:::ut etc., sufran J.l'>­
acci6n del calor. 

En cambio, de'bemos recurrir a los fa=acos o 8 los 
procedimientos biol6.:;icos, para esterilü>.P.r el C!:?.mpo ope­
ra torio o l_)ara luchar contra los mi croorge..nismos, cue.ndo­
éstos hC1.ya.n penetrado en el org2..nismo hurr:::--."lo. 

Con respecto a los medicrunentos antisé¿ticos debe­
mos tener en cuenta los empeemos para~esterilizar el cam­
po operatorio, f!Ue e.l nis!!" o tiempo que actúan sobre los .!! 
eentes pat6ge~os, obran sobre las células nobles del orga 
nisil'o, y que, por lo tanto, no siempre están indicados··= 
los "le acci6n más enéreica, máxi!'le cuando he.y rnedicamen-­
tos que tienen preferencia sobre la~ células orgárü.cas, -
que son los que Ehrlich denomin6 oreanotropos, en oposi-­
cion a los que tienen preferencia por los rrdcroore:anismos 
a los qv.e él mü•mo lJ.=6 parasi tropos. 

El ideal de un e.nti.sé:pti.co es r:me detenga ~l crec_i 
miento o la actividad de los g6rmencs, y a la ve2 estimu­
le a las célulaB pr>~?. que activen su a.ef'ensa né~ture.l. 
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AT"ESTESH. LOCAL, SEDl\CION, ANALGESIA REL'\~IVA. 
y ANESTESIA GENERAL PARA. Nn;os. 

Hay acuerdo gen~-rsl en que uno o.e loP aspectos 1r.¿_s 
import:?.ntec el'! la orientaci6n de la conducta del nifio es­
la eliminRci6n del dolor, Si el niño siente dolor durante 
nuestros procedi.mientos operatorios, su futuro como F8--­
ciente dental será darado. Por lo tanto, es importante en 
cada visita ~ue el malestar quede reducido al mínimo y e­
vitar toda situaci6n real de dolor. 

Como suele h~bsr malestar o dolor asociado al pro­
cedimiento, está indicad.o un anestésico loce.l siempre -:;ue 
se realice ope:r·atoria dental en dientes permanentes y, C2: 
si sin excepci6n, lo mismo es válido para la prGparación­
cavi taria en el diente temporal. La labor odontol6gica -­
puede llevarse e ca.bo más eficazmente si el niño está c6-
modo y libre de dolor. El r>.nestéf'i.C'o loce.1. pu<>de eliminB.r 
el mal.estar asociado a la colocaci6n de un ñ.ique de goma, 
ligadura de dientes y tallado de te~ido dental. Aún para.­
el niño m~.s peoueño trHtFi.do en eI consultorio dental, nor 
mal.mente no existen contrá±ndicaciones para el uso de un= 
anestésico 1.oc~l.. 

ANESTESICOS TOPICOS. 

Los anestésicoe tópicos me:jórados les reducen mu-­
chísimo el. ligero malestar de 1.a · inserci6n · dé .:la ·agu.ja an 
tes de 1.a. inyecci.6n il.el. anestésico 1.óca.i~ Al.gfui~s. a..nesté= 
GiCOE tópicos, sin embargo, presenfa.n '.>cl.eri.:s,/desvent~jt'.S'.... 
-porriue tienen un gusto des:;i.gradablP. >.P.e.ra> ~l· :h~ñ;)-.,,Ademé.s, 
el tiempo adicional requeriC.ó paraá.plicarl.o?:·l:itieá.e tomar 
el niño 9.prenf'ivo hacis~i() .. qu~.VE!R.:J:i:A·') ·~·~:' >j iL 

, - , ,- " ~_,.:__,_ " , 11 ! 

El. C:.lor"hi~r-~:fro dE!··dfc:J.éJri:i.ria .~i _<?;5%,:J;{l3.\~ic1outili­
zado con éxi. fo .como -a:n.estésicó"-t6-r.ico".';y<aritisé:ot:Lco>orein 

H~n;::~i~_ªi~~!~~i~~~~ri~~E~:~i~i~~~~;i~~~~~~:~!· ~~s~ 
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ha convertido en rutina el empleo de un ungüento anestés~ 
co tópico. Ejem;:ilo de anePtésico soluble en el agua, con­
ba.se no alcoholica, que permite féci1. trnnsfe'.!'.'encia a la­
mucos:o. es la nsepaína benzocínica-tetracaína (novocol) An 
tes de la ar.1.icació a la mucosa, en el lugar donde se pr~ 
tende insert:>.r la aguja, SP f"eca y COn un aplicador de ?.1, 
godón se coloca una pe~ueña cantidRd del anestésico tópi­
co. La anestee:ia tópica se logra en un minuto. 

El niño debe estar siempre preparado para la inye~ 
ci6n no necesariamente con un~ descripción detallada, p~ 
ro con una indicación de que el di~nte va a ser puesto a­
dormir para que la caries pueda ser quitada sin ninguna -
molestia para él. 

En una encuesta sobre el uso de anestesia local p~ 
ra preescolares, McClure halló que es muy poco lo que se­
conoce respecto de procedimientos de inyección en el pa.-­
ciente jóven. Recibió información muy interesante como re 
sul t.ado de un cuestionario que envió a 25 paidodoncistas-; 
25 ciruje.nos y 25 odontólogos generales. Muchos odontólo­
gos respondieron que el anestésico debe ser calentado an­

. tes de inyectarlo y ennumeraron sus razones para suponer­
que la solución calentade. es más cómoda pa.ra. el niño, r:ue 
existe menor traumatismo de los tejidos y menos dolor des 
pués de la inyección, y que el anestésico parece causar = 
efecto más rá:pj.damente. 

lffuchos odontólogos recomendaron le. aspiración pre­
via a la inyección de la solución anestésica. Ha de reco­
cerse empero, que la aspiración no siempre es posible, a­
menos que se emplee una aguja de gran calibre, Harris in­
formo sobre un estudio de E,534 inyecciónes, que una 3 9 2% 
fue positivo en la aspiración. Como resultado de su estu­
dio, aconseja. agujas de calibre no inferior a 25. Monheim 
cree 11ue la aguja de calibre 23 es igual para la aspira-­
ción y que el empleo de una ap:uja de más de 25 es insegu­
ro. !{alló que en cien intentos de aspiraci6n de enngre de 
una vena con calibre 25, 27 y 29, la Rspiración fue po~i­
tiva en un 3f. con la 29, ll% con la 27 y 98% con la 25. 
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Aunque en general se está de acuerdo en que la aspiración 
por una rutina es conveniente antes de inyectar, la mayo­
ría de los odontólogos interrogados en encuestas recien-­
tes indicaron que no la practiban por rutina. La aguja u­
tilizada para aspirar produce mucho malestar en el niño,­
y no se ha visto reacciones adversa, sobre todo con inye~ 
ciones muy lentas. 

Las inyecciones que se emplean más comúnmente para 
el tratamiento del niño paciente serán descritas a conti­
nuación. 
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ANESTESIA PARA LOS DIENTES Il'."'FERIORES. 

Anestesia regional del Dentario Inferior. 

Cuando se emprenden procedimientos de oper8.toria -
dental o cirugía en los dientes inferiores permanentes o­
temporales, se debe e. una anestesia regional en el denta­
rio inferior. No se puede confiar en la técnica suprepe-­
ri6stica para que sea.completa la anestesia de esos dien-­
tes. 

Olsen informó que el agujero de entrada del denta­
rio inferior está por debajo del plano oclusal de los --­
dientes temporales del nino. Por lo tanto, la inyección -
debe ser dada algo más abajo y más atraás que en los a-­
dul tos. 

Según una técnica aceptada, se coloca el pulgar so 
bre la superficie oclusal de los mol~res con la uña sobre 
el reborde oblícuo interno y la yema del pulgar descansan 
do en la :fosa retromolar. Se puede obtener un apoyo firme 
durnate el:·procedimiento: de inserción si se apoya la yema 
del dedo medio en el borde. posterior de la ffiandíbula. La.­
jeringa estará orientada desde un plano entre los dos mo­
lares temporale$ del lado opuesto de la arcaaa. Es·aconse 
jable inyectar una pequefla cantidad de la soluciór. tan -= 
pronto como se penetra en los tejidos y seguir inyectando 
cantidades pequeñas a medida que la aguja avan~a hacia el 
agujero del dentario inferior. 

La pr0!'undidra.d de la penetración oscila en unos 15 
mm, pero variará con el tamaño del maxilar inferior y le.­
edad del paciente. Se deposi taró. más o :-::enos l.. 5ml.. de la 
solución en la proxiwidad del. dentario ini·erior. 

Anestesia Regional del. nervio Linf{U~l. 

El nervio l.ingual µuede ser bl.oqueado si se lleva­
l.a jeringa al lado opuesto con la i!:yé:cción. de ur"a peque­
ña cantidad de la sol.ución al ret.:.rar l<:?. agu~a. 
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~nestesia Regional del Buccionador. 

Fara la eliminaci611 de los :aclares permanentes a -
la colocación del dique con grapas sobre los dientes, es­
necesario anestesiar el nervio buccionador. Se deposita -
una pequeña cantidad de ar.estesia en el surco vestibular­
por distal y vestibul~r del diente indicado. 

Todos lo dientes del lado iny¿ctado estarán anest~ 
siadoo par~ los procedi~ientos operatorios, con la posi-­
ble excepción de los incisiv:is centrales y laterales, que 
puedan recibir inervaci6n cruzG.d~é del lado opuesto. 

Anestesia para los Incisivos y Caninos Temporales y 
Permanentes •. 

Técnica Supreperióstica 

Para anestesiar los dientes temporales anteri·:ires­
se emplea la i11f'iltraci6n. La inyección debe se.e efoctv.a­
da más cerca del borde gingival que en el paciente con ~~ 
dientes perman.eutes, y se sepositnrá la solución muy cer­
ca de1 hueso. 

AJ.. anestesiar los incisivos centrales permanentes, 
el sitio de punción está en el surco vestibular y la solu 
ción se deposita lentamente y apenas por encima y cerca = 
del ápice dental. Como puede haber fibras nerviosas que -
provenga.r. del lado opuesto, pouria ::Jer necesario d<0>:,osi-­
ta.r una pequeña cantidad de la solución anestésica junto­
al ápice del otro incisivo central para obtener la aneste 
:3ie. adecuada. Si se habrá de colocar dique de hule, es a= 
consejable inyectar una o dos gotas de solución anestési­
ca en la encía marginal libre para impedir el malectar -­
ocacionado por la colocación de granes y ligaduras para -
dique. 

Antes de la extre.cción de incisivos y canj.nos tem­
porales o permanentes, habrá que dar una inyección nasopa 
latina. Del mismo modo, si se observa que el paciente h~ 
cuenta con an~stesie nrofunda de los dien~es anteriores -
durante los procedir¡1ientos de opera".;oria .• 
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Anestesia para los r.íolares Temnore.les y los Premolares 
Superiores. 

El nervio dentario sup-?-r'ior medi.o inerva los r.iola­
res temporales superiores, los premolares y la raíz mesio 
vestibuler del :primer molar !Jermanente. Antes de los JJrO= 
cedimientos op3ra,torios en los molo.re;; temporales superi_g_ 
res, hay que depositar :=-oluci6n anP~tésica frente R. loe -
ápices de las re.ices vestibulares y carca de:l l;.ueso. :Par­
lo general, se puede evi +,e.r la in;-:ec-::i6n del nPrvio pala­
tino anterior, a menos que se aeba efectuar una extrac--­
ci6n. Si la gra:ne del dique de hule presiona el tejido p~ 
latino será necesarifl. una gota de la solnci6n G..nesi.ésica­
inyectada en el tejido marginal libre lo oue es menos do­
loroso que una v"rdader~ inyecci6n del palatinn anterior. 

:Fara anestef'ie.r el ·primero y el segundo premol2.r -
superior, hasta una sol8. inyecci6n en el Aurco vestibulAr 
pera. que la soluci6n quede d-3posi tada algo por encima del 
ápice dental. La inyecci6n debe ser 8.plicadl'I. lentarn,.nte -
y cerca del hueso. Si se h~n de extraer los pr~molarcs, -
será necesario inyectar también eJ. 1Pr1o palatino del die.E 
te. 

Anestesia para los If.olares Permarentos Superiores. 
' ' ' 

El odontólogo estará a la derecha uel niño cuando­
anestesie el priTer molar su~P.rior derecho o P.l segunr.o.­
Se indica al niño que cierre parcialmente la boca paro. -­
permitir que sus 1abios y carril.lo puedan ser esti1·ador, -
latera1.me.nte. Ls. y:unte. del indice izquierdo descansará en 
una concavidad del su~cc vestiL~lar, cor. el dedo r?t~do -
de tal manera que lB uí"n c:u.edc A.dyacP.nte e 18. muco se.. La­
r,unta del dedo estará e~~ ccnt~ctc con lo. super~icie ~ost~ 
rior de la ari6ficis ci.'.?,"ol'IÁ.t:i.ca. I•!onheii:1 sugiere cu.e el de 
do está en un -pla...vio en ángt.i.lo recto con l;:1s C8~~;. oc1.usa-:­
les de los diente~ su.~eriores y er. 45° con el plnno ~ug1-
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tal del p8.ciente. El índice apuntará on la direcci6n de-­
la aguja durante la inyecci6n. El pu..~to de punci6n está-­
en el surco vcostil::ular ror encima y por distal de la raíz 
distovestibular del prinP.r molar perm~nente. Si ha erup-­
cionado el se¡nindo molar, la inyecci6r: se hará por sobre­
el segundo molar. La aguja avanza h8.cia arribi;t y diste.1.,­
para depositar la soluci6n sobre los ápices de los di~n-­
tes. 

Se le inserta algo menos de 2 cm. hacia. A.trás y a­
rriba. La aguja debe ser ubicada cercg del hueso, con el­
bicel hacia éste. 

Para completar la anestesia del primer molar perm~ 
ncnte en los procedimientos operatorios, se realiza ln in 
yección supraperióstica mediante la inserción de la aguj; 
en surco vestibular y depósito de la solución en el ápice 
de la raíz mesiovestibular del molar. 

PARA ANESTESIAR LOS TE.JID03 PALA.TINOS. 

Regionel del Nervio Nasopalatino. 

La e.nestesia regional del nervio nasopalatino anes 
tesiará los tejidos palatinos de los seis dientes a.nteri~ 
res. Si se hace entrar la aguja en el conduc~o, es posi-:: 
ble lograr la anestesia totai de los seis. Sin embargo, -
esta técnica es dolorosa y no se debe usar por ruttna an­
tes de 1-os procedimientos operatorios. Si el paciente _..:....,.. 
siente une. anestesie. incompleta después de 1-:::c inyección -
supraperióstica por sobre los ápices dentales en vestibu­
lar, puede ser necesario recurrir a ia inyección para el­
n~eop1-atino. J,a vía de inserción de la aguja corre a lo -
largo de la papila incisiva, ju.sto por detrás de los inci 
sivos centrales. Se dirige la aguja hacia arri.ba, dentro:: 
del_ conducto palatino anterior. E]_ malestar asociado a la. 
inyección, puede ser reducido si se deposita la solución­
a.nestésica a mP.dida. oue avanza la agu.~~. Cuando he ce· fal­
ta anestesiar el canino, puede ser necesario inyecter una 
riequeña ce.ntidad de solución anestésica a medida que ave.!! 
za. la aguje. Cuando hace falta anestesiar el canino, pue-
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de ser neces:;;i.rio inyectar une. peque1·e cantidad de solu--­
ci6n e.nestésica por lingue.]. para Rnestesiar las rsraas su­
perpuesta8 del nervio anterior. 

INYECCION PAT.ATINA ANTERIOR 

La inyección palatina anterior a.nestesiaré. el mucg_ 
periostio palatino desde la tuberosidaa hz.sta la regi6n -
del canino y desde la línea media hasta la cresta gingi-­
val del lado inyectaQo. Esta inyecci6n se emplea en con-­
junci6n con la regional del dentR.rio superior medio o :po~ 

terior, antes de un procedimiento quirtíre:ico. J,a inerva-­
·Ci6n de los tejidos blandos de los tercios posteriores 
del palada.r der:i.va de los nervios palatinos anterior y m.!:!_ 
dio. 

Antes de efect~ar la inyecci6n, es útil trazRr la­
bisectriz de una linea imaginnria que va. desde el limite­
gingival del último molar erupc:i.onado hasta la línea me-­
dia. Si el odontó¡ogo se e.cerca desde el lado opuesto de­
la bocn, podrá inyectar sobre esa línea :imaginaria y por­
distal del último diente. En el niño cons5lo la dentic:i.6n 
temporal, la :inyección debe ser uno8 10 r:un. posterior a -
la ce.ra distal del segundo molar temporal. No es necesa-­
rio penetrar en el agujero palat:i.no poster:i.or. Se inyecta 
ran lentamente unas poca.e gotas donde el nervio emerge -= 
del. foramen. 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL. 

Hay que advertir a los padres de 108 ninos que re 
cibieron un anéstesico locql que el tejido blando de le -
zona puede carecer de sens8.Ciones por una hora o más. El­
niño deberá ser observado atentamente para que no se muer 
da los tejidos inadvertida o intencionalmente. Los n:i.ños-= 
que fueron anestesiados en 8U nr;rvio dentario :inferior -­
pueden morderse el labio, la leneua o la cara :interna de­
los carr:i.llos. Con poca frecuenc:i.a un padre llamará al o­
dont61ogo una hora o dos después de la sesi6n para decir-· 
le que observo una lesión de la mucosa bucal y dudar si 
el accidentP. no se produjo durante el trabajo. Con toda -
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probabilidad, el nino se mordió la zona y el cuadro resul 
te.nte a las 24 horas será una zona ulcerada, denominada i 
menudo "úlcera traumática". Son raras la,s complicaciones­
de lesiones producidas asi por el mismo paciente. Sin em­
bargo, el niño debe ser visto a las 24 horas y se indica­
rán colutorios con solución fisiológica para mantener li!! 

·pia la zona. 

PREMEDICACION. 

01sen piensa que el infoque psicológico adecuado­
es de una importancia primordial en el manejo de la con-­
ducta del niño paciente odontológico. Este enfoque alivia 
rá las aprensiones del niño y promoverá un buena relaci6~ 
entre el niño y el odontólogo. La premedicaci6n a veces -
puede ser una ayuda para el manejo del niño. No obstante, 
tan pronto como el niño. aprenda los procedimientos odon­
tológicos por la técnica del "explicarle-mostrarle y ha-­
cer1e", el odontólogo necesitará. Cada vez las prcmedica­
ciones. Si bien no se condena l8 premedicación del pacie!!: 
te.niño, se pide un uso conservador de ella. 

La mayoría de loe niños que han eido bien guiados­
en sus hogares con la vida de hogar feliz y con una expe­
riencia preVia satisfactoria en el consultorio del médico 
o del o'dontó1ogo serán pacientes sin inconvenientes. Pero 
hay unos pocos niños que llegan al consultorio mal adapta 
dos~ o físicamente capaces de encarar la situación • Este 
último grupo de niños debe ser considerado para la preme­
dicación. 

La premedicación a menudo es útil para los procedj. 
mientes orieratorios y quirúrgicos prolongados y para los­
niños temerosos, nerviosos ·y aprensivos. Con limitaciones 
la premedicación puede estar indicada para el niño nroble 
ma y desafiante. Sin embargo, hay que recordar que ia pre 
medicación no enfoca técnicamente el problema de educar = 
al niño desafiante para que acente la situación odont6lo­
gica que deberá encarar varias veces por año por el resto 
de su vida. El odontólogo debe establecer la frecuencia 
con que utilizará premedicaci6n riara un nifio con plena 
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comprensi6n de que con el.la no resol.verá todos los nrobl~ 
mas. 

AGENTES FARMACOLOGICOS QUE MODIFICAN LA ANSIEDAD Y EL 
MIEDO. 

SEDAJ·;TES E HIPNOSIS.- Existen varias drogas que -­
producen efectos sedantes. El término hipnótico se dá so­
l.o a drogas sedantes que favorecen el sueño natural.. Los­
barbi túricos, junto con el hidrato de cloral., el raral.--­
dehido y drogas relacionada, así como los derivados de -­
los g1utamíridos y otra media docena de drogas no descri­
tas, constituyeh la masa de las drogas hipnóticas. 

Los barbitúricos y el hidrato de cloral comunmente 
se usan para sedación de niños pacientes dentales. Indu-­
cen un sueño tranquilo del.cual se despierta fácilmente a 
los niños. Algunas veces se despiertan algo excitados. Se 
gún jones (1969), esta reacción paraaójica a los barbitú=: 
ricos, que es asi como se denomina a esta excitación, oc~ 
rre en aDroximadrunente 3 por 100 de los pacientes a quie= 
nes se les di6 80 mg. de secobarbital antes del tratamieE, 
to dental. 

El fenobarbital. (Luminal), el amobarbital (Amytal) 
pentobarbital.·e6dli:co·(Nembutal. Sódico) el. secobarbital. -­
(Seconal) y el. tiopental. sódico (Pentotal Sódico) son l.os 
que usan más comunmente. Los barbitúricos tienen muchos u. 
sos y pocos efectos secundarios, que general.mente se pro= 
ducen con altas dosis. Comúnmente, se usan para preparar­
a nif1os poco manejabl.es para exámenes de pediatría.. Los ,-. 
barbitúricos. tienen un amplio margen de seguridad, por ~ 
l.o que son excelentes para sedar a p2,cientes ambulatorios 
puesto que la dosis no hipnótica es de tres a seis veces­
mayor que la dosis sedante. General!::lente los barbitúricos 
de acci6n corta, como secobarb:i.tal, pentobarbi tal ~r 'llllo-­
barbital., son los preferidos aunque también es común el -
fenobarbital. Estas drogas tienen la ventaja adicional·d.e 
ser mu7 liara tas. So::i moderac.ia.'?lente adic ti vaE. 
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El hidrato de cloral, al igual q1.ie los barbitúri­
cos, es una droga que tiene amplio márgen de seguridad.­
Se usa más a menudo en dosis hipnóticas de menos de 
1.0 g. para niños de edad preescolar. produce menos efe~ 
tos en d6sis seguras para niños mayores que necesitan s~ 
dación para tratamientos dentales. Tienen sabor debagra­
dable. No está indicada para los paci~ntes que sufren -­
del corazón. 

'. t'. 

El paraldehido, que en ocasiones e inexplicab1e-­
- mente es mortal, no está indicado en procedimientos den­

tales. 

DROGAS Y TRANQUILIZANTES. 

Como existe algo de discusión sobré la terminolo­
gía de las palabras "tranquilizante" y "psicoléptico", -
aquí 1as usamos in el mismo sentido, refiriéndonos a dro­
gas que producen un efecto especial antipsic6tico. Los -
diversos efectos de estas drogas no pueden explicarse -­
con secillez. Se cree que puden actuar por inhibición de 
enzimas, para evitar la destrucción de trans~isoras quí­
micos del cerebro, o pueden provocar cambios metabólicos 
bioquímicos a niveles subcelu1a.res. 

Algunas de ellas también cambian la actividad e--
1ectrica de regiones especificas del cerebro. 

Un grupo de estas drogas, a las que se les llama­
fenotiacinas incluye tres de los tranquilizantes que han 
sido usados con éxito en nir.os pacientes dentales. Son -
la clorpromacina, la proclorperac~.na y la promaci1:a. Lu­
promentar.ina, que a menudo se usa con la mepericiina, se­
relaciona con las fenotiacinas, pero generai~ente está -
clasificada como un antihistamínico en vez de como un -­
tranquilizante. Otro grupo de tranquilizantes, denomina­
do grupo menor, contiene fenotiacinas y otras drogas. -­
Dos de los tranquilizantes menores también se usan a me-
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nudo en la profesión dental. Son los derivados de los di­
fenilmetanos, la hidroxicina, y una benzodiacer,ina, del -
diazepan. 

La distinción entre un tranquilizante mayor y me-­
nor re.dica en su capacidad parE>. reducir las rnanifesta---­
ci ones mayores o menores de a...~siedad y tensión. 

Las drogas que han sido usadas más frecuentemente­
para sedación dental son la benzodiacepina, valium¡ las -
fenotiacinas, T:>racine, friellaril y compacine; el derivado 
del propano, equanil; u los difenilmetanos, Atarax y vis­
ta.nil. 

TRATAMIENTOS DE NIÑOS CON ANF.STESIA GENERAL. 

Antes de tomar la decisi6n de hospita.l.izar a un n_! 
no y rea.lize.r el trabajo bajo e.nestesia general, se debe­
hacer por lo menos un intento de realizar el trabajo en -
el consultorio. Esto es cierto hasta para los niños dismi 
nuídos que a primera vista pueden parecer tatalmente inc~ 
paces de cooperar. Como o.yud?.r par!". ir ganando la cooper~ 
ci6n del niño y su manejo exitoso, cui:..ndo es un verdadero 
niño problema; se debe in~~ntar la restricci6n de los mo­
vimientos voluntarios e involuntarios por medio del persa 
nal auxiliar y los p?.c1res • La mayoría de los odontólogos 
considera que le lj_mi ta da cantiQn:1 de trata'l!iento dental­
que es posible en las sesiones iniciales con lu ayuda de­
la premedics.ción y retricCi6n moderadada es en verdad pr~ 
ferible a le hospitali~'.::e.ci6n ·y la anestesia. genere.l, siem 
pre por supuesto que se realice una antenci6n odontológi:: 
ca aceptable. 
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INDICACIONES PARA LA ANESTESIA GENERAL. 

La utilización de un anestésico genera1 como auxi-
1iar de una atención odonto1ógica completa pare. los si--­
guientes grupos de niños ha sido aconsejada por Wi1he1my­

·Y por A1bum. 

l. Niños con retardo mental a1 punto de que e1 odontólo­
go no puede comunicar la necesidad de atención odont~ 
lógica. 

2. Niños en quienes no se puede logre.r un contro1 adecuo. 
do de la conducta por 1os procedimientos habituales a 
tal efecto, completados con premedicación, anestési-­
cos 1ocales y un grs.do aceptable de restricción. 

3. Pacientes hemofi1icos, en quienes el uso ue un anestf 
sico puede provocar una hemorragia interna. 

4. Pacientes con alergia conocida de los anestésicos lo­
ca1es. 

5. Niños con tras~ornos generales y anoma1ias congénitas 
que imponen el uso.de un anestésico general. 

ASPECTOS INDESEABLES DEL ANESTESICO GE~~L. 

Ho ha de tomarse a 1a 1igera l.a admisión tle un ni­
ño en un hospital para atención odonto16gica de ca.rácter­
electivo. La hospitalización puede ser una experiencia -­
traumática psicológicamente, al activar los temores infan 
ti¡es de aba.ndono o mutilación. Levy cree que todos los = 
procedimientos electivos del::er. de ser propuestos hasta. -­
que el niño alcance un grado de comprensión. Además, ioe -
debe reconocer que no existe eso c;ue se llama un anestési 
co menor. No importa quien sea el anestesi6logo, 2-.i el a= 
gente anestésico; existe un pelicro real. Ningún paciente 
niño o adul·to, debe ser expuesto a ese riesgo ein ca.usa -
suficiente. Antes que un paciente sea sometido a w1 anes-
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tésico general, hay que considerar los siguientes cinco 
puntos seEalados por Marcy. 

l. El Eaciente, ¿Hay Ul1a disminuci6n o un problema psic_g, 
16gico o de conducta dz magnitud tal que imnida al ni_ 
ño cooperar en el consultori:> dental'? 

2 0 El Procedimiento ¿.El trabajo por realizar es de magn2:_ 
tud tal como para que el niño no pueda o no quiera -­
cooperar? 

3. El Lugar. ¿Si se ha elegido la. anestesia general, se­
cue1!ta con un equipo satisfactorio? ¿Existen medica-­
mentas para emergencias, medios de resusi tac·i6n y co­
modidades adecuadas para la resucitación y comedida-­
des adecuadas para la recuperación posta.nestésica? 

4, El Personal. ¿Está el anestesista experimentado en el 
tratamiento de niños y familiarizado con las peculia­
ridades pedíatricas? 

5. La Preparación. ¿Ea sido el nino emocionalmente prep_§, 
rado por los padres y por el odontólogo para. la anes­
tesia general"? ¿,Ha sido completadas una historia, una 
revisaci6n física y una investigación de laboratorio­
adecuadas?. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS DEi'1TAJJES. 

Podría no ser obtenible una ra.diografía seria.dé, -­
completa en ocasi6n del exámen inicial en el consultorio. 
Tan pronto como el. nifio esté dormido se completal.'á esta e 
tapa tan necesaria. -

Todas las caries aunque parezcan estar limitadas -
al esmalte, deben ser restauradas para que no sea necesa­
rio realizar un tratamiento adicional en un futuro próxi­
mo, con otra hospitalizaci6n y anestesia genbral. En tér­
minos generales, todos los procedimientos que pudieran t~ 
ner un resultado dudoso, como la nrotecci6n pulpar y la~ 
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pulpotomía, ueben ser descartados. En vez, los dientes -
con pronóstico ciudoso deben ser extraídos. Una asis'.:;er.-'-­
cia dental experimentad, de preferencia aquella con la -
cual el o~cntólogo está acostW11~rado a trabajar, debe 
acorupa?:arlo a 1<'- sala de cirugía para ayu:J.2.rlo en su. tr~ 
bajo. 

La colccaci6n del dique de hule para aislar un -­
cuadrr .. nte facilitará le. preparación de las cavidades y -
su restauración en el niño anestasiado, tal c:::::10 .::>cur:r·e­
en el niño consciente. El dique de hule será ~r..a decidi­
da ayuda pai-a evitar que se acumulen residuos y sobran-­
tes de mat.erie.l de restauración en el empaquetamiento de 
las gasas de lu garganta. Justo antes de quitar el dique 
para aislar otro cuadrante, se puede aplicar la solución 
de floruro de estañase al 10%. 

Los procedimientos quirúrgicos que sean r.ecesa-7-
rios deberán ser postergados hasta lo último y se ha 'dé:_ 
reprimir la hemorragia antes de interrumpir la adminis~­
tración del anestésico. 
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VII. PR~PARACIOH DE CAVIDA::JES El~ LA DEr>TICIOl': FRIMAHIA. 

ª· Cavide.d de Primera Clase 

b. Cavidad de Segunda Clase 

c. Cavidad de Tercera Clase 

d. Cavide.d de Cuarta Clase 

e. Cavidad de Quinta Clase 

PreEaraciones de Cavidad. 

La clasificación de las preparaciones de cavidad -
en piezas permanentes originadas por Black nuede modif'i-­
carse ligeramente y aplicarse a piezas primarias. 

Estas modificaciones pueden describirse como sigue 

Preparaciones de primera clase; l~s fosas y fisu-­
ras de las superficies oclusales de las piezas mulares y­
las fosas bucales y linguales de todas las piezas. 

Preparaciones de cavidades de segunda clase; todas 
las superficies proximales de piezas molares con acceso -
establecido desde la superficie oclusal. 

Preparaciones de cavidades de tercera clase; todas 
las superficies proxim2.lec de piezas anteriores que pue-­
dan afectar o no extensiones labiales o linguales. 

Preparaciones de cavide.des de cuarta clase; prepa­
raciones del proximal de una pieza unterior que afecta a­
la restauración de un 8.nguJ.o incisal. 

Fre-paraciones de cavidades de quinte. clase; en el­
tercio cervical de todas las piezas, incl~yendo la super­
ficie proximal, en donde el borde marginal no está inclu_! 
do en la preparación de la cavidad (obturación. de punto}. 
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Deben seguiree las miemas etapas predeterminadas -
en la preparaci6n de cavidades en las piezas primarias -­
que en las de adultos. Estas etapas son: 

1) Obtener forma de delineado, 

2) Obtener fonnas de resistencia y retenci6n, 

3) Obtener forma de conveniencia, 

4) Eliminar la caries restante, 

5) Terminar la pared de esmalte y, 

6) Limpiar la cavidad. 

Al realizar estas etapas, los pr~ncipios de inge-­
niería y diseño deberán permitir acceso fácil al área, 
proporcionará.n má.ximo de retenci6n y mayor resistencia a­
las tensiones a que se somete la restauración completa du 
rante la masticaci6n, y evitarán también la posibilidad= 
de caries secundaria. Existe gran cantidad de duplicaci6n 
en ias varias etapas, y muchas veces se pueden recorrer -
varias etapae en solo un procedimiento. En algunos casos­
ea ventajoso excavar el material cariado primero con una­
fresa redonda, o un excavador de mano, para determinar si 
la pieza puede ser restaurada o no. Cuando existe la pos~ 
bilidad de hacer una pulpotomía la pieza ~eberá aislarse­
primero con dique de hule. 

El nÓJnero de fresas e instrumentos de mano selec-­
cionados para pre~arar cavidades deberá mantenerse en un­
mínimo compatible con el logro de la operaci6n necesaria, 
en tiempo mínimo deberán eliminarse en la mayor medida P.2 
sible cambios constantes de fresas y empleo innecesario o 
improductivo de instrumentos de mano. Adicionalmente, du­
rante la preparaci6n de la cavidad, deberá existir exce-­
lente visibilidad y constante control de todos los instr~ 

1 
mentos ~ue se usan. 

Al preparar las formas de cavidad para restaurar -
piezas primarias aunque siguen rigiendo los principios b~ 
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sicos de preparaci6n de cavidad existen ciertas modifica­
ci6nes en diseño de cavidad que hacen gu.e el cuidado res­
taurativo de estas piezas sea único. La mayoría de estas­
modificaciones tienen relaci6n con las diferencias de ana 
tomía de los molares primarios y los molares permanentes: 

Algunas de estas diferencias son: cubiertas muy -­
delgadas de esmalte (l mm), contactos proximales a.mplios­
en los molares, cámaras pulpares agrandadas, tabla oclu-­
sal estrecha y protuberancia cervical más pronunciada, -­
con una constricci6n pronunciada en el cuello de la pie-­
za. 

Aunque la elección de instrumentaci6n para prepar~ 
ci6n de una cavidad depende en cierta medida del uso que­
se vaya a hacer de velocidad (alta o baja), los siguien-­
tes procedimientos pueden utilizarse con cualquier método 
Sin embargo, se supone que se usará alta velocidad en la­
mayoría de los caso, cua.ndo esté disponible, y las fre--­
sas, y puntas nombradas son fresas de carburo de fricci6n 
y puntas de fricci6n de diamante, a menos que se especif~ 
que lo contrario. 

También se supone el uso constante de un pulveriza 
dar de agua y aire, aunque si se mantiene comprobaci6n -= 
cuidadosa de las presiones ligeras puede usarse solo aire 
en los toques finales de la preparación, sin dañar la pi~ 
za. 
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a) Cavidad de Primera Clase. 

En lesiones incipientes se usan fresas de cono in­
vertido núrnero 34 para penetrar en el esmalte y tambi~n -
en la dentina. (unos 0¡5 mm. o menos). Terminado el deli-­
neado de la cavidad y hechas las extensiones para busca.r­
surcos o fisuras, se usa una fresa de fisura número 56 y-
57, para pulir las paredes y terminar la cavidad. Las pa­
redes de esmalte oclusal estarán a-oroxirna.damente parale-­
las al eje de la pieza y la pared pul-par será plana y SU.§ 

ve. 

Si el área cariRda es extensa, puede usarse una -­
fresa número 2 o número 4 para entrar y eliminar la des-­
trucción. Las fresas deberán darse toques ligeros para -­
eliminar las áreas más nrofundas de destrucción. Se apli­
ca entonces una sub-base que contiene hidróxido de caicio 
en la cavidad ya seca y se deja q~e se fije. Se aplica un 
cemento de fosfato de zinc o alguna otra base de fijación 
dura sobre la sub-base. Se pulen entonces las paredes de­
esmal te y se terminan con una fresa nú.'11ero 57, mientras -
q·.i.e al mismo tiempo se -pule -pulparmen·te la base endure--­
cida.. 

La forma final del delineado oclusal tendrá curvas 
fluídas y deberá carecer de ángulos s.p;t.;.dos. No deberá co­
locarse un bisel sobre el esmalte en el ángulo de la su-­
pérficie de la cavidad por la poca fuerza que posee el 
amalgama. en su borde. El ángulo agudo de la superficie de 
la cavidad también facilita la fácil excavación de la 
amalgama. 

Cua•1.do ·el ataque de caries es tan profundo q_",;le hay 
qtie utilizar un tratamie•1.to pul.par indirec:to de,-hidróxi_do 
de calcio, el procedimiento anterior permanece· igÚai:, -ex:... 
cepto que no se eliminan los. últimos vestigios de á.est:cuc 
ci6n (porque al eliminarlos seextioridria·la' pulpa}-;·-pero= 
se secan a f"ondo con suaves aplicaciones de aire-:ccaliente 
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Se aplica entonces la sub-base que contiene hidróxido de 
calcio en la forma ya mencionada. 

Antes de insertar amalgama en cualquier cavidad,­
el área deberá estar limpia y seca. Deberá permanecer sé 
ca durante todo el proceso de inserción y pi•ocedimi8ntc= 
de excavado. 
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b) Cavidades de Segunda Clase. 

Modificaciones Generales. 

Si suponemos que todos los molares pri~arics son -
esencialmente similares en su anatomía básica, podemos ob 
servar algunas modificaciones generales de las preparaci~ 
nes para cavidades de molares permanentes. Podemos enume= 
rar las siguientes: 

l. Caja Proximal. La mayor construcci6n de los cuellos -
de las piezas primarias aumenta el peligro que exis~e 
de daiiar interproximal.mente los tejidos blandas cuan­
do se establece la pered gingival en la preparación -
-para dar f'orrna a le. caja proximal. También, cuanto -­
más profunda se lleve la pared gingival, tanto más -­
prof'unda tendrá que estar la pared axial, par& mante­
ner el ancho adecuado de un milimetro. Esto claramen­
te puede poner en peligro la pulpa si p;ingival.mente 
se establece la pared demasiado lejas. 

2. Pared Gingival. El es-pesor de la pared P,'ingival de'be­
rá ser aproximadamente de l mm. que también es el es­
pesor de la punta cortante de las fresas número 57 o­
número 557. Deberá cortarse la prepareción para que 
dependa de la dentina para el soporte de paredes de -
esmalte. 

3. Pared Axial. La pe.red axial puede ser nlana en resta);;!; 
ra.ciones pequeñas, ne ro si la preparación es extensa­
deberá ser curva, para ser paralela al contornéi·exte,­
rior de le. pieza .• Frscasar al curvar la pared·axiaY-· 
puede resultar en exposiciones pul pares. · , , 

- ._. :·~· :_:.-~~::¡: ,:_·e-'; __ · 

4. Convergencia. Las ángulos de línea y las pa.redes.:de 
la caja proximal deoerán converger haói«' ociU:sal'.~. 's:L;:,,: 
guiendo aproximadamente las supe:r·í.'ic:!.es buca:i.:·y.:'lin:.::.­
gual de l;.,_ pieza. Esto proporciOhGt. mayor re-tencióJ:-i 
lleva la preparación a áreé!.s de limpiezaproriia,-y e-



5. 

6. 

8. 

g. 
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vitar socavar las cúspides ad:;racentes. Deberá mant~ 
nerse un ángulo de 90 gredos de su.,,e:cficie: de la C.!!; 
vidi..O.. 

Angules de Línea. Los ángulos de lír .. ea bucogingival 
pueden redondearse lieerameni:;e. 

Superficie de la cavidad. Los fu·,gulos bucal y lin-­
gual de la su;ier:ficie de la cavidad no necesitan a­
brirse dernadiado para estar en áreas de limpieza -­
propia comyleta. La convergP.ncia de las paredes 
bucal y lingual deberá reducirse a un mínimo compa­
tible con consideraciones de masa y con acceso ade­
cuado. Las paredes bucal y lingual deberán estar en 
ángulo recto hacia la superficie de la pieza y en -
la dirección de las varillas de esmalte. Los márge­
nes oclusales de la superficie de ~a cavidad debe-­
rán estar emvlazadoi;; en áreas que no tene;an que so­
-porta.r también. 

Varillas de esmalte cervicales. No es necesario bi­
selar nir.guna de las paredes de la cavidad,. •pues-to­
que hay poco peli·~ro de que las varillas permanez;...;..; 
can sin soporte. En márgen cervical las varilias .. se 
inclir .. an ligeramente hacia oclusa.l •. 

Es-pe"'ºl.' del Istmo. r~n la stlpei:f{~i~< od~úsal~ él es­
pe~or ;del. I5;"t;mº rara vez debera súperar: a.l 'espesor-· 
de un.:'caniid cortado po:r-·una- fresa de -Úgnra .recta ..., 
número .5ó •o número 556, coiocada en una 'Pieza de ma 
no de.altac.yelocide.d ,(aproxiine?.damente un tercio de:: 
la dimensi.S11 eriti·e las cÚ.svid.es bucalés. y lingu.c-iles 
Al hacer el Istrño m'erios'ahcno, se reduce la 'oo.sibi­
bilidad de sope.vado subsecu.ente a lo largo d~ los -
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márgenes oclusales, y de socavado de las cúspides.­
Se proporciona una masa adecuada para dar ruerza, -
logrando aue el mayor espesor bucolin,,,-ual de la res 
tauraci6n-esté en el área del borde m~rginal,direc:: 
tainente encima de la pared axial. 

A pesar de que en el pasado s~ ha sug~rido que se -
ha,o:a el istmo en proporci6n algo más ancha de lo -­
que describimos aquí, es muy difícil justificar el­
remplazar la estructura da piezas san~s por amalga­
mas potencialmente más débiles. Estudios recientes­
h8J11 mostrado que las fracturas de istmo no han con­
tri buído a altos porcentajes de fallas de amalgamas 
En cambio, parece que solo_ocurren fracturas de is.1!_ 
mo cuando existen contactos prematuros definidos -­
por cúspides opuestas en borde mare;inE•les de amalp;a 
ms recientemente excavada.s. Si se comprueba con p~:: 
pel de articulador antes de que se empiece la res~­
tauración, se pueden prever las áreas de peligro p~ 
tencial en los bordes marginales que hay que restau 
rar y se pueden redondear ligeramente las cúspides:: 
de las piezas primarias opuestas. Naturalmente. taro 
bién se utiliza papel de articulaci6n como prueba -
final despues de excavar el amalgama. 

10. Angulo de Línea Axiopulpar. Puede muy bien ser re-­
dondeado con una fresa a mano con instrumentos cor­
tantes para esmalte af'ilados. 

ll. Pared Pul'Par. La pared pulpar puede ser plana o li­
geramente redondeada, y deben ser preparada para es 
tar aproximadamente 0.5 mm. dentro de la dentina. ': 
Si se termina con una fresa, como la número 57 o 
557, que forman paredes planas, la pared deberá ser 
extendida minimamente en dimensión bucolingual, por 
que puede hacer mella en los cuernos pulpares. Esto 
se verifica es-pecia.lmente en el área mesiobucal del 
cuerno. pulpar. 

12. Paredes Oclusales. Las paredes bucal y lingual del­
escalon oclusal pueden converger ligeramente al a--. 
cercarse a la superficie oclusal. 
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13. Cola de Milano· Oclusal, Debe extenderse para incluír­
las áreas susceptibles o cariadas de cada pieza espe­
cifica. El delineado deberá ser redondeado, pulido y­
con gracia, con un cierre claro en oclusal. 

MODIFICACIONES ESPECIFICAS. 

Existen ciertas modificaciones que pueden hacerse -
en preparaciones clásicas de seeunda clase para conformar­
se a la anatomía de cada pieza particular. 

1 0 CARIES PROXIMALES PRvFUENDAS •. Si la caries se extien­
de gingivaJ.mente y alcanza posiciones tan alejadas de 
la masa cervical que no se puedan establecer paredes­
gingivales adecua.das, es permisible rodear la fo:rma -
de la caja proximal gingivalmente, siempre que lapa­
red se mantenga en ángulos próximos a agudos en rela­
ción con el eje de la pieza. Esto permite una forma a 
decuada para resistencia y el mismo tipo de retenciói'.i 
que se utiliza normalmente, excepto que los ángulos -
proximales no necesitan extenderse tanto bucal y lin­
gualmente. 

2. PRIMEROS MOLARES PEQUEÑOS. En estas piezas debe ejer­
cerse p.:ran cuidado -para evitar .el cuerno pul par mesio 
bucal. Muy a menudo es aconsejable bajar un grado en= 
las fresas, es decir, usar la número 33.5 y la número 
56 en vez de la número 34 y la número 57. Esto se ve­
rifica especialmente cuando se preparan<·cavidades me­
siooclusales en primeros molares primarios inferio--­
res. Si tenemos un primer molar inferior muy pequeño, 
puede crearnos problemas bastante difíciles que pode­
mos resolver mejor manteniendo un mínimo la estensi6n 
y el ensanchamiento gingival. Puesto que el contacto­
proximal al caninQ, ésto puede lograrse al mismo tiem 
po que se mantiene en un área de limpieza nropia, -

3. CUSPIDES DF.Lr.ADAS. Algunas piezas presentan problemas 
cuando tienen cúspides muy delgadas sin soporte, aun­
que se hayan seguido teorías muy conservadoras en la.­
cavidad. 
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Estas cúspides deben ser rebajadas al nivel del piso pulpar 
y de esta manera la cavidad se extiende. La investigación -
ha demostrado que recubriendo estas cúspides, pueden evitar 
se casi siempre los fracasos en los márgenes. -

TNSTRUM.ENTACION PARA CAVIDADb'S DE SEGUNDA CLASE. 

Cuando se hacen preparaciones de cevidades para res­
taurar lesiones proximales iniciales para restaurar exten-­
sas áreas de destrucción proximal, procedimiento e instru-­
menta permanecen esencialmente iguales. Esto representa téc 
nicas que ahorrará mucho tiempo al dentista y permitirán a= 
su ayudante preparar menos bandejas de instrumentos. 

En este momento suponemos que las preparaciones de -
cavidades se hacen con diques de caucho mantenidos en su lu 
gar por grape.s y una estructura de Younp;. Las fresas son d-; 
fricción, de carburo de tunp,steno,.y la pieza de mano es un 
rotor de aire con un nulverizador de aire y agua, que fun-­
ciona sobre la fresa a medida que ésta empieza a rotar, la­
ayudante dental mantiene un alto volúmen de aspiración por­
vacio, para aspirar el agua del dique de hule. Al mismo --­
tiempo, la ayudante está haciendo fluir un rocío de aire y­
de agua, o de agua solo, sobre la pieza que se está prepa-­
rando, siguiendo indicaciones del odontólogo. 

Si el dentista decide utilizar piezas de mano de ve­
locidad med{a o baja, el procedimiento de prenaración de ca 
vidades y la insttrumentación permanecen iguaies, excepto= 
que se use.n fresas de carburo de tungsteno de corte recto.­
Las fresas redondeadas que se usan para eliminar la destru~ 
ción final pueden ser de acero. Con esta excepción la elec­
ción de instrumentos permanece igual. Se puede usar aire so 
lo en procedimien".;os de baja velocidad, "tJUesto que se gene= 
ra menos calor que en las velocidades de los rotores de ai­
re. 

Las etA.pas e instrumentos usados en la mayoría de -­
las preparaciones de segunda clase son como sigue: 

l. DELIM•::ADO ])C: LA FARF.D Gii,GIVAL. Se establece primero 
la pared ginGival empleando una fresa de cono inverti­
do número 34, uorque :ri<se las cuE<tro dimensiones crít_i 
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cas de la cavidad; la ~rofundidad gingival, y las -
extensiones bucal y lingual en áreas de limpieza -­
propia. Muchos dentistas consideran que el estable­
cimiento de una pared gingival bien·definida es la­
clave para preparaciones adecuadas de cavidades. En 
esta etapa se de ja a un lado le. estructnra cariada­
de la pieza. Es lo que vrunos a eliminar en Últi1110 -
lugar, r.o en primer lup..-ar. La única excepción se ve 
rificaría en caso de necesitar una pulpotomía. En-:: 
tonces, se usan fresas redondeadas núr..~3ro 4 de alta 
velocidad, para preparar la pieza -para tratamientos· 
pul.pares. 

2. ESBOZO DE LA FORMA Di; LA CAJA PROXIMAL. 

Utilizando una fresa número 34, se prepara la. formB: 
de caja proxirr.al frotando suavemente hacia oclu·sal­
la fresa contra las -paredes. Esto controla la exten 
sión de la caja, pero la deja en forma ba.stante de!:!_ 
dibujada. 

3. DELINEADO DEL ESCALON OCLUSAL. 

En esta,·etapa se usa í"resa número 34, y se pasa a 
través del escalón oclushl, haciendo aún ~equer-os 
movimientos de fricción, hasta que la profur1didad o 
clusa.1 sea correcta y se :forme el delineado oclusaI 

4. PULIDO DE LA CAJA PROXIMAL. 

Se usa una fresa de fisura número 57 para pulir la­
forma de la caja proximal; µrimero, se pule suave_-,... 
mente la :pared g:lnp.;ival siguiendo la pared axial -­
curvada de la preparación, y des:pués se pulen las -
paredes linguales y bucales d~ la caja, 

5. TERJV;INADO DE LAS PAREDJ~S PULPJ\R Y OCLUSAL~ 

Se continúa con la fresa. número 57 dentro· deJ. esca­
lón oclusal, y simul táneemente se· pulen·;v·-- termihan­
la pared pul par y las parede;s oclusale·s. 
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6. TERME~.DO DE LA Cl\JA PROXIMAL. 

En molares superiores, se -puede use.r un excavE1.dor a 
filado· para hacer el plano final de las paredes bu:: 
cal o lingual de la. caja -proximal, y establecer un­
bisel en el ángulo de linea axio-pulpar. Este instru 
mento tarnbién puede dar retenció~ si ésta es acons; 
jable. En los molares inferiores, se emplea una hañ 
chuela, para llevar .a cabo los mismos procedimier,.-:: 
tos. 

7. EJ,IMINACION DE DESTRUCCIOl\ FIIiAL. 

Terminadas las preparaciones de la cavidad, inclu-­
yendo las áreas de retención, nueden eliminarse los 
últimos vestigios de destrucción. Para hacer ésto,­
se usa una fresa redonda número 4 a alta velocidad­
con un pulverizador de agua y de aire, y dando to-­
ques muy ligeros a los restos de destrucción. De e!!_ 
ta manera, toda la materia caria.da se elimina final 
mente, después de lo cual se seca cuidadosamente l~ 
cavidad. Siempre deberá comprobarse con cucharillas 
excavadoras muy afiladas la eí'icacia de la elimina­
ción final hecha en caries profundas con fresas re­
dondeadas, 

8. SUB~BAS:S Y BASE. 

Si el área cariada es extensa, deberá colocarse una 
sub-base que contenga. hidróxido de calcio sobre la­
porción más profunda. Entonces, puede colocarse una 
base más dura de fosfato de zinc sobre la sub-base­
y se le da forma, de manera que la forma de la cav~ 
dad de la pieza se parezca mucho a la de una prepa­
ración que se hubiere hecho para lesiones proxima-­
les iniciales. 

9. HIGIENE DE LA CAVIDAD. 

La prepRraci6n de la cavidad debe ser limpiada !Jara. 
eliminar todos los desechos. Deberán comprobarse -­
las áreas de retención, y deberá secarse completa--
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mente el área de la cavidad, Existen pruebas con-­
vincentes en los textos de que la esterilización -. 
de la cavidad es ineficaz cuando las drogas se a-~ 
plican durante unos segundos tan solo. Las drogas­
que s~ usan de esta manera actúan como desinfectan 
tes de su~erficie y no esterilizan áreas más pro-= 
fundas.· Los desinfectantes que penetran en los tú­
buloe y llegan a profundidades considerables pue-­
den causar irritación y necrosis de 'la pulpa. La-­
var las cavidades con agua caliente o con agua ox± 
genada y luego secarlas a fondo parece un método = 
más que aceptable de segurar la limpieza. 

10. EMPLAZAMIENTO DE SELLADOR DE CAVIDAD 

La última etapa, antes de ajustar la matriz, es el 
emplazamiento de un barniz o sellador de cavidad.­
Existe evidencia abundante de que selladores de es 
te tipo reducen la percolaci6n marginal, después 
de haber colado las restauraciones de amalgama. 

EMPLEO DE BANDAS MAT:aICES. 

Las masas cervicales prominentes y las superficies 
lingual y bucal fuertemente convergentes de los mo 
lares. primarios hacen que estas piezas tengan con= 
tprnos ·'aplastados, que dificulten la adaptación de 
matrices en cavidades de segunda clase. Esto se ve 
rifica, especialmente en los primeros molares maxi=· 
lares y mandibulares. Existen varios tipos de ma-­
trices adaptables a molares primarios. 
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c) Preparaciones de Tercera Clase. 

En la región anterior de la boca es a menudo muy­
importante el aspecto estético. Una de las razones para­
que los padres lleven a los niños al consultorio dental­
es por que éstos muestran lesioneE. cariadas de aspecto -
muy antiestético a1 sonreír. En estas situaciones, el -­
dentista deberá tornar en consideración los deseos de los 
padres. En las piezas anteriores primarios se pueden em­
plear restauraciones de amaleama estéticamente acepta--­
bles y duraderas. O también se puede usar alpu.na de las­
nuevas resinas compuestas pára restauración. Estas mues­
tran las mismas cualidades que han busce.do tanto tiempo­
los dentistas - buena adaptación de color, relativa faci 
lidad de manupulación y fácil terminado especialmente si:' 
se usan los nuevos diamantes finos. 

Cuando la lesión en un incisivo es incipiente, -­
puede usarse una fresa de carburo de tamaño;a alta velo­
cidad para preparar la cavidad. con un mínimo de exten-­
si6n labial y lingual. Si la caries es más extensa y el­
án¡;i;ulo incisal permanece intacto, se puede hacer una pre 
naración de cola de milano, con la cola de milano prer.a:: 
rada en el aspecto lingual o en el labial de la pieza. 

Puesto que los caninos pueden permanecer en la bo 
ca del niño seis años o más que los incisivos, general-:: 
mente están indicadas para ello restauraciónes de ama.lga 
ma. Cuando estas cavidades son preparadas en ce.ninos g~= 
ner8.lmente es necesaria la retención adicional que pro-­
procionan las colas de milano. Si se ha perdido el ángu­
lo incisal, puede utilizarse una resina compuesta. 

La técnica recomendada para la pre~aración de la­
cola de milano es como sigue: después de lograr acceso -
con una fresa pequefía de cono invertido o una fresa pe-­
queña redondeada, se establece el delineado de la cavi-­
dad primero en gi:ngival, despu6s en labial y line-ual, y­
finalmente se corta la cola de milano generalmente en -­
lingual, pero si el acceso representa problemas se corta 
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en labial. Deberá tenerse cuidado de hacer el cierre -
de la cola de milano a expensas de gingival, en vez de 
incisal, lo aue podría nebilitar el ángulo de la pieza 
Con la misma fresa, se pueden hacer ángulos de punto -
y los pequeños cortes d~ retenci6n de la cola de mila­
no. Generalmente, la cavidad com-pleta puede prepararse 
con esta fresa. Se ~ueder aplanar las varillas de es-­
mal te con un instrumento de excavaci6n de 6 l/2, 2 l/2 
- 9 D. E. La prof'undidad de la preparaci6n rar?. vez ex­
cederá de l mm, por lo que estará justamente dentro de 
la dentina de estas piezas. 

La adaptaci.6h de la matri\?, pare. las piezas ant!:. 
riores primarias, será algo diferente de la que descri 
bimos nara restauraciones de se¿';llll::la clase. Cu~lquier-:= 
banda de metal delp;ada -puede acuharse internroxim,.,.lmen 
te y envolverla alrededor de la superficie Ópuef.'tft de-:: 
la cola de milano, que se mantendra con lo~ dedos du-­
rante la condensaci6r,. Esto permite buen acceso a tra­
vés del área de la cola de milano. Por regla general,­
las r"?sinas com-puestas reouieren bandas matrices plá.s­
ticas de ti-po Mylar. 
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d) Preparaciones de .. Cuarta Clase 

En las piezas anteriores primarias, en donde la -
caries es estensa y afectada a los ángulos :i.ncisales, es 
posible realizar restauraciones totalmente estéticas, u­
sando resinas compuestas o coronas de plástico preforma­
das, bandas ortodónticas inoxidables y coronas de acero­
inoxidable. 

RESINAS COMPUESTAS. 

Siemnre que se haga un cierre al prepRrar la pie­
za, el uso de materiales de resina compuei:ta puede res-­
taurar casi milagrosamente incisivos caducos. Sin embar­
go, no deberá confiarse en que estos materia.les soporten 
abrasión por incisión. 
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e) Cavidades ~de Quinta. ClaE<f"). 

Estas nreparaciones se cortan muy parecidas a las 
de las piezas permanentes. Para asegurarse de oue la. pa­
red gingival está libre de destrucci6n de estructura den 
tal descalcificada, se puede usar ana e,rapa de dique de= 
hule Ivory número 00 para retraer los tejidos labiales­
º bucales. Esto fncilita l8 condensación y también el ex 
cavado. En todas las prepar~ciones profundas deberá usa~ 
se base protectora. Puesto que las varillas de esmalte 
se dirigen incisal y oclusalmente en piezas primarias, 
no es necesario biselar la cavosuperfície ginp.-ival. 
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e) Cavidades de Quinta. Clas'1. 

Estas nreparaciones se córtan muy parecidas a. las 
de las piezas permanentes. Para asegurarse de oue la. pa­
red gingival está libre de destrucci6n de estruc~ura de_!l 
tal descalcir"icada, se puede usar ana erapa de dique de­
hule Ivory número 00 para retraer los tejidos labiales­
º bucales. Esto facilita la. condensación y también el ex 
cavado. En todas las preparaciones profundas deberá usar 
se base 1Jrote ctora. Puesto que ll"l.S varilla~ de esmalte -
se dirigen inciEal y oclµsalmente en piezas primarias, 
no es necesario biselar ia cavosuperficie ginP-"ival. 
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CONCLUCIOivES ... GENERALES , --;-· <~~,·}~:;-~: : __ , ~''.L ·::~ _.: _., 
.<?:~, .· ;_;-;·:<<:-<·--' .... . ;::·". 

La · odbJ~¿1g-~¡~~'Yífüf~~~É~~~1tl1~;~~~~~iw~.: -~~-iiJ~Ii?l···· ~i 
~!~n :~::~~~=:~±~~!;~t~~iE~{~1~~2~:~~~~.i~~f p~:~~~~;.c;~~~ 

-e ~ _,__._~ -.---;--. <--,:~{;;~·:{!:,_ :-~-~ -=";,- ''·:~:·_:::.~- ···:--.O~ ', ;::)~;~·:·~-~~-:;:_- __ :-- -· .. 

~=~:!:}: :!:;¿~~~~li~~~~~1i1~i~!~~~i!~!~~~i~i 
preven ti va. - - ·· ·. · · · · · .. . 

La edad adecuada pe_z:a prese!'lcai• a.1 :c-.iño 8.>iíi<6c:tC>n 
tología es de 2 a 3 años. A esta edad. el niñ¿, teir.e '..~.epa::. 
rarse de sus padres' por lo que 'se recomiéncÚ1:>eÜ c'~in:Pa.:.:.:.:: 
riia en la pr&.ctica denta]., para qt:.ti el iiiño n_o siénta· · 
que le han d:j~do abandonado. 

A los 4 anos de eda...i se llep;a a1acumbi=e"de=los-c 
temores y de los 4-6 af;os üismfnuy~ ·e;raauaJ.rnenfe'icis te­
mores anhgúos, pero entran en .. ~1·perí02io. da.· ccll' .. íTictos­
mu.'.t- marcados ~- de inestabi:l;idad':e111()cional'.c,E1' 'nrno e¡stá;.;. 
en inquietud cor.stante entre ,6µ:.·'.;fo~f~ en''evcilucióri y su -
deseo de hacer lo que se J.:~~l,f~-~-~2; ~ , .· '' · 

,_:,.,-,·' >·:->}_;·'. 

A los 7 años ha mejor~do'sú cai.iacidad'ñara resol-

~~::~::~~:~:~~=u2~;z;~~~~~!-~~~;!i!;ls~~~f~~i~:~::!;~ 
";'.. -~->.; 

temores. E, -;,· 
lle los 8-14 ru'ios .el'. niño :iia a.~~e~cll~~>i:¡~~lerar 

si tua.ciones de~agrad.ai:iies.y muesti:-,,;. deseos ele ,¡;er obe.,--­
diei::te. Los adolescer,tes especialmen·be -~lÍIJ.':i.é!.z_an:a. procu.­
parse por su aspecto. 
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Una visita prclil;¡inar a la primera cita es valio­
sa al det1tista pues puede hacer r!ue lo uescor.ocido se -­
vuelve más familiar y taJ_ vez pueda quitar -cemores o ne­
cesidades i'uturas de huir. Cuando el nii'io lleg<J. para que 
se le hagn. un tratamiento den"!;al, su co:nportamiento de-­
penderá no tan solo de su cond:icionamiGnto anterior, s:.­
no trunbién de la. cu.pacidad que tienE: el den-::i::ta d~ 7nane 
jarle. ~i se maneja al niño adecuad::unente es muy rar0 -= 
que no se pueda obtener cooneracióri. Much.o depende de co 
mo va a ge~ar su confianza. Cuando se ha establecido la: 
relación, deberá reali;¿;arse el trat&m:Lento sin retraso. 

Las variacicnes anatómicas entre los dientes --­
temporales y permanentes determinan los diferer-tes enfo 
ques para la preparación de las cavidades y el trata--= 
miento pul par. Para dichos tre.tamienj~os es importante -
la eliminación del dolor por medio de anestesia., el ni­
ño debe ·de estar prepara.do para la inyección, previamen 
te se le explica de una forma sencilla. y comprensibJ.e = 
para que no oponga resistencia. 

En la preparación de cavidades el objetivo 'Prin­
cipal en la de~tición temporaria es detener la rapidez­
que los procesos cariosos afectan a los dientes. Para -
dichas restauraciones ocupamos materiales cuma: amalga­
mas, resinas coronas, acero cromo que cubren totalmente 
el diente, depolicarbonato y celuloide. 

En las terapéuticas pulpa.res el odontólogo trata 
de efectuar tra.tamientos acertados en las pulpas .afect.§: 
das por ca.ries y traumatisinos para que así el diente ...:.'­
pueda permanecer en la boca en condiciones saludables y 
no patol6eicas, para poder c1.unplir así con su. función ~ 
de componente útil en la dentici6n primaria. Descl~ :iUe-': 
p:o, que la. pieza temporal que ha sido preservada..'de .. :es--: 
ta manera, no sólo cwnplirá su papel ma.sticator:Lo~ :·sirio 
que tambiér. actuará de excelente mantenedor dé-~espadió,.;; 
durante el tiempo que sea necesario par•3. el recambio::en 
la dentición mixta, para gare.ntizar u11 buen acorno,do __ e·_­
implantación de las "Piezas dentarias permrui.entes. 
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La perdida dental prematura en cualquier nino pu~ 
de comprende:r.· una o varias piez:;;s :primarias o nermanen-­
tes, anteriores o posteriores de la. den-tadurt;.. Estas né:i:· 
didas se pueden deber a traumatismos o caries y en algn:: 
nos casos a ausencia congénita. 

Inde:pendientemente de la C!il.1.lS2., las pérdidas den­
tales prematuras en niños dan por resultado pérdida de ~ 
quilibrio estructural, de eficiencia funcional y de armo 
nía estética. Otras consecuenciB de pérdida dental prem;: • 
tura en niños es traumatismo psicol6gico especialmente -
si las piezas afec.tadas son los maxilares inferiores. 

La pérdida dental prema.rura puede producir cier-­
tos efectos específicos, que pueden ser: 

l. Cambios en la longitud del aseo dental y oclusi6n. 

2. Mala articulaci6n de las consonantes al hablar 

3. Desarrollo de hábitos bucales perjudiciales 

4. ~raumatismos psicó16e;ico~ 
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