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INTRODUCCION 

El inter&s principal al desarrollar este trabajo 

es la motivación por uno de los campos dentro de la Odont..2. 

log!a General, que considero de los más nobles en nuestra 

profesión. 

Anti,::r:uamentc era conf'lideratlo que ln ntcnción de 

un niño dí!ntro del consultorio odontológico era un probl.!:., 

ma¡ incluso, f'ué hasta 1941 cuando el Comité de Ed11cncjÓn 

Dental de la Asociación Norteamericana de Odontologin in-­

corporó la Odontologín Infantil nl plan de estudios de la 

Escuela de üdontologia y cu 19I16 se reconoció como especi!!_ 

lidad. 

Hoy en día, los perfeccionamientos tccnol6gicos 

y el progreso lograrlo en los métodos de control del dolor 

han elirtinado parte del tcr::or sentido por los niños ante _ 

los trntamicntos realizados. 

Una de las definiciones más nccrtadns y satisfaE., 

torias de Odontopediatría es la que nos dice el Dr. Rnúl 

Pauley; considerado como uno de los principales Odontolo-­

g:os de Estados Unidos: 11 Es la rama de ln Odontologia, que 

contempla al niño en su totalidad, tanto en su aspecto f! 
sico como psicol6gico 1 enfoca sus problemas presentes en 

la boca, los trata y toma medidas para evitarle otros simi. 

lares en un futuro." 

El objetivo del tratamiento medico-odontológico 

en el niño, es permitirle llegar a la edad atlultn en un C.!,. 

tado favorable de desarrollo r!sico, psicológico y social. 

Por lo tanto debemos estar familizrizados con las cn:fcrmc­

dadcs y transtormos propios de ésta edad. 
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MANEJO DEL NIE:O l::N L:L CUNSULTURIO, 
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Hny rnuclh•S fnctores a consi dcrar pnrn lograr un 

nmbie11tc fnVt)roUle dentro de un con:-=ultorio dent¿\l. 

Si hemos tomado la detcrminnción de atender exclusivamente 

pnc ientes in f0n ti les, el ambiente debe resul tnr ngradAble 

a la vista rlel niño. 

Decoro.ciones que dcfiunn situaciones tales como cuentos, _ 

dibujos animados, o bien las cstnicturas dt>ntnlea caricat~ 

rizarlas, ~sto darli. un toque cá.l:i do y de fo.ntnsla al consu,! 

torio y tiende a desvanecer el miedo. 

Una pecera colocada en la sala de recepción puede ser una. 

fuente de entrctcni1:1iPnto, asi. corno música con volumen b.!!, 

jo es un mcdjo de rclajnmieuto tnnto para los padres como 

para los niños. 'El tipo de lecturas, tambi6n debe ser va­

riado. 

La sala de espera tambiE,n puede utili~~nrce parn presentar 

mRterial sobre la salud dental. 

Debe asignarse un espac]o en r.l consultorio don­

de1el niño y sus pnrlres puedan recibir instrucciÓll adecua­

da sobre proccdimio11tos preventivos tales como t~cnicas de 

cepillado, tinción de placa dcntobacter~nna y el perf'ecci.,2. 

namiPnto del hil<l dental. Para tales procedimientos, es 

Útil tener un espejo bien iluminüdo para que el paciente _ 

se observe desarrollando éstn técnica. 

Rererente a la snla de tr~l~lri(!nto, la distribuci&n de los 

muebles y upnrutos, así. cor.lo de ins trun0ntnl, deberá orgn­

niza.rce de t.':11 mnncra en la cuvl nuC'stro paciente no tcngn 

oportunidad de experinentnr nin~un;;i sensnción desagradablt> 

durante su cstoncia en alla. 
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- B) -CONDUCTA DÍ>L ODONTOLOGO HACIA EL NINO 

El Cirujnno Dentista debP dirigirse al niño por 

su nombre o diminutivo famill nr yn que en ocnciones el 11i­

ño no responde nl llamarlo por su nombre al estar acostum­

brado a fiPr llamado por su diminutivo o su apclntivo cari­

ñoso. 

Debe presentarse n.l niilo y dirj gi rlr algunas palabras de ..2. 

logia aunque ln asistente yn lo halla hecho, normulmentc 

en este momento el niño no continú.:i. ln convcrsación 1 pero 

no debe forsarcele a que lo hagn. Aunque algunos pequeños 

exterioriznn su !T1iedo con gritos y patadns, otros disimu-­

lan su ansiedad y su temor r¡ucdnndosc cnllndos. 

El dentista ha de estimular al niiio parn que exponga sus 

temores, preguntándole lw.cercn de lo que hace, si le mole,!_ 

ta, siente temor o se siente agusto. 

Deben evitarse las conversaciones prolongndns acerca de t..2, 

mus no relacionados con la sítunci6n dentnl. 

Las explicaciones prC'vias, pucd':n complcmcntnrsc onseñándo 

al niño los instrumentos rnidosos como el cyector o bien 

la pieza de mano de alta velocidad. 

Hay r¡ue evi tnr térr.linos dentales complicados y utilizar 

frases cortas. No debemos csprrn1· que el niiio responda 

inmediatnmcnte y daremos tiempo pnrn que piense en lo que 

hemos dicho. 

Permitiremos que tor1uc los objetos usados en el tratamien­

to, asi como to~nr el eSJ>cjo, la copa de goma o tocar el 

aparato de radiografla. Hasta se le puede permitir que 

11 ayude 91 durante el tratan-iento sosteniendo el espejo, la 

pasta abrasiva o ln jeringa triple. 

No obstante hay qu(> advertirle que nunca <lebe detener las 

manos del dentista. 



Pnra enjuagar la boca del niño es prercrible el 

uso de la jeriugn triple al uso dl.· vasos, ya que los niños 

aveces pr<'tenden gnnnr tirmpo pidiendo un sorbo de agua C.!!,, 

do momento. Se le enscñArá la escupidera y le indicaremos 

como dcb<~ enjuagarse 1n boca ayudándole siempre n inclinn!. 

se para dcpo~itnrlo r11 ln cscupidcr11. 

Es conveniente cxpli cnrle lo rine se le va a h.-,c<>r nquel 

d{a y el tier.1po nproxjmndo que ha de pasar en el sillón. 

No debc> rcaliznr·cc "lÓs tralnr.iinnto qu0 el anuncio.do preví!! 

mente sin su auturización. 

Hay que avisar nl niüo cuando un trntamicnto es­

pecifico puede ocñcio11nrle molestins, pero se evitnrli.n las 

palabras como cortar, frc~ar, inyectar, quemar, afilado, _ 

sangre, ni-rancar, pinchnr, aguja. No debe contrndcc!rcele 

cuando dice "duele". Hay que enseñarle algÚn signo, por_ 

ejemplo levantnr la mano para indicarnos que alguna manio­

bra le estb. causando molestias. 

En los procedimiento~ operntorio:5 se debe utilizar un di-­

que de goma, asi. cvi tu remos que los niiios c~ue hnblan dema­

siado lo hagan, cvi taremos también que los molesten los S.!!, 

borL>s desngratlnbles y ndemús se nos facili tnrli. cualquier _ 

proccdin1iento operatorio. 

La r~sponsnbili(lad del Odontologo hncia su pa-­

ciente requiere que usé buen juicio al plan~nr y llevar a 

cabo el tratami~nto. El servicio debemos realizarlo usan­

do nl máximo nur?stra cnpncidad y dcbernn cobrnrse los hon.2. 

rarios justos por ello. 

Tras revisar los principales Cactorcs psicol6gi­

cos r¡un gohicrnan el éxito de ln oclontologin en ln pobla-­

ció11 infantil respecto a ln conducta a seguir del Cirujano 

Dentista podemos citn1· alGunas normas scr1cillnso 
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1) INFOfiMACION SOBHE EL Nifio.- Cada visita, reservar 

cierto tiempo pura charlar. recordar el nombre del ni­

ño y descubrir algo sobre sus gustos y todo aquello 

que puede disgustarle. Hacer ref'crcncias breves sobre 

circunstancias ngra<lnbles, tambi6n es importante ~ue _ 

nos ~nteremos sobre la salud del nifio en el momento de 

la consulta y hnccr 11uevus anotaciones e11 la hist6ria 

clínictt. 

2) DESCRIBIR EL TllA'fA}!liiNTO .. ,uE VA A llEALI~A .. CE.- Expli­

car el form{l :-;encilln y dir1>ctu cual va a ser el trat.!!. 

miento y cuales sus razones. No mostrarse confuso. No 

mentirle nuncn, yn que debido n ésto el niño puede mo!!_ 

trar dcsconI'innza. 

3) MOSTRAR LOS INSTHUMENTOS Y EL EQUIPO.- Enseñar el ni­

ño como funciona el sillón dr.ntal, la lámpara, la ese!!. 

pidcra y los clivcrsos instrumentos. Darle tiempo suf'_i 

ciente p[\ra que hagn sus propias prcguntos e investig!!_ 

cioncs, asl como dejarle qut! pruebe la mayor parte de 

los botones y pedales antes dr. co~enzar algún trnta-­

nicnto. 

4) HEALILAll UNA OPEHACION SENCILLA.- Parn un niño en e­

dad preescolar es una Vr'rd~dcra prueba acostumbrarse _ 

a la consulta y al personal dental, por ello debemos _ 

de platicnr co11 los pn<lres 11accrca <lul comportamiento 

del niíio y mencj ounrles r1ue en las prir.1erns citas se-­

ran consultas breves y no se verá ur:i gran avance en el 

tra t.ami<>n to den tal ya 1¡ue pri niero convenceremos al ni­

iio para que tenga conf'ianza. 

5) PRESENTAR UN l'LAN DE THATM'IC::ITO ADECUADO Y REALIZARLO 

Decir nl nifio con presjci6n c~1' se va a hacer durante 

la visita y asegurnrsc que los pudres no le han menti­

do con rcspucto a la consulta. 
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6) Tl!ABAJAR CON TllAN4UlLJDAD.- Evitar los 1novimie11tos 

bruscos y no manejar los instrumc1~tos C'!ll forma <tue hn­

go.n demasiado niido. 

7) TltATAR DE lN f'i~;~l4SAíl Y Ul.::iTR,·u~R dL NlnO. - Lo que pode­

mos platicnr a nuestro paci<!ntc, no es tan importante 

como hacer que nuestra conversación suene amistosa. 

1::1 t::mbre de voz es el instrumento más importnnte para 

controlar al njño. Tanto el Cirujano Dentista como la 

asistente tic11cn c~e aprcnd~r n desplazar la convcrsa­

ci6n. En el cnso de qur el paciente llore, el tono de 

voz no dnbc elevarse autom.ntica1.a~ntc, pues el niiio se!!. 

tirá temor. 

8) PEl<lODOS AD~CUA!JOS DE TllATAl·'.l.ckl'ü lNCLIJYC:NDO U~SCANSOS 

Los ni nos de edad preescolar dc~ben :-;er trn todos de pr.!:.. 

fr~renci.a en lns rnnii.nnas, que es c1111ndo se enctientran 

mb.s des pj ertos. La vi si tn rteb~ ser corta y es funda-­

mental h,1cer descansos. 

9) DENOS l HAil QUE LOS LUlillüS DEL NL;o SE VALORAN.- Esto 

puede hacerse mediante pnlabrns, pero si se considera 

conveniente pueden también utilizurce per¡uciios regalos 

cor110 refuerzos. No hay ciu'~ olviclar que ln implicación 

del profesionistn y su inter&s por '!l nifio, son lo que 

dctcrminnrán el éxito de las visitas. 

C) DUH,\CION DE LA VISITA, 

Tomílnclo en cuc>ntn todos y cada uno de los facto­

res tratados con nnterioridad, podemos sncar en conclusión 

que el tiempo de la visita debe de ser corto. 

Cuando sea posible los niiios no deben permanecer en el si­

llón más de ··1edin horn. Si la visi tn tnrda más los niños 

pueden volverse menos cooperativos hacia el final. 

Una vez r¡ue el niii.o ha perdido su compostura, por muy de­

scoso que esté de coopcrnr le será dificil. 
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D) CONTROL DEL DOLOR. 

Los procedimientos dolorosos son el !'actor que _ 

va a in:fluir más, junto con el temor y la ansiedad en el 

trntami«>nto dcntnl. Si no se le toma por :<:;orpresn, el ni­

ño tiene la capncidad de tolerar molestias poco importan-­

tes, pero dcbt? eviturse totalmente ~l dolor nruy nce11tuado. 

La respuesta de cada niño al dolor, está inílucnci.:ida por 

numerosos factores psicol6gicos. Los procedimientos dolo­

rosos provocan temor y l!S te o su vez, puede? provocar que 

se potencin}jce la sensncibn dolorosn. 

La creación de uno utmósfcra de confianza en ln consulta 

dental y el manejo pruclcr1te de la co¡laci.dad de sttgcsti6n 

del paciente, pucdf'n reducir en gran medida la.s molestias. 

Podemos utiliznr di ícrentcs métodos para el control del d.,2_ 

lar, entre ellos los más ir.1¡Jortantcs son ln prcmcdicnción, 

la ane~tcsia local y ln anestesia general. 
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2 

UIAGNOSTICO Y THAT.~NIENTO. 

'A) HISTORIA CLINICA. 

La hist6ria clínica es de suma im~1ort.nncia ya 

que proporciona al médico los hechos esenciales referentes 

a la salud flsica y c1nociot1ul del nifio, asi cono sus pro-­

blemas espcciCicam,!nte dentnles; le ayudn a saber el com-­

portamiento del i1ifio en las pr6xi~ns visitas al consulto-­

ria den tul y constituye un medio de avf~riguar la respuesta 

de los padres hacia el trntnmi ento •1ue va a real i zurce. 

El historial dr un pncie11te en odontopedintria puede divi­

dirse en varios pasos: 

t) Estad!sticns vitales: Son importantes pura el r~gis-­

tro del consultorio. Oc E-sta inf'ormación obtenemos u­

na visión dol nivel social dPl niño y la fnmi lia de é_!! 

te. De ser posible debe ser a11otndo el l'editlt1·a del 

niño pnrn poder ser consultn?o en cuillquicr caso de U,E. 

gencia o pnra obtener información médica adicional 

cuando se necesite. Se registra la molestin principal 

con las palnbrns de la mutlrc o del niño. Esto puede 

ser un prohlemn agudo o solo el deseo de unn atención 

rutinaria. 

2) Historia de los padresi Proporciona indicaciones del 

desarrollo heredi Lirio del paci1·11te: Está diseüada 

también pnra in rorm.-:.rnos sobre el valor que los pa-­

dres conceden a sus propios dientes, puesto que la ac­

titud de los padre~ hacia la odontología puede reflc-­

jarse en el miedo del nifio. 

J) Historias Prcnntnl y tJntnl: Proporcionan amcnudo ind.!, 

cacioncs sobre el origen del color, forma y estructura 

anormal de dicn tes primarios y secunc!nrl os. 



9 

Observamos asl los efectos de las drogas y transtornos 

me ta.b6licos que ocurrieron duran. te las etapas formati­

va~ de los dientes. 

~) llistorial postnntal y de lnctnncia: ílevisn los siste­

mas vitales del pncicnte. Tnmbien registra informaci!?, 

nes tales como trntnmi1~ntos preventivos de caries den­

tales, transtornos <l0l dt·~'arrcllo con importancia den­

tal, alérgias, costumbres nerviosas, el comportnmiento 

del niüo y su nctitud en relacibn con el medio. 

La durnciún y cnloqut> dP lil. história dependen de 

las circuntitancins que rodenn a c¡,da caso. En casos de U,!. 

gencia, la história se limita ge11cralmcntc n puntos escn-­

ciales en ri .. ~lación n la lesión qun debemos tr..-.tar en el m!?. 

mento o del mul 11uH UIJUCje al niüo actualmente y tumbi~n a 

la presencia o ausencia de enfermedades generales que ten­

r;an importnncjn en el trntnmiet1to inmediato y on una citn 

posterior nmpliarernos no 11ecesnrio dicho historinl. 

El historial clinico del pacjcnt'.c odontopediatrico qucda-­

rú comprendido de la siguiente manera: 
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HISTORIAL DEL NIÑO 

R1110-----------"''---··-·-· ·- -

Rtlotió<1·-'-'ladrt'-------PGdtt'-----Dlfa•-----

Ocupoción dt! p(ldtf' 

Ocyrocióndfkil"l'odre ___________________ _ 

Qi1rcci6ndPlniño __ --------· ·-----------

Hf¡!;rooctuoldtlno(W)•---------------·----

¿Quofnrttori•cndóolniño? _____ _ 

Outjop1111(1pol ______________________ _ 

,Oui! lrhizol1ot1owhij(loldrnli'lo?•--------------

Historiad• ~ padfts ~ No 

Si co111ntó ofümo11vamtn1e o len onteriorn, 
_¿o ouf tdod lrot1oit10fl ~u\ d1en1n~---------'--

¿'t lo~dt ~uc6nyugt1·-·----------~-~-= 



,rvr quilt 011o¡tronlos ,:í;tnlH ot.ucOrrN;~? _______ _ 

-----·----------------

fntoHofirmollvo, f•P~•Q11t _______ _ 

e,Tit11t usltd o iU c6nyu9r m1rdo o uno vi~i•o ol dtn1itlo7 

Hl1!01ia prenatal 

¿h1uvo bo10 ltroptl:uhro mtd•comtn1o~o du1un1r ti tmbo1c10? 

¿Tornó onlibi6hco1duron1rrl rmboroJo? 

¿(uónlo htrflJIO't'COn qui frr:~ncio rom6u10? _______ _ 

¿Tu ... ool9unod1f1odto11ovolor v11omir11cootolciodu1onltrltmb1lf1110? 

¿lomó usltd lc:blt10l dt fluururooru}tÍO fluoruto fr.rl 1J9uo que 

t.tbiodurontt1uur.bo1010" 
~---- -------

11 

~ .. 



HllforÍCI n11tol 

¿fa..t prtmOl~•D lU h1joC 

¿hr.ioo:rubuloolr.aur? 

Hiilorla po,nolol y d1 loOrmtia 

tluvoconvubionoc!u1an1tlcloc1oric.ia? 

¿futomomonlodo? • 

¿01.ron1tcuán10 htmpo? ____________ _ 

¿0111onltu1ánlolitlf1!0'.'-------------

¿lt od'min1\tro1on 'u¡i1rmtn!ol d' flUClr11•0. fluoruro en r! c:;uo dt btbrr, vilomino,. 

tOlt1C1¡tuu10\1 Dlltl' míntro~,., 

¿O..rontt tuón10 hrmpo" Ir t.1min1stroron?---------

_______ ,(onqulf"CIM'l'ICIO? ______ _ 

¿Ct...p6chupt1udroaúcor? 

¿TwosvhijoenltrrntdodHlnlontilt1duron1tlalot1oncia? 

lnco1aoflimali ... o, tnumirtlal----------~-

- ¿Swfriá dclwn rn tal ortitulO(iontt? (Oolorn dtl trttimitnto) 

¿Ho ltn1dod.obtln? 

12 

"' 
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"' 

¿St ha rato ~u hi¡o olgún h11r10? 

fnca\oofinnctivo.~cómooc11m6"'-----------

¿hiile '"'uhitoolgo Q~ir~ol9odtlocomente? 

En ca~oornmot1vo, r~pl.Qllt------------

¿Can~idrroriou11ttl o iuhi1ornltrm110? 

,Por quf? _____ ~---· 

c.lfa suda ~u hi10 cuo"do hoce cc101? 

(nca~ool11rnut1vo, uohqu•------------
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~---------·· -- ·--------------------. 
"' 

c!:~;io:::~ \t•~ r~:i••\ ~~-; f::it,11od'?· 

¿ ... " dct.~:!: ('19,,!IJ H: ,:,, ~.r~iu :~1::ir.'.l101? 

¿Svlrrtamo? 

(n c11~oofüma1tvo, ,cuórdo hou· r~to? __________ _ 

é,litnf"pr>:bltmol poro hocrr omi;o~? 

¿P1tfirrrh~or dtnlHldttow qUfoloirt 5brr? 

¿Titne htrmonos o hrrmo1101? 

focosoofirmot;...o, (.tuólu son sui ~odn?---------

¿Titnr pro-b!rmosporou101 olopordrsu_close? 

¿Trmroldtnliito? 

1 
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. B) EXPLOllACJ:ON 

La exploración cl!nicn dC>l niño conienza en el 

momento que éste entra n la consulto dcnt.nl. A partir do 

ese momento el Odontólogo debe tomnr nota de cualquier de­

Corntidad o limitncibn física importante. Lns reacciones .2. 

mocionales que prc.5cntnn los niños pequeños ~11 el ambiente 

del oonsul torio se expresan con free u ene in de forma no ve.!: 

bal. Por eso es importante observar la conductn y las ex­

presiones que en ese momento muestra en nifio. 

Cabeza y cuello: Esta parte de la explorélción tiene como 

objeto detectar cualquier asimetría, aumento de volumen o 

defectos en la piel, tnmbi~n revisaremos ~r1 cabello con el 

objeto de detectar la posible existencia de transtornos en 

el desarrollo. Comprobaremos la relación entre mnxilnr y 

mandíbula, la parte exterior de los labios y observaremos 

si existe alguna ulcerncj ón. 

Exploración intraornl: Dicha cxplornción la podemos cons.!_ 

derar como parte de lu exploraci(>n nrmndn, debido .:J. que en 

6ste momento el nifio tiene el primer contacto con los ins­

trumentos dentales. 

La cavidad oral debe explorarse en forma sistem&tica para 

evitar la omisión de cualquier aspecto importante. El e-­

quipo necesario para la exploración se limita a unos cuan­

tos instrumentos. 

La mucosa oral se cxnmina después de q1te ·se ha limpiado t _ 

comenzando con el in terj or dP. los labj os y continuando ha~ 

ta ln mucosa int1~ri.or de las mejillas, incluidos también 

los surcos alveolares su¡,crior e inCPrior. 

Se inspeccionn el paladar con la ayuda del espejo, la DruC,2. 

sa de la lengun y el piso de boca. 

Durante la exploración de la mucosa se puede incluir la f.!_ 

se de palpación, hay que comprobür la existencia de ulcer!!_ 

cienes, cambios de colornción, fistulas e i11flamncioncs. 
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Revisaremos también la presencia e inserci~n de los freni­

llos. 

A continuación haremos una inspccei6n detallada de los te­

jidos periodontales, examinaremos el mSrgen gingival con.!! 

nn sonda, en caso de que exista elguna afección ~uc asi lo 

aconseje, de lo contrario no es necesario hacer un sondaje 

pcrlodontal. 

Posterior al examen de las estructuras antes mene] onndas 

realizaremos ln cxplornci6n de los dientes paro ob~ervar _ 

variaciones en cuanto a número, morfolog1a, color y estru~ 

tura eupcrficinl, debe renJ iznrcc con una buena fuente de 

luz. Aveces es prcsiso limpiar los dientes para detectar 

pequeñas alteraciones en la supcr:ficio fiel esmalte. 

Las lcsionc3 cnriosns iniciales solo pueden detectarse 

trns unn meticulosa limpieza y 5ecndo de los dientes. 

Las restauraciones deben examinarse en busca de zonas so-­

bresalientcs, rupturas mnrgine.len o enries recurrente. 

Finalmente se realjza una explornción de la oclusión, para 

comprobar si el paciente presenta malocluaiones, o desvia­

cibn en el dcsnrrollo <lr11tnrio. 

C) EXAHEN RADIOG!lAFICO. 

La radiografía es una nyudn muy importante para 

la acertarla práctica dP la odontopedintria. Tiene aplic~ 

ciones extremadamente amplias en ln pr6ttica. 

Probablemente, los niños neccsi tan r.1ás de la radiograf'ia _ 

qu~ los adultos, ya que en ellos, la preocupación princi-­

pal en todo momento soJl loa problcman de crecimiento Y de­

sarrollo y los factores que los alteran. 

Aveces es considerada como solo un nuxiliar de diagnóstico 

sin darle la debida importancia. No debe olvidarse que en 

la mayoría dP los tratamientos, ésta resulta imprcsindiblc 



17 

como es on los tr."ltaini Qiltos pulpares o en tr,:¡_11rnntismos co­

mo lns frac ti1ras. 

B&sicatncutc 1 la ra.d'logra:ftn de e i~lquicr área 11rJ¡Jorc iona 

inCormaci6n sobre forma, tamaño, densidad relativa y núme­

ro de estructuras presentes. Al reunir l!sta información,_ 

la persona que realiza el diagn6stico, deber& comprender_ 

las limi tac; onr.s de la radiografía, como serla el plano h.! 

dimensional que observamos, y que tampoco se observan los 

cambios en Jos tejidos blandos. La primera li1·1jtaci6n di­

ficulta la evaluación de una área u objeto cuando en la r~ 

diografía eRtá superpuesto a otra Srca u objeto. La segu!!. 

rln lir.d tnción dest.acn el hecho de que la información que _ 

se obtiene sobre las estructuras básicas es extremadamente 

valiosa, porque éstn información en su mayor parte no pue­

de ser obtenida por ningún otro medio n nuestra disposi 

ción. 

Asi pues, ln r·adiogrnfla dcbcr6 ol1tenrrae pnrn proporcio-­

narnos inf'ormnción sobre dif'crentcs estndlos de ln.s estru.!:,_ 

turas dc11tales y pcriodontnles como son: 

a) LESIONES CAHIOSAS INCIPIENTES.- Principalmente lesio­

nes incipientes intcrproxirnales. 

b) ANOMALIAS.- Como son dientes supernumerarios, macro-­

doncia, microdoncin, dientes fusionndos, anquilosados 

y gcrminndos, <tientes en mnlposici6n e impactados as1 

como ausentes. Y otras como dens in dente, odontomas, 

hipoplnsias y cillculos pulparcs. 

e) ALTEnACIONES llN LA CALCIFICACION DE LOS DIBNTES. - En­

tre las enfermedades sistémicas que pueden manif'estar­

se tenemos: ORtcog~ncsis impP.rfecta, s!filis congénita 

fluorosis, riquctzias y displasia ectodérmica. 

Entre las enfermedades p•1rticulares de los dientes que 

producen alternciones en la calcificación mencionare-­

mas la amclogéncsis ir:iperfecta, displasia drntinnl y _ 

piedras pulpnres. 
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Un mÍ>t.2 

<:1~ 'para determinar la edad ósea f!sica de los niños 

son las rndiografias de los huesos de la mano y del a~ 

tebraso. Un retro.so marcado en el tiempo de la erup-­

ci6n puede correlacionarse con la apnric.i6n y creci -­

miento rctraso.rlo de los huesos carpa.les. 

e) ALTEHACIONES Ei'I LA INTEG!UlJAD DF. LA MEHDHANA l'Ll<IODON­

TAL.- Una (\e las caracter1sticns cardinales de infc~ 

ciones pcriapicnles es el cn~rosamiento de ln membrana 

periodontal adyacente. 

Lns radiografías pucdrn ayudnr no solo en el diagnóst,i 

co de éstas infecciones sino también n cstnbleccr un 

pronóstico y estimar el éxito de cualquier tratamiento 

f) ALTERACIONl::S DEL HUESO DJ;; Sü'.'OHTE. - Huchos cambios en 

la estructura 6sea de lu mandíbula y del mnxilnr que _ 

se observan rndiográficamcnte nos indican enfermedades 

generales o locale~. 

Las estructuras con ch!struccioncs óseas locales pueden 

indicar quistes, abscsos, tumores y cnCermedades peri~ 

dontales. 

Entre las en1crmc<lades generales que producen destruc­

ción ósea tenemos; raquitismo, escorbuto, hiperparati­

roidismo, disostosis clcidocrnneal, discracias sangui­

neas como agrnnulosito~is, diabetes, envenenamientos_ 

crónicos, etc. 

g) EVALUAClON PULPAR.- En el tratamiento p11lpnr es indi,!!. 

pensable el uso de radiografías, ya que nos sirven de 

guia para la obturación <le los conductos rnrliculares y 

la evaluación de las obturaciones finales. En la pul­

potomia podemos evaluar y observas radiograficamcnte _ 

el puente de dentina subyacente al área de tratamiento 

Los tipo~ de trntrunientos que se realicen en el 

niño, determinarán que tipo y número de radiograf'íns se _ 
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usarln; teniendo asl : rndiograf1as periapicales, do aleta 

mordible, panorámicas, ceralom,tricas, radiografias oclus..!!. 

les, siendo las m6s usadas lns primeras mara lo mayoría de 

los tratnmientos; las segundas se realizun p~rn t:ipos de 

exAmenes es 11cciales. 

Las radiograf!ns infantiles tamto intrnornlcs como extrao­

rales requieren cierto número de pc11culns de varios tama­

ños y tombi~n vnr1nn en los impulsos a utilizar en la toma 

de ~stas. El tnmaílo de la película intraoral se determina 

por el tamnílo de la boca del paciente. Para ln tomn de r1!_ 

diogrnf!as se requiere de las siguientes consideraciones: 

1) La punta del cono debe tocar siempre ligeramente la C!!, 

ra. 

2) La pel!culn debe de estas siempre bien apoyada contra 

o1 tejido. 

J) El plano sagital debe cstnr perpendicular al piso. 

lt) Para la observación de cnninos y las zonn5 posterio-­

res al plano oclusnl principal de los dientes a ser C.!, 

puestos, debo estar colocado. paralelamente nl piso. 

TECNICAS RADIOGRAFICAS. 

Existen parn la tomn de radiograf1as dos tipos _ 

de técnicas; las intrnoralcs y las extraorales, y 6stns o 

su vez tienen diferentes técnicas para mejor aprovcchamic,!!. 

to de las películas. 

INTER?RLTACION llADIOGHAFICA. 

CORONAS DE LOS DIENTES: La detección de lesiones cariosas 

precoces, es de gran interés. Debemos familiarizarnos con 

las rndioluccncins de cnrllcter anatómico y proycccional 

que se observan en lns coronas y en regiones cervicales. 

Al interpretar unn radiografla deben anotarse y describir­

se todas las radiolucencias obscrvndas. 
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CAVIDAD PULPAR: En los dientes de la primera dcntici6n la 

c&mnra pulpar suele ser comparativamente mayor que en los 

dientes do la segunda dentición. Una compl ic.:1ción frecue!!. 

te de la pulpotomía en los Jiloli\rcs primnrios es ln rc.:ibso.!:. 

ci6n intnrna, que con frecuencia se localiza al nivel de ..:_ 

la amputación. Después de unn pulpotomin con buenn c>volu­

ción puede observnrsc una bnrrern de tejido duro. 

RAICES: La reabsorción fisiológica de las raices de los 

dientes primarios comic11zn lin.r;unlr:icntc en los dientes an­

teriores e interrndicularmentc en los mo.ll\res. El dingn6.!_ 

tic o de lns frete turas rndiculnrc>s es fundamcu tal para rea­

liznr un examen cuidadoso de éstas, utilizando angulacio-­

nes distintns. Las frnctu1-as se clnsifican según el ter-­

cío de la raíz. en que se asientan. 

IlEGION PEHIAPICAL: La rc~ión pcriapical suele ser b;i.stnn­

tc dificil de interprctnr en las radiogrufíns infantiles,_ 

debirlo a la estrecl1n relación existente entre los dientes 

primarios y los secundarios en desarrollo. La dcstrucci6n 

6sea se produce tras la necrosis. pulpnr en los molares pr.! 

marias, suele situarse entre el nivel interradicular. 

Es presiso procticar un examen completo pnra distin~ir la 

destrucción intcrradiculn.r o perinpic;il del espacio pcric.2, 

ronario 1 sin olvidar que &stc dltimo no suele cxeder do 

los 2-Jmm. 

HUESO 1'tAXILAR: La mnyorf n de las cnfcrraedndcs loe ali za das 

tanto en el r,nxilnr como en la mandíbula se mnnifiestnn 

por signos rndiogrétficos. Algunns de ellas inciden con m!!. 

yor :frecuencia sobre el niño que solJrc el adulto. 

MDIOGi:AFIAS PANDHA}IICAS: Es te tipo de rndiograf'1as es 6-

til parn scsulr el llesarrollo Ju ln dontici6n • Adem&s 

permiten ciertos hnlla~gos como r¡uistr•s de rctenci6n muco.!, 

de en los senos maxilnrcs que se dan entre un 5 a 10 % de 

las personas y se obserVllll con frecuencia en niñosº 



21 

D) DIAGNOSTICO CLINICO 

Existen ciertos signos patognom~nicos que pueden 

llevar a desiciones tcmprnnae de diagnóstico. Amcnudo es 

necc~nr'"o f1l\C el odontólogo diagnostique antes de que ha-­

llan sido rncogidos todos los l1ecl1os r~e se refieren n la 

hiatória clínico. dnl pncirntc para evitar r¡ue e] proceso_ 

de la enfermedad sign su c11rso, ¡1or cjen1plo, en el caso de 

que existn unu rrnctura necesitará un tn1tnrnicnto clinico 

inmediato. En otros casos puede ser necesario un periodo 

de observación antes del diagnóstico final y ln rcnlizn-­

ción de un trntnmicnto adecuado. 

La pulpi tis en dientes restauro.dos nveccs es di"ficil de 

diagnosticar. 

Debe haber evnluaci6n critica de los hechos reco~idos con 

relo.ción al cuadro general y lu. qucjn pri nci¡w.l. Frecuen­

temente loa pudres dnn deficiente el hjstorial. En ~stc 

caso, los sígnoa y s:ítomns clínicos que el cirujano dcnti,!_ 

ta observa por s! mismo, tienen m!ls fuorzu que los hechos 

declarados. 

El historial, el examen clínico y las pruebns de laborato­

rio proporcionarán los hechos esenciales pnrn ln elabora-­

ción del dio.gnóstico. De los hechos recogidos, se pueden 

sugerir varios procesos patógenos. Siempre existe la pos.!, 

bilidad de que existo. más de una cnfi:rmcdad nl mismo tiem­

po. En casos poco comunes aveces es necesario consultar a 

otros especia.listas o médicos gcncralesºantcs de poder 11!!, 

gnr a un diagnóstico f'innl y prescribir un plan de trata-­

miento. El historial, investigaciones rndiográficas y ex.!, 
menes clínicos n concir~ncia nyudará.n nl odontólogo a form~ 

lar fHl correcto diagnóstico. 

Algunos ele los métodos de los que nos podemos valer para _ 

realizar un diagnóstico ncertndo son: 

Palpación: Se realiza una exploración tnctil en todos los 
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tejidos bucnles, confirmando los dntos do f'orma 1 volumen, 

consistencia, movimi.en los, textura; la palpación que se 

realiza en los dientes es pnrn saber el grado de rijnción 

de ~stos en los alveolos. 

Percusi6n: La percusión consiste en golpea.r una pnrte 

del cuerpo, en nuestro caso los dientes, pnra localiznr el 

dolor por la alteración que se presente en el 6pice del 

mismo; además se puede oir la diferencia del sonido que 8C 

obtiene percutiendo un diente sano y un diente enf'crmo. 

Auscultación: Por éste método de examen fisico, podemos 

escuchar los sonidos que se producen dentro del cuerpo, e~ 

pecialmcntc el cJcl cornz6n 1 vnsos y aparato rrspitatorio. 

Medici6n: Es el Método de cxploracibn por el cual se exa­

mino la simetr!n general del arco; también, entre otras C.2, 

so.s nos servirá pnrn r<:>n 1 j 7.nr tra tamicntos ortodóncicos. 

Pruebas térmicas: Con éste medio auxiliar de diagnóstico, 

c¡uc rcu]i~amos a base de aplicncibn ele cambios de tcmpnrn­

tura ( fr!o o calor ) podemos dctectnr con ~nyor rncilidad 

la sensibilidad de un diente n los n~cntes fisicos exter--

nos. 

E) PLAN oi; TflAT /\MIENTO. 

El tratamiento dcntnl adecuado se basa en un 

diagnóstico exacto. Deben evaluarse lres consideraciones 

ant<?s de llevar o. cabo cualquier tratnmiento: urgencia, s~ 

cucncia y resultados probables. 

Unn secuenc:ia bien organizndn de un trntnmjcnto sugiere V!!, 

rioa factores a co11sidcrar, evita falsos indicios, repeti­

ción de tratm::icntos y pérdida de tiempo, energin~ y dine-

ro. 

El plnn idcnl de tratamiento aconseja tomar en cuenta el 

tratamirr1to mbdico, trntnn1ie~to sistem&tico, trntn~iento 

p~~paratoriO y de corrección entre otros. 
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Tratamiento m6dico: Cuando el historial y el. examen sugi,!!_ 

ren que CXi!'itc u:i problema m~dico, el odontólogo deber& 

consultar al médico del niño pnra asegurarse de ln salud y 

seguridad de ~ste durante el t:·atnmicnto dentnl. 

Si los padres tienen alguna duda acerca de c~alquier cnfe.!:, 

medad padecida por el ni.ño, es preff'riblc asegurarnos con 

el m6dico familiar o el pediatra pnrn ns1 evit~r cunlquier 

riesgo inecesario tanto pnra el paciente como para el odo_u 

t6logo. 

Tratamiento sistemó.tico: Frecuentemente, es neccsnrio pr.!. 

medicar a los niños aprensivos, cspásmicos o con problemas 

cardiacos. 

Esta prcmedicnción debe hncerwe solo después de haber con­

.eul tndo al médico del niño. Lns dos is exac tns de todas 

las drogas que se van a emplear deben incluirse en el plan 

de tratamiento. 

Tratnmiento prepnrntorio: Despu~s de que se cst<1blcce el 

estado médico y el régimen de premcdicnción del niño, deb.!:_ 

rA hacerse una profilaxis. Esto dn unn exelente oportuni­

dad para enseñar al niño el inicio de su tratnmicnto e in­

ducirlo a él poco n poco. 

Durante lns primeras citns deberán CXCí\Vi1.rsc: los dientes 

gravemente cariados, si tenemos la necesidad de extraer a,! 

gún diente o hacer un trntnmicnto pulpnr prepararemos a 

nuestro paciente pnra que lns r.rnlcstins sean mínimas. 

TrntnmicntO~ de corrcccibn: Después que ec han iniciado 

lns fases médicas y preparntorias podrá cmpczarcc el trat!!_ 

miento correctivo final. La !;ecucncia es siempre importa.!!. 

te. Cuando se est& <inndo el tratamiento correctivo al ni­

no podremos observar los resultados de la instrucción que 
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dimos hacerca de la higiene bucal. 

Al terminnr el tratamiento, el odont6logo dar& una :fecha 

determinada para la próxima cjta. El intervnlo puede va-­

riar entre tres y seis meses. 

Existe un plan de tratamiento parn cadn niño. 

Deberá ;:>rescntarsc n los podres usnndo modelos, rndiogrnf'! 

ns y otros medios que tcntlrcmos prcpnrndos para dicho f!n. 

Los honorarios para llevar n cnbo el plnn de trntnmicnto _ 

sugerido, dcbcrlm ser claramente subrnyados para evitar 

cualquier tipo de malentendido en fechas post('riores. A 

diferencia de los tra tnmj r!ntos pnrn ndul tos, los tratamie!!. 

tos rcaliz.ndos en nil1os no deben ser pospuestos ni espnci!!, 

dos por un largo periodo de tiempo. 

Una vez que es aprobado ~l plnn de lrntnmiento, cunlquicr 

revisi6n o alteración que sea necesaria deberá ser explic,!!. 

en a los pudres y anotnda en 1os registros del niño. Los 

padres aceptarán mejor cualquier cambio si el odontólogo 

se toma el tiempo de explicarlcs·dctenidnmcnte la causa. 

Tomando en cucntn todos los detalles y los pasos con un º.!: 

den subsecuente podremos decir que nuestro trntnmicnto ha 

sido acertado y llevado a cabo corrcctumentc. 
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Para obtener el aislamiento del campo operatorio 

existen dos técnicas: el aislamiento del campo operatorio 

relativo y el aislamiento del campa operatorio absoluto. 

E1 relativo es cuando si bien impide el arribo de saliva a 

la zona en la cttal es tnmos trabajando, 6sta queda en con ... -

tacto directo con el ambiente de la cavidad ornl (humedad, 

calor y respirncibn). 

El aislamiento absoluto, en cambio, es cun11do no solo se~ 

vita el acceso de saliva a los dientes sobre los que oper.2. 

mos, sino que ellos quedan aislados total.mente del medio_ 

ambi.ente de la cavidad oral y colocados en contncto con el 

ambiente de ln sala de operaciones. 

AISLAflIENTO HE LA TI VO: 

Este se consigue con elementos absorbentes como 

rollos de algodón y tumbién cáps~lns aislantes...:de goma 

(denham y crcaigo). 

Los rollos de algodón del espesor y largo deseado pueden _ 

ser confeccionados por el operador con ayuda de unas pin-­

zas de curaci6n o un mango de instrumento. También se pu.!. 

den utilizar los rollos de co11fecci6n industrial. 

Lo~ rollos de algodón actuan COMO sustancias absorbentes 

de saliva y necesitamos cambiarlos con.frecuencia durante 

los procedimientos operatorios. 

Pueden ser utilizados solos, pero también existen diversos 

dispositivos para mantenerlos en su sitio como son dispos_i 

tivos de alambre para insertar el rollo, clams con aletas 

para fijar los rollos y aparatos c¡u("' se fijan al menté':in, _ 

los cuales con sus alotas bucales sostienen los rollos y 

con las linguales inmovilizan la lengua. 
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Entre los aislnntes de ~oma para aislamiento re­

lr. ti , .. o nncontrnmos ln,!; c!tpsuln.s de Oenham y 1.os aisladores 

de Craigo, son elementos que tienen una :forma semiesférica 

o triangular, es tñn hechos de gor.m. y para su colococj ón se 

perCoran en su baso para ser llcvndos al dic~tc con una 

grapa qur los rnnn tf'ndrá cu !:iU pos j ción corree ta. 

Sin embargo, parn éste tipo de aislnmiP.nto nas debemos a~ 

dar con rollos de algodón y un aspirador de saliva para. 

complemcntnrlo. 

Los aspiradores de snlivn son e1ementos indispensables en 

todo tipo de aislamiento. Tienen la Cinulidnd de evacuar 

la saliva para impedir .su acumulación dentro de ln cnvidnd 

oral. 

Hay de diversos materiales, pero los más utili7.ados actual_ 

mente son los de plástico, debido n que son desechables y 

esto proporciona mayor seguridad -e higiene pnrn el pacien­

te. 

AISLAMIENTO ABSOLUTO 

Cuando se realiza el aislamiento absoluto del 

campo operatorio, los dientes aislados quedan separados 

totalmente del medio de la cnvidnd oral y colocados en 

contacto con el ambiente de la sala de opcrncionca. 

El uso del dique de hule es una de lns técnicas más vali,2 

sas que puede de~arrollnr el odontólogo para. lograr exce­

lentes resultados en cualquier tipo de tratamiento que r~ 

quiera un campo exento de humedad. 

Hay cientos de rnzone~ pnra ~1rc ,...crir ésta técnicLl de a.is-­

lamiento 1 de lns cuales ncnci onnremos algunas: 

1.- Do. cm;iorlidad para trnbnjar nl opcrudor. 

2.- Aumentn la cantidad y calidad del trabajo producido 

por unidad de tiempo, porque retrae las mejillas y 

la lengua lejos del campo operatorio. 
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J.- Disminuye la posibilidad de lesiones en los tejidos, 

ocacionadas con diversos instrumentos. 

4.- Evita la deglución o aspiración de mnteria1es extra--

~os. 

5.- Proporciona un campo aeco para la colocncióu de bases 

y rccubrimicutos pulparcs. 

6.- Proporcionn una cav:idarl exenta de humedad para la ob­

turación con amalgama. 

7.- ~ermitc al operador mayor visibilidad total y mayor_ 

accesibilidad para los procedimientos necesarios. 

8.- Evib, los empujes involuntarios de la lengua hacia la 

zona aislada, lo que no ocurre con los rollos de al.&2, 

dbn. 

Hay muchas razones positivas por las cuales uti­

lizar el dique de hule. Las mencionadas anteriormente son 

solo algunas de ellas. 

El equipo necesario para utilizar el dique en ni_ 

ños puede ser variado para adaptarse a los guetos indivi-­

duales de cnda odontólogo. Generalmente el equipo utiliz_!! 

do con más frecuencia es el siguiente: 

Dique de hule (semipesado o extrapesado) 

Pinzas perforadoras 

Pinzas portngrapas 

Arco de Young 

Seda dentnl 

Tijeras 

Grapas para diPntes erupcionados parcialmente 

No. 14 y 14 A ) 

ivory _ 

Grapas para dientes crupcionn~?S totalmente ( s.s. Whi­

te No. H~, 206 y lvory No. 00 ) 
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TECNICA: 

Ln técnica pnrn la colocnci6n del dique de hule 

no es siempre utilizada de igual manera, el operador tiene 

la- ventaja de adaptar dicha técnica a au forma de trabajo 

y su comodidaci de npljcnción. 

En gencrn1 existen tres enfoques para aplicar el. dique al 

arco. 

En· el prir~cr r:1étodo puede engraparse el diente más posto-­

rior del arco, se hace de5lizar el dique sobre ésta grapa 

y luego sobre todos los otros dientes que han de estar ex­

puestos. 

El segundo método puede llevarse a cabo solo cuando las a­

letas de las grapas están ya asegurndas en el dique, el 

cu-al a su vez está extendido sobre el área de Young, luego 

se lleva toda la construcci6n al diente que ha de engrapa.!: 

se y después se asegura. 

El tercer método consiste en deElizar el arco de la grapa 

atravcz del apoyo más posterior del dique de hule. EntoE., 

ces, con lns pinzas e11 una mano y la otra sostoni.er1do las 

esquinas del dique, se llevan hacia arriba, se lleva la_ 

grapa con el dique hacia el diente, se extiende el dique 

parn colocar el arco de Young, se aislan los dientes res­

tantes y se secan. 

Muchos autores han insistido en <ill'~ los dientes 

expuestos atravez del dique deberán ser ligados con hilo_ 

dental, alrededor de cada diente expuesto, esto ligaci6n _ 

generalmente ca inecesnrin si se utiliza un dique de hule 

pesado o extrapesado, el cuerpo del hule de J n 11 mm. lo-­

gra anclar bien el dique en posición. 

La selección de grapas, es casi automática. Todas las gr.! 

pns p;lrn r¡uc se aseguren en los di.entes primarios, deberán 

colocarse debajo de ln altura del contorno del diente. 
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Puede utiliznrce ln Ivory No. 14 cu todos los !>cgundos m9-

lares primnrios y la Ivory 14 A en todos los n:olares par-­

cinlmente erupcionados qun tienen los ni11os a los seis a-­

ñas. 
La mayoría de los molnrcs prjmarios pueden ser engrapados 

con las grapas S.ti.White No. 206 o la Ivory No. OO. 

Para a~tellos niílos de m6s editd cuyos molares de los seis 

años tienen contornos gingivales más bajos, pueden usnrse 

las grapas S.S.White No. 10 universales. Estas ci11co gra­

pas pueden utilj znrce pnra nsc,l_!urar el dique en l.:t mayoría 

de los casos co11 pacierttcs adultos t~1nbl~n. 

Debido al uso cada vez mayor de posiciones recl..!, 

nadas en proced~miQJltos operatorios con pacientes inCanti­

les, se sugiere unn precaución adici oni\l cuaudo se usan 

grapas. Cada grapa pnrn dique de hule colocada en cual-­

quier die11te deberá tener un sf"grncnto de JO cm. aproximad,!. 

mente de seda dental nmarradn alrededor de su arco, una 

grnpa preparada de ~sta manera no podrS ser aspirada por _ 

el niño. 



CAPITULO 11 

THATANillN'fOS MAS FRECUENTES EN 5 ESPECIALIDADES DENTRO DE 

LA ODONTOLOGIA PEDIATRICA. 



1) ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

a) T6cnicas de cepillado 

a.1) Técnica de cepillado para dcnti-

ción primaria. 

a.2) Técnica de cepillado para denti­

ción secundaria. 

b) Prof"ilaxis 

e) Aplicación de fluor 

d) Aplicación de selladores de fosetas y 

f'isuras. 
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1) ODONTOLOGIA PREVE'.llTIVA 

La odontología preventiva ocupa un papel primor­

dial en el campo de la Odontopcdiatria, ya c¡ue gracias n _ 

~a existencia rle diforntes métodos, se puede evitar que __ 

lleguen n desarrollarse procesos cariogénicos y nnomalias 

futuras. 

a) TECNICAS DI' CEPILLADO 

Las t~cuicas dt! cepillado son el medio por el 

cual se logra el control mecánico de ln placa dcntobacte-­

riana y se obtiene un buen resultado en la prevención de _ 

la gingivitis y lns cn:fenncd.:HiC'S peri odontulca, pero su P.2. 

dor de inhibición al dcsurrollo de caries dentales en ln 

poblaci6n en gPncral y ~obre todo en la población infantil 

es controvertido. No obstante, no cabe duda quo dctcrmin.!!_ 

dos pacientes, bien motivados y adecuatinm~nte instn1idos 

pueden evi tnr por és tP. medio la npnrici6n de ésta. 

El cepj llado ele 1 ni1io suponr, Vilrios problemas, debido a 

que por su corta ednd el niiio no es responsable tle éste hJ!. 

bi.to de higiene. 

En la mayorin tlc los ca~os debe ser supervisado e instrui­

do por un adulto. 

Est5. demostrado que tanto los padres como los niños valo_ 

ran los métodos <le cepillado que no tengan un nl to grado 

de diCicultad. 

El cepillo dental para los niños debe Ber pequeño, blando 

y con un r.mngo largo que pcrr!li ta su mayor sujeción. 

a.1) TECdJ CA !JE CEPILLADO l'nlU\ DE!\TICION PHIMAHIA. 

Cepillado con movimie11tos de barrido. 

Este método Cué diBcñado parn retirar los ali-­

mentas de la superficie de los dientes y la placa dcnto-­

bactcrinna en la dcutición pri mnria. Da poca importancia 

a la limpiezn del surco gingivnl. 
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M6to-do: 

Se p:tdc nl paciente que sugctc el cepillo de tal forma que 

las cordas apunten en dircccif•n apical y que 1o coloque S.2, 

bre la ene la. Con un 1ilovi1ni.,•·11 o d'~ harrj do, las cerrlas 

son frotndns .SURVrn11ente sobre ln encla y los c.Jj."nlcs, en 

dirección a lns stqu•rf.i cj es i11ci sales u oclusales 1 el e epi_ 

llo vuelve a colocarse en su lugar y se efectúa este movi­

miento en ln misma zona cinco o diez veces. Dependiendo_ 

de ln longitud do la cnb,zn del cepillo y el tun1nílo de los 

dientes, pueden li1npinrse de dos a cuatro <ljcntcs en cadn 

tnovlmiento. Cuando se hallan rcalj zndo los movimientos P.!!. 

ra una sección de los d.i entes, se mueve el cepillo has ta 

el lirea siguiente, procurando incluir por lo menos un dic.!!, 

te de ln scccibn anterior. Este movimie11to dn bnrrido de­

ber& reaJjznrce en un orden superpuesto sobre las superfi­

cies bucales y linguales de nmbas nrcndas denln1·ins. 

En las superficies linguales dr. los dientes ant0riorcs el 

cepillo se coloca en forma vertical y los movi1:1ie11tos se 

realizan del án1p.ilo gin~ival hacia en borde incisal. Una 

vez tcrmi11ado e11 barrido de lns zonas li11gual y ve~tibular 

procederemos al cepillado de lns superficies oclusnlcs, en 

estas superficies el barrido se realiza desplaza11do el ce­

pillo hncia atras y h<lcin adelante. 

La lengua tnmbién dt~bc cepillarcc, parn ello indicaremos 

al niño que proyecte hacia nfuern la lengua y que coloque 

el cepillo tnn alras como le sea posible y barricndolo ha­

cia la región nntcrior, debe hacer este movlmieuto varias 

veces hnstil asegurarse que su lengua se vea limpia de rcs_i 

duos al iml~ll licios. 

a.2) TECNICA DE c1:PILLADO PARA o:rnTICION l:IXTA 

Método de Stillman · modi ficndo. 

El m~todo de StilJ.man modJ ficado es parn es timu-
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lar y limpiar la zona cervical. Posteriormente sn incluye 

el movimiento de barrido pnra 1a limpicz.n da las coronr.s _ 

cHnicns. 

MHodo: 

El c~pillo se sugeta y se coloca con las cerdas en direc-­

ción npical a un 6.ngulo de 1150 sobre In enc!n iucertada. 

Las cerdas dcbcráu st'r f'lexionadas con ln suficiente pre-­

sión para provocnr una pequeiia isquemia gingivnl y se nct,i 

van con un pequeilo movil:dento circular giratorio. El mov.!. 

miento de rotación sf' rnpitc de ocho a diez veces. 

Cuando éste se hnlla renJizado se barre con en cepillo del!. 

de la cncla a la superCicic oclusal con un ce¡lillo de cer­

das blandas ya qu~ é~;tns se ndnptnn n la zona intcrproxi-­

mal al terrnin."lr en movirni en to de barrido. El movimiento 

de rotación y barrido se realiza vnrias veces antes de co­

locnr el cepillo en la siguiente zona, cuidando de incluir 

cunndo meno::; un t~i1..'nte de la zona ;mterior p<tra asegurar_ 

que el órden del cepillado limpie todas las zonas. 

La sección lingual anterior se cepilla culocundo la punta 

del c1•1>i.llo en la e11cía, girbndolo y l1nciendo un n1ovimicn­

to de barrido hacia los bordes incjsales, en ésta zona so­

lo pueden limpiarse dos dientes a ln vez con cndn coloca-­

ci6n del cepillo. 

Se termina con el cepillado oclusnl y el de la lengua. 

b) PROFILAXIS 
El término profilnxis en odontologla se emplea _ 

p.:tra rcf'erirse a la eliminación del tárdnro, manchas y pu­

lido de los dientes. En los niílos es poco com~n encontrar 

depósitos de tárlato, por lo que no sorá n~cesario recu 

rrir a ln utilización do instrumentos cortántes para su e­

liminación. 

Gcn•rnlmcnte, la técnicu de profilaxis que nosotros utili-
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zamos, se resume a r~alizar ln oliminacibn de placa dento­

bactcriana por me<lio de un cepillo colocndo en la pieza de 

mano de bnja velocidad y pasta nbrasiva. J>ostcriormente 

se hace la colocnción de r1uoruro sobre las superficies 

dcntnles l:imp:ios y sacas. 

Técnica~ 

a) Para f,,cilj tn.r nuestra operación trabajaremos por cua-

drantes y llevaremos un 6rden sistemAtico. 

b) Secado de las superficies dentales. 

e) Colocación de pasta abrasiva sobre las superficies. 

d} Tallado de las supnrf'icics vestibulares, linguales y _ 

oclusalea o incisales con un cepillo de prof'il~xis co­

loc~do en una pieza de mano de haja velocidnd. 

e) Eljminilción de la pasta con un chorro de> ap;uíl a pre -­

sión o bien pidiendo al niiio que haga un enjuague con 

el agua que le proporcionaremos en un vasjto. 

f) Limpiar las superficies interproximnles ayudándonos 

con se<Ja dental sin cera. 

e) APLICACION DE FLUOR. 

Aunque el efecto preventivo de la caries que ti.!:_ 

ne el f'luor es tñ bien documentado, todavía están n discu-­

ción los mecanismos empleados por los que ~stc ion ejerce 

su acción inhibidora. 

Se hn sugerido que los efectos sistémicos producen una me­

joría de la (~structurfl cristalina del esmalte y numenb.1 su 

contenido de f'luor. También las investigaciones han pues­

to de mnuifiesto que vario!> mecanisr.1os que podrían expJi-­

cnr los erectos tópicos, entre los que destacan la rem·ine­

ralización de las leslones cariosas precoces, la inhibi -­

ción de la acti vidnd C'l1ZimÁtj ca de loa microorganismos de 

la placa, o incluso, un cambio en lo composición de la mi­

cro:flora de la superficie dcntnrin. 
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También es muy posible que se incidan otros mecanismos, 

tanto sistémicos como tópicos aún no descubiertos. 

La f'luoraci Ón de] a~ua potable tambiün 'favorece a un menor 

nivel de enries dental en ln dentición prjmLi.ria. Antigua­

mente, se hnbló mucho de tli<tintos efectos colntcralcs e.le 

la f'luoración, que nlJiu·can desde el mongolismo hasta. el 

cAnccr, problemns urinarios y otros slntomns nlbrgicos me­

nos deCir1idos. Sin embargo, ningu11n de bstas nsocincioncs 

ha sido d~rnostracla cu trabajos de invcsti!~nción. Ln admi­

nistración de t;tbletus de .fluoruro puede ser un método al­

ternativo de ln :fluoración del agua potable, pero f!stas t.!!_ 

ble tas no se utili z.n.11 con tnnlé\ frecuencia. Para la admi­

nistrnci6n de ~slos tFlblctas, ln dosificacibn vnria con la 

edad, las dosis rccomc11dndas deben ajustarse al contenido 

del fluor del agua potable de l~ zona, por lo que se re-­

quiere un auÍtlj sis previo. 

Entre otros vehículos favorables pnra obtener el flúor po­

domos considerar a la snl, lu harina y la leche. 

Los compuestos de fluor que se utilizan pnra ln 

aplicacibn t6pica se realizan con soluciones neutras de 

fluoruro de sodio al 2%, el fluoruro sódico neutro, no P.!!. 

rece tener efectos colaterales locales y puede utiliznrce 

en solucibn diluida en forma de colutorio. 

El fluoruro estañoso produce cambios de coloración en las 

lesiones cnriosas inicja]cs e irritnci6n gingivnl, por lo 

tanto, no se considera aceptable ni en concentracionc~ dl, 

luidas. 

El mono:fluorofosf'áto sólido (MFP) se u ti liza mucho en den 

t!fricos por su compatibilidad con los componentes de las 

postas. 

Hef'erentc n la toxicomania de los fluoruros 1 podemos decir 

que pueden provocar reacciones adversas cuando se utilizan 

en dbsis excesivas pudiendo ma11ifesta1·sc las rc·accioncs 
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con s1 tomas de intoxicaci6n aguda o cr6nica. 

En la intoxicación aguda, la dosis provoca efectos locales 

en el conducto digcstjvo. Entre los síntomas encontramos 

sal i vnción, vómitos y <.lolor abdominul y en dosis muy clev!!_ 

das puede hab<'r sí tomas nE"!urolÓgicos como pi'..lrestesj ns, co­

lop~os ci1·culatorios y espasmos. 

En la intoxicación crónica, nos encontrmnos que si se adml:_ 

nistran f'luoruros en ciertas cantidades durante un largo_ 

periodo, aparecen erectos colnternles como fluorosis den--

tal. 

Desde quo se inicib la aplicaci6n t6picn de 

í"luor se han ve11ido utilizando diversos métodos. 

Los métodos tópicos que pued1!n emp] earse para su aplica-­

ciéin son los colutorios y 1;1s pnstus dentnlcs que contie­

nen f"luor. 

Dentro de la pr6ctica profesional podemos citnr la aplica­

ción de fluor por medj o de geles o barnices :fluorados. 

TECNICA DE A!'LICACION DE FLUOR EN GEL: 

1) Limpieza de las supcríicies dentarias utilizando una 

pasta abrasiva. 

2) Aclarado con agua. 

3) Aislamiento de los dientes con rollos de algodón, as-­

pj r;t.cibn de saliva y secado de las superf'icics co!l ai-

re. 

4) Aplicnci6n de la solución de Cluoruro utilizando una 

torunda de algodón, la solución debe llevarse a los e!!_ 

pnc i os proximnlcs con ªJ u<la de unil sedn den tal; tambj rn 

se puede hnc1_•r uso de cuchnrillas prefabricadas, se 

mnntienen los diente!'l húmedos durante tres o cuatro m.!_ 

nutos. 

5) Se dnn justrucciones al paciente para r¡ue escupa tras 

terminar el trnlnmicnto, pero no se enjuague coma o se 

cepille los c.Jj r·ntes Uurantc media J1oro. 
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TECNICA Di:: Ai'LICACION DEL UARNIZ 1JURAPHAT1 

1) Limpieza de las superficies dentarias. 

2) Aclarado con ngua 

J) Aislamiento rt., los dientes con rollos de algodón, asp.!, 

ración de saliva y secado de las superficies con aire. 

4) Aplicncilm del barniz utilizando un pequeiio cepillo o 

una jeringa, la nplicacióu comienza en lns zonas prox,i 

males y continua hacia lns supC"rficies linguales, ves-.. 

tibulnrcs y oclusales. 

5) Tras la aplicaci6n se pulveriza cuidadosnmcntc agua ª.!?. 

bre el bnrniz para ucelerar su depósito. 

6) Se instruye al pacieute para que no tome alimentos du­

ros ni se cepille durante doce horns, es preferible 

que no coma nndn durante tres a seis horas. 

d) APLICACION !JE SELLADOHES DE FOSETAS Y FISU!iAS. 

Debido a la gran suceptibilidnd de las superfi-­

cies dent~les a la caries, se han huscndo medidas prcvent.!, 

vns efectivns parn el sol]nclo <le fosctas )' fisuras. 

Hace tiempo se utiliznron métodos que consi~ttnn en colo-­

car obtu!·nciones prt'Ventivas y cnsnnchamiento de las fisu­

ras t pero ésto oc<1cionaba la destrucción de dentina sana y 

al cabo del tiempo al existir reincidencia de caries se ds_ 

bÍa hacer una prepa1·nci611 mfis extensa. 

Hoy en dia utilizamos otros métodos menos destructivos pa­

ra el scllndo de def°cctos estructurnlcs en las supnrficies 

dentarias. 

La técnica del grabado 6cido del Asmnlte es una de ellas;_ 

cuando se <1rilican !1cidos f"uertcs en el esmalte durante 

cortos periodos de tiempo, se forman unos patronea de gra­

bado característicos y COl~O rP.sultado de éste, las resinas 

son retcnid;1s e:i lns sttp•·rf'ic: es de11tnrins al extcndorse 

en for1;1u de prolongaciones digi tif'ormes en ln.s porosidades 
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formadas en ¡,, superficie del esmalte. 

Sin e111bargo, estas prolongnc:ionea npnrr-cen en un grndo va­

riable en loa dJst.i.ntos dientes y quizá no expliquen tata,! 

mente el -fenómeno de retención. La cnusn de que ca el es­

malte de di cutes priumrios seo. menor ln retención es t1tri­

buida n que el CSlllilltC' es una ca:1n s :¡H!rficial carente de 

prjsmas. 

Tras el grabado del esmalte se aplica el mntcrinl plástico 

y se deja polimerizar. La poljmcrización se lleva n cabo 

bien por luz halógeno o norr.1al por merlio de ncelcradores _ 

qujmicos. 

El sellador que se va n utilizar debe tener retención efi­

cliz, es un requisito indispensable pi\ra el eíecto provcnt,! 

vo de la caries. 

Debido a la transparencia del material. es indispensable 

aislar correctamente y tener.una iluminación adecuada. 

TECXJCA PAllA LA AJ>LI,;ACJUN o;: SELLADOR!:S DE FOSETAS Y FISQ 

RAS; 

1) La f'irura se limpia con una soudn y se aclara con agua 

2) El diente se aisla y se seca con unn co1·ricntc de aire 

limpio. Se comprueba el diagnóstico. 

J) La supr.r:ficie oclusnl se graba siguiendo las instruc-­

cioncs del fabricante. 

4) Se pulveriza el di.ente con ngua y se seca. 

5) Se aplica la resina cubriendo todas lns :fisuras o dc-­

f'ectos estructurales y se deja poli: ierizar. 

6) Se iuspcccio11.:t el sellado pnra ,1segurar11os que no pre­

senta porosidades, se comprueba la oclusi~n. 

7t_ E~ sellado debe revisarse en periodos regulares de 

tj.empo. 



OPERATORIA DENTAL 

a) Obturnci6n.con amalgama. 
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OPEl\,\TORl A DENTAL 

La odontología opf!rntoria puede definirse como_ 

ln parte de la odontología general que se ocupa de los pr.2 

blema.s orales que requjercn do trnta;;1iP11tos restaurativos 

en diPr1tc~ 11~tural~s. 

Su princj pnl objetivo debe ser conservar las ost1-ucturns 

dentales en cstndo de salud, función y estética óptimns. 

a) ODTUl<ACIO~ CON Al·IALGAMA. 

Ll bxito de unn obturncibn con nmnlgama radica_ 

en alcanzar un h11cn control de calidnd y prestar atenci6n 

a los detalles. 

Lns om~lgnmas son ti11os especiales de aleación 

formRdos en pnrte por mercurio. 

Ln unión del mercurio con la aleación de otros metales se 

renliza por el proceso de 11 amalgamación 11 • Como la amalga­

ma es débil si se le compara con mntcrj nlcs funrlidos como 

el oro t se utiliza mayor volumen para imp.nrtir fuerza. La 

amnlgnma de plata es 1.n 1~&s utiljznda para rcstaurnciones 

en pacientes infa11ti]es. La nmalgnrna de platn es unn mez­

cla de plata y estafio, con ¡1equefins cantidades de cobre y 

cinc. 

Son r.-comcndndas lns aleaciones de grano pequeilo, o aque-­

llas que al ser trituradas se vuelven de grano pequeño, ya 

que dar.:Ín cualidades sup'"'riorcs a la rest.'lurnción f'innl. 

Una propiedn<l adicional, especial1nente vc11tnjosa en la 

pr6cticn <1c ln oJonto¡>odiatrla, es el endurecimiento m&s 

rápido de restnur>-:cioncs de amalgama hechas con aleucioncs 

de ~rano p('queño. Por sus propiedades superiores de mani­

pulación. llüy divc1·sos f'<lCtorcs de suma importaucia que _ 

no debemos pasnr por alto en la rcstnurnción con nmalgnmn. 

TnITUI1.\CJON 

Es la 1nczcla del mercurio y la aleaci6n. 
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unñ trfturnci6n insu:f'iciente siempre disminuye la interidad 

<le In mezcla y su fuerzn, además aumcrita la expnución dura!!. 

te el periodo de cristnl.ización, el exceso de trjturnci6n _ 

aumenta la contracción; hay quo recordftr que el uso de con­

densador~s de olta ve1ociclad nt1n1c11tur6 y prolo11garh erccti­

vomentc el tiernr10 ele tri~l1raci611. 

COliOEN!;ACJON 

La finalidad de la condensación es udaptnr lo 

mf.s posible a las pnredcs de la cavidad, llevar nl mismo 

tiempo a la supcr:ficie el excedente de mercurio. A medida 

que se va agregando el mntrrial debe ser perCectanicnte con­

densado antes de uu nuevo incremento para asegurar el grado 

mínimo de contenido de mercurio residual. 

El tamaño y forma de los condensadores deben conf'ormnr la 

prcparacl ón de la envidad. 

TALJ.AOO 

El propósito del tallado es reproducir la confor­

mación anat6n1ica y eliminar bordes y excede11tes de material 

la reproducción de la anatomía devuelve al diente su f'orma 

y !'unción correctas. E.1 tallado debe llcvnr una secuencia, 

primero se acentúa },'l profundidad de la fisura con una in-­

clinacióu vertical, luego, dando al instrumento ( holcnbc:1ck 

o cJeoide discoide) uni1 inclinación ml'1s horizontal se ado-­

san más los bordes de la res tau ración, una vez terminada la 

anatomía nos aseguramos que no cxis tan puntos al tos que in­

tcrf'icran en la oclu!"iÓn correcta y se rebajan en Cilso de _ 

haberlos con el mismo iustrurnC'nto utilizado pnra la renliz!!_ 

ción de la ilnatomía, posteriormente usamos un bruñidor de 

huevo para dejar tersa la SUJlCrCicie. 

PULIDO 

Este debe demorarse por lo menos 211 hrs. y si ea 

posible un tiempo mayor, así evitaremos que quede una capa 



exterior de aleaci6n rica en mercurio y logre asi, su gra­

do mlximo de fuerza y dureza. 

Para realizar el pulido S(" puedrn utilizllr bruñidores de 

baja velocidad, discog de lija para las su¡lorficies inter­

proximo.les, discos de hule, cepillos de profilaxis y para 

dar brillo final utiliznmos amalglós. 



ENDODONCIA 

a) Pulpotom1a con Cormocresol. 
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ENDODONCIA 

El tratnmiento ondodóntico en niños tiene la fi­

nalidad de preservar la dentición primarja una vez que ha 

sido ornctaila ln lntcrridad pulpar, cuando los dientes han 

sido afectados por caries, traumatismos o materiales de 

resLaurnción tóxicos. 

Debemos mcncionur que dentro del campo de ln cndodoncin e­

xisten diversos trc1tnmif"ntos como son: 

Recubrimiento pul.par indirecto.- Denominndo también prote.5:. 

ción natural, éste tiene por objeto evitar la lesión pulpar 

irreversible y curar ln lesi6n pulpnr reversible cuando ya 

existe. 

Su objetivo e~ conservar In vitalidad pulpar por debajo de 

J.esiones profundas. 

Recubrimiento pulpar directo.- Es la protección de una pu_! 

pa expuesta por fractura traumática o bien por la elimina-­

ción de cnri(!S prorun<la. Solo est& indicado e11 diente~ J6-

venes cuya pulpa no esté a!'ectada· y siempre y cuando se re~ 

lice inmediatamente después de ocurrido el accidente o her.! 

da pulpar. 

Pulpectomín.- Es ln extirpación del contenido de tejido 

blando de la cámara pulpar y los conductos radiculnre.9,. 

Despu&s de la preparación mec,nica y qu{micn, se obturan 

los conductos. Puede ser pnrcial o totnl, según la exten-­

ción de la instrumentación dentro de lo.e: conductos. La pu.! 

pectomia total es aquella en que la preparación biomccánica. 

y obturación determinan un sellado apical cficáz. 

La pulpectomía parcial implica la extirpación de la pulpa y 

los rosiduos, así como ln obtur..:i.cióu ha.:-:i ta. casi el ápice. 

a) PULPOTOMIA CON FOHMOCHESOL. 

La droga en sí es la combinncjÓn de formaldchido 

y tricresol en glicerina. Tiene además de ser bactericida, 



efecto de uni6n proteinica, inicialmente se le consideraba 

desinfectante para. canales radiculares en tratamiento end.2, 

dóntico de dientes permanP.ntcs, posteriormente muchos odo.!!. 

t6logos lo utilizaron como mc•licamento de clecci6n el pul­

potomías. 

Los estudios rcalizndos de comparnci..Ón entre el formocre-­

sol y el hidr6xido de calcio, el ~ormocrcsoi ha arrojado_ 

más porcP.ntaje de éxito, en contraste con el hidróxido de 

calcio. Genernlme11te el Cormocresol no induce formnci6n 

de barrera calciCica<la o puente <le dentina en el 6ren de 

amputación, eren unn zona de fijnción de profundidad vari!!_ 

ble en 'reas donde entrb en co11tncto con tejido vital, es­

ta zona, cst6 libre de bacterias, es inerte y act6a como _ 

impedimento a infiltrncioncs microbianas 11ostcriores. 

El tejido pulpar restante en el canal rndicular experimen­

ta varias reacciones c¡ue Vllrjnn de inflamaciones ligeras a 

proli fcrnciones libroblás tic as. 

El tejido pulpnr bajo la zona de fijacibn permanece vitnl 

después del tr~a ta mi en to con ésta droga y en ningÚn caso se 

han ob:iervado resorciones internas avanzarlas; esta eR una 

de las principales ventajas que poseo el formocresol sobre 

el hidtóxido de calcio. 

Indicaciones: 

Este procedimiento se aconseja solo parn dientes 

primarios, ya que no c>xistcn estudios científicos de natu­

raleza clínic.1 e histológica sobre la acción de formocrc-­

sol en die11tcs de la segunda dentición. 

Contraindicaciones: 

Dolor cxpontáneo PSpecialment<? por la noche; tu­

mefacción; Cistula; sensibilidad a la percusión; movilidad 

patol6gica; sosorciGn r.1t!iculnr; radiolucidcz pcriapical; 

calcificaciones pul pares i hemorragia profunda cu eJ '""'tlnto 

de cxposj ción; exudado purulcnt~. 



Tecnica1 

La t~cnica de pulpotomia con rormocresoi requie­

re como ctu\ 'quier tratamiento de una secuencia. 

Trfls la m1cstcsio. local ·y el aislamiento del campo opcrat.2. 

rio, se elimino ln cn.rj es superficial antes de exponer la 

pulpa. 

Este procedimiento reduce al m!nimo la contnminnción bnct!:_ 

riana de la pulpa. 

Se elimina e] techo de la ch.mara pulpar mediante la unión 

de los cuernos pul pares, esto se hucc con cortes de freso.. 

Se extirpa entonces la pulpa cnmernl con una cucharilla y 

cuidando de no agredir nl remanente de los conductos. 

Se coloca una pequeña torunda de algodón previamente hume­

decida con formocr .. sol. 

Despu~s de ciuco miuu tos se retira la torunda y se coloca 

un cemento de oxido de cinc y cugenol para sellar la cavi­

dad pulpnr. El liquido de éste cemento tlcberá consistir 

en pnrtcs iguales de forrnocrcsol y eugcnol. 

Si después do ln elimj noción de la torunda de algodón con 

formocresol persiste ln hemorragia es aconsejable hacer _ 

dos vi si tas pnl·n terminnr la pu2ipotom1n. El caso anterior 

es tratado dejando en contacto con In pulpa el algodbn con 

formocresol y se sello. temporalmente con cemento de óxido 

de cinc y eugenol. En un periodo de tres n cinco díns se 

desobtura nuevamente el diente, se extrae el algodón y se 

aplica una base de Óxido de cinc- f'ormocresol- cugcnol. 

Después de rPalL·ar µulpotomíns, es aconsejable la resta~ 

ración de 1 diente tratndo con una carona do acero, esto_ 

es con el fin de cvi tar la frac turu de las cúspides debi­

do a que se vuelven más débiles porque el diente se deshi­

drata como resultndo de la ternp~utica pulpnr. 



EXODONCIA 
al Extracción. 
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EXODONCIA 
La exodoncin es la rnma de la odontolog1a que se 

cnca~ga do extraer los dientes que ban perdido su funcion.!. 

miento por Procesos cariosos, infecciones pulpnres., infec­

ciones del parodonto 1 cuando el tratamiento ortodóncl.co lo 

requiere y cuando los tratamientos pulpnrcs hnn fracasado. 

a) EXT!!ACCION 
Se entiende por extracción dentaria el acto qui­

rúrgico que se real1zn parn ln abulsión. El cual queda r,!_ 

gido a principios siempre nctunlest t6cnica opcrntoriat a­

sepsia y antisepsia. 

Las indicaciones de la extracción en el niño son prnctica­

mcnte lns mi~mas que en el adulto, aunque en la dentición 

primarin pueden ser m[,s numerosas. 

Indicaciones: 

Dientes dcmn.sindo cnrlados que sean irreparables; fractu-­

ras en corünns y raices; mantenimiento prolongado de dien­

tes primarios a cnusn de rcsorci6n incorrecta de las rai-­

ces; dientes supernumerarios; pcriodontitis crbnicn con _ 

fístula; por indicación ortodón.cica pnra f"acilit!lr o diri­

gir la erupción dental. 

Contrnindicacioncs: 

Muchas de ést¡is contraindicaciones son relativas y pueden 

ser superadas con precauciones egpeciales y premedicación. 

Discrucias sanguíneas; cardiopatias reumáticas aguda o cr.§. 

nica y enfermedades rennles; estomatitis infecciosa aguda 

y similares; diabetes. 

Instrumcnta1: 

El instrumental para proccdim)entos cxodóncicos 

en niños es similar nl de los n<lu1ta~. pero las partes a­

natómicas son menores. 
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Todo instnimentnl para n.dulto est& contro.indic~do en niños. 

Para evitar un daño al gérmen del diente permanente al !H • .2_ 

ducircc la f'rncturn de las raices hay f'lnos y delicado::.. e­

levadores apicales que se pueden utilizar pnra eliminar 6.!, 

tas red ces. 

Se recomiendan ti pos dif'erentcs de forceps y aun forceps _ 

miniatura pero algunos autores recomiendan un forceps uni­

versal superior y un forceps universal inferior. 

El cuidado del instrumental es igual a todos los usados en 

el consultorio, deben ser perfectamente lt1vados y esteril.! 

za.dos antes de su uso paril evitar problemas de infecciones 

posteriores a la intervención. 

Técnica: 

La técnica para la extracción de dientes prima-­

rios será reali?.arla bajo ciertas condiciones: Tipo de fo.!:_ 

ceps¡ posicibn; nnatomln rndiculnr del diente; dirección 

en que debemos aplicar la fuerza para extraer el diente de 

su alveolo• etc. 

Dientes anteriores superiores: 

Para el incisivo central superior o e] canino u­

tilizarnos el forccps universal núm. 150 S.S.White. Los bo­

cados de 6st.e forceps hncen contacto en un solo punto y C!!,. 

to hace r¡ue .s.e adapte perfectamente a la corona del diente 

El operador se coloca al frente y hacia un lado del pacic.!!_ 

te. 

El corte horizontal de las rnices de éstos dientes es redo.!!. 

do, por lo tanto, la fuerza inicial es ligeramentc> hnci n el 

lado lingual. La siguiente fuerza se aplica en sentido CD!!, 

trario a las mnnccillas del reloj, éste movimiento aflojo_ 

el diente. A continuación con un solo movimiento en direc­

ción labial el diente se extrae de su alveolo. 
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Dientes antcrjorcs inferiores: 

l'ara los incisivos inferiores, se utilizn el fo.,t 

ccps núm. 151 s.S.Whitc 1 los bocndos de éste tocan en un 

solo punto en forma similar nl 150. El op~rn<lor se coloca 

ntrns y hocin un lndo del paciente. Aqui, como en los 

dientes ant<~ri ores supC!ri ores, ln fuerza inj cinl es en se!!. 

tido lingual, p<•ro debido a que las raices <le bstos dien-­

tes son ovaladas, la fuerza en sP.ntido labial es una sola 

acción sostenida. Unn vez que se ha luxado eJ diente, un 

movimiento contrario a la dirección <le las mnnccillae del 

reloj es suficientc para extraerlo de su alveolo. 

Molares superiores; 

El forceps universal n~m. 150 S.S.Whitc se util,! 

za para la cxtrucción del primero y segundo molares prima­

rios superiores. El operador se coloca an frente y hacia 

un lado del pncientc. La dirección inicial de la fuerza 

es ligero.mente lingual, dcbj<lo n que la raíz palatina de_ 

este molar es curva. Debemos ejercer nniy poca fuerza para 

no fracturar éBta raiz. Enseguida con un solo movimiento 

hacin el lado VPstibular, se luxa el diente y con un movi­

miento contrario se extrae de su alveolo. 

Molares infnriores: 

La técnica para ln extracción del primero y se-­

gundo molares infC'riores se presenta por separado. 

Para el primer molar, se utiliza el i"orceps universal núm. 

151 s.s.~1itc, el operador se coloca al frente y hacia un 

lado del pnciente, sujetando la mandíbula, está contraindJ:. 

cado todo movimit~nto rotntorio. La furrzn i rticial es lig!!. 

ramcntc hacia el lado lingual; enscguidn con un solo movi­

miento sostenido en di1·ecci6n vcstibu~nr luxamos el diente, 

una vez luxado con un movimiento contrario lo extraemos de 

su alveolo. 



Para el mgundo molar, se utilizan dos tipos de forceps di­

rcrentcs, según la posición del segundo premolar en dcsa-­

rrollo y la cnt1ti<lad cte l1ucso alveolar encima dol mismo. 

Estos forceps son los núms. 151 y 2J de S.S.Whitc. Ln tó_s 

ni ca es similor a la dcscri ta para el prJ mer molar inferior 

Si el segundo premolar no se encuentra contiguo al segundo 

molar primarjo y no existe hu<!-so nlveolar, puede utiliznrcc 

el forceps ná.m. 2). Cuando no existe hueso alveolar y el. _ 

segundo prmnolnr se encuentre inmediatamente debajo del se­

gundo molar primario, se u ti liza el forceps núm. 151. 

Se contraindico todo movimiento rotatorio y se justifica el 

levantamiento del diente en formn en.si vertical, los boca-­

dos rlel forceps deben colocarse profundumente dentro de 1a 

bifU.rcación radicular. La ~uerza inicjal es ligeramente h.!!_ 

cia el lado lingual. Enseguida con un solo movimi cnlo en _ 

sentido vestibular y apretando continunmente los mangos del. 

instrumento el diente se extrae de su alveolo. 

Instrucciones postoperatorins: 

Se le indica al niilo que no debe morder su labio 

ni su lengua nún cuaudo no sienta dolor. 

Le diremos las actividades que puede hacer y le explicare­

mos que no debe introducir la. lengua en la zona de la ex-­

tracción. 

Se le explica que en ese lugar saldrá un nuevo diente. 

A los padres se les indica el tipo de alimentnción que de­

be ingerir el niño. 

Los cuidados de higiene también deberán controlarlos los 

padres. 

Una vez pasando la anestesia el niño puede volver a sus a.=_ 

tividadcs normales. 



PROTESIS 
a) ~lanténedores do espacio. 
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Pll.OTESIS 

La pr6tesis en odontolog1a se encarga de reempl~ 

zur las estructuras dentales ausentes por dientes artifi-­

ciales. 

La pérdida dental prcmnturn en cualquier niiio puede com-­

prcndcr uno o vurios dientes de la arcada dental. 

Estas pérdidas, .'ic deben n traumatismos o caries y en al~ 

nos casos a ausencia cong~nitn. 

Independientemente de la c~usa, las pérdidas dentales dan 

como rcsul t.ndo pl~r<li dn <le equilibrio estructural, de cfi-­

ciencia func.i onnl y de urmonín estética. 

Otrn de las cau.sns puede ser el traumatismo psicológico C,!_ 

pecinlmente si los dientes perdidos son los anteriores. 

Tenemos diferentes tipos de prótesis para nifioa, algunas 

pnrit devolver la función masticatoria, le estética, para_ 

evitar los h~bitos bucales perjudiciales o bien para recu­

perar el espacio cuando se hu perdido o mantenerlo cuando 

se tiene que realizar una cxtraccibn prematura de un dicn­

te primario. 
., 

a) MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Los mantenedores de espacio están indicados en 

las siguientes circuns tanciaR: 

- Pérdida prematura de los molares primarios y tendencia _ 

de los dientes permanentes a cerrar el espitCio. 

- Pérdida prematuro. de dientes ~ecundnrios que permiten el 

movimiento de los dientes contiguos produciendo mnloclu-

sioncs. 

- La posibilidad de extrisión de loe rlif!ntes antagonistas 

e intcrf'erencia con la runción oclusal. 

- Cuando existen tendencias n !'armarse hábitos. 

- Para devolver la est~tica de la arcndn dental. 
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Requisitos~ 

Dcbcr!'1n mnntcncr la dimensión mosio distal del diente pe.!: 

dido. 

- Deben ser funcj_onales al grado rh~ cvi tur la sobrccrupcibn 

de los dientes antagonistas. 

- No deben poner en peligro los dientes rP.stantes mediante 

ln aplic~cjbn <le tcnsibn exccsivn. 

- Deben ser sencillos y lo mús resistentes posible. 

- Su constitucilin deberá ser tul que no impida el crecimie.!!. 

to normal ni Jos procesos de desarrollo y no interfiera 

en lns funcionf!s de ln masticación, lenguaje y degluci6n. 

Ti pos de mantenedores de Hspacio: 

Se pueden dividir en: 

1) r'ijos 

2) Semii'ijos 

J) Hemovjbles. 

Se subdividen e11: 

a) Con o sin bandas 

b) Funcionales o no funcion~les. 

e) Activos o pasivos. 

d) Varias combinncjo11es de ellos. 

Mantenedores de espacio fijos. 

Una de las razones para utili:•ur mantenedores de 

espacio fijos con bandas o sin ellas o bien con coronas de 

acero cromo es la fallo de cooperacibn <lel µacie11tc desde 

el punto de vistn de p6rdidn, rrnctura o no querer usar en 

dctcrminndo caso un aparato. 

Las ventajas son: 

- Utilizados e11 pacientes no cooperativos. 

- Ko produce interfercncj a r11 la f'rupción de los di(•ntcs 

anclndos. 

No incluyo nl 1·i.~sgo de p~rdidn. 
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- Es resjst~nte, dificil de romper. 

- No hay interferencia en ln erupci6n del diente sucesor. 

Las desventnjns son: 

- Es necesario hacer cortes de estructuras dentarias. 

- No pcrmjtc ln limp:iez.n ele los dientes totalmente. 

- La función de oclusión no se restaura. 

- Se necesita instrumental C'spccj al. 

- E~ antieRt6tico 

- La lengua o los dedos de los niños producen f'uerzaS de 

torsi6n sobre los anclajes fijos. 

Semif'ijos. 

J¡:l arco lingual semifijo 1 tiene,. pocas desventajas 

y todas las ventajns del mantenedor-de esp-ac-io" rifo• 

- Permite eJ desarrollo de los maxilares y e1 hueso a1veo­

lar. 

- Puede ser removido, reajustado y colocado sin remover 

las bandas. 

- No puede ser removido por el paciente. 

- Permite la crupci6n de los dientes permanentes si el pa-

ciente no regrr.sn a tiempo para una revisión. 

- Permite la fisiolog1n de los tejidos. 

La desventaja mús frecuente en este tipo de man­

tenedores es la ruptura a ui vel de los anclajes. 

Mantenedores de espacio rcmoviblcs: 

Se utilizan en nir.os que hayan perdido uno o mlis 

dientes de la primera dentición. Pueden ser bilaterales o 

unilaterales tanto en super] or como en iufcri or, u este t.!, 
po de apar~tos generalmente se aconsejan descansos oclusa­

les. 

Entre las ventajas de un r.ia:¡;tcucdor de espacio removible 

en con trn11·05: 
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- Es fácil de limpiar. 

- De mayor economía. 

- Mantiene o rn ... lnuru la dimensión vertical. 

- Puede usarse en combinacicSn con otros procedimientos pr.2_ 

ven ti vos. 

- Permite la limpieza de los dientes. 

- Puede ser llevado la mayor parte del tiempo, pcrmiti6ndo 

la circulnci&n de Jn snngre a los tejidos blandos. 

- Puede construj rse en forma estética. 

- Facilita la mnsticnción y el lengua.je. 

- Estimula ln erupción dC' los dientes permanente.e:. 

- Se cfcctuan fncilmentc las revisiones dentales en busca 

de lcsionC's cariosns. 

No e5 necesario rccortnr las estn.icturna dentarias. 

Desventajas: 

- Fácil de perderse. 

- El paciente puede decidir el no llevarlo puesto. 

- Se rompe con mús fncilidad. 

- Puede restrjngir el crecimiento lateral de la. mand!bu1a, 

si se le incorporan r;anchos. 

- Puede irritar los tejidos blandos. 
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El Cinijano Dcntistn dentro de su pr&ctica coti­

diana, tiene la obl~gación de ccu1tribuir a la prevención_ 

de las enfermedades, ya-que la prevención es· la soluci6n 

más acertada a los problemas de salud. 

De ésto se deriva que dentro del ejercicio de nun~trn pro­

fesi6n exista el interbs de tratar a los pacientes inte -­

gralmente desde la infnnciA• 

Adcm&s en ~stn edad, se puedc11 inculcar al nifio los h6bitos 

de higiene y nutrición ndecuados logrando con ésto la segu­

ridad de un futuro más saludable. 

Es importnnte mencionnr quf~ los objetivos de tra­

tamientos integrales son rehabilitar tanto la funci6n fisi.2. 

lógica corno la estética y en algunos casos la f'onética del 

paciente. 

Así, podemos mencionar que hay tra tn:;dcn cos que se u tiliznn 

con mayor frecueucin en ni ·os como son los tratamientos pr.!!. 

venti.vos en los cunles inculcaremos al niño las normas a s~ 

guir para el cuidado de su cavidad oral, aa{ como de sus 

dientes propiamente dichos. 

Dentro de la Odontología Preventiva, es importante resaltar 

las técnicns de cepillado. Los trntam~cntos realizarlos de!!, 

tro del consultorio en ésta 6rcn son: profilaxi~; aplica 

ción tópica de fluor y en algunos cnsos la aplicáción de se 

lladores de rosetas y fisuras. 

Los tratamientos restnurntivos se utilizan en los casos que 

requieren odontología operatoria. Su obtietivo primordial _ 

es el de conservar sanas las cstructurns dentales. Dentro 

de los tratamientos más utilizudos l!n 11iii.os tt!nemo!:i las re!!_ 

tuuraciones con resinas y amalgamas¡ en éste trabajo he ex­

puesto uniC{tme11tc la restnuraci6n con amalgama debido a su 

mayor frecuencia. 



53 

Los tratamientos pulparcs son otro recurso usado en ln prAE., 

tica de In odontopediatr!a. Conservando con ellos la dent,! 

ción primaria cu.indo hn sido af"cctada la integridad pulpar 

debido a di versos f'nc tor(~S e orno trnuma. tismos o carief:I. 

Tratamientos que van desde su forma mñs spncilla hnsta los 

que considcrnmos de rcnli :z¿,ción más compl icilda. 

Tei1emos asi ~l. recubrin1iento pulpnr i11dire~to, recubrimien­

to pulpnr directo, pulpotomía y pulpcctomía. 

Los tratamientos dn cxodonciu 5e renlizan unn vez 

que hnn f'racnsado los trntnmicntos antt•rj armen te menciona-­

dos o bien cuando el paciente lo requiera por necesidad en 

casos de tratn1nie11tos de ortodoncia. 

Los tratnniit~nt.os prot&sicos son realizados en ca­

sos que se necesiten reC!mpJaz.nr l;1s ostructurl\S dentales ª.!!. 

sentes por medio de dientes artificiales y así devolver el 

equilibrio es tructun1l 1 ln e:ficiencia funcional y la armo-~ 

nía estética. 

Podemos mencionar también otro tipo de tratamien­

tos, los cuales no han sido expuestos en éste trabajo como 

son los tratamientos parodontales; o bien los tratamientos 

que requieren de ciruj!a. 

• 
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