
82 
;¿11· 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

T 

FACULTAD DE OOONTOLOGIA 
.~· 

I .· . 
' 1·í ~,~// 
IÍ ¡ / < / /,/ /'. . '// 

./'// 

GENERALIDADES EN 

ODONTOPEDIA TRIA 

E s s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA: 

ROSA FLORES DAVILA 

~~,, 
~'.8 Tf51S CON 
''~ FALLA DE OiIGEN .g....:.~,-~ 

,.,.¡$; F México, D. f, 1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



N D C .6 

lNrRUllUCCION 

CAPliUw l 

CONCEi'i'OS GE.'lEltA.i..ES. 

l, 1, DEFINICION 

1,2. HlSiORlA CLINICA 

1.3, E.W.\EN CUNICO 

1.4. RADlVGRA.FlAS 

1.s. PRrn~:RA CHA DEL NINO AL CONSilL10Rio 

1.6. PAClE.'ffE !'E E:.\ERJE.NCIA 

CAi?lfULO 11 

ASi?Ecros PSICX>LOGICOS 

2.1. CX>NDUCiA DEL NIÑO EN EL CONSULiORlO 

2.2. ,'.\A,.'lE.lu DEL Nli•O EN EL C0NSULioRIO 

2. 3. DIFEP.Efü'ES ill'OS DE DESAPROU.O 

2.4. MANEJO DE LOS PADRES 

CA.i?liJLO llI 

PAGS. 

l 

2 

• • • • • • 13 

DE.'lHCiuN i'EMPORAL • • • • • , , • • • • • • • • • • • 20 

3.1. E.'-!URIOu)lilA 

3.2. HISívl..OGlA 

3.3. C!~ONO..()jlA D".'li'AP.IA 

3.4. EPlDJ:MlOWUIA DE LA 1..ARIES 



Pa.gs. 
CAPITULO l V 

AH .EST.ES lA • • .•.•••.•••.• aa 
4 .1. ANES1'.ES1COS TOPICOS 

4.Z. TEQHCA DE AN.ES'l:ESIA 1..0UI. 

4.3. 00.'.IPJ..lCACIONES 

4 .4. TRAi"AMlliN¡·o DE NIÑOS CON ANESl'.ESIA GENERAL 

4.S. lNDICACIOli.ES 

4.6. ASPECTOS INDESEAB..J!S DEL ANES'fE::>IW GfliERAL 

CAPl'iUt.O V 

l!XOOONClA •••••• • ••••••••••••••• • 41 

S. l. DEFINICION DE EXOD~CIA 

s.a. PXí:RACCION DENTAL 

S.J. INDlCAClUNES \' CONlRAINllICACIONES 

S.4. TEOHC:A PARA U Eú'RACCION DE PIEZAS PRIMARIAS 

S.3. CX>MPLICACIONES POSOP.ERAiORIAS 

5.6. UISiRliMENi'AL 

CAPITULO VI 

OPERATORlA • • • • • • • • • • • • • • • • • • 48 

6.1. OBflNIClON DE OPEl!A'10RlA 

6 0 .2. PllOCEOIMlENi'OS OPERA10RIOS PARA l'll!tAS PRlMARIAS 

6.J. USO DE Dl~UE DE HULE 

6.4. USO O.E ROi.....O DE Ai..GODON 

c..s. DUGNOsnoo \' ELECCION DE ... i'RA1AMlElHO 

6 0 6. CAVIDAD.ES DE 1 CUSE 

6.7. CAVIDADES DE II CUSE 



u. s. c;,v10;,DES DE l lICLASE 

6, 9, CAVIDADES DE l\' Cl..\SE 

6,10, C1\VlDADES DE V Ci.ASE 

b .11, 1'l POS DE CORONAS 

6, 12. CORONAS DE ACERO lNOitlDAf!LE 

6,13. PASOS PARA L\ PREP~RAC10N DE <lEZAS YARA CúRONAS 

DE ACERO 

CAPl1ULO Vll 

MA.úE:;EOOR DE ESPACIO 

7.1. DEFINlCION 

7.2. l~OlCACl~NES 

7.3. C..ASlF lCAC!ON 

7.4. ~IAN 4'.E.'< EDORES 

7.5, M,\.'i i EN EDORES 

7,6, MAS i.'EN EDORES 

7.7. MANiENEOORES 

7.~. CO:\SiR:.iCCIO:: 

CAP1i.Ui.O VIII 

i.'ERArElITl(;A .?ULPAR 

y C0N1RAINDlCAClONES 

DE ESPACIO F lJOS 

DE ESPACIO R.E.\IOVIBLES 

DE E3PACiO UNlL.UERAL 

DE ESPAClO BlU.i.ERAL 

O E A wUNOS MAN 1 E.'< EDORES 

8.1. RECUBRlMlE."'1'.J ~ULP.\R DlP.EC'iO 

8.2. ME1Q!lO lNDlRECl'O 

8,3, Pl!:LPOi'OMlA 

8,4. PULJ>ECi(\\llA 

s.s. iEc.·-acA C;lL F •. PNuC.RE.)OL 

DE ESPACIO 

57 

65 



CAPITULO IX 

RAlllO...OOIA • 

9.1. GENERALIDADES 

9.2. TIPOS DE BXAAENES 

<XlNCWS ION • 

BIB...IOGRAF IA 

Pags. 

69 

. . 
74 



lNl'RODUCClON 

La odontologia infantil es el servicio más necesario 

y por muchos el más olvidado. 

Cuando un odontólogo asu•e la responsabilidad de tr~ 

bajar con niños debe preveer -;uc la tarea le resultará -

algo difícil ya que un tratamiento odontológico poco ad~ 

cuado en la niñez puede dañar pel'lllanentc•ente el aparato 

masticatorio, dejando al individuo con muchos de los prR 

blemas dentales, hoy en dÍa tan coauncs en la población 

adulta. 

La odontología para niños rel~ierc algo más que coa~ 

ci•icatos dentales comunes ya 1..1ue se está tratando coa -

organismos en período de formación. 

La odontologia para niños trata ge11eral1Dcnte de la -

prevención, y coo esto la resistencia a las enferaedadea 

de los tejidos, pudiendo producir estructuras bucales -­

mas perfectas de,de el p;nto de vista mctabÓlico funcio­

nal y estético, puesto que la prcvcnci$n es siempre meta 

final de la ciencia médica en su totalidad. 
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CAPITUUl 1 

ODONTOPi:JllATRIA 

1,1,- DE:PINICIO:I, 

Se le define a la " Odontologia Infantil " como una 

ra1:1a de la odontología que estudia a el niño tanto físi­

ca como psicológicamente, que trata de resolver sus pro­

blemas dentales actuales, aplicando medidas preventivas 

para conducirlos a un futuro de salud mejor. 

16 odontopediatria ee conocida con varios nombres, 

como son: 

- Odontología infantil, 

- Odontopediatria. 

- Paidodoncia, 

- Clínica odontopediatrica. 

1,2,- HISTORIA OLINICA, 

&l odontopediatria se pueden definir en: 

- Estadísticas vitales. 

- Historia de loe padres. 

- Historia prenatal y natal. 

- Historia posnatal y de lactancia, 

1.2.1.- ESTADISTICA~ VITALES, 

Se obtiene una visión del nivel de la familia, el m~ 

dio del niño debe ser anotado para poder consultársele en 

algún caso de emergencia, 

1.2,2,- HISTORIA Di LOS PADRES. 

Proporciona algunas indicacionea del desarrollo her~ 

ditario del paciente y también informa al C.D. sobre el -

valor que los padres dan a sus propios dientes ya que al-

1'UllaB actitudes de los padrea hacia la odontología pueden 
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reflejarse en el miedo del nifto. 

1.2,J.- HISTORIA PRZJIATAL Y NATAL, 

Kos proporciona indicaciones sobre el origen de co­

lor, forma y estructura anonnal de piezas caducas y per­

manentes. 

l, 2, 4 ,- HISTORIA POSNATAL Y Di LACTANCIA, 

~e reV1sa el sistema vital del paciente, uú'ormac1ón 

de tratamientos preventivos previos a la caries dentales, 

trastornos de desarrollo con importancia dental, alergias 

comportamiento del niño y su actitud en relaci6n con el -

medio. 

1.3.- EJCAM.E:I 1:LINICO, 

El examen clínico del nifto se h~ce con una secuencia 

lógica y ordenada de observaciones y de proceoimientoe de 

examen de manera sonriente y amabl~. 

Pn el cllBO dP urgencias el examen dara énfasis en el 

lugar del color, tomando una serie de radiografi"" para -

llegar a un diagnóstico irunediato. Después del tratamien­

to y con más tranquilidad se efectuará un examen yn com-­

pleto y ya aliviada la afección de su urgencia. 

l,J,l.- DIS~O DE UN EX.UH2i CLINICO ODONl'OP;;:DIATRICO. 

l.J.1.1.- Perspectiva general del paciente: 

Lenguaje. 

- Estatura. 

Porte, 

- Manos. 

Temperatura. 

1,3,1.2.- Eicamen de cabeza y cuello. 

Tamaño y forma de la cabeza. 
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- Piel y pelo. 

- Inflamación facial y iil!1metría. 

- Articulación temporomandibcU.ar. 

- Oídos. 

- Ojos. 

- Cuello. 

- llariz. 

1.).1.).- .é::xamen de la cavidad bucal, 

- Labios. 

- Mucosa 1Rb1al y bucal. 

- TeJido gineival. • 

.:Spacio sublingual. 

- Aliento. 

- Saliva. 

- Paladar. 

- Yaringe o PJ!liecelas, 

- Vientes. 

l.).l.4.- Fonación, deglución y musculatura feribucal. 

Posición de la lengua durante ln fonacién, bal­

buceos, forma de la lPngua en rosición de descanso. 

Acci6n metalis en el momento de tragar, posición -

de los labios en de~canso. 

1.3.l.l.- p¡,;¡¡;;pJ:x:TIVA G::N<:RAL. 

A) LJ:JlGUAJ E. 

!:J. lenguaJe depende de la capacidad ,ue tien~ uno de 

reproducir sonióo~, Pntre las edades de 21 a 24 meses. Los 

nu~os em;:iezan e. u:;Hr fra..seB entre los 2 y 3 nfi.os generP._! 

m~nte empiezan a h~blar con oraciones completas. 
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Se deben considerar ~ tipos d< trastornos del lenguaje: 

1,- Afasia, 

2.- Lenguaje retardado. 

J,- l'artamudeo. 

4.- Trastornos articulatorios del lenguaje. 

1.- A'i'AoJIA, 

Ea l" párdida o trastorno de lA facultad de hablar -

por lesión de los centros nerviosos del lenguaje, 

2.- 1'-JIGU"' E ~ET~HDA.!JO, 

~e presenta por la pérdida de audición, retraso int~ 

lectual, retraso de desarrollo en general, enfermedades -

graves prolongadas, defectos sen~orialea y estimulación -

inadecuadR del medio. 

J,- TARTAJ.:UD.20, 

Esto ocurre en casi touos los niños entes de ir al -

colegio, ~e presenta más tn ni~os que en nina.s. 

El amontonamiento se caracteriza por repetición de -

palabras o frases, comienzos erroneos, c~~bios en la d1-­

recci6n dP la frase a la ~itau de la misma y en general. -

gran confus i6n verbal, 

4 .- TR.ft.:i 1'0RNOS .!.Rl'l :;t;LATúRl0.5 DEL L==:GUAJ :3. 

Omisión, inserción y distorci6n osea. La paralisis 

de loe m~sculos la;-!ngeos y fRringeos ejem: paral.isia ce­

rebral, puede alterar la Chlldad del lenguaje y producir 

voz con ~anido nasnl.. 

L'na voz ronca pU€d• ser resultado de ~inusitis aguda 

o crónica, cuerros extrai'los en h. laringe, l·.<ringit1s pa-
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piloma oe laringe, paralisis, sr.rampi6n o li•sarrollo se-­

xual precoz. 

1:1) i::.HA?URA, 

Hay ,.ue tener una pers¡:-ectiva general del nii.o en 

cuanto entra en el consultorio, su estatura como: normal, 

bajo o demasiado "'l to para su edad. 

é:sto incluye caracter!st1cas de crecimiento en va--­

r1os peri6dos lie edades, efectos de herencia, medio, nu-­

trici6n, enfermedad, anomalias del desarrollo y secrecio­

nes endocrinas. 

C) PORTE. 

fil. andar puede ser normP.l. o estar afectado siP.ndo de 

tiFO inseguro, he~1Flejio, tw:ibaleante, de of<lanceo y at! 

Xl.CO. 

lJ) l'.A!lO.o. 

tie puédPn observs.r lesiones primarias y secund~ias 

de la piel, macule.e, papulas, vesiculns, úl~Pr~~. costras 

y escamas. Las uñe.e pueden estar mordidas como resultado 

de su an31edad y tens16n pueden tPn'r foma de esp,•tu:!.a, 

punteagudas, quebradizas, escamosas, ausentes como en la 

uisplosia ect6dP.r:nica. 

E) ~,,;.¡p¿R..\fURA, 

La fiebre es uno de los síntomas más comunes experi­

mentados por los niños. Los abscesos dentales o las enfe~ 

medades agudas e infecciones re3riratorias .Y bucales tam­

bián rueden dar estaaos febriles, 
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l.),1.2.- .:;¡(_O!cli JJ:: CABz:.llA Y ~U::!.LO, 

A) TAJfAJ10 Y POR!t.A D~ LA CA3r:.;A, 

li:l. tamaño puede ser normal, demu..siado grande o requ~ 

ffa, La microcefalia o trastornos d•l de3arrcllo o trawna­

tizantee, Le. macroc~falia por trastornos del crecimiento, 

enfennedad o traumas que afecten el sistema nervioso. !As 

formas anormo.les ae la cabeza pu~d~n s~r ~rovoc;-sdos por -

un cierre prematu.ro ae las suturas o r.resiones e interfe­

rencias anonnales del craneo. 

ll) Pr:LO Y PI €L. 

:le puede presentar alope·cia, displasia ectociermica -

cong,nita, en cuanto a la pi~l de la cara se puede detec­

tar señales de enfermedaa. 

C) IHPLAN.ACION t'ACHL Y A:;Ilf.ETRIA, 

La asimetria facial puede ser fisiol6gica y patol6gi 

ca, por pre~iones intrauterinas anormales, paralisis úe -

nervios cranealee, displasia fibroaa y trastornos del de­

earrollo familiares, Lae infecciones ya son de origen ba~ 

teriano o viral y el traum;ti•mo son en general 1~3 cau-­

aas principales de inflamación faci.U. en los niñoo. 

D) ARrlCULACION U:{PORO 11'.Ali!JIBULAR, 

Las discrepancias de la uni6n temroro m;ndibular y 

t&111bi6n los desequilibrios musculares y desviaciones 1U1a­

tomicas de la linea media puede ser observada asi con:o l:< 

limitación ae movimientos, subluxación, dislocación o des 

viaciones mandibulares. 
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Puede obs•rvarse trismus o espasmo3 de los muscules 

masticadores. cuando hay infección que sigue a una extra~ 

ción de molares p<rmanentee, 

E) OJOS. 

Se debe observar la dificultad para ver, inflamacio­

nes, hinchazones, costras, conjuntivitis, etc. 

l") NARIZ, 

Se debe localizar cualquier AnOmalia de tamaño, for­

ma y color. 

G) ::Ut:LLO • 

.C:Ste examen se realiza por ob~ervación y palpación. 

Se pueden observar aaimetr!ae faciales, configuraciones -

anormales del cuello puede presentarse •n agranoW1tientos 

d~ ganglios linfáticos s:.tbma,ilares, amígdalas inflamadas 

infectadas, etc. 

l,J,l.J,- ;;JtAM<li Di:: LA CAVIDAD BUCAL 

A) ALiwTO, 

Generalmente el de un nino es agradable e incluso 

dulce. La alitosis pued< ser atribuible a causa.3 locales 

como: Higiene bucal 1na.de-cuaaa, prasenc1a oc sa."lgre en la 

boca o alientos volátiles de fuerte olor y los gtnerales 

como: Deshidratación, sinusitis, hir•rtrofia e infección 

drl tejido adenoideo, fiebre tifoidea, infecciones enteri 

CB..'::.1 y gastrointestinales. 

B) Jf.UCO::;A BUCAL Y LABIAL, 

Loe labios son la •ntrada d<e l&. cavidad bucal y el -

C.D. no debe descuidarlos. 
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Después de haber observado el tr.ma:io, forma, color, 

textura de la superficie deberán ser rulp61:1os usando el -

indice y el pulgar, Frecuentemente se ven l'.il.ceras, ves!c~ 

lae, fisuras y costrwi. IAlego se debe revisar la mucosa -

labi'll y por Último la tuca.l, esrecia.lm•nte el conducto -

de s·rW::idl ya ·¡ue puede est'1?' inflamado o ~andaoo, al -

comienzo ael sarampión rodeaoa de pequenos runtos azules 

y blanquecinos rod,artos ae rojo. 

Tambi~n se pueuen predentar '5.lceras dolcrosas poco -

profundas en lo que es ~l tejido ,,-ingival, paladar, etc. 

C) SALIVA, 

La cantidad de la saliva ruede s'r muy delgaaa, nor­

mal o estremadam·nte viscosa. La í-aTOtiditis epidermica -

ae caracteriza por una inflamación muy sensible y doloro­

sa unilH.teral o bilateral de las glW>dul"s sRlivales. Las 

glandulas sublinguales y submaxilares ruedPn volverse hi­

persensibles, hinchada."-'. y tC'ner .:;ecrec1ones al tP.r·~das 

cuando existen infecciones r,ener~les, 

lJ) rt.Jl!JO Gl!iG1"'AL. 

Después de observar lñ l!l\lcosa labial y bucal se debe 

tomar en cuenta el color, tROlaño, forma, consistencia y -

fragilidad capilar de la encia. 

l,),l.4,- ?OliA::lCN, L.:f.lLIJCiotl Y lt.U~-;ULATURA !'i:RlilUCAL. 

A) LCllGUA Y esPACIO ::iU/lLINGUAL. 

~e debe ver la forma, color, tamaño y movimiento li~ 

gual, el agrandamiento patol6gico puede deberse al creti­

nismo o mongolismo o se puede asociar a un quiste o neo-­

plasma, Ln descamaci6n de las papilas se puede ueber a 

una avitaminosis, frenillos cortos. IA superficie de la 
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lengua por deehidrataci6n. Se debe de buscar cualquier t~ 

po de inflamaciones que podran ser quistes o ulceraciones. 

B) PALAVAR. 

Tambi'n se debe observar la forma, color y la prese~ 

cia de cualquier tipo ae lesión, deformidades o inflama-­

cienes. 

C) t'ARINGi O .U'.IGD1-LA::;. 

::;e debe oprimir la lengua con un espejo o esp~tula -

para observar cualquier cambio de color, úlcera o inflam.!!, 

ci6n. 

ll) l.iI c!H.c.:.;. 

Se debe observar el nW.ero de piezas, tamaño, forma, 

color, malformaciones y ocluei6n. 

l.4.- RP.LIOGRAFIAS. 

La radiografia es la ayuda más im¡:ortante para el 

di~6etico acertado en odontopediatria, ejem: 

U1 dientes posteriores descubrir caries proximales 

que no pueden v~rse clinicamente, pRra determinar ~1 tam~ 

ffo aproximado de la cámara pulpar, para determinar el es­

tado del hueso periapical e interradicular, rara observar 

la presencia J posición de los sucesores permanentes, en 

trate.miento ondodontico y fracturas, Las limitaciones de 

las radiografías ser!~ que los cambios en los tejidos 

blandos no son visibles, 

El estudio exige un mínimo de película.•, en menor 

tiempo posible, Lo ideal es comenzar por las zonas ante-­

rieres mlis facil rara asefurar el exito cuando se pase a 

zonas más difíciles posteriores. 
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l.5.- PRJJj\ERA CITA IJt.L lil::10 AL COU:iULfOR~O. 

as probable que el niño que viene ror primera vez a 

consulta venga con miedo, el primer objetivo que debPrá -

alcanzar el C.D. será i.nfund:i.r coniianze al niño, y hacer 

que se de cuente que no es el único iue pes~ por esta ex­

periencia., Si le práctica. diaria no <'Sta liml te.da a los -

n:i.iios, u.o m'todo de infundir confianza., ea hacer que la 

eale d~ espere cea similar en varios e.s¡o~ctos al medio f~ 

miliar, 

Hacerle comoda y cá.J.1óa y que de la. sensación de :¡ue 

los niños visitan el lugar, rroduce general.mente buenos -

resultados. Al hacer e~to se auporun gl"dll parte de las 

sospechas que siente cada nl.f.o. Temb:i.~n se puede tener a 

mano une pequeña oibliotece con lioros pRTa niños de to­

das lee edades, se podria colocar una lámpara requer.a en 

la meas con una pantalla. interesante y también conservar 

~n le se.le algunos juguetes sencillos y muy resistentes -

pare los n:uy pequeños. 

Las tarjetas que recuerdan la visita y ll\S ue not:i.f~ 

caciones deberán ser atractivas, rara que sienta que le -

son enviada.a especialmente, un dibujo de algún personaje 

de cuentos sera muy &til en la tarjeta. Sugerir u la ma-­

dre üPl pe.ciente que si tiene otro niño de 2 años de edad 

haga una cita para un futuro pr67imo ya que ahora es el -

mom~nto para unu ins~ecci6n bucal, instrucción de higiene 

bucRl, profilwcis y aplicaciones t6¡:ica.s de fluor. Cuando 

e•• t.-nga. la oportunidad ae trattLT con los pao.re8, so? re-­

calcara la necesidad dP que el nino Pncu,ntre contactos -

11 



tempranos con el Ojontologo y el valor ;ue tienen los se~ 

vicios d•ntalee para preservar los di•ntes sanos de los -

nli!os. 

La sala de operaciones pued• hacersele más atractiva 

al nli',o si se coloca algunos OlDUJOS en las paredes los -

cual•s muestren al<"JIIO. rüi'o5 jugando, el aioujo de un n~ 

~o éÜegre y rientiose es 3iem~re bueno. Siempre debemos 

evitar que W1 ni~o p~ciente Vta sA.D.gre o ~ pacientes a.duJ:. 

tos con dolor, personas con 010~ ~nrojecijos de llorar o 

perturbad~s emoc1on~m~nte causarán res;uest11...~ adversas -

en nuestro.a pe.¡u~iios pac1 :n tes. 

fu es te caso por lo general los padres al igual que 

el niño llegan en un estado emocional inconveniente, de~ 

sean .¡ue el dolor que lleva el nir.o s•a tliviado lo más -

rápido posible, ::J. Odontologo procedera a indi:ar a los 

pa1res ~Ut- hara todo lo pos1bj_e fOr 3llllnorar la molestia 

presf-r.te. 

Se establecerá u.~a h1scoria clín1cR lo má_,¡ rápido y 

breve posible. ~on tanto quP WlO dP los pad.Pcim1~ntos más 

1recuente en el nir.o es el jolor rrovoc"?.do es ¡:ior c·u-ies, 

~rocediendo irunPdiatamente a roner al¡:iin sedante en el 

diPnte cariado, se Froced~ra a d:u- una meoicac16n en caso 

necesario para ayudkr a ~limin;:ir el trauma ~ue rresente -

la pieza dental, 
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CAPITULO II 

A.3PECTOS PSICOLOGIL:OS 



CAPIWLO lI 

ASP1'.CT03 PSlCOLOGIGOS 

2.1.- CONDUCTA D:.:;.. JIJ:!;O :11 .:.L :c::sULTúFtlO. 

<i;J. comportamiento poco ccoperativo de un nino en el 

consultorio esta generalmente motivado por el deseo de 

evitar lo desagradable y doloroso, 

Puesto que los nlfios ac~uan ror i~;uleo, el miedo al 

dolor r;ucdE c::ar.ife:;tarse en ccnC.ucta desatrrad.able. 

;;i en su cusa ruede evitar lo desagradable con nega­

tiviemo y ataques de mal genio, tratar~ de hacer lo mismo 

en el consultorio dental. 

Sin embargo el comportamiento de un ni:io puede a ve­

ces 3cr modific,.do. Ou=do el nii:o aprenda que en el con­

sultorio no va " lograr nada con mal'.!. conducta, perdera -

motivación para seguir comFort,.;.ndose así. 

Cuando el niño llega ~ura ~ue se haga algtlli trata-­

miento B'l comrcrtnreiento de?er1derá. en gr-:m ;'':irte de le. º.! 

pacidad que tiene el C,ú. para manej..irlo, ji se m'1ll•ja 

adecuadamente, es muy raro que no se obtenga cooperación, 

Si se esta tratando con un nliio anu.sr.a.uo y ~emerotlo o.eoe­

rá primero eliminarse y sustituirlo ror s en~ac ior.es agra­

dables y afecto, 

OUando se loV->1 •sto poaemoti aecir ·{Ue la º"' rtlla 

del mnnejo del :'\iño esta crun e..r.nda, 
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2. 2.- llANEJO DEL NJi;O .t::I EL CO!l::iULTORIO. 

Ea agre.dable observar que l"' m«yor! 0 • de los nir.oo 

qua llegan al con3ultorio p-,,ra trabajos de c0rrecci6n ru~ 

den catalogarse como buer.o, r~Clf'-ntes. 

Tembi~n ea ciPrto iue la mayoria de los niños llegan 

al consultorio con algo d• opre~i6n y mieao, como lo d•­

muPstra la experien~ia clínic~, ru~den co~~rolu- ~sos te­

mores s1 loe racionalizan. 

El odontólogo t•ndrá éxitos má.s durnáeros al manejar 

al paciente s1 tiene conoc1m1ento plPno de los proolemas 

por loa :¡ue puede atravesar el nino aur«nte laa diferen-­

tes edades y si ajusta su enfoque psicol6gico ae acuerao" 

con estos ccnoc1m1~nto3. 

Cuando el nir:o llega para :¡u• se le h~a alguna co­

rrec=16n dental, su comport'Ulli•nto dependerá no ;;6lo de -

su cond1cionamiento anterior, sino t"'1lbi~n de la capac1-­

dad que tenga •l Odontologo rarq manejarlo, Si se m'Uleja 

al niño !idecuadamente e3 muy ro.ro que no se pueda obtener 

cooperac16n. r.ucbo depende de como el c.~. 1mpre~iona al 

niflo y de como va a ganar su confian.<a cuando se ha esta­

blecido la relación, deb<rán real.izarse los trabajos co-­

rrecti vos sin retrazo. 

Los sentimientos úe un niño no rueden ser ambivalen­

tes, si está asustado, real?T.ente tiene miedo, !lo puede 

sentir temor a alguien y a lii. vez sen t1r afecto por esa 

persona, Por lo tanto, si se edtá tratanao =on un niño 
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asustado, deberá primero elilninarse el miedo y aubati~­

tuirlo por aen"acionea agradables y afecto al ;:,D. 

Incluso si s6lo poder.os •liz inar el miedo hnsta el 

punto en iue algo de eacert1cisrc y reservas, puede ~ue 

sienta suficiente afocto ror nosotros como ~ara confiar. 

:uWldO se lleg11 a e!: ta etapa pouremos decir que la 

L::otrW.la del renejo d"l n1:':0 ec:i c9Ei E'."11"-áa, 

;¡o debemos dejar un 'tr=-~tru:::aientc ps.ra despuás ye. que 

e~to ~o ayuda en absoluto a el1~1nar e~ ~ledo del niño -

.Y si es tueno quf el niño ve:-,~:-t de vi si ta al consul tor:.o 

ante~ üEl dí.a rn que er.¡rezart-rtos a tr~tarlo con el fin -

de :¡ue se va.ya fa-:1l1tJi::ando con todo el moo1l1:.l.rio y 

el pereor.al ¡:ara :¡t..e llegue el i!· .... ae :3U cita 'J!:i. hayu e~ 

rezado a pt:-rutr el te:r,or. 

~ando ~1 rroc~d1m1tnto a realizar tiene que produ­

cir dolor, ~unque sea mínimo, es ~ejor rrevenir :il ni~o 

y conservar su confianza que d~jarle crePr que ha sido -

eneañ~Oo. 

~anao se trattt a r.i.flos, es irnrortante l~ hora y d~ 

rae il: .. ..it la ·.·i~ i !:.a.. A::::;b:!:, puedo: a.fe-:: t:ll" 21 coc;:or~!l---

r.:.ien~o 1.t?l ni:1o. 

CuanC.o ::;ea posible el ni..o no deberá ¡::.ermane.:er más 

de tLeciia hor~ sentado. S1 la visita tarda más, el pu.cien, 

te :-uedt ·:ol·1trt:e :r.enor; coorern.t1·10 h<:1.c1a el final. 

15 



2,3,- DIPt:RE:IT;::> TIPOS DE D::SARROLLO, 

Podemos enseñar a los r"árfs que la edad es un detel: 

minante im>ortante del miedo y que >ondiciona la eficacia 

del condicionamiento, 

Loe temores de un nii".o y l"' fort.1a como se mMeja Cll!!! 

bia con la edad, fil. comportamiento emocional, como cual-· 

quier otro comportami•nto, sufre un proceso de maduraci6n 

que depende del crecimiento total del individuo. 

i.s bien conociao el papel de la madre en la supera-­

ci6n de temoree tPmpranos. Se ha demostrado plenamente el 

papel de la madre como fuente de bienestar y seguridad p~ 

ra niños de incluso un afio de edad, 

Un nifio que presiente una amenaza a la seguridad de 

su patr6n rutincrio de vida al ser llevaao a una nueva si 

tuac16n, responderá con miedo si es demR.Siado joven para 

comprend~r la raz6n del cambio. A medida que el niño cre­

ce y se deearrolln eu capacidad de razonar, uno por uno -

va descartando estos miedos adquiridos a medida que la e~ 

periencia y la inteli~encia le enseña que hay poca cosa -

que temer, Lo que asusta a un r.ifio de 2 afl.os de edad pue­

de no hacerlo con uno de ó. Por lo tanto la eaao. es un d~ 

terminante de lo que produce o no miedo al nifio, 

l:JJAD 

¡;¡,; l-2 rufos. 

CO!IDUCTA 

!lo le gusta esperar 

comienza a dar sig­

nos de independen~ 

cia. 

JUGiRFlfCIAS 

Dar 6rdenes sim­

plee y cortas, de~ 

pacha.r al nLlo. 
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3 años. 

4 años. 

5 años. 

b-7 añoe, 

~OlllJUCTA 

Lee gusta dar tanto 

como el quitar, le 

gusta hacer amigos; 

comprende y realiza 

6rd enes verbales. 

i:h exceso de ira, 

pega, ratea y rompe 

las cosas. a.cape, 

de un lenguaje cho­

cante u ofensivo, -

tiene gran imagineci6n 

converse y pregunte. 

Buena edad; estable, 

confiable, le madre 

es el centro de su 

mundo y le guste es­

tar cerca de ella, 

Tiene una gran ines-

;:;UG.C:RLNCIAS 

Dar Órdenes eenci---­

llae y alabar conduc­

tas positivas que tea 

ge, 

~ucha f1nneza con el 

trato. 

Utilizar firmeza, al~ 

ban?.a y elogio. 

Comprensi6n y a1aban-

tabilidad emocional, za. 

es una epoca de ra-

bietas violentas, t~ 

mores exagerados a 

lesiones en su cuer-

po y no se puede ade~ 

tar, los demiÚI se de-

ben adaptar a 41, 
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i:l.IAD 

8 el'los. 

9-10 ailoe, 

CONDUCTA 

Gusta de arwnatizar 

las cosas, es gene­

roso con los demás 

pero espera más a 

cambio. 

U. un niño indepen­

diente, confiable 

amistooo, flexible 

y depende fácilmente, 

12-18 llilos, No se puede predecir 

ya que esta en busca 

de su identidad, 

2.4.- ll!AllEJO lJE LOS PADRt::>. 

:; UG ;;ar.Ji<: .l AS 

!lo mostrar deme.siada 

au toricis.d. 

!lo 11105 trar aema.siada 

autoridad, 

Tratarlo como adu1to 

y felicitarlo por su 

aspecto personal, 

Así como es facil cat!!.lor,ar a el nif\o por el trato 

que recibe de sus paares, también es facil encontrar el -

tipo de padres por su comportamiento con el C.D. Cabe se­

ñalar que cualquier tipo de padres que tratemos se le ha­

ra plena conciencia sobre la importancia de el tratamien­

to. Ya que si queremos tener buenos pacientes infWltiles 

primero tenemos ~ue educar a los padrPs, '1 C.D. que no -

haga esto no estará usando todos loa medios aisponibles 

para el manejo del niño. 

2.4.1. PADRt'S AFECTIVOS, 

A este tipo de padres se les m"neja de la siguiente 

manera, indicandoles ventajas y desventajas de el trata~ 

miento, separandolo ci~l nifio lo menos rosible de este, a 

menos <¡u• el niño sea muy pe-.ueilo o im¡:edido. 
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2, 4, 2, - PADRl:S PRO?:.'CTOR.ES, 

Tenemos que hacerlos concientes de que tipo de tra­

tamiento vamos a llevar a cabo, 

Que deben de preparar al niño acerca de su comport~ 

miento ya que los ninos Aolo aceptan autoridad de estos, 

2.4.3.- PADRES INDULGi::?lT;:;, 

Indicarles que no deben p~rmanecer dentro de el ga~ 

binete dental ya que estos dan todo por su hijo, 

A esto~ padrts pedirles ¡ue no e~ten presentes ame­

nos que el niño sea muy pequeño, ya que siempre los pa~ 

dres quieren hablar por los hijos, 

2,4,5,- PADRES DiSPREXl~UPADO~. 

Indicarles las obligaciones que tienen para con sus 

hijos preocuparlos sobre la atención dental y salud en -

general de sus hijos. 

2,4,6.- PADRi:S PRLO::UPADOS, 

Indicar la importancia de el trate.miento, decirles 

hasta donde o hasta ,ue punto deben cuidarlos. 
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CAPITULO III 

DtNTICION T.OXPORAL 



;¡,?HUI.O III 

Tli:lll'ICION r:;i.!PORAL 

Ciencia que estuuia el aesarrollo anat6mico, fisio-

16Lico y funcional del ser humUlO en la etapa intra-ute­

rina. 

il. desarrollo de la cara comienza con la formaci6n 

de una cavidad o boca que se origina de una cavidad for­

mada de la inva;¡i.~ac16n del ectodermo de la extremidad -

cefálica del embrión. A nivel del ángulo de las paredes 

posterior y superior de •ata cavidad, se forma un fondo 

ae saco llamado " llolsa de Rathke " que da origen a los 

16bu1os anterior y medio de la nip6fisia. 

il. ectodermo de la cavidad or!il. priJDitiva se profua 

diza y se une con el en101ermo del tracto digestivo pri­

mitivo, entonces se forma una membrana ll"1!1ada, membrana 

bucof aringea, la cual se rompe a las 4 semanas de vida -

intrauterina, y se establece comunicaci6n de la cavidad 

oral primitiva y el tracto uieestivo primitivo. 

Por arriba de la cavidad oral primitiva se encuen-­

tra el proceso fronto-nasal y parte del primer arco bro!!_ 

quial, por abajo los cinco arcos branquiales, 

La porc16n superior del primer arco, da los proce­

sos maxilares superiores, los cuales darán origen a las 

porciones laterales del labio superior, a la parte supe­

rior de la.s mejillas, al paladar duro, al paladar blando 

y a la arcada maxilar Ruperior, i:Zl la porci6n inferior -

de áste mi~mo arco se encuentran los procesos maxilares 

inferiores, de eBtba derivan: el maxilar inferior, el r~~ 

20 



to de las mejillas, el ment6n y la parte anterior de la len­

gua, 

Ya formados 103 rroce~os cax1lares t"'1tO los surerio­

res, como interiores, comienza el dess.rrollo de el proceso 

!'ronto nruial. Deb'<jo de l"' frente aparecen los ~jeros ol­

fatorios los cuales, se transformarán en las aberturas ant~ 

rioree de las fosas nasales. 

Por arriba y drntro de fstos '>¿'Ujeros olfatorios se 

forma el proceso n1unl 'Dedio, ~ste d&.ra ori¡i:r-n a la porci6n 

media y punta de la nariz, t3.lllbi~n hac la sera.ración de 

las fosas nasales porque desarrolla el séptum o t~bique na­

sal. A los latlos ael proceso nasal medio, y por arriba d< -

loe "€Ujeroe nasales ae d&.n loe procesas laterales nasales 

4ue formnn las f'e..Tedes laterd.les de la nh.TiZ. 

Debajo del proceso nasal medio se originan dos proce­

sos glotrularee, que d'U"án orieen al ¡íltrurn, y le fusión ae 

lon rrocesos globu.lares con los crocesos maxilares dan ori­

gen al labio superior. &<ta morfolo¡i:ís se obe•rva, a: final 

del segundo :nea dP vio.a intrauterina. 

Al final del cuarto mes de vida intrauterina, el pro-­

ceso palatino medio deriva de los mamelones globu.lares y al 

fusionarse con los rrocesos ra.latino9 l "lterales r'onnan la -

premaxila. 

A las ocho s•man'.\.9 de vida intrauterina, los Frocesos 

maxilares a partir de su sur-erfiz1e interna d;.n lugar a los 

procesos re.latinos laterales, siendo éstos unas prolongaci2 
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nes que van h.acia adentro y baci:t abajo por la presencia -

de la lengua, que se coloca entre dicho3 rrocesos, lo cual 

hace ~ue haya comunicación de l~ cavidad oral. rrimitiva 

con lA.B fosas nasales prllDitivae. 

zJ. desarrollo del maxilar inferior :om1enza rápidame~ 

te al tercer mes de la viaa intrE>Uterl.lla. La lengua se de­

sarrolla hacia aba.jo y a los lados, con el fin, de que los 

procesos pal~tinos laterales que estaban en posición verti 

cal adopten su ros1ción correcta, que es la horizontal. 

Los croce,;o_. palatinos medios se desai-rollan en direcci6n 

a los procesos palatinos laterales. hl te:nnl.llo de once se­

manas do vida 1.11trauterina, éstos procesos pcU.-.tinos late~ 

ralee se unen entre si, con los procesos palatinos medios 

y el s~ptum nRBRl, t¡ueoando separada la cavi:iad or1ü pri­

mitiva de las fosas n!LSales rr1mitiVRS • .:iJ. desarrollo de -

la len~a, se lleV''f. a e::-. bo dur:i.nte ... 1 ~~eundo mes de vida 

intrauterina. A nivel de ~l piso de las cavid!\dee bucales 

y faríngea, hay una uni6n de los rrimeros tres arcos bron­

t¡Uiales. 

1'Stas formas anatómicas estan cubiertas a su vez, por 

tejidos blanaos como son: 

Jlfucosa. 

Bncia,1 Libre, lncertada y Alvolar. 

- Pal"'1ar.: Blando y J>uro. 

Carrillos. 

Pa;:ila.s,: Linguales y Sub-lingual.e~T 

Glandulas Salivales, 
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3.2.- HISTOLOGIA. 

<:5MALTJ;. 

i>s el tejido 1ue se encuentra cubriendo la corona aen 

taria, Su color Vb.ria, ael bl qnco a;.ulwio, al blanco gris§; 

ceo, arareciendo en ocasiones el color amarillento de aen 

tina, por ~er el esmalte un tejido li~eramente transparen 

te. 

Su espe:::or es variable, f-1 máximo Pst~ a nivel de 

c~apides y bordes incisa.lee; y a nivel cervical e5 aelga­

do. !::a Pl tejido más duro del organi•mo humcno ror su ce;; 

tenido de substancia inorgánica que es el 97' con el 3~ -

de substancia orgánica. il material inorgánico esta form~ 

do por prismas adamanticos en forma de cristales de apati 

ta en la substancia orgánica hay existencia de queratina, 

y en pequell.as cantidades colPsterol y foefolipidos. ¿¡ 

esmalte presenta en <u histología diferentes estructuras. 

los prismas del esmaltes Son unos bastoncillos de 

fonoa ex~onal, que Yan paralelos entre s!, atravezando 

el esmalte en toao su espesor desde la uni6n am~lo-denti­

naria hasta la superficie externa del eRmalte. Cada uno -

de loe prisma.e presenta una capa delgada periférica a la 

cual se le llama "Vaina de loe prismas", su funci6n es la 

de aifundir la linfa por el esmalte. loe prismas del ee-­

malte se encuentran unidos por una substancia intereti~­

ciul cem~ntosa, llamada "Sustancie Interpriematica¡ 1ue es 

de menor densidad que la subst'\llCia de los rrismas y con 
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un índice de refr~cci6n m3yor, Además le.a paredes de la 

subs~<!Ilcia inte?Trismctica se unen entre si por los puen­

tee interglotul'1?"es, 

Se encuentre.r. también en el esmelte, un&.S estriacio­

nes de color café que se extienden por la unión amelo de~ 

tinRria hac1e. efuera, eon forme.das por salee orgánicas 

que se depositnn dur"11te la ca.ls11icaci6n del esmalte, en 

el momento del desarrollo de la corona del diente. 

Es'tas estrias son llamadas "~:tria.a de Ritzius", y -

representan las capas sucesivas en que se reali1a l~ opo­

sición cálcica, 

Cubriendo la corona e.nat6mica del diente, se encuen­

trr.n las cuticul"5 del esmnlte, que son dos, secundaria y 

primaria, La cuticula secundaria o membrana de Hasmath es 

elaborada por el •Fitelio reducido del esmRlte y la cutí­

cula primp_ria también ll'Ullade. calcir1cade. es rroducto de 

elst:orE..ci6n de lo.e adz:.mWltoble.stos. De l?. surerficie ex-­

terna del ~sm?-1.te hacia adentro se extienden las lamedas, 

que son estructuras no c"1c1ficadas, Cerca del límite ccn 

la cier.tin.e, al esm;;.lte penP.tr!?'.n tmei.s prolongaciones de las 

fibrill?..g de Thomas, las cuáles dan lugar a fisuras en fO!: 

mn de usos ~I penachc_, que rro~orciona.n e~:..·ecial scn.:;ibi­

lidrul a los tejioos VPcinos de le unión amelo-dentinaria. 

Lri..a lamel~.s, loF ~1so~ y penecbo · ocn eztructUrá.s ro.=o e~ 

c1f1caó.e.s o prol.lablem+::-nte calciiicaü.ru:,, como ya he dicho, 

:; por t:llo favorectn lE- p~o.etrac16n y propa.gac16n de la 

caries. 



DDITlNJ., 

r.:s un tejido que se •ncuentra en la corona y en la 

raíz del diente constituyendo el maci10 dent>U"io o esque­

leto del dünte 1 forma un capi.raz6n r¡ue oro tege " la pul­

pa contra la acoi6n de loe ,,,.entes externos. 

Sp encu 0 ntra cubierta cor el esmalte en la corona y 

por el cemEnto t!n la ru!z. L..l. denr .. in3. es tHl tej1uo de or.:. 

gen pulpar. <iu color <-n P' rsonns j6venes e" blanco amari­

llento y Pn individuos adultos se vuelve op~ca y de color 

más obscuro. ilita femada qu1micw:1'nte :·or un 701" de mat! 

ria inorgánica y un 30~ de materia org!.nica. La substan-­

cia orgánica eata formada fundem .. ntWl!lente de colagena y 

mucopolizecáridos di>tribuidos •ntre le. substancia funda­

mental cem•ntosa; y ol componentt inorgánico lo forma el 

tninerHl npf'.titn. 

La dentina es un tejido de :;oporte y sosten e hiHto-

16gicamente formP.da por los sigui--ntes elementcs: "Matriz 

cal.cificada" constituye r,l estroma de la dentina, y con­

tiene la substancias interct-lulares; la fibra cola.gens y 

la "ubst-~1ci•. básica o cementa.ria. ::h la dentina encon­

trwtol", unos oonductos ,ue salen de l" cavidad :·ulpar 

atravesando la substancia básica al lleg~r al esmHlte se 

ramifican y se h!la~tomoz"1l al ir il•E9Ildo ~ la p 0 riferia 

r.stos conductos .-·on llamados "Tuoulo~ ¡¡ent1nnr1c~", loa -

cuales n nivel de lo. f-'&rte coronoidea corrtn en Jentido 

vertical a la cavid:in r:ul~C1..1", en la r~:--te c. rvical en 

sentido oblicuo, y ~~ porci6n rcü1cular apicalmente. 
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t.xisten unas rrolongaciones citoplasm~t1cas de las -

células puJ.ro.res llamad~s odontoblastos, estas prolonga-­

ciones, a las cuiles se lee da el nombre de, "l"ibrillas -

de Thornes", penetran en los tucos dentinarios y van a t~ 

áo su recorrido, contribuyendo en darle vida a la dentina. 

::ie observa en la dentina que cubre tw1to 101 corona, como 

la raí·¿ del diente, zonas deocalcificadas las curil•s con­

tienen una ~ub~tSU".Cia b;{.sica dentinuri> e la que se le 

llama "Di::-:n tina. In ti:rglo bul&.r", en la porci6n coronaria, -

é5tas lagunas son llam=as "ispacios Inter.,;lobulares de -

¿cermak", y en la parte rn..icular reciben el nombre de ~ 

:ia Granular dE> !'homes". i.xiste: trunbi~n, W1"t capa que CO!!, 

tornaa a la pulpa, la cu"1 es más clara, y presenta un 

ír.dice menor dP calci:'icaci6n a ~~ta zona s• le llama 

"Predentina". A la ce.~a dentinaria que ayuda a formar el 

diente se le u e nomina "Den tina ?riml ti va"• 

La formación áe la dentina se produce durante toda -

la vi~a, existe una capa á•ntari~ que se deposite por deJl 

tro de la den tina prl.Jni ti va, sin '.¡ue la cámara nulpar se 

cieforme, a esta capa se le llama "Dentina Adventica", que 

es formada por el estimulo mecánico - fisiol6y.ico de la -

masticación. 

Existe también una reacción á•fensiva de la >ulpa 

del diente, frente a divereos ag<ntes patógenos, irrita~ 

ci6n y trauma que ocasiona la elaboración de dentina neo­

formada, la cu'll es llamada; dPntina secun1aria, que se -

fonna R nivel d• lon odontoblastos que han sido irritados. 
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Otro mecanismo de defensa de la dentina, es la for-­

mación de la dentina transparente; ~ue es la obliteración 

cálcica de los tubulos dentinarios, 

C.:llt:;TO, 

.:S el tejido que cubre la raiz del diente, el mayor 

espesor se encuentra en la porción apical y va disminuye!!. 

do hacia cervical, presenta un color amarillento, es de -

aspecto ~oso y petreo. i:1 cemento es gPnerado por la c~ 

pa interna del saco dentario, su función es de mb.lltener -

al diente dtntro de su alve6lo, reforzando su implant~~­

ción con las fibras periodontales. :::i cemento es un ele-­

mrnto de constante regFneraci6n por la acción mecánica -

fisioldgica de la m,1sticaci6n. Eh la composic16n química: 

del cemento intervienen substancias, orgánicas o inorgáni 

cas, fonnada la inorr,ánica del i5 % al 50 ~ y la orgánica 

del 50 - 55 ~. tll.tre las substancias inorgánicas tenemos 

las sales de calcio, y en las orgánicas substancias como 

le colágena y mucopolizacaridos, 

PULPA DENTARIA. 

i::s el tejido vital del diente, localizandose en la 

parte central del mismo. La cavidad pulpar pre3enta: en -

c&.ara pulpar y los conductos radiculares, los cuál.es 

pueden encontrarse rectos y unicos, y en ocaciones incur­

vados y con unos conductillos accesorios. 

La pulpa dentari~, se continua con los tejidos pe~­

riapicales a través del forámen apic_.l, La dentificacidn 

del vértice coronario ae prtpil~ comienza al cu.:irto mes de 

vida intrauterina, constituyendo en esta etapa la forma~ 
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ci6n de los odontcbl,,.,tcs: ;¡ !·':. tenemos -:¡ua la pulpa dea 

taria es un organo de tejido conjuntivo va9cuJ.arizado, a 

1ue est' compuesta por un estroma fibroso rodeándolo a su 

vez una substancia eranular transparente, el cuál incluye 

cálulas, va.sos s.:m(Uineos y vasos nerviosos. 

Histol6gicamente, est' constituida por: 

l.- CHulruo. 

2.- éetroma conjuntiva. 

3.- Sistema vascular. 

4.- Siste:na ret!culo enáo telial. 

5.- ::>is tema linf'1tico. 

6.- Sistema nervioso. 

Las funciones de la pulpa dentaria son tres: 

l.- 1'ormaci6n de la dentina, 

2.- Reaccionar frente a los cambios fisicos y quimicos. 

3.- Uefend•r al uiente de la patologia pulpar rropiamente 

dicha. 

3,3.- CRO!IOLOGIA ¡;.;;¡;rARIA. 

(La áefuución primarl.a sigue un orden normnl de 

•rupci6n c,ue es el siguiente.) 

í:1 orden norm"l de eruroidn de l~ dentic16n primaria 

es el sig-..thnte: ¡:rimero Ls incisivos central~s. "iguiea 

do •n este ord~n los incisivos laterales, primeros mola­

res, caninos y segundos molares, la3 piez.n.3 c:rn.nri.tbulare~ 

preceden a lvs maxilares. 

Genera.!.ment~ se consider~~ el sigui•nte momento de -

erupci6r.: 
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A loe 6 meses erupcionan los centr!ilee primarios maxil~ 

res. 

De 7 e 8 meses en.ipcionan los laterales primarios ~and! 

Dulares, 

De B a 9 meses erupcionan los l~terales rri.Jnario3 maxi­

lares, 

Al año a¡:ro;.imada:nen te erupcionlill los primeros molares, 

- Al ano 1/2 aproximadamente erupcionan los caninos prim!! 

rioo. 

A loe 2 años generalmente erupcionan los segu.~dos mola­

res r.rimarios. 

fil. orden de Prupci6n dental eJerce influencia en el 

desarrollo adecuado del arco d~ntal que el tiempo real de 

"rupci6n, Tres o cuatro meses dP diferencia en cualquier 

sentido, no implica '.l'l€' el nir.o ~!"'e-~eote erur~i6n a.normal 

así como tampoco es raro que nazcan niños con alguna pie­

za ya erupcionada, (Dientes ~eonatales). 

La secuencia de calcificaci6n de los dientes es el -

eiguientet 

Incisivos centrales A las 14 semanas 

?rimeros molares A las 15 1/2 semanas 

Incisivos laterales A las 16 semane.s 

Caninos A las 17 semanas 

Segundos molares A las 18 semana.a 

:;sta secuencia no se mantiene en otras característi­

cas de desarrollo. 
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Las corone.a de los dientes siguen creciendo en cuyo 

momento se ha determinado l~ m~yor parte del diámetro co­

ronario, 

""1 desarrollo dentario prenatal se caracteriza por: 

Dimorfismo sexual, variabilidad de desarrollo, asimetría 

bilateral y variabilidad de secuencia. 

La diferencia de sexo y la secuencia en la variabili 

dad dimensional y morfología del diente más distal de ca­

da ele.se. 

3,4,- eFIDElllIOLOGH. Ji:. LA CARli!:i. 

Le. caries dental ee la más difundida de las enferme­

dades del hombre, ya que la nadecen aproximadblllente el 

90 ~ de la población, 

L8 la causa del ~O 1- al ~5 % aproximadamente de des­

trucciones dentarias en pacientes infantiles, juveniles y 

adultos, La caries se obs¿rvn en todas las edades, ambos 

sexos y todas las clases económicas, son susceptibles a 

las caries desde el momento que erupcione el diente. 

Sin embargo existen dientes más susceptibles que 

otros, algunas caras de los dientes son mis afectados. C~ 

ries que otras a11n con respecto al mismo diente. 

Eh ciertas familias existe una tendencia natural a -

la caries mientras ~ue en otras se llega a una edad tar~ 

dia con una dentadura perfecta o casi perfecta. Le. caries 

dental puede estar relacionada con otros factores heredi­

tarios. 
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<:J. ataque carioeo se incrementa a medida que loe ni­

ños crecen, estimandose que a los 6 años el SO ~ de loe -

niños est~ afectado. &,te incremento es consecuencia del 

ex98erado consumo de hidratos de carbono, del poco int4-­

res de los nii\os y de los padres por su higiene bucal, de 

la anatomía dentaria ,ue favorece la retención de residuos 

alimenticios y de la escasa c~pacidad defensiva del diente 

(etapa de maduración del esma.lte). 

La incidencia de caries muestra cifre.e muy elevadas 

en los paises de economía dependiente, debido fundamenta±:, 

mente, a la desnutrición que aswne caracter!sticas ende­

micas. ál la mayoria de los paises del t•rcer 111\llldo el 

100 ~de la población infantil y juvenil presenta caries. 

El primer molar inferior permanente, llama.do "lolola.r 

de los o años" por la epoca de su erurcidn, es el diente 

má.s susceptible al ata.ue carioso, debido principalmente 

a su morfología caracterizada ror la presenciR ae cuspi-­

des, surcos, fisuras y fosetas muy profundas. 

La extracción precoz de e~te molar altera la posi--­

cidn de los dientes vecinos en la arcada y las relllfiones 

de la arcada inferior con la superior; ya que la acumula­

ción de placa dental tacteriana, esta relacionada con los 

factores tales como la alineación de los dientes, el arco 

dentario, ororimidad a los conductos s.U.ivales, textura -

superficial del diente, anatom!a de la superficie, etc, 
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CAPITULO IV 

l.1.- A!liSTESICOS 'rOFICOS. 

Los anesteaicos tópicos actuales reducen en gran pr~ 

porción el ligero malestar de la inserción de la aguja 8ll 

tea ae la inyección del aneetéAico local. Algunos anesté­

sicos tópicos presentan sin embargo, claras desventajas 

debido al mal sabor que tienen para el n~~o, además el 

tiempo adicional requerido rara su aplicaci6n puede tor-­

nar al niño aprensivo h&c1a lo ~ue vendrA. 

Uno de los anestésicos t6ricos que ha sido usado con 

exito en niños es el Clorhidrato de Diclcnina al 0,5 ~. -

Su gusto ea a;;radable, su acci6n rápida y no causa irri-­

taci6n ni dfsprendimiento de los tejidos. 

Ultimemente e~ los consultorios se ha convertido en 

rutina el emoleo de un uneuento anestésico tó.-ico, Un 

ejemplo de anestésico soluble en agua, con base no alcob~ 

lica, que permite fácil transferencia a la mucosa es la -

nepaina ilenzocainica - retracai:üc:i ( llovoc<tl ) • Antes de 

la aplicación a la mucosa, lugar donde se desee i!lsertar 

la aguja, se saca y con algodón se coloca u.~a pequeña Cfl!! 

tidad del anestésico tópico, la anestesia t6pica se logra 

en u.:1 minuto. 

Un punto importante en la realizaci6n de este paso -

t-::. q·~e el niño debe estar siempre preparado para la inyeg_ 

ci6n no necesariamente con una descripci6n detallada de 

lo que vamos a hacer, pero con unn ind1cac16n de que el -

diente va r1a ser puesto a donair p.~a que ln caries pueda 

ser quiteua sin r.incuna molestia p;u-a el niño. 
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t..e pos1blP obt~n°r u..~~ anestesia eficaz sino st em­

plea una técnica adecuada par~ la inyecci6r., independien­

temente del agente anestéaico que se utilice. 

?ara lograr una a~algesia completa, hay 1ue deposi­

tar el anestésico en la nroximidad iru:lediata de la estru~ 

tura nerviosa que va a anestesiarse. Las variaciones que 

pudiera haber en la posición de la a.>Uja, se compensan en 

parte con las cu'llidades excelentes, en cuanto a profun­

di~ad y aifusi6n, que son caracter!aticas de las buenas -

soluciones ~estézicas. 

Como lo más común es qu~ se inyecten de l a 2 ml., -

solamente, siempre conviene asegurarse que la aguja quede 

colocada con la mayor exactitua posible, Al inyectar en 

el pliegue buoal ( aneste~ia por infiltración ) puede lo­

grarse que la solución sea áepositada correctamente en el 

ápice, si se frocura que la posición de la aguja tenga la 

misma posición q-.ie el eje longitudinal del diente donde 

se va a intervenir. Ui la anestesia por infiltración, el 

vol'1men limitado de la anestesia que se utili?a, tiene -

que difundirse d<sde el 31tio de la inyección a través de 

el periostio y del hueso compacto hasta llegar a las es­

tructur!l.!l nerviosas que inervan la pulra, el per1odonto -

y el maxilar. 

Cuando se emprenden rrocedimientos de operatoria de~ 

tal o cirugía en di~ntes ir.f•riores perm:l!lentes o tempo­

rales, se d~be ane~tesiar regional ~n ~1 dentario inferior. 

Oleen i~formó que el a.0JjP~o C" entrada del dentario inf~ 
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rior esta por debajo del plano ocluae.l de loa dientes te!!l. 

poralea del niño, ~or lo tanto la inyección debe sr·r dada 

m!s abajo y más atrás 1ue <n los ruiultos. Se¡;6.n una téc~ 

nioa aceptada, se coloca el pulgar sobre la sup•rficie 

oolueal de los molares c<n la uña sobre el reborde obli­

cuo interno y la yema del pulgar descans::.ndo "obre la fo­

sa retromolar, se puede obtener un a~oyo firme durante el 

procedimiento dr· iny<>cci6r. s1 se apoya la yea.a del dedo 

medio en el borde podterior de la m-mdíbula. La jeringa -

está orientada desde un pl'.lno entre lon éos molares tem­

porales del lado opuesto. Es acc:-tsejable inyectar una .P! 

queña CWltidad de la solución tP.n pronto como se penetre 

en los tejidos y sef1lir inyectariao cwit1daues pe1ueñas a 

medida que l~ aguja avanza hacia el dent~rio inferior. La 

profundidad de la penetración oscila en unos 15 mm., pero 

variará con el tsmaño del maxilar inferior y la edad del 

paciente. Se depositarA ~ás o menos 1.5 ml., de la solu~ 

ción en la proximidad del dentario inferior. 

4.2. 2.- ANli:ST!::lIA RwIO!IAL lJ:;L li ER"{IO LINGUAL. 

e~ nervio lingual puede s•r bloqueado con la misma -

técnica del bloqueo del ientario inferior, solo basta 11~ 

var la jeringa al lado oruesto o inyectar una pequena CB!l 

tidad de la solución al retirar 1<1. 3€;1.lja. 

4. 2. 3 .- AJ; e:;·r :;.,u PARA LO::i INCISI\f05 y CANINOS. 

Para 9.Ilestesiar los dientes t•mporales anteriores se 

emplea la infiltración (técnica surrareri6stica). La in-­

yección dFbe ser efectuada más cerca del borde eingival -

que en pacientes con dientes permanentes y ae oe:·osit::u-á 
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la solucidn muy cerca del hueso, 

Al anesteciar los die~tos w1teriores, el sitio de 

punsi6n está en el surco vestibular, la noluci6n se aepo­

sita lentamente y apenas oor encima y cerca del ápice, C2 

mo puede haber fieras nerviosas ~ue ~rovengan de lado - -

opuesto, podría ser necesario derositar una pequeña canti 

dad de la solución jun~o al ~pice del otro incisivo cen­

tral para obtener la anedtesia 1decua:la. Antes de la ex~ 

tracción de incisivos temrorale~ y permanente~, habrá que 

aplicar una inyección nasopalatina, Del mi'imo modo "i se 

observa que el paciente no cuenta :-on una ~meste.3i9. "."ro­

fundq de los iientes anteriores dur'1Jlte loe orocedioien-­

tos de operatoria, 

4, 2. ~.- ANS:.TLSIA ?ARA W:i ~'.OL,\fti.5 Tr.M:"<.ofu\Lr!l Y WS 

PRtlt!OLAfü:..:i, 

.t:1 nervio dentario superior medio inerva los molares 

temporales superiores, los premolares y la raíz mesioves­

tibular del primer molar permanente. Las ramas alveolares 

superiores medias y anteriores se bloquean separadamente 

para cada diente en particular introduciendo la aguja en 

la mucosa gingival que rodea al diente y buscando la ex-­

tremidad de la raíz en donde se inyectan l 6 2 ml., de -

lidoca!na al 2 ~ con o sin vasoconstrictor, describiendo 

cuidadosamente ligeros movimientos en abanico con la pun­

ta de la aguja, De esta manera es posible anestesiar has­

ta tres dientes desde el mismo punto de insércidn. 
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.::Sta técnica está comWll!lente indica.da para tratamiea 

tos conservativos, en donde generalmente s6lo se necesita 

anestesiar la pulpa dentaria, la infiltraci6n de la muco­

sa gingiva.l que rodea a el diente es suficiente. Si se 

trata de intervenciones quirurgicas, es necesario comple­

tar con infiltraci6n palatina para cada diente en p;u-tic~ 

lar. Cuando se va " practicar la extracci6n úe toc!os los 

dientes de la mitad de la maxila, es necesario el bloqueo 

del nervio palatino ¡mterior, a.si co~.o el del nasope.J.ati-

no. 

4. 2. 5 ,- AN;;;;T :::SlA R¿GIG:IAL I:-i':L N iR"vlO !IASC?ALATlNO. 

La anestesia regional del nervio na.sope.latino anes­

tesiará los tejidos palatinos de los 6 aientes anteriores 

si se hace entrar la a¿;uja en el conducto es posible lo­

grar la anestesia total de los seis, sin embargo está té~ 

nica es dolorosa y no debe usarse oor rutina antes de em­

pezar procedimientos operatorios. ~i el paciente siente -

una anestesia incompleta despuás de la inyecci6n supra-p~ 

riostica, puede ser necesario recurrir a la anestesia del 

nasopalatino. La via ae inserci6n de la aguja corre a lo 

largo de la papila incisiva, junto por detr4e de los in­

sicivos centrales. 

Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto 

pe.latino anterior. Cuando hace falta anestesia del cani­

no, ~uede ser necesario inyectar una pequeña cantidad de 

soluci6n anestesien por lingual para anestesiar las ramas 

superpuestas del nervio palatino anterior. 
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Ln inyección palatina anterior "'1estesiará el mucOpJl. 

rioetio palatino desde la tuberosidad hasta la región del 

canino y desde la linea media hasta la cresta gingival 

del lndo inyectado. i'.sta inyección ee emplea en conjun~­

ción con la reeional del dentario superior medio o poste­

rior, antes de un procedimiento quil'"11rgico. La inervación 

de loe tejidos blandos de los des tercios posteriores del 

palntiar está dado por los nervios p&latinos anterior y 

medio. 

::n el niño con sólo la áentici6n temporal, la ir.yec­

ci6n debe s<r unos 10 mn:. posterior a la cara distal del 

aegundo molar temporal. !lo es necesario penetrar en el 

agujero palatino posterior, 3e inyectar&n unas pocas go~ 

tas donde el nervio emerge del foramen. 

4.3.- COli!PLICACIOF:S lJt: LA A!l!;:.:;Ti;.:;IA LOCAL. 

Advertir a los padres de los niños :ue recioieron un 

"'1estésico local que el tejido blando de la zona puede 

carecer df sen~1bilid!lrl por w1~ hora o m6.s. 

- .il ni:i.o deberá ner obs~rvado aten tan: ente pn.r:t que no se 

muerda los tejidos inadvertida o J.ntencionc,lmente. 

Los ni:;.o= :¡'Je fu~ron inyectados en su nervio dentario -

inferior ruede moru~rse los labios, la lengua o la cara 

in terna de loe carrillos. Con no poca frecuencia un H~ 

dre llamará al odontoloro una hora o aos acspuée de la 

sesión r.o.ra d•cirle que observ6 una leoi6n de la mucosa 

tucal. y durará si el ~ccidente no se produjo dursnte el 

trab:-~jo. ::on to:ia orobnbilid::t.d ~.,. rr.or1i:> el niño la zo-
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na y el cuadro reeult..nte a las 24 hor9.S será un~ zona 

Úl.cero.da, denominada a mer.udo 11 Ulcera .rrawndtica "• ~e 

indicarlln colutorios con solución fisiológica f!U"B. mr~~­

tener limpia la zon'.l, 

- Aunque general:x11...-r,t-e la ao~is ·1u~ usa el C.!.,,. ( Gir·.ija...,,o 

Dentista) para los procedimi~ntos de rutina es ~uy pe-­

quei'la, ( 20 - 30 r.ig.), l« re;;i6n gin¡;i yo don tBl es ric:..-­

mo?n te vasculu-iz:\da puPdf" h~cer u:.1.a 1b2orc16r. rá"":1:J.a de 

lR crogn y car man1feJ::.:ic1cnes de toxio1~ad sobre el 

sister:ia nervioso central, tales C:)'TIO: C'_..scn.lofr!o, ·r~m­

blores, Visi6n borrosa, etc. 

- Otras más r::i.ras aún, se pre~entan re~c~ionen por sensi­

bilidad, 

- Inmunolofía ;ue pueden ocRsion!U" tra.stornoe re~pirato-­

rioe tales como: i;spa.smo 3ronquial, Disnea y .::St.illo As-

1nát1co. :-.:stos estados ~e a:Jomµ:::.3.an de alteracio:i.en cut!!, 

nea~ o dr- las mucozas ta.les como: UrticJ.Tit!., .::Titema y 

.i::D.P.mn ilie;1oneur6tico, as! cerno de estado tle shock an:li'l:_ 

lactico, 

- fil. tratamiento adecua.do en loe tipos 1e accidentGs que 

hemos citado se reduce g mant~ner las funcioneR vitales 

respiratori:l.s y carctiovaf;culares. 

4,4,- TRATAMlr.JITO Di tll.i0.3 COtl ANwXiSIA G:::liRAL, 

Antes de tcm:i.r la 1eci3i6n de hosritaliz:i.r a un niño 

y realizar el trabajo b~jo anestesi~ general, se debe ha­

cer par lo menos un intento de realiz!U" el trab'.ljo en el 

consultorio dente.l. i:.sto es Yalido hasta para los nii'los -
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disminuidos que a primera vista pueden parecer totalmente 

incapaces de cooperar, ~omo avuda para ir ~anando la coo­

peración de niños y su manejo exitoso, cuando es un verd~ 

dero niño problema, se debe intentar la restricción de 

los movim1entos volunt!U'lOB e lnvoluntarios por medio ~el 

personal auxiliar y loe padree. 

l.5.- IN!JI'.ac10;¡;;., ?r.RA LA A!l:;.,.r~IA G.::tl.::RAL. 

La utilización de un anestesico general como axiliar 

de una atención odontológica se aconseja para 103 si¡¡uiea 

tes grupos de niños, 

- Niños con retraso mental. 

Niños en los cuáles no se puede lograr un control ade~ 

cuado de la conducta por los procedimientos habituales 

complementados por rremedicación, anestésicos locales y 

un grado aceptable de restricción. 

?acientee con alergia conocido a los anestésicos loca~ 

les. 

Pacientes hemofilicos, en quienes el uso de un anestési 

co pueda provocar hemorragia interna. 

Niños con movimientos involuntarios. 

- Niños con trastornos generales y anomalías congénitas 

que imponen el uso de un anestésico general. 

4.6.- ASPEX:TOS I:IDIS?!:llSABLE::i DEL AN!;!;T&SICO G:::NERAL, 

!lo ha de tomarse " la ligera la administración a un 

ni~o en un hospital p:i.ra atención odontológica de carac­

ter sr-lectiYo. La hosFitali:nción puede s•r u;rn experien­

cia tr~umática psicológic!llllente, al activar los temores -
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infantiles de abandono o mutilación. Antes ~ue un pacien­

te sea sometido a un anest~sico g~neral, hay que conside­

rar loa siguientes 5 punteo, 

4.6.1,- iJ. paciente, hay una uiRminución o un problema osi 

cológico o de conducta de m"'gni t•.i.d ttl :ru impida 

al niño cooperar en el consultorio dental, 

4.6.2.• ~ procedimiento ¿el trabajo por reali7ar es de -

mngni tud t _,¡ como !''.lra que el niño no rueda o no 

'JUiera coQperar? 

4.6.3.- .n lugar ¿Si se a elegiao ls ar.~ste~ia general, 

se cuenta con un equipo s~tisfactorio? ¿f:>:isten 

medicamentos ~ara eroereencias, medios cte resureo­

ción y comodidades adecuadas ¡:ara la reauperació_n 

postaneatésica?. 

4.b.4.- El personal, ¿ista ~1 anestesista experimenta.do 

en Pl tratamiento de nihos y f:lllliliarizac;o con 

las peculiaridades pediatricas?. 

4.ó,5.- La preparación, ¿Ha Gido el nino emocionalmente -

preparado por los padres y por el ~.D. para la 

ane~tesia general? ¿Ha sido completadas una hist~ 

ria cl!nica una revisión f!sica y unos estudios -

de laboratorio adecuados?. 

Durante el transcurso de la anestesia gen~rnl debe-­

rán realizarse toda clase de trab~jo~ requeridos, t1les -

como eliminación de caries, ext:.racc1ones, aplicaciones de 

fluor, etc, Loe rrocedimientos quirúrgicos <¡ue sean :.ece­

snrios deberán ser rostergados hast~ lo último y se ha de 

1ntPrrwnpir la hemorragia antes de ~uprimir la administr~ 

ci6n del anestésico. 
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CAPir::JI.0 V 

:::;..o::>cNCIA _,;¡¡ o:;oNTO? ZDIA 1'RIA 

5 .l.- D:;J'INI'HON !l:; i:.'XODOllCIA, 

¿9 una ra~a de la odo~tologia, la cual se encarga de 

la extracción de las p1eza3 dent~rias que hwi perdido su 

funcionamiento ya sea por procesos cariosos o infeccio~­

nes pulpares, cuando por funciones de estética que la or­

todoncia lo requiera y cuando loe tratamientos endodonti­

cos hayan tenido fracaso. 

5, 2.- D"1'INIC lctl DE t::<TRA~'JIO:; ldlTAL. 

Acto quirúrgico que se realiza para el desalojamien­

to de un diente de su alveolo y el cual queda regiao a 

principios quirúrgicos como a una técnica operatoria, a -

una técnica de asepsia o antisepsia requerida para la mi~ 

ma. 

Para realizar la extracción es necesario conocer la 

anatomía dental de todos loe dientes to .. nto de sus raíces 

como de sus alveolos que aloja a estas. Siempre que vaya­

mos a efectuar una extracción dental es necesario saber -

seleccionar el instrumental adecuado e in'Ulecuruio para c_!! 

da uno de los dientes. Así como también es importante co­

nocer el estado de salud del paciente, 

Para extraer piezas primarias, deberá tenerse prese~ 

te, que la edad no es un criterio ~ceptable para determi­

nar si es necesario extraer una pieza primaria, 

Una pieza primaria que este firme e intacta en el "!: 

co nunca deberá ser extraída, a menos que se haya real.iz~ 

do unn evalvación complPta, clínica y radiográfica de la 

boca completa. 
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5. 3,- lNDlCAJlc:;:::.; V CG!ITR.u:;:..1cr.~l0llf.:S. 

5.3.l,- llili!CAJIO:L:.S, 

5,3.1.1.- ál piezas totalmente destruidas, al grado que -

sea imposible re~taurarlas si alcanza la oiful­

caci6n, si no se ~uede establecer un margen gJ.n 

gival o seguro. 

5,3.1.2.- én infecciones del &rea peria"ical o interrruli­

cular y no se pueda eliminar por otros medicoa-

5.3.1.3.- ril caso de absceso dontoa.lveole.r agudo con pre­

sencia de celulitis. 

5.3.1.4.- Si las piezas están interfiriendo en la erup---

ci6n normal de las piezas permanentes. 

5.3.l.5.- di piezas sumergidas. 

5,3,2,- COtHRAl!liJI::AClOr;,;.;,, 

5.3.2.l.- Cuando existen lesiones como estoc~titis infec­

ciosa "€Ud:>. o l'l estomatitis her¡etica Y9. que -

decen de ser ~limina.das !i!'l~es de hacer cuul~uier 

extracción. 

5,3,2,2.- én caso de discrasias s,,nguineas vuelven al pa­

ciente t:ropenso a i.nfecc16n po~orerntorio y a 

h~mo:-ragio.. 

5,3.2.3.- Las cardiorstiRs reum~ticas sgud~s o cr6nicas y 

er.fermedades renales ya que re1uieren protección 

antibiótica. 

5.3.2,-~.- Las rericementitis aguda, los abscesos dentoal­

veolares. 
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5.~.2.5.- Verificar radiograficwncnte el grado de deatru~ 

c16n del diente y que en ocasione,; puede ser 

salvado o se requiere aun de eu rresencia den-­

tro de la arcada dentaria, 

5.3.2.6.- Cuando se .so~·pecha de la. t-rf.senc:ia de un tumor 

maligno. 

5,3,2,7.- La diá.bctes sacarina (mellitus) plnntea unn COJl 

tro1nd1caci6n relativa. is aconsejable consul-­

tar al m~dico p·•r'l ase,,-urtrRe que el nii.o estli 

bojo control m~dico. (Ci~b~tes Juvenil). 

5.~.- Tr.CllICA ?ARA LA O.ff(A~;IQ:; i f ?lc~A.; ~ltIJU,Rg.;, 

La técnica se reali~a bajo ciertas condiciones: 

- Tipo de Porceps. 

?osic16n. 

Anatomía Radicular dPl Diente. 

liirecciln en c¡u; úebemos aplicar la fuerza para e¡f. 

traer el diente de su alv<-olo • .::te. 

5.1.1.- ;;1.:.11r.::s AN~;fiIORw .. u;-~i'IO!l.:..:.. 

r~1ra el incisivo centr'll uupr·rior o el OMino 

utilicamos •l forc~p" w-.1·1ers!tl !lo. 150 ::; .s ,.Vhi te 

loe bocnóos ae é,te forcer" hac•n contacto en un 

solo ~unto y eHto hace ~ue 3e adapte rerfectamen­

te a la corona del diente, 

~l o~<rador fle coloca al frente y hac1P. un la­

do dd paciente. 

iJ. ccrte horizontnl de l•.s r:.!ce!:l de éstos 

di~ntes • s redonclc, por lo t'mto lll. fu•rza ini--­

cial es lir,eramente ho.cia el lado lin¡;;u,ü. 
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La siguiente fuerea se aplica en sentido con~ 

tr&.rio a las manecillas del reloj, este movimien­

to afloja al diente. A continuación con un sólo 

movimiento en dirección labial el diente se ex­

trae de su alveolo. 

5,4,2,- DI.;;NT;;s ANT:.RIORES WPERIOR<:S. 

Para loa incisivos inferiores, se utiliza el -

forceps 1/o. 151 ",;:; .. 'lhi te. Los bocados de éste tll, 

can en w1 sdlo punto en fome ~imilar al 150. 

:U operador se coloca atró.' .Y ~.·.::,, rn ledo de 

el paciente. Aqui como en los dientes antoriores 

superiores, la fuerza ini~ial es en sentido lin-­

gual, pero debido a que las raicee de éstos dien­

tes son ov"1.adas, la fuerza en sentiio labial es 

una sola acci6n sostenida. Una vez que se hu lu.xl! 

do el diente, un movimiento contrnrio a ls direc­

ción de las r.rn.necillas del reloj es suficiente P.;! 

ra extraerlo del alveolo, 

5,4,3,- ~OLAR::S 3UP¿RI0Rli:5, 

Al forceps No. 150 S.S.\\'hite, se utiliza para 

la extracción del primero y segundo molnr prima­

rio superiores. 

El operador se coloca al frente y hacia un la­

do del naciente. 

La dirección inicial d~ la ru~rza es ligerwneu 

te lingual, dPbido a que l" r~iz palatina de éste 

molar es curva. Debemos ejercer muy poca fuerza -

pnrn no fractur&.r ésta raiz, 
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12'1 seguida con un solo movimiento hacia el la­

do vestibUla.r se luxa el diente y con un mov1~ie.!J. 

to co:itrario se extr11.e 'Je tu aJ.·1~010. 

5,4,4,- MOLAR,;:> I'.ll'i::HIOR.::;, 

La t~cnica p~ra la extr~c~16n del primeco y s~ 

gundo molare~ inferiores se presenta por ser!U'ndo 

A) ?rimer fl!cl 0 .r, Se tltili•a el forcens univer­

sal r;o. 151 ..;.J.lr'ñite. 

c.l 0¡1erador 3e coloc.; ~ fra:it' y hacia "" la­

do Jel paCiPnte, suj,.tando la m'l..'ltlÍbula, e~tá con. 

traind1cndo todo movimiento ro t:itorio. 

La fuerza inicial es ligeramente lrncia el lE<dO 

lingual, en seguida en un ~6lo movimi<>nto soste­

nido en dirección ve~titular luxamos tl diente, -

unn vez luxado con un movimiento contrario lo ex-

traemos de s~ alveolo. 

B) Segundo Molar. Se utilizan dos tipos de fo~ 

ceps diferentea, se¿;ún la posición del segundo 

premol:.r en desarrollo y la cantidad de hueso al­

veolar encima del mismo. 

Estos forcor~ son los :10. 151 y 23 de ~ .S.,V:'li­

te, La técnica es similar a la uescrita para el -

primer molar inferior. si el segundo premolar no 

se encuentra CO:ltiguo al segundo molar primario y 

no existe hu•so 'llVN)lar, puede .itili~arce el for 

ceps No. 23 cu¡,ndo no existe hueso alveol~r y el 

segundo premolar se encuBntra ínmPJi'ltar.iente deb~ 

jo d~l 2° molar rrimario se utili,a el forceps 

151. 
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Se contraindica todo movimiento rotatorio y se 

justific9. el le·/'.\ntamiento del diente en forma º.!!: 

si vertical, lo~ boca~os del forceps deben colo­

carse ¡ rofun<l<>ll!ente dentro de la bifurcación re.di 

cular. 

La fuerza inicial es ligeramente hncia el lado 

lingual. inseguida ccn u:; ~olo movimiento en sen­

tido vestibular y apretando continuam~nte los mll!l 

gos del instrumento el ~iente se extrae de su al­

veolo. 

5,5,- COMPLICACION~~ ?OJOPERATORIA~. 

La.a complicaciones posoperatorias que pueden produ­

cirse después de ls extr-.cdón son l<\s mism&s que en caso 

de un adulto y se tratan de acuerdo con ello. 

Por ejemplo si un niño me::or de 10 'l.'\os de5arrolla. -

un alveolo seco (muy raro en ~iños) el operador deberá 

considerar, la existencia de alguna infección poco com6n 

como actinomicosis o tras ton1os sis temáticos, (anemia, 

trastornos nutricionales ), etc. 

ii'l extra.cciont!S explosive.s y forzad9.S, u.na rie:!a pU!, 

de ser liberaos del hueso, y debido a su forma. y a l.'l ac­

ción de cuña ejercida por el forcers fUeoe escaparse de -

los ápices de este y ser aspirada o tr.<ga<ia. C:Ste accide~ 

te se puede evitar a menudo ror la presión controlada de 

lo~ mangos de los forceps y con una esponja ,.ue actue co­

mo cortina bajo l" Fiezn que va a ser extraída, 



Si la pieza u otro cuerpo extra.~o está alojada en el 

canal alimP.ntario dPbrrá ane€'Ur~rse su elll!linac16n, exam! 

nando lRs heces en busca de la pieza. Si está no es recu­

perada y se ob!'ervan s1ntcm:cs abuoininales, deb· rii obtener, 

se la consulta de un médico. 

5.b,- IMStRUlllWTAL. 

E1 instrumental para ~rocedimient03 exod6ntico3 en -

ninoe es similar al de los llllul tos, pero las t"i.rtes anst,g, 

micas son menores. Todo instrumental para adultos está 

contrflindicado p..ru niftos, 

Para evitar un dallo al germen del diente p<>rmanente 

al producirse la fractura de las ratees hay finos y deli­

cados elevadores upicale::; que se pueñ··n utili ·a.r ¡:ara el;_ 

minar éstas raíces. 

Se recomiendan tipos diferentes de forceps y aun fo:; 

ceps miniarura pero algl!nos autores recomiendan un for-­

ceps universal superior y un forceps universal inferior, 

EJ. cuidado del instrumento es igual a todos los usa­

dos en el consultorio, deben ser perfectamente lavados y 

esterilizados antes de su uso pe.re evitar problemas de i!1 

fecciones posteriores a la intervención. 
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CAPITULO VI 

O P E R A r O H I A 



CAFITULO VI 

OP!:;RATORIA 

6.l.- D;;:FINICION D;o; OPr:RATORIA. 

Rama de odontología que tiende a conservar en buen -

estado los dientes y tejido•, les devuelve la salud, fun­

cionamiento, buen aspecto, cuando están enfermos o no c~ 

plen sus funciones. 

La odontología operatoria puede definirse como la 

parte de la odontología general que se ocupa de los pro-­

blemas orales que requieren de tratamientos restaurativos 

en dientes naturales. 

SU principal objetivo debe ser conservar las estruc­

turas dentales en estado de salud, función y estática op­

tiJlla. 

6.2.- PROCl:.JJIMI~TOS OP~RATORlO~ PARA PIEZAS PRIMARIAS. 

La mayoría de los C.D. con experiencia coinciden en 

afinnar que la clave de una operatoria dental acertada en 

el consultorio es h~cer cualquier procedimiento m~ agra­

dable y menos doloroso a11n cuando se tenga que usar un 

anestesico local, premedicaciones ligeras o ambas. 

Las inyecciones realizadas con cuidwio, preceaidas 

de aplicaciones de anestesicos tópicos en forma de pasta 

en lugar de la inyección pueden ayudar mucho a desvanecer 

los temores del niño y mejorar as! la calidad de la oper~ 

toria dental. La infiltración de algdn anestésico local -

de corta acción, bucal o labial a las pieze.s maxilares y 

un bloqueo alveolar 11>..ra los mandibulares puede usarse 

con exito significativo en niños de touas lM edades. 
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Ui niños con graves probleme.s fisicos, psicol6g1cos 

o de quienes ea dificil obtener cooperación, pueden usar­

se premedicaciones moderade.s o fuertes con elixir de clo­

rshidrato o con drogas tranquilizantes, 

En j6venee adolescentes ~ue pueden padecer altos ni­

veles de ansiedad cuando se someten a trabajos dentales, 

puede ayudarse a desvanec"r traume.s psiquicos si se les -

administra presedaci6n controle.da durante cierto tiempo. 

Tumbi~n hebra ciertos ni~oe en quienes no se podrR 

trabajar en condiciones normales, deber~ administrarse 

anestesia general a los niños imredidoe ~ue son psiquícs­

mente inestables, rh estos procedimientos deber~ llevarse 

a cabO la reetauraci6n completa de la boca en una sesión 

operatoria dnica. 

6.3.- USO DE DIQUE D~ HULE, 

El uso del dique de hule es una de las tácnicas m~ 

valiosas de las que pueda desarrollar el Odontologo para 

lograr excelentes cuidados de restauración en los niños. 

Segilli experiencia del autor los niños parecen acertar el 

dique de hule como una mejilla artificial, cál.ida, desli­

zante e inDipida, ~ue esta presionAndo de mr\Ilera euave y 

natural su lengua hncia una posición que no es la suya de 

reposo. Usando el dique se pueden evitar los empujes inv~ 

luntarios de ln lengua he.c1a lns piez!\s aisladas, lo que 

ocurre a mem.1.<10 CUf\!ldo se usan rollos de al¡;-oé6n, 
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6,4,- USO l!l> ROLLO D.:; A!iGODON, 

A pesar que en la oµ~ratoria ls mayor!~ de las situ~ 

oionee se prestan para el uso del dique de hule, el oper~ 

dor puede preferir los rollos de algodón, ,;,,tos pueden 

ser mantenidos en su lUG3.I' 6"t1mnm•nte usando soportes ?~ 

ra rollos de algod6n. 

Kl niHo tolerar6. mejor los rollos si se pulveriza un 

poco de enju~e bucal de sabor mentolado o algi1n otro s~ 

bor. 

Para blo~uear totalmente el flujo salival de la par­

tida, deberá. colocf\rse un rollo de algo·l6n en 13. refle--­

xi6n bucal opuestas " El primer mol'.lr superior p~rmanente 

en cualquier arco que se este op•crando. 

Para loa niños es dificil tolerar un eyector de sa­

liva ya que tienen el piso de boca muy poco profundo. 

La decisión de restaurar piezas [<rim;;.ri!lll debe hacer, 

ee en va.rins cos~s, ruir:má.3 del hecho dr ~-r afectados por 

caries, Al¡nmos factores que deben tomarse "n cuenta son: 

- Edad del niño, 

Grado ue afección de l~ csriee, 

JiBtado de la pieza y del hueso de sostén observ'Uio en -

la placa. 

Momento de extr«cc16n o retención en 19. salud del niño. 

Consideración de espacio en el arco, 
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6,o,- CAVIlJADES J;¿ ?RIJ.:C:RA IJLAS:.. 

Las fosas y fisuras de la.e supErficies oclusal.es de 

las piezas molares y las fo,as bucal•s y lineu!\les de to­

das las ¡:-iezas. 

Cunndo se trata óe lesiones incipiEntes la máxima e!. 

tención de la cavi:ío.d s~rá de 1/4 a 1/3 del PSpacio inter 

cuspideo. Las cavid~des d~ clase l deben extenderse por -

lo menos de 0.5 mm. E!n se~1t1r10 pulp!l.r en rel:ici6n a. la 

unión wn~lo ier. t1nsr1a. Todo re., te ée C"'.ries se :¡uitsrá -

con fresas de pera o bola de carburo debiendo aplanar lo 

mé.s positle ~l p1~0 pulpar. I.os {ingulo5 de línea interna 

deben de quedar redondeados lo cual d={I normalui;·nte un -

recorte de reten~ión en la dentina. 

il án¡:-ulo cabo superficial s~r{I de 90° ·1a que siem-­

pre el material "'l!°S la obtUr9.ci6n de esta 10rimera clase 

.será con a.malgama. 

Para hacer la ar,rtura de la cavi.:rnd se hará con fr!!_ 

sa de pera # 330 ya que esta va a dejar cajas oclusales _ 

redondas. Los ángulos redondeados van hacer que la fuer-­

za de la oclusión se distribuyan en touas direcciones ya 

que si lo hacemos en un ángulo recto las fuerzas se conce!!. 

trarán en el ánr;ulo produciendo una fractura. 

Al hacer cavidades redondead.as permitimos que la 

'l!Ilal&am" se dic;tr1buya de mejor forro,, y más r~.cilmente 

r¡ue una ca·1bad de '>ngulo rocto. 1Juan1o se trata de un 

0 =.: " suF erior ( 2° mol ar o 11 lJ " inferior podemos ha-

CPr aes cavidades seFaradas en oclus::ll siemrre y cuqndo -

la cresta del esffin.lte se encuentre s3J1n. 
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Mientras en el " D " superior y el " ~ " inferior 

vamos a efectu'.U" siempre una sola "a vid ad. 

b. 7.- CAVIDAD;:::; :;.:: .;:.G~:a.1A ·~: . .,dt:. 

Se localizan en tod•i.s las au¡: Erficies rroximal;;3 de 

piezas molares con acceso e3t,2t)l~c1..!o jesde l"l. su~erficie 

oclusal. 

E:!. sitio ml'.s com·in .,e una le~i6n de ola.se Il de cil.Bi> 

nontica por ¡ned10 et- ur¡u rr:.:11o¿;rC:1..fia d~ aleta :r.ordib~e y 

a.c1emás ;Je ha demostr1:1do r¡ue frecuentem~r.te la. pulra queda 

expuesta dura.rite l'\ rrerH.ruci6n di: l~~J.Ofi€'5 O.e clase II -

en molares. 

t:.~ muy imrortante checar el diente vecino de a.¡uel -

que se encuentra afecta1o ror caries ya que la intercomu­

nicación de ambas piezas nos permite pensar que en muchas 

oce.siones se encuentra "lfectaan, La caries distal del prl 

mer molar temporal y la mesi"l del 3egur.do molar por lo -

ta~to ni noa encontrarnos con e~te ~roblema es comunmente 

realizar en 1~ ~i~ma cita lqs dos intervenc1onen con el -

fin de lograr una restauraci6n adecuada. 

La preparac16n de cavidades de "la.se II se de~arro~ 

lla en relación al m'ltericl ce restaurac16n que en este -

caso seria la o.:::.algn=iu ror su.= rr:ultiples ventajas. 

La profundidad mínima de la CA.vidad •s de 0.5 mm. h,! 

cia la unión amelo d.eont1nn.ria y el pi:-;o rulpar debe :~ue -

aar plnno, los ;ID¡¡:ulos dr la line'l aedn redondeados c'lra 

aliviar las tensiones df' l··. m~ticR.ci6r:, lo::: rebordes de 

la caja ~roxima.l deben exten::ieroe hasti. la superficie de 

auto limpieza. 
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Se localizan en todas le.s superficies proximales más 

comunes en mesi"1 de piezas 6.ltteriores que puedan afectar 

o no a extensiones labiales o linguales. 

is tas lesiones son más comunes en la aen tici&n temp.Q. 

ral. en el arco superior entre loe 2 y 4 años. 

Se di~ostica por medios clínicos solamente en esp~ 

cial cuando las áreas de contacto están sbi•rtas o cuando 

la lesi&n es más grande ~ue u."la incipiente. 

Cuando ocurre esto, puede prepararse directamente la 

cavidad, por lo t•mto no hay necesidad de un AllCLAJ.::. para 

mejorar el acceso y la retención. 

La fonna de con torno será triangular con baBe gingi­

val y vertice incieal, le.e paredes bucal y lingual de la 

cavidad serán paralelas a la superficie respectiva del 

di en te. 

b.9.- CMil.i/JJQ Di:. CüAiiTA CLA.:3C:, 

il. sitio más comi!n de cavidades de IV clase son en -

el borde mesio incisal en los centrales superiores, si~­

guiendo en frecuencia por el ángulo mesio incisal de el -

lateral sunerior, 

b.10.- O;..VI;J,\lii:S I:;<. QUill:<A CLA;;iB, 

t.stas lesiones se producen en el tercio gingival o -

cervical del diente y su etiolocia puede estar directameu 

te relacionada con la mala higiene bucal. 

l>'3 rrobablemente la única lesi6n que puede ser prev~ 

nida por medio del cepillo dental, 
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z.ae áreas más comunes afectadas por este tipo de ca­

ries son las vestibulares de mol?.res superiores y lin~c­

les de molares inferiores. 

ó.ll,- TIPOS lii COROI~A.:;,1. 

Coronas en dientes anteriores, 

- Acero cromo. 

- Celul.oide. 

- Acrílico fabricadas. 

- Folic~rbonnto • 

..:!o ron as en dit::n tes po!:i teri.oree. 

- Acero cromo. 

6.12.- CORONI\;; J.J::. AC:JtO IJ;o,;ID;.;;L.o. 

Aunque nineuna esta hPcha a la medida suo ventajas 

son, ~ue ya cstin festonew:la.s en gingival y que por su 

anatomía requieren menos reducción de la rieza • 

.3in embargo hay desventajas que ~on, 1-:-.& áreas de 

contacto interproximn.les demasiado anchas y aplRIJ~da.s. 

Es tas son recom~ndables en piezas orimu..rias muy fra.9,_ 

turada.s y deatruidas. 

6.13.- T¿~:IICA P~RA LA ?H.:.?AR/,(;lON !Ji "E'ZAS ?AR~ ~ORONAS 

l:E .'.'~€.RO El'I PlcZA.::i POSTüt!ORLS Y Allt.::HIORs-;. 

Cuando se trata de decidir entre unn corona o una 

restauraci6n de aleacidn, Pl aiguiente criterio puede pr~ 

porcionar al¡runt<S gu.Íll.9 verdaderFUnente ir.lportantes. ;;e 

aconseja el uso de coronas cuando. 

La rieza ti~ne cariPB extensa que afecta a tres o más -

sup""rficies, 
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Un colar pr1rr.nrio ha sufrido tr<1tamhnto pul.par. 

Un pe~ueño paciente cunndo tiene car1ec rampante. (Sín­
drome de biber6n). 

Zsthl presentes piezas m~lformadas taleo como esmalte -

h1pcpl&stico. 

- Un factor principal es la nig1ene oral de un nliio con -

graves problemas fí~icos, 

Puedf J-'r~ps...r~se l.U'l r:ioler rrir:::irülO muy fr: ... cturado p~ 

ra recibir una corona de acero Ue la sit="Uier.te mnnera: se 

· lim1nan las ~re3s Jestruidas =on un:;. fresa redonda " al­

ta velocidad, se c:loca uno cub-b~~e de hidr6x1ao de c"-1-

cio y se restaur~ la rieza completa a un contorno ¡:areci­

do al or1¿;inal obturwviola con cemento de fosfato de ·.inc 

despu~s de 1ue el cemento h~ endur~ciác, se usa unü fresa 

delgada. rar" límpir.r lc.s ireas de contacto interproximal. 

Sf: debe dr·ja.r suficiente e!::T"IA.Cio :nra libertar dP ln. corQ_ 

na. 

La reducc16n oclusal .::ie re a.liza t:...::t:;" • .1.la.r.tlc la fresa -

por los lados cclusr..les, reduciendo l~ B.l"".'.-\to;.,!3., pero re­

tenie:-.tlo su forma ur::.g1nal. ~"'\tes de cementt..r la cc·rcr..~, 

si fue neces:irio festonearla se deberán pulir loG bordes 

d~~rn.stado6 hecho e:stc, se .c:ecu y ~t:" :irr.;:i:. 1·1
• r1..,ztJ., lu!_ 

go se arlicn un'l cnpa bR.st~"lte ¿rrues:l de cemer,to ~~l in-t:e­

rior di?- la corcnn .Y se ce:mrnta, se le pi.de al rn.ci•:nte 

quP. muerda. L~1 oclusión ~e .:::oc;r'.!'i.11!b!l. l.lune-diatar.i~nte cu'3It­

do la corona est~ er. su lucar. 

- AnesteG~o.r si eu ne:esario. 
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Desgastar por C.i.l"as proxi~o.l~n con !rasa lb9 L de aiá~ 

mente o punt3. de láriz (sin formar esc!ll6n). 

rratar de no 19.Stimar tejidos blnnjos. 

Desea3t'.lr ligeramente ~'1ra!3 vec·tibc.lar ;1 pe.l,.tin" se,:ún 

el caso, 

- DesgMt·•r en incisal l o l 1/2 mm. 

Ajustar la corona, si hJ.y .:on~ izquer.i1ca nos indicará. -

que estn larga 1·1 coro:-1a y se recortará !iOlé.Ullt'nte de el 

co:-:.torno h'l::Jta ie-lirn1nr~.r ;:on~ 17.quP:nicR. 

- Cem~ntac16n de corona (acero cromo con fosfa~o de zinc, 

que haga hebra, antes barniz r con bii.rniz de copa.l !'ara 

recubrimiento). 
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CAPITULO VII 

MANT;;;l"'1JORG.d l.JE ::S?Al}lO 



;.;;,:¡ ri:..'i :...;Oll~ Di. i:::.PACIO 

7,1.- n.:::nn~ro:1 • 
.!:l r:;: . ..:::~r:edor d¡:. e~;:i~10 3t! d~fir.e como un di3;:ositi 

vo ortod6nti~o protésico ~e,tínaéo a co~servar el e~uili­

trio ~:trtic-..üar o.e- los oll:ntes :;:1_¡·...:..."lct:i e& hace ~eces;;i.ria la 

extraocidn prematura de un diente temporal. 

7. 2.- r;:il'.:ACh.·:; w '! ;o:. ra;,1::;;r~ACIG:1;;.;. 

7.2.l.- I:t:....!:ACIO;it:.3. 

!.1. cW1.tenedor de -=s:-·a~io ¡;.,~rá. in·Jicado s1emrr-: que -

ae pierda :in ~i~nte deciduo rir.tes del ti?mfO @n que 5e d.,! 

biera ocurrir er.. conó1i::1cr1e-s r~:.rJJ.r...le~ y :iue predis,r.onga -

al paciente a un>< maloclus16n, deberá colocarse wi lllt.nte­

nedor de espacio. 

Se puede utilizo.r t"'1'.b1~n r'lra los ttJVl1!lientos anor­

malee de loe músculos en los náti tot..; 1,ara q,ue no provo~uen 

mor<~ida :ibi«rta :r mtloclusión. 

Y cua:-.do l>< p!rdi·Ja d& lo~ canir:os dec1duo2 y el pri 

mer y segundo ::iol ·..r decio.uo y &n dondE los rl:mos i:icli:1_!l 

dos de la d~ntici6n decitiun no pueden consr-rvo.r el espa-­

cio con un contacto cúspideo de bord~ a borde de los aiea 

tes contiguos, el e3paoio penni te 1 q ir. ter.11ci t3ción de -

clase II, 

;:ii existe tende;.cia a maloclu3i6n clage II con fun­

ción muscul1r teribucal anorm"1, la pti-dldn de un diente 

drciduo en la ::-.rc~.J.a ir.f,~rior pu .. df' 3umr·ntar la scbremor­

a1da í1.or1...:ontA.l y ~1erticU R.l m1srno tí~i!~fO ~UF.! las fuer­

.:as musculares :-rovoc~. el Jfl_. la ar.u.o: to de lo.z dientes 

a cada laao cel espicio. 
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ch loo casos r-n ;ut: z.:::.yu. c.:nta'.!tc ir,cis..i tord.e o. 

bordP ea conveniente c0locar un ":'1 1·•.n';enedor de e5r.r1cio. 

C'...18.J'iúo l'l-B 3/4 p·~rt"?: .. de l~ r~i: de l,,. !=le~ct·~ lr:nt1--

Cuando el esptc10 desdtr.ta:.o es suficiente ra.r&. erupci,g_ 

nar la f?eeur.da 1J.ent1c16n, 

- ,Junr:.-;.o eg dif!::il co:.trol:i.r ::..::i. hil"':en~ dF-1 r.1.:10. 

:..n truxistru;. 

- :h.ños con proo:em:J..:5 1: .. enta.li:S e efil~rti,:ns. 

- Juc.:1do h'ty graro .-e-=>::r~;-:mc1a :-¡UF.- rec¡ui~re ;·'J.~ar is extra!:. 

ciar.es y tr,.,.ta:r.1--·ntos crto•16:1 ti.:ct:. 

CUR.!" .. ao hH.y ause:.c1a congénita, ror lo ¡_ue se ccnsl.:.:.era. 

- C•..lanoo va .1e a r~rc.1110 esp:tc10, ~:...loc:.reI!l03 tui ro?cu ...... ~r,!! 

<ior ce. e: .. r;i.c1: ·:u. :.,¡_.:;i. ~i -n ..:.t-·nc:Uor :10 31:'rL:i ~.al'.!. i:r. -

es te ca.so. 

- :.."1 pqciente:"! cuyoa uiente~- y teji1os de S03t~n 3e en-­

cuentrW'l ser1ame?ite com ... r::ir.:ir tidos ror _u .::.n::>rmJ?d'1.d l?n 

frr:.rrnl. 

ál pacier.tes con pt·rf1l tnrod.1vr:re;ente, la -1ÍV"rg1:.r:c1a 

rs tom::ida en cu'illto por el án€'.Ulo :·crm-.Jo ::or el ¡::-l.;..:10 

d~ Prank ?ort .V el plqno mu:-.'llcul:u- :¡u~ s~n :-"",riyor d~ 

30°. 

7.J.l.1.- f.'.'..lco;;,o~crt;;i.o.c:::::. 

7.3.1.2.- Dento2o~ort~>o~. 

7 .).1.3.- Dent;omu~osor-cr~a·:lc-:;, 
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7,3,2,l,- Funcionnle:, 

7,3,2,2.- No funcional.es, 

7,3,3,- iOR ~U ACJIOU. 

7,3,3,1,- Activos, 

7,3,3,2,- ?aaivos, 

7 .J.~.- POR r.L b:ATt.RIAL l!t. :c1;srRUJ\JIO!I. 

7.3.4.l,- ~et~icos, 

7,3,4,2,- Acrílicos, 

7,3,4,3,- :ombinados. 

7.3.5.- ?OR L!, Rr.r,:w:ro;;, 
7,3,5,1,- ?ijos. 

7,3,5,2,- Removibles, 

7.4.- M~.:;·ro.:1aoR JJ:: o.S?A~lO FIJOS, 

Una de las razones para utilizar mantenedores dP. es­

pacio fijos con cand~ o sin ellarr o bien con coronas de 

ac•ro cromo es la falta de cooperación del reciente desde 

el punto de vista de pérdida, fractura o no querer usar -

en oetrrn:.inado ca.so un ap!U"ato. 

Les ve~tajas son: 

- Utiliza.oca en racir-ntes no cco¡::erCJ.tivos. 

- lle prolluce interferencia en l"" er.i.pci6n de los dientes 

anclados. 

No incluye el riesgo df p~rdida, 

- i,a resistente, aificil de rcoper. 

- !lo he.y interferer.ci" en 1« erupción del diente euc~sor. 

Las desventajas son: 

is necesario hacer cort~~ de estructuras dentarias. 
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No permite la liltpieza de los dientes totalmente. 

La función de oclusión no se reEtaura. 

Su fabricación ee l~torioea. 

- Puede causar problemas r;arouont'iles Sl no e~tá bien - -

aju~tado o no tiene hiciene 'lctecu~cia. 

7.5.- MA:trr_¿:-. !MiOR 1,c, ~p,;:~10 ~~;.'i<VllóL:;. 

Se utilizen en r.ifioe qua hayan perd:i.!o uno o mM - -

dier.tes de la ¡'r1:ner~ j.-.r.ti':!i~n. ? ed~n ='e!" 'cil~.tttr~le~ o 

un1latertlee t:.nto er. 2uper1ores cc:=-.o en inferiores, a -

ecte tlpO de aro.r1tOS f:~nf:?"~:=:ent-e- ?~ qc(.¡:-.sejan ues.~l!JlSOS 

oclu;.-;al:]!-1. 

7 • 5. l.- Lt.~ V.;.!., ~.'.JA~ -·L·:i: 

- Aplicar menos presión a los dientes restantes. 

- Pueden ser funcior.?-1.es. 

Acelera la erupción de los dientes que se encuentran b~ 

jo ellos. 

1-!ás este tices. 

;.:ás f1cile~ é•· f.·hricc~. 

- ;.:ás freiles e1e limpiar. 

- ::o pueden dejarse árn.ae1ado tiempo a diferencia del fi-

jo. 

- Depende de la cooperación del paciente. 

- Yayor rceibilid•d je oerdida o fr3ctura. 

- Lft !":iflE-n-s- rued~ Si.:T 'Jll protlem9. .::1 no !:JOO rt"-tJ.?"a::.ot. y 

liw¡i~üos 2istem~ti~aT.•n:e. 

- ?u.ede irritar .:..03 teJi.1vs ol.:.:.."lao~. 

60 



7.6.- Jl,;!/"r::.:;¿¡;,oR r;z :::SPACIO U!ilLA'2iRAL. 

CL;,.~IFI:ACIOll. 

7.ó.1.- FUNCIONAL:..;, 

Corona y anza. 

Banda y anzh, 

lapatilla distnl d• #illet, 

Son aquellos que adem~s restituyen la función rn~stic~ 

toria y fonéticü imit"1!dolos lo~ más posible. 

Tooos t1ene1~ el i1n de imitar en lo r:osible ló. fisiB., 

logia nonn:'.l. d<l pacient~. 

i..E":os ~¡.ar~1tos deben mmtener un'3. relación meEiociis­

t.u. ccnstc.z:te, ror lo tE.nto uno de los rnejor~s tipos de -

mantenedor funcional son lo. ccrona y anza o banda y anza, 

aunc¡ue tombHn es utilizada l« zapatilla distal cunndo no 

ha erupcionado el primer molar pennanente, es decir, que 

va a funcionar como guía de erupción. 

7,1;.2,- !iO i'l.'N~I(';I;,;..;..;. 

- Corona y b...rr~. 

- Aparato de Gsrber, 

- Mantenedor de espacio tipo volado, 

Son los que unicemente tienen por función mantener -

el F.spacio • .;;e usan CU'_.ndo h;,y perdi'.ia de un ,~iente en un 

cuadrante. 

7.7.1.- AHCú iJ::. ;;Ar;c::.. 

::S el empleado re_ra nrevenir la m.-sializnci6n de los 

primeros rr:ol~eE perm~1nente~ cua;-.d:) se !°!.J..~ perdido bilat~ 

roJ.rnente los molares primarios y los molares penn;,,nente:; 

ya hicieron erupción. 
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7,7,2,- AR1~0 LINGUAL, 

je utiliza cuando existe >~rdiia bilateral de los m2 

lares je-:-idt;.•:i;:, 

Cuando se piensa ~ue el manteneóor debe permanecer -

por m~cho tiem~o se ;uede u:ilizar"" ti; o puente fijo m2 

difi:a.Co ~s-:.rs. !n:Jr.t.+:-ner : ~ :rP.l~=i6:1 =.-::- :es .:..iente5 er. ~l -

n.rco aespuÉ-.s :.i: la ¡;.fn.:.id J. ¡:.r~u.;,"'i. :ur:;.. dE el ¡:rimer ~o:a.r -

f·rí~ario • .:;r: ta.ll.an .:-1 :!31"'.1nc :J e! sef".m::i.o .:olar .-r1::is.r10 

~~U"?.. coror.ar :-olFtd3.~ en1:eras 1 se puedE colo~ar el m9.J1ten!. 

dor en una sol~ pieza. Se ha d? tener preser.te ~ue el ca­

mino percqnente, puede erupcionar antes que el primer pr~ 

molq,r. Puede ~er 11"'.--Ce~·:..rio cortar e:!. rón:i~o y ~on.:..tr.1.ir 

W1. manteneuor ae t.::-~.':la .·1 fmZa haE t . .1 :.3.. t!"upci6.r. del pri-­

mer premolar. 

b\A'..r;..;.:.;;c.;R ;,,. AlLA Y !lAll!JA, 

.:.e ht1:i.iza una ua.nda preformada. de acero inoxid9.ble 

~ue aju..:te r.ien e:.n el diente a lo. altura del tercio oclu­

sal cuando es splic~da a la pr2si6n digital, i:l'l un diente 

rost~rior le. banda es lle·:a.da desde ln cara ve~tibula.r a 

le. p».latina, 

"' un ditt:te inf--rior de,;do la c::ira lingual a la ve.!!. 

tibulnr, ~e contornea el anza er. alambrt de acero inoxi-­

ca.ble je .7 dP m1ri.era :i,ue A.to:re :erc::i <lel tejido, tocando 

la cara oistR.l del diente anterior ?.l esJ1\\Cio pn la zona 

gfrgival, 
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El anza debe ser lo suficientemente ílJ!lplia ,ara per­

mitir la erupci6r. del premolar, El nnza es ~ol·13da " l'.l -

banda en e! nodf-10 de :1e~o pi;i:1ra, des;:ul~ ce le ~'..l"ll el 

mantenedor e9 retira1o, 1ulido v nror.:r~:io ;qrr, ;H:r ~clo­

cado Pn la toca. 

ARCO LI!IGUAL, 

.::ie utili~an aciith.LDe1.tos J.ori.:ont:-Jes y ·;er<t;i:~l~s 

-:¡ut ¡-:rr.i";en :..!.jUEt:.-~!' '/ retir::.r e: ·~r·1.r~.:o ~o:-.: -~1!ia~r.l. 

Je ernrleit un t'.,bo ue ír;e:iia cu:.=- ? st.i. rioF-::o? r":":'ff:C'~i·1c. ~ 

;;¡,reo es Ec.o:tt.niu"' -:: .:: .. 1 !:itic ;::~ ... i~':':' 1n tf.1..;..~-:1s- O.e ".!':~•.li; 

do ~ue :...e ajU3tu c. .jo el • str·!mO f.·1nr:i·~.,1~ d~l tuco ·;,.r~i­

c~ d.e media cuila. Fara retirar el ar . ..tr;;o.tO :;irriplem~·nté ..it:: 

ajusta ~1 resorte ling~uim~nte en 3U ~x:remo libre con un 

instrurr:er..tc ;..~s-'!cc, ¡::i:nn:~:~.:r.:.:· r~:1r .r •-1 ti..:.bo a.l :::>~t.e. 

:.iespuá::: :le: colocar e.:. .oirc.: linf;U',:., el mu'· lle se w-i..1.21·..re o. 

?L; •. ~:.. HA%:::Y • 

.:ie toro.a \.Ula impresi6n correcta ~or. [;.lgii .. 1t: u~ l:i. B.!: 

cada superior inoluyendo l" tubr-rosidad, Las impresiones 

deberán ser vaciadas en yeso picJra. Se hace un armaz6n -

de alambre de .032 pulgadas ce n1;uel o acero inoxidable, 

.:.1 alambre de c:ilibre :n0<yor se '.ltili~a ~·ira los ganchos y 

alambre labial a:&.s larros. Lor ga_~cho~ retl·ntivo:._· pueuen 

~er de tipo cir~~nferenci··l de bol1 ~ tle crib~ - rlecha y 

se colocan en los ¡:,rimero3 mol,.t.res ;.i::r.o:.r:n~nte:. i..a. r..ro:Je2. 

ci6n p:::i.latina debi.:r;l s(;r adopt::ida i:•.lidudo!:l'.amf :'1te a los 
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tejidos y deberá ser de l.5 a 2 cm. de !argo. Una asa ci~ 

cuJ.ar plana o doble= agudo sobre el aspecto palatino pro­

porcionará retención adicional dentro del acrílico. Luego 

se conetruye el arco labinl de alambre comenzanao co~ una 

as~ circular de reten~i6n plan1 ;ue se extien¿e hnsta el 

paladar. ::J. alambre se a.da;>ta a los tejidos ,,aiatinos y 

se lleva a través de los nichos entre el :anino deciduo y 

el ~rimer molar deciduo h~st3 el a~r~cto lsbi~l. Lue~o e~ 

men~ar el asa vertic>.l ;ue debe s,;r de 10 a 12 =· de lo!! 

gitud. ;,:¡_ braco mesia.l del asa ~ecerá hacer un acblez ho­

rizontal entre el nicho del cár.iino y el later:ll y dpberá 

cru~ar el segmento incisal en el teroio medio ae las co­

ronas de los incisivos en rl nicho Ofuesto entre canino y 

lateral formandose el asa vertical lingual ~ue el otro y 

se adapta entre c:inino y premol"r dec1duo llevandclo has­

ta el aspeoto lingu~l p"1"a formar una ~sa circul'?.l' de re­

tención plana cerca del p<la.dar. Las asas verticales de­

ber6n ser de 5 l!llD. de ancho p,;rr:;iticn1o suficiente espa­

cio para hacer los ~justes nectsw-ios. 

Se fijan los alambres con cera '11 modelo de yeso y -

se procede a la :olocaci6n de acr!lico ~revi"1!1ente pinta­

do el modelo con separador. Una vez obtenido el aparato -

se recorta y se pule. 
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CAPITül.O VIII 

TERAP~UTICA ?UL?AR 



C!,?L ULO '/III 

T~!lA?~'UrI}A PULPAR 

8 ,l.- !!:;:GUBRIMI ill'ro ?UL?A!l IJIR:::•1TO. 

Consiste en colocar una cara de material rrotector -

sobre el lu~ar de exposición pulpar >mtes de restnurar la 

pieza. Para esto el hidróxido de c"-'.cic ha mostr"'1o ~ás -

aptitudes para recubrimi~utos ya qut· el h1dr61 iuo de cal­

cio e:; unn dror.a que estimul.::. ln c.i..rculac::.ór~ fa~:i:re::-ier.io 

el iJesarrollo di.: de .. t ... r.a :=ecuncar1a. 

=-1 recu::..r1:¡.1tr.~c rulpli.r ... e::....; .::-:. ;-ui;cit ::cvnr :~ c:i.bo 

en piezan que hnn sido excUP~ta.s mtcánican:er.te con instl"!! 

mentes cortantes a:. rre:onr:.r 1~1 cnv1c' ~a. 

Al limpiar el nrea, se aplica 'J.n:.:. ¡:t:Li,Ut:f!a CWl ~l.uad 

de hidróxido de calcio sobre lu exros1c1én. Uito se logra 

en fonna de polvo seco o tarabi~n cezcl:..a~olo con a~n es­

terilizadu h:.:.s t.:i fo::""'tt<:..r un;;. J:: U!:i ta esr.esa. 

úeepués de esto se coloca una caPa de ale,iin cemento 

p&.ra logrqr ~ase fir.ne ccntrh 1~ que ~e Pued~ earncar 

amalgama u otro a:att-r1'3.l rest·.iurntivo. 

~e elimina la caries rP-r~l~lmente hnsta llegar a una 

profundidad q~e evitu.rá ren~tración a~ cuerno pulp<U", Se 

coloca una pasta espesa de hidróxido de calcio y agua so­

bre la caries rest:mte y oe coloca directamente sobre el 

hidróxido de calcio w1:._ rt:s taurac¡,6n de am:ilga.ma, 

8,3.- PUL?O.W;.iIA. 

!Jefinición: "-" la ext1rp .. ci6n úe ¡,, ~ulpa c=erul. 

La pulpotomia esta indicad~ unicnmente en: 

Comu.'1icaciones pulrares hech:'le nor ~1 O!·er:'i<lor. 



- ""' piezas rozteriores. 

- Dientes con fractura. 

Cari~s d,. 2° clase muy extensas con perdida del irea de 

contacto. 

Pul.pitia infecciosa. 

- Sensibilidad al calor y frío o dolor persistente. 

- Sensibili¿~d al~ per~uEi6n o r!:.lpaci6n. 

- Perforación '' la biculfaci6n. 

- Hemorragia Fulp!U' 'll!ormal. 

ui dientes anteriores. 

- :io penetra a condu~tos lo cu'.11 permite un tr:i.bajo menos 

traumfttico p~ra Fl niño. 

No existe riesgo de accidente de tipo de ruptura de in~ 

trumentos o ptrforaci6n de e: :ond~cto. 

Se evit:)Jl las obtur·i.ciones incoro!'.'letc.s o las :Jobre obt!!_ 

r~ciones. 

- Ayuua r..l desnr!'ollo del :;¡._ice. 

13.4.- 2:JWICA lJ.:.L l'Old:OC!l.:;.;OL. 

- .\nestesia local o regional seeún nea ~l caso. 

- Aislar el aiente con dique de hule o rollos de algod6n, 

- Arertura de la cavidad elicin!Uldo <l tejido c<U"ioso ev! 

tundo hacer la oomunicnci6n inrradiata bin hastJ, unn 

vez hech.;. ¡:,,, ll.mpl~Zil. Qe la cr.vit.iad, 3€: ;:rocede :l. qui­

to.r el techo r>ulp _,., ( ~·:n U.:."'l freo a de per'1 o de bola 

dE c . .i.ruuro) Un9. ve:: t~ctc t:·.J:o, rrcct:ll-::o-¡;,o:.= :i. e:.i:n!.:'l!lr 

la ¡-:.ulp---::. coror."1.ri:-i. ccn U."la cu..:h1trillf1 filoc;n. h:latJ. la -
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foraocre.:;cl, st cJloca en l~ c:a.v1-.i&.d cie- 3 n 5 minutos, 

- 3e elilcina la torur.da y ea otssrva t.L~ color negro en la 

~avidad oc~sior.~uo por l~ f~r.na;16n de 3 car:l!!. 

- !legrosis. 

- ?ijaci6n. 

Granulación, 

- Coloca.oos u,.nó we.lcla fon::i'ld'1 ;or el oxi~o de 1irtc y 1 • 

rota d.::. t"J.f'e:-.cl, l f:'Otn. foruJ:.:--i::~ol { ?,,.1 ... :a t',.J. ), se 

lleva a ls ci:s.vidad y 5e h!.lce :1~er~ ~re~i6n =on una to­

rur.d~ de sL.gol6n hurte43 ~ara lograr un b~en sellado y -

evitar fcrm:ición oe burtuj3.s retira.11os dich'l. tonmda y 

colocamos una base de IR1l o ¿Q;:; FI:T.•.L rw-a sellado de -

la cavidad. 

RZ. para verificar el tr::itc.:;.iendo. 

Colocar uri3. :orona cie a.ci::ro inoxid.aole para. evit::..r la -

fractura. de la corona o.e el <J.l.en te. 

- 'fOm::i de RJ.. C.~ control y sellndo de 13. ~orcr-.a, 

8.5.- P":LP.:.J:'OiHA. 

Quiere decir eliminación do todo tejido pulpar de la 

pieza incluyendo las porciones coronarias y radiculares. 

LA PUL?.!l.:rO:nH :..,r;. r..;,1; . .w,; ¿;;, 

Uientes con inflamación ~ulpar que se extienaen más ha­

ya de ln pulpa coro~aria, pero con ra!ces y hueso alve2_ 

ler a1n reabsorc16n patológic•. 

- Dier.tes con puJ.pa~ r.ecroticg.s, 

- Dientes :i.u~ rr·-·senta.n f1.;;tuln. 

- Dientes ar.tt·r1ores cu~.:..:.do int .. ~!'t:S'.i. :::uidu.r 1'1. función y 

est~tica. 



Frac :urn;: coror.'-lrl..-.5, 

Caries de clase H. 

~aries rampante, 

ui di~ntes anteriores y posteriores. 

- o:.n fraca.~os de pulrctomi'iE • 

.:01,7 it."IHDL!A .... A.l .:Jt i 

Corona con mayor destrucción. 

Pie~as con re~bsorci6n raáicu:ar m;~ de j/~ f-Gr~es de ~u 

tot;..:1..l.t.Ud, 

- Amt:ia :l.bertura ~t::l pi~o rul;.::ir ;1.::.~i'i l~ bifulcacl.é!'"l., 

- .?acie:.t._.; ...:.:::- c:-rt::¡ ed·d, .:or: tu.ft·r-.!lcd~1~.= ft-n..,.r~:i..-:~ ooc..o 

c..J.rdicr:ltia~ r.-um·1tic:1 ·1 leu~emi"l o cn ni~o!" b-~jo tra­

tqmientos prolcngauo::i con oortico .. teroidf:s, 

- Dientes temporales con quistes dentigeros o foliculr.r~s 

adya.c• ntes, 

T i.CNICA, 

- ·iomar ít..'i. i-cirsi. vr;!"'i!."ictiT !;l tu.m:u.o df: 103 conductos, 

- A.nr-stesia local a reg.!onnl ael lir-nte :t tratar sei;.-ún sea 

el 0'.!SO • 

Aislar el ditnte con dique de hule o rollos de ·ilgoci6n. 

- i:J.iminac16n de tejido cario:;o y ·,1cce~o. 

~irninaci6n dt: la pulpa a.Pn:~ria ::o:-. W1 ":ira :o•·rvic, 

:;e procede a limpiar el conducto ( tr,;bujo biomec•d\ico ), 

con limas de 21 mm. 

Irrieac16n del <:o:lducto con agu<i bidestil'l.da o suero f,l 

~iol6gico, i~od<n. 

Obturación del condu~to con oxi~o de zi~= , eu;tnol, 

(material absorviole). 

RX de control. 

- Colocar una caro.-:n de acr·r·:> inoxidable. 

- RX. 
c8 



CAPUULO U 

RADIO LOGIA 



ESTA rnrs Na CEBE 
SAUR BE lA BiUOTECA 

La re.r!J.OgTu.fÍ~ tuoal es b~1ca O!""ÜG. un ::i7if;l1.6.::tico -

adecr .. rn.do t:!1I"a la flfi..'1e!1Cl.6n del tr_itruniento Jt:l J.'O.Cl.tnte 

dental. La exploración c:!nica v~:c.~1 y ::o lr.ter,.,retaci6n 

ra.diol6gica ccrrecta se rel~c1ona con l~ historia clínica 

del paciente '{ loa valores de laborr.torio rertinente,., -

sie!1Co tc::cs n~c~sa.rlc~ ['O.ra <:il dl.a,~6':.::tl.CC 'l tr3tamicnto 

~orrecto del paoi~ntfr. 

Lus raj1ogr'l.lÍe>3 ª"~"--o~edi.itricas bucuJ.ee se divi­

den en: Intrabucales v E:xtrabucdlec. 

9 .l.l .- 1,\ IHTRABUCAL, 

U. m&s pequ~fia siendo del ndmero l,O mide ,81 por 

l,25 pulgadas ( 20 x 31 mrr.. ) y se U;~ en niños con cavi­

dades tucales pequei\&o, pero 13 ,elíoula mls utilizada 

mide 30 x 40 mm. y es del 1;0, 1.2 además de 1ue se puede 

utilizar como película oclueal rara ni.r.os pree,,colares, 

La oelicula oc~usal :r.ide 56 x 75 cr. .• y se utiliza en 

niños mayores o como película laboral ps.ra nif.os de corta 

edad. 

9.1. 2.- L.-.'> :.XfñAdUC,>,L.:iS. 

;;ion de dos ti¡os; con y sin pantalli;. Los tamaños 

m~s ccmur.es son de 20 x 25 cm~. Y la ptlicula sl.n pnnta-­

lla ª" 5 x 7 pulgadas ·l"'. Ge utiliza para películas lo.te­

r&l.ea de mandíbula en ni~os • 

.:.1 examen radiogr~fico comrleto deberá PXrunin9r loa 

diente• y ~us ectructuras ée crorce. 61 examen cepende -

del tt.mru1c de l~. cav1áe.d buco.l del nF.o y de lt• coopero.­

ción uel mi.J.t::o, ::;J.- deberá tom-:.r tn cor~~idernci6n lu dosis 
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de radiaci6n, tiempo, costo y deber~ llegarse a un comprs 

lllieo coo el ndinero de película que ha de usarse, 

in la edad de los ) años se utiliza una película in• 

trabucal que puede utilizarse como oclusal en el :U-ea an­

terior y dos de al.eta pueden constituir el exMJen comple­

to de la boca. 

Para un estudio radio¡:r~fico completo a distintns 

edades en loe niños se deben tomar loe siguientes intra~ 

ornlee. 

Eh la edad de 1 a 3 años se toman 2 ocluso.les, 

De 3 a 4 w1os 2 oclusales 2 de aleta z:icrdible, 

De 4 a 6 a!los 2 oclusales 2 de aleta 4 periapicule¡¡ 

De b a 11 años 2 oclusales 2 de aleta 8 periapicales 

De 12 añoe 2 aleta inordible l~ periapica.les, 

La radiografía oclusal se utiliza r.:.ra examinar -

áreaa de la dentaduras mayores que se ven normalmente en 

películas periapicales y son utiles para local.izar obje~ 

tos dentro y alrededor de la mand ibula. 

La radiografía panorámica ex¡¡;;¡ina püzas, hueso de -

soporte y Rmbos maY.ile.res completos, La utilidad de ~sta 

rndiograf!a deberá re~tr1ngirse a ••~enes ue lesiones r~ 

lativamente runr·lias de dientes y huesos. 

Del examen general deberán tomarse rndioerafías de -

mordida con aleta cada b ocses y rosit:le11.~nte cada 3 me-­

<'les, si el n111o tiene cavidru:ies grandes y rrofundas, el 

examen deber~ cons1~tir en películ'.lB rerinpicules y de 

mordida con aleta. 
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ai los lactnntes generalmente se toman películas la­

terales de rnar.<lllula con ayuda de uno de los padres o de 

la ayudante, 

ist~ destinada para localizar lesiones, pueden utili 

zarse pPliculas intrabucales y extrabucale~, el examen 

consiste en localizar lesiones oseas dentro de los teji-­

dos blandos, evalvac16n de raíces múltiples y canales PU!. 

pares, >Or último exil.menes de seno y de uniones temporo-­

mandibularee, 

9,2.2.- r.A/J.l4lr:3 i;;i?r.CIALr;.:,, 

Loe exámenes especiales generalmente se hacen por una 

de dos razones: 

Para proporcionE<r una ~en de información e"pecifica. 

- hlostrar estructuras .;ue no se ven en las radiogrnfina 

dentnles norm;iJ.es. 

Se utilizan aos tipo~ de rau1ogr~fias para obtener -

información especifica: 

La cefalornetria: Que se utiliza paru comprobar el ere-­

cimiento y ci.f.sarrollo tJPl craneo dr:~ niHo. 

- ·récnica Ja.r;:-al: ~e ru·,no y mui'~ecn. '}lle 2e utiliza para -

determinar lo ednd osea del paciente, en eotu últ1mu ne 

::oloca la ralma dF 1::::. r.i~..no en poo1~i6n '.lrla.nadn .JObre 

la ¡;·~licula y apartada del cuerpo del nif.o, el ~-."z de l 

rrcyo ~e dirige perpendicular a la >•licula con un tubo 

ce 75 crn~. "tlif•t.il'lc1¡:, dr la pelioula, 10 iAA y 65 K-VP, 
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la exposición normal. para la pelicula ser~ de un ceg-.i.n­

do y p:ira la película con p:,nt'll.la un ::¡uinto de sefU-'1<iO, 

Las radiografias de los tejidos t:::.ndos se hacen con 

menos tiempo de exposición para mostrar cosas como: Sial.~ 

litos o ganglios linfaticos calcificados, 

Se pueden usar medios radiopacos para mostrar cavi­

dades de tejidos blandos cc~o: Conductos de glándulas sa­

livales, quistes, orofurinrre y senos. 
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:iOllCLUSlON&S 

Por lo anteriorm•nte expursto se resume la llllportan­

cia de conocer clir.ic!llllente l'.U! estructuras y piezas den­

t,.>.rias l'rtra poder diferenci'.U" cuando éstas se nos preoen­

tan en estado patológico y a~! FOder operar sobre ellos 

con exito p:U-d benoficio de la comunidad infnntil. 

Ya que un examen bucal ffiinucioso, el liagn63tico efi 

caz y el tr~truniento correcto, apoyados er. medidas prevea 

tivas, nos per:uitirá.n alcanzar los objetos deseados en el 

tratamiento de nuestros peque~os pacientes. 

in muchas ocasionen lle~:~M a:. con3ultor10 n:u1os y 

adolescentes ~ue en su mom~nto no recibieron ls atención 

adecuada, por lo cuO..: ;:resent.hron caries ¡.:refundas y des­

trucción seria de las estructuras d~ntale,;, r-ntoncee deb.2_ 

mos procurar por tocJos los medios a nuestro aloMce con­

servar la vitalidad de las piezas hasta donde sea posible. 

Desde la primera cita y teniendo en con~ideración el 

diagnóstico y tratúllliento, debe explicar"e el acompañan­

te y al paciente mismo, la neceaidud e importancia ~ue 

tiene su colaboración para el exito total de loe procedi­

mientos que se realizarán. 
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