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~siUdiar y analizar 
que aquej<Án a l.a niñez. la OdontÓlogia en su 

/ce' ha hecho <¡Ue los campos de especializaci6n se 
. se profundicen para tratár de. preservar la Salud y la Inte­
gridad f1mciona1 de los dientes y sus. estructuras vecinas. 

Para practicar la Odontopediatria se requiere de -
vastas nociones de como se debe tratar a los niños, .aplicil!!, 
do la P,sicologia Infantil que \a siempre unida a la odonto­
logía. En este respecto, el trabajar en niños es un servi­
cio de verdadera dedicación y experiencias satisfactorias. 

Esta especialidad se trata principalmente con pre­
\•ención, pues un tratamiento dental inadecuado o no satis-­
factorio durante la infancia, puede determinar, un daño pe!:_ 
manente de todo el aparato masticatorio dejando en la pers.2. 
na con mucho de los problemas dentales que son comunes en -
la población adulta actual. 



Como. primer paso lbgico en la preparación para 
una carrera en que se e11ida la' Salud, se estudian las cien­
cias biol6gicas y en seguida. se adquieren nuevas actitudes, 
destrezas· y · conocomientos que extienden las capacidades más· 
allfl de la comprensión de los ·sistemas biológicos y los pr.Q. 
cesos de la enfermedad. 

Por último, deben desarrollarse conocimientos y C!, 

pacidades de acci6n relati\as a los componentes emocionales­
de las enfermedades humanas y las actitudes y conducta que­
influyen en forma inevitable en la relación Médico-pacien-­
te. 

Los procedimientos de recolectar, registrar inf'or­
macion y analizar los datos con que el médico maduro sinte­
tiza la solución de un problema necesitan práctica, disci-­
plina, repetición y comprobación continua. 

La confianza en sí mismo que se genera e.le estos 
procesos tiene gran importancia para crear en el paciente -
una f'uente de confianza y un espiritu de cooperación en un­
momento dado en el que es probable que estén atemorizados,­
ansiosos, o bien en un estado emocional frágil. 

Es neceHnrio considerar los :;igui.entes .factores 
que influyen en la conducta del paciente: 
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personas. 

4. Sus temores en relacibn con sU. enfermedad. 

5. Determinantes sociales, Cl.llturales de educa--­
ción y econbmicos. 

El médico debe desempeñar lo más completa~ente P.2 
sible su papel de interrogador, examinador e investigador.­
Es aconsejable conservar•la armonia y buena relaci6n con el 
paciente lograda durante la entrevista médica y de hecho 
puede extenderse aplicando en forma completa, eficaz y pro­
fesional las maniobras básicas de los métodos de Estudio 
Clinico que son: 

1. Interrogatorio 
2. Inspección 
3. Palpación 
4. Percusión 
5 . Auscultación 

Los datos que se obtienen de estos métodos son: 

Interrogatorio.- Información del padecimiento ac-­
tual, estado general, antecedentes personaler: y heredita- -
ríos. En la Odontopediatría el Interrogatorio '.le efectúa de 
manera indirecta, con los padres o acornpañanteu del niño. 
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. Palpación.- Se realiza mediante la percepción tac­
til' con este método registramos: cambios de volumen' dure­
za. temperatura, dolor todo esto en una palpación extra- -
oral. A nivel intraoral se hace por lo general con el dedo 
indice registrando así zonas de inflamación,tumefacción, 
etc. 

Percusión.- Se realiza por medio de un ligero gol. 
pe, por lo general, con el mango de un instrumento ya sea­
en forma vertical u horizontal para localizar puntos dolo­
rosos. 

Auscultación.- Son datos obtenidos por medio del -
oído y los fenómenos acústicos que se perciben son especial 
mente de los Aparatos Respiratorio y Circulatorio. 

El estudio diagnóstico de un paciente es en reali­
dad una combinación de procedimientos intelectuales y mani.2. 
bras por las que se identifica la enfermedad y se valora la 
afección. Los procedimientos incluyen la obtención de la -
Historia Clínica, el Examen Físico y l<1s dhersas obsena-­
ciones diagnósticas técnicas. 

La Historia Clínica irú'orrna sobre~ las sensaciones­
Subjeti vas del paciente, sus sens;;i.ciones emocionales, modi-

··:,: 



La ·manifestaci bn 
como Stnfomas y Signos •. Los síntCll\as son las sensacionesy 

>aiteraCiones súbjetivas de la afe~cibti. CÍ'le menciona el pa...: ... 
ciente, en tanto que .los Signos son los datos anormales que 
dese11bre el Médico en 1a exploraCi6n fÍsica. 

Cuando se lleva a un nino al dentista para que sea 
examinado éste debe hacer a los.padres ciertas preguntas i,U 
dispensables. Durante este periodo introductorio, el Den-­
tista hace también observaciones mentales y ~isuales. Los­
datos que se pueden obtener deberá anotarlo el Cirujano Den, 
tista en una tarjeta de registro adecuado: 

1. Ficha de Identidad¡ nombre, domicilio, teléfo-
no. 

2. Edad, sexo. Es to tiene gran irnp ortancia para­
determinar el estado particular de crecimiento y desarrollo, 
de la erupción y caída de los dientes, asi como la relación 
de otras ~lnciones fisiológicas del organismo. 

3. Aspecto General: 

a) Condiciones de la ropa e higiene general. 

b) Crecimiento general y desarrollo: lento, rápido 
normal y subnormal. 



hijo: 

Reacciones mentales: ner..,,ioso, tranquilo, dueño 
de si mismo. 

4. Comportamiento general y relación de padre a -

a) Relaciones hogareñas y familiares. 

b) Disciplinado, obediente, d6cil. 

c) Desobediente, ind6cil. 

d) Niño con tendencia a rabietas. 

5. Condiciones patol6gicas personales.- Aquí se -
puede incluir el estudio de aparatos y sistemas, por lo t~ 
to no se deben ol>idar los antecedentes nutricionales, res­
piratorios, cardio\asculares, renales, mentales, neoplási-­
cos 6 enfermedades infantiles padecidas. 

6. Antecedentes personales no patológicos.- Tipo­
de higiene general, tabaquismo, alcoholismo e inmuni:z.acio-­
nes recibidas. 

7. Estudio de la Cavidad Oral.- Debiéndose anotar 
solo la~ alteraciones que se aparten de la normalidad de t~ 
das las estructuras blandas de la ca\idad. 
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a) La cavidad puede .encentrarse e~ los dientes pri, · 
mal'ios .o permanentes, y .puede ser del tipo .de agujero o de­
hendidura. 

b} Cavidades abiertas sin' exposición de la pulpa,­
ya sean grandes o pequeñas. 

c} Las cavidades con exposición de la pulpa est~­
acompañadas, generalmente, de dolor, puede ser agudo por 
presibn de los gases o crónico por pulpa necrcsada. 

d) Los dientes pueden estar flojos, con las en­
cias hinchadas y complicaciones periapicales. 

e) Pruebas de Vitalidad: reacciones a la electri-­
cidad, al calor o al frío, etc. Estas pruebas son más fre­
cuentes en dientes permanentes. 

9. Radiografia.- Se usan todos los tipos de peli-
culas. 

10. Higiene general de la boca: 

a) Aseo: ¿Se la\ a el niño los dientes con un ccpi-



.b) ráita de >aseo y sus grado•~ 

c) Condiciones de las encías. 

d) Afecciones q\le se advierten: Gingivitis, infec:.. 
,CÍ6n de Vincent, .Afecciones Congénitaa, Hipoplasia deles"".:­
malte, flúorosis. Otras infecciones patol6gicas: flemones, 
úlceras, etc. 

11. Accidentes.- Muchos niños sufren caídas o re­
ciben un golpe en los dientes anteriores, por lo que tienen 
dientes y encías fracturados y lastimados que reqvieren un­
inmediato tratamiento de emergencia. 

12. Malaoclusión.- Producida por extracciones pr~ 
maturas, con frecuencia es necesario hacer modelos de estu­
dio a fin de llegar a una decisión. La colaboración de un­
Ortodoncis t;t.1 puede ayudar en mu.cho al dentista general para 
reconocer lu oclusión normal y la malaoclusión en el niño -
en crecimiento. 

13. Dientes sin brotar, faltantes y supernumera--
rios. 

14. Dientes impactados, mal colocados y erran- -
tes. 



los d~scriptivos de las condiciones nol'males y anormales, - · 
asi. como las radioSrafias y fotografías, son de gran ayuda­
para el dentista al explicar y educar a sus pacientes. 

El Cirujano Dentista debe comprender que todos los 
datos a que se ha hecho referencia no son aplicables a to-­
dou los pacientes, pero deberá recurrir a los medios de que 
disponga para· hacer un diagn6stico completo. 



En los primeros ai'i.os de. vida de un niño, el arnbien . 
te utA formiÍdo po~ ios padres. El. crecimiento fisíi.:::o n~ s; 
puede modificar, pero. la actuaci6n sobre su desarrollo psi­
coltlg i co será. determinante y éste será el . que . los.· padres es­
cojan. 

Las reacciones súbitas, las reacciones sinceras, -
aparecen de acuerdo con el modelo que se formó durante los­
primeros cinco años de vida. 

Los niños en ocasiones son intolerables, indómitos 
y egoístas cuando no se les comprende o se les educa mal. -
También heredan algunas tendencias que como su nombre lo i!!, 
dica, no son hechos consumados sino facultades en potencia­
que podrán o no desarrollarse de acuerdo con su entrenamie!!_ 
to posterior. 

En el recién nacido predominan necesariamente los­
factores heredados, pero nrciy pronto comienza la actividad -
del ambiente, actuando sobre éstos en fer.na ya sea benéfica 
o perjudicial. 

Lon factores que influyen en el comportai!iiento del 
niño estan regidos, en gran medida, por su crecimiento psi­
cológico y su estado físico, la influencia parental, la es­
cuela y el medio. 
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La profesión, por el ejercicio de la odontolÓgia.­
para niños' tiene muchas oportunidades 1 pero tembién respo,n 
sabilidades. 

Los factores que influyen en el patrón de conducta 
del infante son: Edad, Sexo, Medio ambiente y el Estado de­
salud del paciente. 

A) Edad.- Para comprender la individualidad y la -
madurez relativa de los niños, debe conocerse que cada uno­
tiene un límite fisiológico para su condicionalidad y ras-­
gas constitucionales y tendencias que determinan cbmo, qué, 
y hasta cierto punto, cuándo aprenderá. Es importante para 
el cirujano dentista que trata al niño, reconocer estos li­
mites relativos a los diferentes ni\eles de edad, para que­
su acercamiento al manejo del niño sea compatible con las -
.experiencias del individuo. 

El niño de dos años.- Es muy asustadizo, depende -
de su madre, por lo que es aconsejable que esté sentada en­
el sillón dental con el niño en las piernas, para que el ci 
rujano dentista pueda trabajar fácilmente, aún con el llan­
to y la resistencia que oponga el niño, los cuales son acti 
tudes normales en él. 

'. »:··,~ 



. . . . 
El niño de c:Uatro años•- Esta es lá edad del "por-· 

q\.ié" y el "cáno". ·Se le conoce como la edad preescolar. 
Son .cooperadores e imaginativos •. P\lede. ser un paciente muy 
bíieno • o presentar problemas graves de conducta, debido a -
~anentarios es01chados acerca del tratamiento dental. 

El niño de edad Escolar.- Por el grado escolar el­
niño está acostumbrado a obedecer, lo que podemos aprove- -
char dentro del consultorio. Generalmente tiene experien-­
cia para adaptarse y cooperar aunque el tratamiento sea do­
loroso, por lo que no hay necesidad de forzarlo. 

B) Sexo.- En lo que respecta a Sexo. El miedo y 
la ansiedad son más características de las niñas, es mas 
suceptible, por lo que tiende a llorar. Se interesan en su 
apariencia antes que los varones. 

El varón tiene mayor tendencia a hacer berrinches­
y tener arranques de ira, así como de robar o salir corrien_ 
do. 

e) Medio Ambiente.- El niño que concurre a un jar­
dín de infantes, tiene la oportunidad de estar con otro!! ni 
ños, con lo cual ganan nuevas experi.enc:ias, mucho más pron­
tamente que los chicos confinados al medio ambiente del ho-

•'e','.;_;, 
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Tam~iéri;i~ actitud del ~iñé) puede ser sligerida.por 
amigos' la esC\lel~,. peri6dicos' revistas. cine' etc. 

- : ·' . ' . ·. . 

La influencia de los padres, sobre el perisamien~c.:. 
y la conducta del niño, las perturbaciones en la vida elfto-­
cional · de los padres, o en la relación entre ambos, condu-­
cen generalmente a algunos problemas .en el manejo.del niño. 

El afecto, protección, indulgencias, ansiedad, au­
toridad exagerada, el desafecto o el rechazo por parte del­
padre, se reflejan en la conducta del niño y, por consi­
guiente, se convierten en problemas del odontólogo en el -
manejo del mismo. 

Describiremos cada una de las Actitudes del Padre­
hacia el Niño: 

El afecto Exagerado.- Estos niños están preparados 
inadecuadamente para ocupar su puesto en la casa o en la e~ 
cuela, y la falta de valor en el consultorio dental. 

La Sobreprotección.- Se niega a someterse a una ª!:!. 
toridad. Imprudentes, rabietas y fanfarroneria, son carac­
terísticas comunes como también un comportamiento irrespon­
sable. 
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el cirujano dentista. Muy 'pronto pasa a depender de los pa '. \.;,( 
;, dres para todo y responde cori tim:Í.dez' iniedo, reserva y c;:.. 

i>ardia. 

Autoridad excesiva.- Cuando el padre es excesiva--
mente regañen y critico, puede .tomarse como rechazador, con 
lo cual el niño se puede transformar negativamente, evitan.., 
do el acercamiento y con actitud de hastio, la cual es difi 
cil modificar. 

Desafecto.- Conduce a un sentimiento de inseguri-­
dad. Todo niño necesita el interés, cstimi.110 y guia de sus­
padres. 

Rechazo.- Este tipo se cara<:teriza generalmente 
por egoismo, resentimiento, venganza, desobediencia, hiper­
actividad, no siendo raros los arranques de mal humor, ro-­
bos y mentiras. 

D). El estado de Salud del nH1o también nos dete.t 
mina un patr6n de crecimiento individual del niño. 
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La .fatiga .física y mental producida por un arduo -
dia de juego y labores escolares son incanpatibles con una­
buena conducta del niño en el consultorio por lo que se su­
giere citar al niño en horas adecuadas de acuerdo a las ci,t 
cunstancias. 

La armonía entre la Herencia y la actuación del m!:.. 
dio ambiente, entre la educación y tendencias, sin opinio-­
nes bruscas e ilógicas, sin imposiciones absurdas y egoís-­
tas, constituyen el primer elemento de una correcta orient~ 
ción de la personalidad del niño. 

No es posible que todos los elementos se sometan a 
las necesidades de cada individuo, sino que debe buscarse -
la adaptación del niño a ellos; ésto quiere decir que prim~ 
ro ha de prepararse su personalidad positivamente, y una -
vez firmemente definida, tratar de que se adapte a lo que -
le rodea. 



' Existen diversos modos generaJ,.es empleaclos,por los 
'odont6logos J>éU"- manejar psicol6giéamente al ni~o 1 tcxlos 
ellos estAn destinados á sobreponerse y desarraiga?' las re_! 
pues:tas .. de.l miedo preViarnente. condicionados. 

El profesional, además de mostrar un interés posi-
.· ti vo. en el paciente, debe ser sincero y cortés , y desarro-­
llar un aire de confianza en si mismo. Un factor muy impo~ 
tante en el manejo del paciente es el control de la voz del 
profesional. El tono y el énfasis empleado al hablar con -
el niño, prcxluce reacciones favorables o desfavorables. 

Trunbién un Odontólogo debe poseer razonable habili 
dad, de manera ~~e una cavidad pueda prepararse y obturarse 
sin vacilaciones o procedimientos operatorios largos. 

El conocimiento de las formas de desarrollo humano 
nos permite, en primer lugar, conocer qué puede esperarse -
de un niño, cuando se puede, y a qué edades las distintas -
formas de conducta se transformarfui normalmente en formas -
más maduras. Si se espera demasiado de un nüío ¡¡1 una edad­
determinada, es probable que desarrolle sentimí!ml:os de in~ 
decuaci6n, ya que no da la medida establecida por sus pa- -
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;:"/;, . Nc(debemos de s~p011er .que todos los niños 't01\'léri.el 
' consultorio odontol6gico. En ocasiones quienes terigartésta 

' re~qc:i.6li pueden <estar imitando a alguien o haber 
el. Temor como resultado de una e>eperiencia real. En. est~ -
caso él profesional. podrá proceder a borrar esas ideas. 

En la primera sesHm, el. odontólogo no debe inten­
tar más que procedimientos simples, debe explicar cuidados~ 
mente lo que está haciendo y el uso de todos los instrumen­
tos, y gradualmente debe ir construyendo hasta llegar a los 
procedimientos normales de rutina. 

El momento de la visita es importante ya que puede 
influir sobre su conducta. Se reservartm las primeras horas 
de la ma~ana para los niños más pequeños. Los padres casi­
siempre cooperarán trayendo a sus hijos en el manento suge­
rido, si se les explica que los pequeños son más capaces de 
aceptar más temprano el tratamiento que si llegan cuando e.§. 
tán cansados. El odontólogo está más alerta y más capacita­
do para lidiar con las reacciones impredecibles a esa h'ora -
temprana. 

La espera en la sala de reccpr;i6n a menudo da al -
n1no la oportunidad de formarse un esc¡ucma mental de no 
cooperaci6n o de asustarse por ruidos desusados o hechos. 
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1 
. Cu~o por ·prün~~- :vt!z>~e•examina a uri·p~cie~~e; - .· .. '!''•g~ 

:f~s recon\e!Ídable•riotener 'absolu~ainente•.nacta··'en •1a pla~:i.ria.,;.:·'· ;),~;( 
. •. 

1Se l:i,líii~a p#ir ai niño que abra la. boca y con<1os dedos sé 
parar .l~s ltilbios y hacer la iti.spección inicial .de los di.en: . 

< tes, . Después de, esto, qu:Í.zá se. pi.teda incorporar un espej~ 
• , bucal o .un eXJllorador. Pero ia necesidad y el uso de cada,;. . 

:instrumento deben ser explicados el'1 términos comprensibles, 
por lo tanto el dentista debe emplear un lenguaje que el ni 
ño pueda interpretar. 

Mediante esta forma de acercamiento, con la guía -
del odontólogo el niño se adapta para poder disfrutar los -
·procedimientos . 

Mediante esta serie de métodos empleados por los -
odont6logos para manejar psicológicamente al niño todos 
ellos est~n destinados para que el paciente pierda su miedo 
a la Odontología porque aprende que lo desconocido no signi 
fica peligro alguno para su seguridad. 

Indépendientemente de la edad del niño, puede pre­
sentar diferentes actitudes, las cuales pueden ser producto 
del medio ambiente que le rodea. Según las ~ctitudes que -
presenta, se clasifican al niño en: Tirnido, Consentido, Ca­
prichoso, Desufiante, miedoso y el niño Enf'ermo. 
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· .. , La' timidez es otra reac~i6n:que se -
,. 'ObserVa. ocasianalmente, ·en' particular en el caso .del pacieri . 
:: <te de primera vez •. Necesita ganar confianza en si mismo.y: 
';~;ei 'cidont6lcigo, . Está áceptado que la preparación medita;_ 
da ciel niño y d.e los padres antes de la primera visita dará 
por resultado un mejor esquema de conducta en el consulto--

, rio dental.' Esta reaccibn es corÍtún en el niño preescolar. -
Se debe convencer al niño que pase al consultorio sin rnos-,­
trar mucha insistencia; debemos preguntar cuál es su nom- -
bre de pila, con el fin de llamarlo de la .forma en que él -
está acostumbrado y poder platicar sobre su tema preferido, 
con lo que se ganará poco a poco su con.fianza. 

Niño Consentido.- Es el resultado de excesiva in-­
dulgencia o, del rechazo de los padres. Este niño se carac 
teriza por lloriquear, golpear, patear, tirarse al suelo p~ 
ra desplegar su mal humor, intentando por esos medios per-­
suadir al padre para que lo lleve a casa o al menos lo sa-­
que del consultorio .. 

El odontólogo no le conviene enojarse, ni mostrar­
se irritado o expresar antipatía por el pequeño, pues el p~ 
dre tomará una actitud protectora. Además el Cirujano eno­
jado no puede, en realidad, operar con eficiencia y ITIUY pr.2 
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·(;;; < · ·áFcontinu~HC>~Ílndoy,st? ni~a.a responder ~t9!l · ,,: 
"• ·. ces,•• cano último: reé:tirso, se,sostiene· fÍ.rmf!mente sus mano~· 
.~·'·y. ~s' pies. La mano: del '?Perador. s_e_ coloca con ;firmeza so­
·::l:ír~.· 1a bocáy.nariz.,.durante unos 5 a'iO segundos. 's{e~ ·-

necesario repetirlo "arias veces, pero en t«l.os los casos -
.el Odontólogo debe ser el dueño absoluto de la Situación, -

" esta óperaci6n Se llama tec:nica de boca, mientras se eft?C-;. 
túa la técnica, se le. puede decir al niño que no le qui'Í:ar~ 
mos la mano hasta que decida cooperar con nosotros. 

El Niño Miedoso.- En el manejo del nino temeroso-
. en el consultorio dental, el odontólogo debe primero procu-· 
rar determinar el grado de temor y los factores que pueden­
ser responsables de él. Algunos niños exteriorizan su mie­
do con gritos y patadas, otros disimulan su ansiedad y su -
temor quedándose quietos y callados. El dentista ha de es­
timular al niño para que exponga sus temores, por lo que el 
profesional podrá proceder a borrar esa idea mediante demo~ 
traciones y explicaciones. 

A estos niños debe de tratarseles siempre haciendo 
uso de la modulaci6n de voz. Son sumamente suceptibles a -
elogios. Ocasionalmente puede ser necesario emplear alguna 
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~;~~:¿.1:~~~~~:~~~~2~í~~=~~:~:~~t~t .. ~1r 
;'·t~i.ent();ll\Ínimo nec~sario para· calmar el dolor,_ y la elimi:... ·•···· 
Wná~16h··4~ ·~~quier .tu~nte impqrtal11:~ .. de'inÚl::cibn. A·.es--.··· ·• · 
, tds.niiios se les debe .hacer: un serVtcio de emergencia, has­

····ta qU~ est~, lo suficientemente. bien' como para completarles 
su tratamiento dental. 

· El primer objetivo en el: manejo exitoso del infan­
te es establecer la comunicaci6n y hacerle sentir que el 

· odontólogo y su asistente son sus amigos y están interesa-­
dos por ayudarlo. Puede hacerlo logrando que el niño ~ome­
conciencia de la importancia de la visita odontológica y 
los diversos procedimientos. 

La odontología es una experiencia que el niño debe 
tratar de dominar. El niño que ha aprendido a dominar su -
papel como paciente odontológico muestra c~erta flexibili-­
dad de conducta y un interés por lo que sucede en su torno. 
El niño se muestra capaz de confiar en el odont6logo y de -
responderle, y demuestra confianza en su capacidad para sa­
tisfacer las exigencias de la situaci6n. 
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'.$id.~~~··i~s· J~Clc:edimientos d~,r¡stauraci.bh en .. los ·niños. 

Los dientes temporales son 20, 10 en cada maxilar¡ 
un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un pr1, 
mer molar y un segundo molar por cuadrante, de la linea me­
dia hacia atrás. Los dientes permanentes son 32 y constan­
de las piezas reemplazantes como son: Incisivo central; In­
cisivo lateral, Canino, y substituyen a los temporales sem!t 
jántes los Primeros y Segundos Premolares reemplazantes a -
los primeros y segundos Molares Temporales, primero, segun­
do y tercer Molar no son reemplazados, sino que erupcionan­
por detrás de ellos. 

Los Dientes Temporales se emplean para la función­
mecánica, del alimento del niño, para su digestión y asimil~ 
ci6n üurante uno de los periodos más activos de crecimiento 
y desarrollo. Otra función importante es el de ayudar al -
desarrollo y crecimiento de los maxilares, haciendo espacio 
suficiente para permitir la colocación normal de la dentad):!. 
ra permanente. 



',, ',, ·, ; ~"fkl~~ 
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'.~· . Hay que<realizar ·reconocimientos ·per~MiCos ·y pre~··; :t;:~ 
·.:··.···::··:'.'.: tar dettnida atención a los dientes primarios para conser-::-'"'.. ··· ,. 
.. varios en· estado de· salud, de modo <tUe se conserve ia itit~~ . . ./i~ 

gridad de_l arco .en· desarrollo •. 

Los dientes primarios brotan y caen dentro de cier 
to límite de tiempo. Una marcada variacion de éste tiempo· -
es indicación de crecimiento incorrecto, debiendo hacerse -

· · un Cuidadoso estudio para determinar cuál es la causa. 

La erupción de los dientes temporales debiera co-­
menzar a los 6 meses. Los dientes inferiores suelen erup-­
cionar uno o dos meses antes que los superiores correspon-­
dientes, y el incisivo central inferior suele ser el primer 
diente en erupcionar. Se puede esperar que el-incisivo la­
teral inferior erupcione aproximadamente a los 8 meses, se­
guido por el Primer Molar a los 12 a 14 meses, el canino, a 
los 16 a 18 meses y el segundo molar a los dos años. Véase 
tabla de la Cronología de la dentición humana. 
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:;'Diferencias Generales de los Dientes 
Primarios y Permanentes 

Tamaño.- Los dientes temporales son más pequeños. 
El espesor del Esmalte y Dentina.es aproximadamente la mi­
tad del de los .dientes permanentes. Esto debe tenerse en -­
o.tenta en 1a preparación de cavidades. 

Color.- Los dientes temporales son blanco-azulado, 
su color muestra un marcado contraste con los dientes perm~ 
nentes vecinos, durante la dentición mixta, que tienden a -
ser amarillo-grisáceo. 

Corona.- En los dientes temporales, la prominencia 
cervical del esmalte es bastante y termina bruscamente en -
la linea cervical, donde se une con la raiz. El área difun~ 
tro bucolingual de los molares es, en general, más angosto­
que el de los permanentes, debido a la mayor convergencia -
de las caras bucal y lingual, la una hacia la otra, en el -
tercio oclusal. 

Raices.- Las raíces de los molares temporales son-



. . Plllpa.- Los cuernos pulpares, son más largos y }>U!!, 
.. t~agudos que lo que las clspides sugieren •.. ColÍto la De~tina , , 
• éi relativa y absolutamente más delgada' la pulpa es 'propo1 
cionalmente más grande. . .. . . . . ' -

ANATCMIA DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Incisivo Central Superior.- El diflmetro mesiodis-­
tal de la corona es superior a la longitud cervico-incisal. 
No suelen ser evidentes en la corona las líneas de desarro­
llo; de modo que la superficie vestibular es lisa. El bor­
de incisal es casi recto, aún antes de que haya evidencias­
de abrasi6n. Hay rebordes marginales bien desarrollados en 
la cara lingual y un cíngulo bien desarrollado. La raiz 
del incisivo es cónica. 

Incisivo Lateral Superior.- La forma del incisivo­
es similru.' a la del central, pero la corona es más pequeña­
en todas sus dimensiones. El largo de la corona de cervi-­
cal a incisal es mayor que el angulo més:i.odistal. La forma 
de la raíz es similar a la del central, pero es más larga -



~Jt~r1~~~~~1t~1~~~~fr1·7f~ 
:J:Ji~;~ieJie.una· l~a r¡¡j_z'.c6nica c¡ue• SJ.lpel'a· el. dÓble. deL1ar.- · ;);. 
:~ g;;· de lá corÓria. .ta ~ah sueié esÚr inclinada hacia dÍ.s-~ : <' 
•tal' . por. apical del tercio medió~ . 

. Incisivo central tii:ferior.- Es mb pequeño que el-
superior, pero su espesor linguovestíbular es sblo .1 mm in­
ferior. La cara vestibular es lisa, sin los surcos de des_!. 
rrollo. La cara lingual presenta rebordes marginales y ci!!, 

· gulo. El tercio medio y el tercio incisal en lingual pue-­
den tener una superficie aplanada a nivel de los rebordes -
marginales, o puede existir una ligera concavidad. El bor­
de incisal es recto y divide la corona linguovestibularmen­
te por la mitad. La raiz tiene más o menos el doble del 
largo de la corona. 

Incisivo Lateral Inferior.- La forma del lateral -
es similar a la del incisivo central, pero es algo mayo?• en 
todas las dimensiones, excepto la vestibulolingual. Puede­
tener una concavidad mayor en la cara lingual, entre loo r~ 
bordes marginales. El borde incisal se inclina hacia dis-­
tal. 

Canino Inferior.- Es muy similar a la del canino -
superior, con muy pocas excepciones. La corona es apenas -



' ,,, ' , ... ,_.,.' .,, •. -.· •. :,,,~ ; ' " ';; ·~ .:;··.: ,·,·: ,, ,i:''"'.-': ·' .:•'.•'''; ' 

.ii:~~:~~~:~E$1~~~~~;~~~~~!:,,:·· .. ~ 
~-:ta é:Óll una clspide~·di.stciiin~al mal définida; -peq\Íeña yr~..:.- ' -~" 

'donde.da". .La 'cilra veisÚbi.tlar e~ lisa, con po~a'evidencia - ·-} 
•'· de. ;tos SU.reos de desarr~llo. Las tres raices s~ largaS, -
,'' finas y bi~ separadas~ ' 

Segundo Molar Superior.- Hay un parecido aplicable 
entre el segundo molar temporal superior y el primero perm~ 
riente, Existen dos cispides vestibUlares bien definidas, -
con un surco de desarrollo entre ellas. La corona es bas-­
tante mayor que la del primer molar. La bi.f'urcación entre­
las raices vestibulares está próxima a la región cervical.­
Las raíces son m~s largas y gruesas que· las del primer mo-­
lar temporal, con la lingual como la más grande y gruesa de 
todas. Hay tres cúspides en la cara lingual: una cúspide -
mesiolingual que es grande y bien desarrollada, una cúspide 
distolingual y una cúspide suplementaria menor (tubérculo -
de Carabelli). Hay un surco bien definido que separa la 
cúspide mesidingual de la distolingual. En la cara oclu-­
sal se ve un reborde oblicuo promin~nte que une la cúspide­
mesiolingual con la distovestibular. 

Primer Molar Inferior.- A diferencia de los dcmás­
dientes temporales, el primer molar inferior no se p;,;ircce a 
ningún diente permanente. La forma mesial del dient1:, vis­
to desde vestibular, es casi recta desde la zona de contac-
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/ ,:1::0r,n'o:tan'boideo;en· él, áspe6to'~i·s:tar •. · ,La .Clispide ·mesiolin.i. ; .1 .•}Ji~\ 

'~T':.~~~,ti'1tf~~;::; ~.~~;;ena1:~~~:e~a1:i=f :!;:1 :u~: .•. :: .... ::::~···. · ,::!¡; 
\ d~ÍÍitla y' bien· desarrollada., El reborde marginal mesi~ está , 
._ . . l>astarite~-. -bie!l 'deSarrollado, aún al:-_ punio -en,_.c¡ue parece_ ~tra ''..:'- · ·-.r~~~: .. 
<: pequeña CUSpide lingual. Cuando se Ve el diente desde me--

si.al, se nota una gran convexidad vestibular en el tercio -
'.''cervical~ El largo de la corona es en la zona mesiovesti'b!!, 

lar superior a la mesiolingual; de tal modo, la línea cerVi, 
cal se inclina hacia arriba desde vestibular hacia .lingual. 
Las raices ·largas y finas se separan mucho en el tercio api 
cal ,mft.s allá de los limites de la corona. La rai z mesial, -
vista desde mesial, no se parece a ninguna otra raíz prima-

. ria. El: contorno vestibular y el lingual caen derecho des­
de la corona y son esencialmente paralelos por más de la mi 
tad de su largo. El extremo de la raiz es chato, casi cua-­
drado. 

Segundo Molar Inferior.- Hay un parecido con el 
primer molar permanente inferior, excepto en que el diente­
temporal es menor en todas sus dimensiones. La superficie­
vestibular está dividida en tres cúspides separadas por un­
surco de desarrollo mesiovestibular y otro distovestibular. 
Las cúspides tienen un tamaño casi igual. Dos cúspides de­
casi el mismo tamaño aparecen en lingual y estan divididas­
por un corto surco lingual. El segundo molar visto desde -
oclusal, parece rectangular, con una ligera convergenr;ía de 
la corona hacia distal. El reborde marginal me sial 1:i:;tá 
más desarrollado que el distal. Hay una diferencia entre -
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~~ P~LPAR DE LOSDIENl'ES T&!PORALES 

Exist~. una variación individual ccnsiderable en el. 
tamaño de la cámara pulpar. y los conductos radietüares de·..;· 
los dientes temporales. Irunediatamente después de la erup­
cion de los dientes, las cámaras pulpares son bastante grau 
des están relativamente cerca del limite amelodentinario, -
por que el espesor de la dentina es casi la mitad del de 
los dientes permanentes. Los cuernos pulpares s~ ~xtienden 
relativamente más en la corona. La cámara pulpar disminui 
rá de tamaño con el paso del tiempo y bajo la influencia de 
la .f:'unci6n y la abrasión de las superEicies oclusales e in­
cisales de los dientes. 

La toma de radiograf'ia no~ ayudará. a formar un cri_ 
terio de la extensión de la cámara pulpar por lo que no se­
rá un problema evitar la exposición mecánica de la pulpa. 



Incisivo 
Ce.."'ltral 

Incisivo 
Lateral 

SUP. Canino 

10 Molar 

2o Molar 

!!:cisi'\·o 

C'e~tral 

!:~~isi \·e 

INF. C.a..--:.ir:.o 

10 l'.olar 

2o Molar 

Cronología <!e la Dentición ~.a:na 
Denticibn Temporal 

CAPA DE ESMALTE FOJl­
MACION AL NACER 

ESMALTE 
CC!IPLETO 

ERUPCION 
CCMIEllZA LA FQR}'.ACION 
D:S: TEJIDCS D!.'its 

1 1/2 meses 7 1/2 meses :· 
4 ~eses in utero 5/6 meses 

~/3 meses 
meses .. ~ 1>~ ~·' 2 1/2 meses 9 

4 1/2 meses 

5 meses in utero 

5 meses in utero 

ó ~ses in u'terO 

~ 1/2 r.eses in utero 

4 1/2 .... ~ses in utero 

5 Meses in utero 

meses in utero 

6 ~eses in utero 

1/3 meses 

cispides unidas 

cúspides aisladas 

3/5 meses 

3/5 meses 

1/3 :meses 

Cúspides unidas 

Cúspides aisladas 

9 meses 

6 meses 

11 meses 

2 1/2 meses 

3 meses 

9 meses 

5 1/2 meses 

10 meses 

18 

14 

24 

6 

7 

16 

12 

20 

meses. 

meses 

meses 

meses 

111eses 

meses 

meses· 

meses 

··2.a&il'~;i., 

~SJi&~s 
2'1/~~~·· 

11/i;~oS. 
·:.::·.'.·, 

.-~ ;~·.::;}' ;:.~. ~;. 

, 1/2 



1 Cronologia de la Dentici6:1 

1 Per:nanente 

!n::isi\'O J-4 meses 
4-5 años 7-9 años 10 

:'e~tral 

L"lciSiVO 4-5 años !l-9 años 11 
10-12 meses 

Lateral 

SUP. Canino 4- 5 meses 
6-7 años 11-12 años 13-15 

10 Pre":".olar 1- 3 años 
3-7 años 10-11 años 12-13 

2o Pre:-.olar 2- 4 años 
6-7 años 12 años 

10 Helar al nacer a veces un vestigi,o 2 1/2-Jaños 6-7 años 9-10 

2o Y.olar 2 1/2-3 años 
7-8 años 12-13 años 14-16 

3o Molar 7-9 años 
12-16 años 17-21 años 18-25 

!..":.ci.Si\'0 3....; 
4-5 años 6-7 años 9 

::.e.ses 
Ce::~ral 

:.:::;.s~·.-o 4-5 años 7-8 años 
1C-12 "eses 

tO' 

L..1.ter .. 11 

U1F. Ca..~ino 4-5 meses 
6-7 años 9-10 años 12-14 

10 Pre:cla:- 1-3 años 
3-6 años 10-12 años 12-13 

2o Pre'1olar 2-4 años 
6-7 años 11-12 años 13-14 

"10 1-'..olar al nacer a veces un vestig:;o 21/2-3 años 6-7 años 9-10 

2o Molar 2 1/2-3 años 
7-8 años 11-13 aiics 14-15 

3c Y..olar 8-10 aiios 
12-16 años 17-21 a5l:>s 1e-25 



. La Operatoria dental debe practicarse para el niño 
lo mismo q11e para el adulto. Sin embargo debe conocerae 
tambien cuando se trata de. un diente primario, la edad cro­
nol6gica (edad legal), la edad .fisiolbgica, (edad dentatoia) 
oclusión, posición de los dientes, los grados de calcifica­
ción y desarrollo de los· dientes primarios o permanentes, -
la reabsorción relativa de las raíces primarias y el estado 
físico del niño. 

Es .f'undamental tener presente que se está tratando 
con un individuo en crecimiento y maduración. 

La morfología de los dientes primarios y los perm~ 
nentes dan diferencias en cuanto a la preparación de cavid_! 
des. 

Son importantes en cualquier preparación el tama-­
ño, y la posición de la pulpa y sus cuernos. Las zonas co­
ronarias de las pulpas de los dientes primarios son, más 
grandes,en proporción al tamaño de sus respectivas coronas, 
que las de los dientes permanentes, por lo que influyen pa­
ra el tipo de preparacion. Debe tomarse en cuenta que la -
porción Mcsial de la pulpa es mas vulnerable a la exposi- -
ci6n pulpnr que la distal. 

Los pasos en la preparación de una cavidad de un -
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~1-~t~~~~-~1~~1,li~~!~ " 
. ies y la extensi6il de .l.a caries. .~} 

Cavidades de Clase I 

Los agujeros y fisuras ofrecen un punto de partida 
para las caries. Por la comparativa delgadez del esmalte,­
unida a las imperfecciones casi siempre presentes. en las e~ 
ras oclusales, la comida se deposita, hay formacibn ~éida -
y empieza una cavidad. 

Estas cavidades, en los dientes temporales, se en­
cuentran en la Cara Oclusal. 

La técnica es la misma en la dentadura primaria y­
permanente joven. 

Si se prepara una cavidad en una fosa o fisura pe­
queña para una restauración con amalgama se usa una fresa -
redonda (No. 1/2 6 No 1) o una piedra redonda de diamante,­
hasta por debajo del limite amelodentinario, esta última 
corta con mayor rapidez, especialmente para perforar esmal­
te. 

Después se inserta una fresa de cono invertido de­
preferencia del No 36 ó 37 para seguir el contorno. Los -
reborde5 marginales no deben ser socavados a menos que la -



··. pequeñas· f'resas redondas · o 

. . Las Péll'edes de la .cavidad deben ser aplanadas con- . · 
.. una Eresa de .fisura N 557 6 558, y se eliminará el esmalte 
, sobresaliente. 

Las paredes de la preparación deben ser esencial~­
mente paralelas y perpendiculares al piso pulpar plano. Si 
el piso pulpar f\:lera cóncavo por la eliminación de la ca- -
ries profunda, se deberá colocar una base intermedia. 

Se revisa entonces, minuciosamente con un explora­
dor para asegurar que la pulpa no ha sido ~xpuesta. La ca­
vidad está lista para su obturación. 

Cavidades de Clase II 

Es la Clase que se presenta en la mayoría de los -
niños aproximadamente del 70 al 80% por lo que requiere un­
cuidadoso estudio. 

Este hecho ha sido atribuido al contacto proxirnal­
eliptico, plano, ancho de estos dientes, el contacto proxi­
mal indirerente que se ve a menudo en niños de 3 a 4 años y 

el espesor reducido del esmalte en esta zona. 



· · El primer paso en. la preparaci6n · de una Clase II . -
suele ser ia destrucci6n del reborde 111arginal mediante, fr~ 
sas redondas (No 2). Si el réboÍ'de marginal U tuviera· in .... 
. ~acto, se poorA emplear una fresa de cono invertido No 35..:. 
en la fosa10 fisura oclusal. 

La caries no debe sér eliminada hasta que se halla 
establecido un escal6n gingival, lo cual puede ser realiza­
do con la misma fresa de cono invertido. 

Este debe quedar por debajo del borde libre de la­
encía .proximal, con profundidad suficiente como para sobre­
pasar el contacto con el diente adyacente. 

Después del desarrollo de la forma oclusal, se pu~ 
de terminar las paredes proximales y dar forma a la caja 
con la fresa de fisura No 557. 

El ángulo formado por la pared axial con la vesti­
bular y con la lingual debe acercarse al ángulo recto. 

Las paredes vestibular y lingual deben divergir 
hacia cervical, siguiendo la forma externa del diente, has­
ta llegar a una zona de autoclisis. 



'd~ cí~se · .•.. Íll 

tas ·caries proxima1es de los di.entes temporale~ aa, 
• teriores no san raras en niños· que · .tierien los diente~ ·en 
' cont~cto ··o en ios que dan muestras d~ , ins~.ficiencia del ar-· 

co . o ápi.flamierito. Sin embargo, puede ser interpretada. cómo 
evidencia de actividad ex~esiva de caries, y se necesitará­
un programa preventivo integral. 

Si la lesión de caries no avanz6 demasiado en la -
dentina puede prepararse una pequeña cavidad convencional -
de Clase III, para restaurar el diente con silicato o acri­
lico. Se puede abrir la cavidad con una pequeña fresa de -
cono invertido, No 33 1/2, que pueée servir para establecer 
la i'ormé3. de la cavidad y el escal6n .cervical. La extensión 
en que se lleve la preparaci6n hacia incisal estA regida 
por la abrasi6n del diente y por la cantidad de tejido de -
sostén dental en la zona. 

Las caras lingual y vestibular de la preparaci6n -
deben ser recortadas con pequeñas Hachuelas o Cinceles has­
ta esmalte firme. Los ángulos retentivos o los llamados pu!!_ 
tos de retensi6n deben ser ubicados con fresa 1/2 6 33 1/2, 
uno en el ángulo incisal y uno en cada ~ngulo labio-gingi-­
val y linguogingival. 



;'dad níOd.ificai:ia" utiliza. una coia"de milano éD.. lillgtl~l o en -' . 
.. ~es ti billar: ac¡u~lia para ei éanino wpeHor.; ésta, para el.,.. . 
· inf~'iror,donde nC> es tan importante el factor est~tico; 

En la preparacibn inicial de la cavidad se pueden­
.emplear fresás de cono invertido; la elección depende del -
tamaño de la caries. La pared vestibular se lleva a una zg. 
na de autoclísis y se bisela hacia la cavidad, Se puede in, 
sertar una fresa No 557 en la porci6n proximal de la cavi­
dad desde la cara lingual para establecer una caja que ten­
ga aproximadamente un mm de profundidad en incisal y gingi­
val. Con fresa No 35 6 37, se prepara la cola de milano -
jústo más allfl del limite amelodentinario. Las paredes de­
la cola de milano deben ser terminadas con fresa de fisura­
para eliminar el esmalte sin sostén. Se colocan pequeños -
puntos de retenci6n en los ángulos vestibulogingival y lin­
guogingival y en el incisal. 

Cavidade$ de Clase V 

También llamada cavidad Cervical, debido que se -
encuentra localizada en las proximidades de las encías, al­
nivel del tercio gingival de los dientes. Estas cavidades-
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" El< perímetro marginal externo de estas cavidad~s - : 
; deberá extenderse· en la siguiente ·forma: 

a) Pared Gingival.- Esta deberá estar por debajo -
del borde libre de la encía hasta encontrar dentina sana -
(muchas veces es necesario extenderla hasta el cemento radi_ 
cular). · 

b) Las paredes Mesial y Distal hasta los ángulos -
correspondientes. 

e) La pared_ Oclusal (o incisal) hasta.el sitio de­
uni6n del tercio gingival con el tercio medio (en sentido -
horizontal). 

La forma de resistencia se reduce a tallar las pa­
redes y aislar el piso de la cavidad, de manera de obtener­
la planimetría cavitaria necesaria y al mismo tiempo la fo!, 
ma marginal estética. 

La forma de retención de la V Clase está condicio-





.· DÚicilmente. ha~~para uil. riiño u.na ~léperiehd.a 
. ~esagradabléy que'mis.qued~gr.abada en:!Jl.l l!lelTIOl'~l'.qué· unac-··· 

narc0sis o una anestesia local aplicada a la.J:Uerta.· :.Los -
rliños presentan partié:u1aridades. c:ar~.cteristieaá para su· · 
édad; estas se refieren.no solamént~ a la el~cci6n del anes 

:. t~sico y la técni~a de anestesia, ni a su dosÜicácí6ri, si: 
no qtie es la pstquis infantil lo que hay. que tener en· cuen- . 
ta. 

Deberá informarse al niño, en términos sencillos, 
lo que va a realizarse. Nunca deberá decirsele una menti-­
ra; al niño solo se le engaña una vez, y a partir de ahi 
perderá la confianza para siempre. 

Es más seguro decirle al niño que va a experimen-­
tar alguna molestia, como una picadura de mosquito o un ra~ 
guño, que prometerle un proceso totalmente indoloro, y lue­
go no poder cumplir la pranesa. 

Si un niño se queja de dolor ante la inyección o -
la operación, es necesario creerle, volver a inyectar en c~ 
so necesario, pero jamás someterlo a dolor por la fuerza. 

Desgraciadamente, debemos comprobar siempre, de 
nuevo, que profesionales poco expertos no respetan nada o -
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,, ·. ' Los niños parecen tolerar· mejor' la anestesia local ' 
después de ing'eri~. aig'1n · alimento aproximadamente dos . horas . 
·antes de la ope~aci6n;. Si se estima que deberá :tratarse é1J. 
niño con anestesia general, deberá instruirse a l.cis padres­
del niño para que este no ingiera alimentos liqUidos ni s6-
lidos. por lo menos en las seis horas qUe preceden a _la ope..: 
ráci6n. 

Generalmente los niños muy pequeños deberAn ser 
t~atados bajo los efectos de anestesia general. 

DEFINICION 

Por anestesia local se entiende la eliminaci6n del 
dolor en la regi6n de la intervenci6n. La esencia de cada­
anestesia local consiste en la interrupción de la conducti­
bilidad de nervios sensibles o en la exclusi6n de 6rganos -
sensibles tenninales. 

Según el lugar del punto de interrupción se disti!:!:, 
guen: 
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-<•·c.º · >~l ~este:s,1á tronCí.d;Ui; régi0na1 
\::.·:,,,~,,.. :~ -

;· , ·La ahesteOiá t~i~a ·~. depOsitá .., fo~~ ~; :~.Y" 
,o pomada (xiJ.,oeaina),. y; tiene d'ecto sólo sobre· 1a mtieosá y.·· 
evit·a el dolor de la purici6n d~o por la aguja~ 

- - . ' 
La anestesia · il'lfil trati va . produce· absorci6ti del 

farmaco en la zona a intervenir, dependiendo de la estruc~ 
ra 6sea. 

La anestesia troncular inhibe la sensibilidad de -
cualquiera de los troncos nerviosos en maxilar o en la zona 
.mandibu.lar. 

Técnica de Inyecci6n 

Algunos operadores clinicos aconsejan el uso de 
anestésicos t6picos antes de inyectar. Es dificil determi­
nar hasta qué grado son eficaces. 

Indudablemente, poseen valor psicológico, pero no­
son substitutos de una buena técnica de inyección. 

Si se van a utilizar, deberán serlo de manera apr.Q. 
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{}y' '- ·.·. . 2 .~ ~.eb~r~ manten~rse el áne~t~sico . tl>P:Í.c() en con~ ;· •. :::1 
·.~·· ;tactó :e:on lá. súpérficie a tratar. por lo menos dos íniilUto~',~ ... ·· w 

concedielld~ ~tro. minuto. para entrar en a~ción. . . . . 
:.··~· . ' 

3~- Seleccionar un anestésico t6picÓ que no cause­
necrosis local; en el lugar de la aplicacimi. 

4.~ Deberá utilizarse una aguja afilada, con bisel 
relativamente'corto, unida a una jeringa que trabaje perfe.s_ 
tamente, son adecuadas las agujas desechables, porque elimi 
na la posibilidad de transferir infección por medio de agu­
jas contaminadas. 

5.- Si los tejidos están algo flojos, deberán esti 
rarse como ocurre en el.pliegue mucobucal: deberful compri-­
mirse si están densamente ligados, como en el paladar duro­
usar presión y tensi6n ayuda a producir cierto grado de 
anestesia, y de esta manera disminuye el dolor asociado con 
la introducción de la aguja. Si el tejido está flojo, es -
preferible estirarlo sobre la aguja a medida que se avanza. 

6.- Si se utiliza técnica de infiltración, la sol!:!, 
ci6n anestésica deberá ser depositada lentamente. Las in-­
yecciones rápidas tienden a acentuar el dolor. 



' •·· j.> · • 9 • .:,,; Deberl dejarse transcurrir suficiente tiempo -
.. ::.(5 ~in.) antes de empezar 6.ialquier operaci6n; · Si,no se 
' . siente hormigúeo y entumecimiento deber~ considerarse comÓ- 'i 

.fracaso. 

10.- Deberá utilizar jeringa de aspiración para 
evitar .la inyección intravascular de la soluci6n anestésica 
y reducir las reacciones tóxicas, alérgicas e hipersensi- -
bles. 

Anestesia para los Dientes 

La anestesia local en los niños no es muy diferen­
te de la de los adultos. La menor densidad 6sea acelera la 
di.fusión del anestésico local a través de las capas compac­
tas de hueso. Por otro lado el menor tamaño de la mandibu­
la reduce la profundidad a que habrá de penetrar la aguja -
en ciertas anestesias de bloqueo. 
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t~ej~s.dos molares tempC>ral~s d.é1 lado 'opuesto de la arc;lO- . \){. 
·,i d~:; Es aconsejable inyectar unapequeña cantidadde solu-- . 

'c16~:.tan pronto como se penetre en los tejidos y seguir 'i~~: .: ··~ 
yectando cantidad~s peqíleñas a medida que· ia ag'llja av~~a .._" 
hacia el agujero del.dentario inferior. La profundidad va-

. riarfl con el tamaño::del· maxilar inferior y la edad del pa- -
ciente. 

Anestesia del Nervio Lingual.- P1.1ede anestesiarse­
durante la retracción de la aguja, después de haber deposi­
tado el anestésico en el nervio dental inferior. Llevar la 
jeringa al lado opuesto con la inyección de una pequeña ca~ 
tidad de la solucion. 

Anestesia del Buccinador.- Para la eliminaci6n de­
los molares permanentes inferiores, o la colocaci6n del di­
que con grapas sobre estos dientes es necesario anestesiar­
el buccinador. Se deposita una peque~a cantidad de aneste­
sia en el surco vestibular por distal y vestibular del die~ 
te indicado. Estará anestesiado para los procedimientos·­
operatorios. 



~·::~-.;-,. ·2·~~,· ~.'~\>:~--.~-~:):... . ;'-."".~ ;~"~, < ;::-_ '.:t·:'.~;·::'·: .::.·~:; 

~~lí•tili~~~Í~iíl~t·. 
'>!gi~j;va:r'que: ·en .• ·el .• paciente• con dientes. pel'.fllanetit~·. y . see","'-;;':. 
::~eposittlJ'l la soluéi6n 1111.lY cerca dei hueso •. Antes de la e~. 
httac~i6n de ·incisivos ·.y caninos · t~porale s o. perman~tes ha 
'.jbri~qué dar üna iri:Yeccion nasopalatina: si se observa que el 
.P•ci~nte no cuenta con anestesia profunda de los dientes an 
··teriores. 

Anestesia del Nervio Nasopalatino.- Esta· anestesia 
regional del nervio, anestesiará los tejidos palatinos de -
los seis dientes anteriores. Si se hace entrar la aguja en 
el conducto, es posible lograr la anestesia total. Sin em­
bargo, esta técnica es dolorosa y no se debe usar por ruti­
na antes de los procedimientos operatorios. 

Bloqueo del Nervio Palatino Posterior.- Esta técni 
ca es complementaria de la supraperi6stica. Consiste en d~ 

ipositar el anestésico en las cercanias del agujero palatino 
posterior, que se encuentra a la altura del segundo molar -
permanente. En niños que sólo tienen dientes primarios, el 
agujero se ubica aproximadamente 10 mm por detrás del segu!!. 
do molar temporal. La jeringa se debe dirigir desde el la­
do opuesto al cuadrante interesado, tratando de formar una­
linea transversal al plano formado por el paladar. 

La prueba de la anestesia deberá realizarse cuida­
dosamente, con lenta y creciente presión de un explorador u 
otro instrumento, teniendo presente que la anestesia en te­
jidos superficiales no implica necesariamente aneste:;ia de 
los tejidos más prof'undos. 



local, que el~,tejido bl..l'ldo 
sensacié>nes por úna hora, o más. 

El, niño que fu.e anei:itesiado en el: nervio inferior'.'" 
-·puede morderse el labio, la lengua o la cara interna de los 
carrillos formandose una úlcera. Deberá advertirse que no­
le de al niño alimentos muy calientes para evitar graves - . 
quemaduras. 

Otro incidente puede ser el de la fractura de una­
aguj a, por un movimiento defensivo imprevisto puede ocurrir 
tal complicaci6n. Nunca introducir la aguja todo lo largo, 
porque el lugar predestinado para fracturas est~ en la re-­
gi6n del cono. Si a pesar de todas las precauciones se ll~ 
gara a la fractura de la aguja, está indicada la remosi6n -
inmediata del trozo fracturado. 

La dosis de un medicamento empleado para premedicf!_ 
ci6n en el niño deben ser las siguientes: 

a) Edad del niño.- El niño rnenor requiere menos m!:_ 
dicación. 

b) Peso del niño.- Mientras m~s peso, éste necesi­
tará más medicación. 





.. . 

El mantenimiento del campo ~peratório seco durante 
' .· ia preparación cavital'ia y la ~oioca~i6n del matf:rial de 

restauración ayudad. a asegurar uha operad.6n eficiente y -
· · la creaci6n de una restauráci6n que servirá y que mantendrá 

el diente y la integridad de la oclusi6n en desarrollo, 

De los métodos existentes para aislar el campo op~ 
ratorio, de elecci6n es el dique de goma. Los rollos de al 
god6n sostenidos en su lugar por presión digital, ha proba­
do ser eficaces en muchos casos cuando no se usa el dique.­
Si se está preparando· la cavidad en el segmento inferior i~ 
quierdo del arco, el operador sostiene el rollo bucal y el­
asistente mantiene el lingual en su sitio. En el caso sup~ 
rior los rollos son necesarios solamente por vestibular y -
·el operador puede manejarse solo. 

.. ' 

El dique de goma correctamente aplicado proporcio­
na un aislamiento adecuado y permite realizar una interven­
ción aséptica en un campo seco, amplio, limpio y .fácil de­
desinfectar. Adem~s protege los tejidos gingi vales contra -
la acci6n cáustica de los antisépticos y evita el peligro -
siempre posible, del paso de algún instrumento a las vias -
respiratorias y digestivas. 

En el tr·atamiento de la terapéutica pulpar su uti­
lizaci6n es indispensable, y como la técnica de su aplica--



El tiempo que stir lleva en la colocaci6n del dique,• 
esd compensado con la rapidez del trabajo, a:i/Uda a riu~nt~.:..,;. 
ner lá lengu.a .f\iera del éampo y la bo(::a abierta con la. ma-~ 
yor visibilidad del campo operatorio. 

El paciente puede mover la rnandibula.y descansar -
la artiCl.llaci6n en las pausas del tratamiento .. 

Técnica de su Aplicaci6n 

Se coloca la grapa elegida previamente en el dique 
de goma, y el odontólogo toma la grapa con la pinza para -
grapa. El asistente, sostiene los dos ángulos superiores -
del dique y lo mueve hacia la cara del paciente a tiempo 
que el odont6logo lo hace con la grapa asida. Después de -
asegurar la grapa en el diente se coloca el arco de Young.­
Con un instrumento de hoja plana o un explorador en ángulo­
recto puede servir para retirar la goma de las aletas de la 
grapa y para completar el sellado al torno del diente con -
la grapa. Si han de aislarse más dientes, se estira lago­
ma sobre ellos y la tira de gana entre ellos se hace pasar­
por los puntos de contacto con el hilo de seda dental. 

El aparato de succión, unido al equipo es otro me­
canismo empleado para mantener la saliva tuera de la cavi-­
dad. 

.. -- '·'.~-
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Niños y adultos j6vene~ que no'recibieJ'Qn la aten­
i:i6n Odonto16gicá temprana y ade01ada' ~ menudo se presentan 
con gran cantidad de caries profundas en los dientes tempo­
rales y permanentes. · Es uno de los, problemas m~s comunes -
en la prlctica de la odontopediatria. 

La restau.raci6n y conservación de tales dientes se 
ve impedida, a menudo por la proximidad del proceso carioso 
a la pulpa. En algunos casos la caries ya se ha extendido­
ª la cámara pulpar. En otros casos, la remosi6n de la ca-­
ries determina la exposición de une e m!s P'.l!ltos de la pul­
pa. En 01alquiera de estas ocasiones, el tratamiento indi­
cado puede ser una proteccibn pulpar, o una pulpotomia o 
una pulpectomia. Si ninguno de ellos est~ indicado, la úni 
ca posibilidad restante es la extracción del diente. 

Hay muchos casos de niños pequeños en que la ex- :­
tracción de un molar temporal puede causar indecible daños­
a las estructuras dentales. No hay retenedor de espacio 
tan eficaz como el diente mismo; por lo cu.al, la pérdida de 
éste, alterando la función de la masticación; produce malo­
clusión, a menos que se ponga un substituto artificial. 

En términos generales los procedimientos para el 
tratamiento pulpar son similares en los dientes temporales-
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Procedimientos y Criterios p~a · 1á Proteccibn 
Pu.1par y la Pulpotomias 

" ,; 

El ~xi to descansa con car!cter primordial en un -
·diagn6stico cuidadoso y preciso. La protecci6n p-.tlpar y la 
pulpotomia no son una excepci6n a esta regla, 

Un examen clinico minucioso, que incluye la valor~ 
ci6n de signos y síntomas y pruebas objetivas debe preceder 
a la iniciaci6n del tratamiento de cualquier diente que ha­
ya sido muy destruido por la caries o por un traumatismo. -
Mediante un análisis cuidadoso de la informaci6n y de las -
pruebas así obtenidas. El odont6logo tiene una base para -
determinar el curso a seguir en el caso de una exposici6n -
pulpar durante preparación cavitaria o luego de un trata- -
miento accidental. 
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'~~,~r~f~#f~j~!~!~~;:;~~~~;·}f 
':'.~{~~!c'rat~s de•. los dientes·. temporales ,que ~stin • paalÍmo pór~ .·· · ... , 
.,/uilá'reilbs~ci6n fisiol6gica a men\ldo. ofrecen Wt Ciad.ro (inga 
'·•· Ho'aó··.o uno que sUgiere una· alteraci6n. patól6gica. . .-

La proximidad de las lesiones .de carie,s a la pulpa 
no Jmede ser determinada con exactitud en la radiografia. -
Lo que en ocasiones parece ser una barrera intacta de den ti 
na secundaria que protege la pulpa, puede ser una masa per­
forada de material irregularmente calcificado y cariado por 
el cual le son transmitidos los factores irritativos. La -
pulpa por debajo de ese material puede sufrir una extensa -
in.flamaci6n. 

Signos y Sintomas 

Jamás se debe aplicar un anestésico antes de haber 
verificado todos los signos y sintomas que se pueden obte-­
ner. Se debe comprobar la vitalidad del diente mediante -
pruebas eléctricas o térmicas, Un factor de complicaci6n -
es la ocasional respuesta positiva a la prueba en un diente 
con pulpa necr6tica, si el contenido de los conducto~ es li 
quido. El valor de una prueba puede ser errónea en los ni-
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Los sfotomas subjetivos, q11e incluyen manifestacio 
nes espontanéas de dolor durante peribdos pr~o~emgados de . · : 

" tiempo, dolor pulsfltil grave tras la ingesti6n de líquidos­
º alimentos calientes, dolor en posición de descClbito o do­
lor cr6nico por uno o mfls dias. señala una pulpa irrepara-"" 
ble. Con tales antecedentes no se debe intentar ni una prg, 
teccion o ni una pulpotomia. Sintomas como los recién des­
critos indican la .futura muerte de la pulpa. 

Los episodios breves o instantáneos de dolor agu-­
do inmediatos a la ingestión de liq11idos o alimentos fríos, 
dulces o Acidos o simplemente aire frie constituye un indi­
cio en hiperemia pulpar. Se ha demostrado que la hiperemia 
es un estado reversible de la cual la pulpa puede recupera!_ . 
se pues aun posee la mayor proporción de sus poderes de re­
cuperaci6n. Por lo tanto, una pulpa con tales antecedentes 
seria suceptible a una protección pulpar o de una pulpoto-­
mía. El impedimento primordial para el l:xi to con cualquie­
ra de estas técnicas tales suele ser la falta de potenciali 



.Técnicas de la Terapéutica Pulpar 

Tratamiento Pulpar Indirecto,- Es el procedimiento 
en el cual sólo se elimina caries superficial de la lesi6n­
y se sella la cavidad con un agente germicida. S6lo aque-­
llos dientes que se pueden considerar libres de sintomas de 
pulpitis deben ser elegidos para este procedimiento. 

Remoción de la caries mayor con la ayuda de fresas 
redondas grandes (No 4 6 5), o con cucharillas filosas, se 
rem~eve un poco de dentina reblandecida, dejando la canti-­
dad de caries sobre cuerno pulpar que, si se eliminara, pr.Q. 
vocaria una exposici6n de la pulpa. 
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't!0.0xido. de :'ziru:'..:Y ~genol. .Lo cual da i\lgar ac UU.: es~lerosis · .. ,., · 
' ' de '1a''de11ti.rl~r y a lá 'Éormac;i.6n' ,de del\tina de' repax-ac~6n. .~ . .., 
.:¡·9i:~i .. proce~ decaries inyadi6:yalapitlpa·y ~aust>unain~ ... 
: flamaci61i., ei 6xido de zinc ayudará a neutra1izar los ir'zii.;.> ... 

tantes y reducirá ia inf'lamaci6n pulpar~ . 

Se abrirán los dientes tratados para completar la­
eliminaci6n de caries hasta por lo menos 6 u 8 semanas des­
pués.. La éliminaci6n cuidadosa del material remanente de -
caries ahora algo endurecido y detenido el proceso, puede -
revelar una base sólida de dentina sin exposición de la pul 
pa. Si una capa sana de dentina cubre la pulpa, se aplica.:.. 
un material de reOAbrimiento, se complementa la preparación 
cavitaria y se restaura el diente de manera convencional. 

Tratamiento Pulpar Directo.- Los procedimientos de 
protección pulpar deben ser limitados a las exposiciones P!:. 
queñas que fueron producidas accidentalmente durante la pr!:. 
paración cavitaria o a las verdaderas exposiciones en punta 
de alfiler por caries, rodeadas por dentina sana, Se reali 
zará sólo para los dientes sin dolor, con la posible excep­
cion del malestar experimentado al comer. Además, no debe­
rá sangrar o será una cantidad que puede ser considerada 
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>-terial:protector.: El, Hidr6xido:d:e Caldo- es elniaterial·de · 
-- , elecci6n y una base para la résta'1racl6n puipar -ciéi tejidO-

Pulpar vi tal normal~-· · La posibilidad de que· estimule la 
réacci6ri de reparaci6n··es .buena. 

Pulpotomia.- Es la eliminaci6n de la porción coro­
, naria de la pulpa, aceptado para el' tratamiento de dientes-­

temporales y permanentes con exposiciones pulpares. 

El tejido pulpar coronario suele contener microor­
ganismos y dar~ muestras de inflamación y alteraciones deg~ 
nerativas. 

Se anestesia el diente y se le aisla con dique de­
goma. . Se ha de emplear en todo el procedimiento una t~cni 
ca quirúrgicamente limpia. 

Se elimina toda la caries remanente y se talla el­
esmalte sobresaliente para dejar un buen acceso a la pulpa~ 



La amputacion de la pulpa mediante cucharillas fi;.. 
'1osas es el procedimiento preferido por otros y tambi~n es-
' a~epta'ble. Se puede usar una fresa red~nda No 4 para eli . 
minar el escal6n de dentina en torno del techo cameral y. .:.. · 
producir un acceso in.fundibuliforme a la entrada de los coa, 
duetos radicu.lare?. Los muñones radiculares deben ser cor­
tados nitidamente, sin sobrantes de tejido que se extienda-

. a través del. piso de la c~ara pulpar. Esta será entonces­
irrigada con suave chorro de agua, de una jeringa, y evacu._!. 
ci6n. Se colocarán bolitas de algodón secas en el c~ara -
pulpar y se les permitirá permanecer sobre los muñones pul­
pares hasta que se forme el coágulo. La formación de un -
coágulo es aparentemente esencial para la curación. 

Existen dos técnicas especificas de pulpotomia que 
son: 

La técnica con Hidroxido de Calcio, se recomicnda­
para el tratamiento de los dientes permanentes con exposi--
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\; .. ~::1 · -·. .·-.-•.· :: i.ii 'f~éni~a· co21 ro~~e~o1 ~ es· :i.a· ~~·Cc,¡i¡ehd~á. para· .. 
. . traiir las:·•exposiciones· .Pcir caries en· -1~s;dientes tesnpora.;:.. 
.-<>1es.• ·Esta. t~cnica, que antes se realizaba en _dos sesiones­

.,. con '2 (; 3 'dfas, de sep¡ii'~cil>ii, hoy se completa ~"l una sola ..: 
VÍ.si:Í::a. . La pulpa ser~ amputada como se describi6 antes, 
una vez reprimida la hemorragia se procede a poner. en ·con~ 

'' · tacto ,con los muñones pulpares una bolita de algod6n humed!_ -
cidá con Formocresol a la cúal se le eliminb el exc~so me-­
diante contacto con una gasa estéril seca: se la deja ~i -
por 5 minuto_s. Como el fromocresol es muy cáustico, se PO!!; 

drA cuidado en evitar el contacto con los tejidos gingiva-­
les. Se retiran entonces las bolitas y se seca la cflmara -
con otras. Se prepara una pasta de 6xido de zinc que con-­
tenga partes iguales de eugenol y formocresol y se la colo­
ca sobre los muñones pulpares. Sobre la pasta se coloca C!:_ 

mento de fosfato de zinc y se restaura.el diente con amalg!_ 
ma, 

Si nay alguna evidencia de hiperemia tras la remo­
cion de la pulpa coronaria, que indicaria inflamaci6n del -
tejido que está más allá de la porci6n coronaria de la pul­
pa, la técnica ser~ abandonada en favor de la pulpectomia -
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1 ~lpectomia l'a¡'eia1.- Es una ÍéCllica. qlle . se ejeéu;.. 
\:'

1

ta en dientes temporari,o~ 1 'cuando .el tejido:pu1par cot.ona-~· 
:;;; ~ioy ei de la entrada de ios conduct.os radiculares nos 
;:,;mU,~stra qúe hay .·hiperemia clinicainen te. Un sint orna. de pul­
;_, pi Ús- dolorosa nos uidicará la necesidad de un trat~iento-

endod6ntico (pulpectomia total).· . 

La técnica puede.ser completa en una sola s~sión,­
involucra la eliminación del tejido pulpar coronario .. Los­
Eilamentos pulpares de los conductos radiculares se elimi-­
nan con tira nervio fino. 

Unil .. lima de Hestrom, será muy útil en la elimina-­
ción de los restos de tejidos pulpares. La lima elimina el 
tejido solo al retirarla y penetra con facilidad, con un mi, 
nimo de resistencia, se pondrá cuidado de no sobrepasar el­
ápice. 

Después de haber eliminado el tejido pulpar de los 
conductos se irriga con una jeringa con agua oxigenada al -
3% seguida de hipoclorito de sodio (zonite) y se seca con -
puntas de papel estériles. 

Se puede emplear limas de Kerr finas para llevar -



Pulpectomia Total.- No es posible conservar dien-­
tes temporales infectados en la boca si se les habriera pa­
ra que drenen podrian permanecer asintomáticos durante un -
tiempo definido. Pero el diente seguirá siendo una f'uente­
de infecci6n y debiera de ser tratado e eliminado. 

Pulpectomia es la extirpación del tejido pulpar 
en la porcion radicular. La morfologia de les dientes te.'l\­
porales de los conductos radiculares torna dificil el trat~ 
miento endod6ntico. Los conductos de los primeros molares~ 
temporales a menudo son tan estrechos que son inaccesibles, 
para la sonda más fina, sí no se limpia bien el' conducto 
del material necr6tico, si no se esteriliza y obtura adecu~ 
damente, la terapéutica endod6ntica no tendrá éxito. 

Los procedimientos endodónticos para el tratamien­
to de los dientes temporales, con pulpas necr6ticas estan -
indicudos si los conductos son accesibles y si hay cviden-­
cia de hueso de sostén normal. 



:-. ·.·:' 
A la segunda sesilm; de 3 a. 5 dias ~~s tarde, el ~ 

diente debe ser aislado con dique y se retira la bolita d~~. 
:algodbn. 

Si el diente permaneci6 asintomático en el. interv~ 
.lo de esos.dias se retira el contenido de los conductos se­

, gún la téO'lica de la pulpectomia parcial descrita, poniendo 
Cl.lidado de no exceder el instrumento más allá de los ápi- -
ces. 

Se colocará una curaci6n de creosota de haya, y se 
sellará con 6xido de zinc y eugenol después de otro interv~ 
lo de 3·a 5 días se retira de la cámara la creosota, si el­
diente permaneci6 asintomático, se preparan los conductos -
y se les obtura como fue escrito para pulpectomia parcial.­
Sin embargo si el diente hubiera dolido y encontraramos 
muestras de humedad en los conductos al retirar la curación, 
los conductos deberán ser nuevamente limpiados mecánicamen­
te y se repetirá el tratamiento con creosota de haya. 



1) Cu~o el estado . gener~l de 
no es favorable. 

2) Cuando no existe suficiente raiz (hay reabsor­
ción de más de un tercio). 

Indicaciones: 

1) Cuando fracasó un recubrimiento 

2) Fracaso de una pulpotomia. 

3) Cuando existió una pulpitis. 

4) Cuando hay necrosis pulpar 

5) Cuando hubo una fistula e in.flamación en la 
cara. 
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~>\. · Un d·iente que fue trat<Mib con éxito mediante pul~-: . ;;,,;~;{ 
,:<,;,; potomia un' año; antes ; . debiera presentar ún lig~nto peri~ ' ' i ;;· 

d<mtaÍ · normal 1 asi Corn~ la lflmina d,ira 1 evidencias rad{ogrf .· , , 
neas.de formación de un puente calcificado si se empleo hi 
dróxido de calcio y ninguna muestra de reabsorci6n futerna:.. 

. o reabsorcit:rl pafol6gica observable radiográficaniente. 
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A:algama· de ~ia~a · 

La.amalgama·de plata es sin duda el material de 
res_tauración mfls ampliamente usado en odontologi.a. Prcpor­

. ciona restaur.aciones muy satisfactorias por los dientes pri, 
marios y permanentes, cuando se prepara de acuerdo a los fa 
bricantes, y ruando la preparación de la cavidad, aislamiei 
to del diente, adaptación de la matriz, condensación, taU!, 
do y pulido de la obturación, se hacen dentro de normas 
aceptadas, 

La amalgama es una composición de mercurio con 
otro metal o una aleación de metales, que se hace a la tem­
peratura ordinaria, moliendo el mercurio con particulas de­
metal o aleación, finamente divididas. 

La amalgama de plata es una aleación de cuatro me­
tales y el mercurio, la concentración de los metales es la­
siguiente: 



· ' Jhia de las ra~~es 6ptiTila~· p;ri.a •el uso can maypr - . 
,, ffe?lencia ell ()p.erat.oria • ciental d.e ia. Amalgama: de hatá. es~. 

ia dé 5u· propiedad p:ara disminuir la .f'iltraci6n marginal.'.;;. 
En efecto, si la restauracibn se inserta adecuadamente, la­

.. f'il tración. se hace menór a medida que la amalgama envejece­
eli la. boca. Aún cÍ.lando los márgenes de la restauración de-. 
amálgarna puedan parecer muy abiertas la zona ~tre restaur!_ 
cibn y diente•. inmediatamente por debajo del margen expues­
to está oi::upada por productos de corrosi6n que inhibe la 
.filtración.· 

No obstante, son comunes los .fracasos de las res-­
tauraciones de amalgama. Aproximadamente un 56% de los .l'r~ 

casos de las amalgamas puede ser atribuido a un diseño ínc.Q. 
rrecto de la cavidad, mientras que un 40% se debe al manip_!! 
leo incorrecto. Por lo que resta decir que la causa princi 
pal del fracaso clínico de la amalgama es el descuido en la 
observación de los principios fundamentales del diseño cavi 
tario o agudo o en la preparación e inserción del material. 

La aleaci6n de plata es una rnezcla de plata y est!, 
ño con cantidades pequeñas de cobre y zinc. Esta mezcla de 
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.:: ,· .· c~a·_compooente' ele J.a aleaci6ri determina una' IUn/''. ·l 
,/Ci6n~ .· La plata aumeríta ia resíst~ncia de la restaurációñl. 
t ~inal, resiste la oxidaci6n1 dismiriUye él cor~iÍniento y ia-,. 

'cle'formaci6n de l,a presión final y acelera el tiempo de end~ .· .· 
re~i.mi~to, as:t tambilm aumenta la exp~sión'de la ámaiga-­
ma, pues sella mejor los bordes de la obturaci6n evitando "" 

: que los líquidos y contaminantes orales penetren en el ésp~ . 
' '. cio producido entre el diente y la restauración. En caso -

de .filtración se puede producir nuevamente la caries en los 
bordes de la obturaci6n o en su base. 

Si a la aleación se le agrega demasiada plata se -
observar~ una expansión mientras que si se le agrega muy P.2. 
ca, habr~ una contracciF.n, la que es tan indeseable como 
una expansión desmedida. 

Se le agrega estaño a la aieaci6n para reducir la­
expansión de la amalgama, este aumenta el tiempo de endure­
cimiento para que haya el suficiente tiempo para la amalga­
mación, condensación y tallado de las obturaciones. 

El cobre se usa en menor proporción, que la plata­
y el estaiio, aumenta la dilatacibn, la resistencia y la du-



~~-- ' . . . 

El paso en la U:tilizaci6n d~ las amalgamas se~ht:..;. 
La trituración, condensación, el tallado y el pulido. 

La amalgama debe de ser cuidadosamente tratada, P.!. 
ra evit~r su cont~ttinación. 

Para hacer la mezcla se puede usar el amalgamador, 
vibrfmdola durante cinco minutos. Si se emplea el mortero.:. 
y el pistilo, la masa de aleación debe ser bien batida has­
ta incorporar perFectamente la aleación en el mercurio. 

En ambos casos la amalgama no debe ser exprimida, 
hasta el manento de emplearse y no debe ser tocada con las 
manos, para evitar que por medio de la transpiración, se -
provoque la expansión de la amalgama. 

La amalgama se empaca con el porta amalgama dizeñ~ 
do para transportar pequeñas cantidades de amalgama a la e~ 
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~;~~~~~~~t~~~~~~~~~ti~~~~~:~?':'. 
·>tarito jamls deberiíi: ser .ubicados én .un~ cavidad.profl.lnda •':".. 
;. ;¡,~~im.a~á'1a¡íulpa .. _sin el._.f!lllpleo _de tina cap~ aislilnte'entr~. 
Ía cAmara -Í>ulpar y la obturac:i.6n.'. . Con este fin han sido •e.!!i .· 
l>leád6s varios materiales de obturación y barnices para ca-
Vidades •.. 

Barnices 

El barniz cavitario dental típico es principalmen­
te, una resina natural o sintética disuelta en un solvente­
como cloroformo, éter o acetona. Al pintarlo sobre la pre­
paración, el cloroformo se evapora y deja una .fina pelicu-­
la, que sirve como aislación térmica. Los dientes que han­
sido restaurados con materiales metAlicos parecen ser menos 
sensibles a los alimentos y a las bebidas calientes y frias 
cuando se utilizó un barniz cavitario. El espesor de la c~ 
pa de barniz cavitaria presente es aproximadamente de cua-­
tro micrones que nos sirve para proteger a la pulpa del ch.Q. 
que térmico; ésta es una de las funciones del cemento como­
base. 
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El barniz sirve como sellador eficaz contra esta -
microf:i.ltraé::ibn inicial en torno de la amalgama y otros ma-' 
teriales de restauración, El barniz proporciona acción in~ 
hibidora contra esa migración metálica de la amalgama y re­
duce las posibilidades de una alteración antiestética del -
color. 

Debemos aplicar el barniz únicamente sobre la den­
tina; no deben usarse en restauraciones de acrílico ya que­
reacciona con el solvente ocasionando el ablandamiento de -
la restauración. 

Cementos Dentales 

Son los de mayor uso en odontologia cuando aún 
son materiales de una resistencia relativamente baja, son -
solubles y se desintegran poco a poco en los fluidos buca--



Se utilizan para cementar obturaciones, como base 
pará proteger la pulpa de las acciones térmicas, quimicas, -
eléctricas y para obturaciones temporarias. Están consti-­
tuidas por un polvo (óxido de zinc) y de un liquido (ácido­
ortofosfórico) o más o menos unos treinta o cinCl.lenta % de­
agua. 

Para su preparación se coloca en un vidrio frio P!. 
ra disipar el calor de la reacción, y para prolongar el 
tiempo de fraguado dando al dentista mayor tiempo de trab!, 
jo en la boca. Siempre que pueda utilizarse una mezcla es­
pesa; se hará. Mientras más polvo se incorpore en la mez-­
cla, el cemento será más f'uerte. Al empaquetar un piso de­
cemento, éste deberá tener una consistencia firme para que­
se pueda condensar en su lugar con el atacador. Para evi-­
tar ~ue el cemento se adhiera al instrumento hay que intro­
ducirlo antes en el polvo, así no lo despegará de lar. pare­
des de la cavidad. 
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··Cemento de .oxido de Zinc-Eugenol 

Se le utiliza.como material para obturaci6n tempo­
.raria, cano aislante del choque térmico ;1ebajo de obturacig, 
nes y como material para relleno en los conductos rndirula­
res~ Se emplea como curaci6n para ayudar a la recuperación 
de la pulpa inflamada. 

Consta de un polvo (óxido de zinc) y de un líquido 
(Eugenol). Es el menos irritante de todos los cementos lo­
que es muy utilizado en la odontología, 

Se mezclan de la misma manera que los de fosfato -
de zinc. Al preparar la pasta se depositarfui varias gotas -
del liquido sobre el vidrio para la mezcla en frio. El po,l 
vo se agrega en porciones m~s bien grandes, espatulandose ~ 
vigorosa y prolongadamente hasta obtener una mezcla de la -
consistencia deseada. 
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Hidróxido de Calcio 

Se utiliza para cubrir la pulpa cuando inevitable-. 
mente se la expone duram:e una intervención denb:ll. 

El hidróxido de calcio tiende a acelerar la forma­
cibn de dentina secundaria sobre la pulpa expuesta. La: den_ 
tina secundaria es la barrera mfls efectiva para las futuras 
irritaciones, por lo común, cuanto mayor es el espesor de -
la dentina primaria y secundaria, entre la superficie inte!. 
na de la cavidad y la pulpa, tanto mejor ser~ la protección 
contra los traumas físicos y químicos. 

Se utiliza con frecuencia para cubrir el fondo de­
las cavidades aunque la pulpa no haya sido expuesta. 



. . 
La, f\tnción de la capa de cemento llamad~ base es -

' la d~ prcinover la recuperación de la pulpa lesionada y pro;.. 
.. tegerlas contra nuevas agresiones. . Ade_mtls de prol'orcionar.:.. 

·· •· . una barrera contra el ácido, sirve como aislante térmico 
.eficii'z cu'ando se la emplea bajo una rc:stauracibr. metfllica. 

La base debe además soportar la condensación de la 
amalgama. Si no es adecuada la resistencia, el cemento se­
deformará o fracturará, lo cual permitirá que la amalgama -
penetre y tome contacto con el piso dentinario, y asi se 
elimina la protección térmica que debia brindar la base. 
Hay evidencias de varios materiales para bases comercial.es, 
de hidróxido de calcio o de óxido de zinc y eugenol, ambos­
de fraguado rápido, que poseen una resistencia para servir­
eficazmente sin la necesidad de una capa adicional de ceme.!! 
to de fosfato de zinc. 



~J::íi\f.·b~.iifi/<•'F v. •}•· ··e·,·.•· ..• 
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~l 'barniz deber! ser primero para qUe dé protección centra,:;_: :; ;•;· 
.la .acidez del cemento. 

Efectos de los Barnices Cavitarios y de 
los cementos de base 

Barniz 

1. Inhibe la microfiltra­
ción. 

2. Impide la penetracion­
i6nica de la amalgama­
en el tejido dental. 

3. Inhibe la penetraci6n 
de los ácidos 

Base 

1 • Aislación Hrmica 

2. Efecto terapéutico sobre 
la pulpa. 

3. Inhibe la penetración áci 
da. 

4. Soporta la condensación -
de la amalgama. 
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•'.S'l'll~ilidad del material.en Uqµidos· .• oocale••• El ·lfqu.ido .••es ;·<J.;:1;~f\1 
·princi~almente,.ácido tosfbrico, con un.35% de agua •. Es un:c <·,;, 

.•• material 'translúcido que' se···. asemeja··.bastante.·.al tejfdo den-··· ~·j;; 
j tario,. tiene el carllcter de irreversibl~.·de' considerable:...·· ···.•cf 
• ... resistencia como reemplazar un mgulo de .un diente ,anterior ./ 

o para reconstruir caras 'ocliisales en los· posteriores. 

El material se desgasta gradualmente en los líqui­
dos bucales y se decolora algo en los bordes. A causa de -
la elevada proporción de fluoruros de este material, rara -
vez se observa una recidiva de caries marginal. Este mate­
rial est~ contraindicado para niños que son respiradores b!! 
cales o que posean incisivos demasiado protuyentes donde la 
expansi6n al aire y la desecaci6n son nuy probables. Los -
silicatos, al desecarse, toman un aspecto lechoso, se con-­
traen y reblandecen. 

Resinas Acrílicas 

Esta clase de material ha proporcionado a la prof~ 
si6n un material estéticamente aceptable, fácil de utilizar 
y útil. 
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Para el p111ido de una resina acrílica no se deber~ 
intentar hasta por lo menos 24 horas después, después qúe -

·_ ·la polimeriir.ación haya concluido y que la restauraci6n haya 
adquirido su máxima resistencia y dureza. Se puede utili-­
-zar discos de pulir, tiras y fresas, asi como pastas de po-· 
mex seguido de óxido estMiico. 

Coronas de Acero 

La corona de acero tiene muchas ventajas para con­
servar los dientes temporales con caries muy extendidas. 
Son durables, econ6micas y funcionalmente satisfactorias. 

Para adaptar una corona se debe de tornar una técni, 
ca operatoria muy cuidadosa, se debe de tener cuidado prin­
cipalmente en la zona gingival que son los que mantienen la 
altura oclusal y los puntos de contacto, soporta adem~s las 
presiones sin deformarse o desgastarse. 
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;, ' ' b) ·"': s~ reduce la cara oclusal, por 'lo menos el e_! 
· : :p~sor 'de la corona de acero •y se élinlina las· c,onveXidades '-

. en las caras bucal y lingual con una piedra de diamante pe­
, queño en extremo recto. 

e).- Los molares primarios vitales, muy rotos, pu~ 
den obturarse y reconstruirse con.cemento de fosfato de · -
zinc. 

Para la adaptacibn de la Corona se procede de la -
siguiente m;:uiera: 

a) Se toma la medida mesiodistal del diente en mi-
limetros. 

b) Se recorta la corona de manera que adapte justo 
por debajo del borde libre de la encía. 

e) Se da forma alrededor de oclusal contra el pul-
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.. · .. · ti naci~ •. un .-~~ ~j••:,con ,;;,. ~-.(~~ 
chica en la parte ÍingUal de la éorona; ayíld~i a ie~anl:. ' 

tarla cuando adapte gebajo de la encia; Ese agUjero "se~vi~ 
rá. para que salga el exces9 al manento de colocarla. 
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Pensar que el. niño es demasiado pequeño para deci!:,. ~- ·· 
le que se le va a hacer 1 ~e "no entiende~ es subestimar su 

· ·.· c:apacidad de eaptación y mentirle. 

Es muy conveniente ayudarle a verbalizar lo que 
siente, permitirle luego expresar sus sentimientos y es ca-' 

. si. seguro que le evitaremos inconvenientes y reacciones de­
sagradables posteriores. 

Que sepa con claridad que ese diente que "ya no 
sirve", "que molesta", "debe salir de su boca". Y sobre t,2_ 
do asegurarle que ese diente que debe eliminarse será reem­
plazado por otro, más grande, más lindo, y más .f'uerte, Y­
mostrarle en la radiografía donde est&, cómo se está form~ 
do y decirle aproximadamente cuando va a salir, Pero en e~ 
to hay que ser muy cauteloso, sobre todo con los niños más­
pequeños, por que no tienen una clara noción del tiempo. 
Es muy frecuente aquello de "ayer me pusiste una pastita" .­
Y ese ayer corresponde a una:visi ta de hace dos meses, por -
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:~~~~1il~~~~-r~ª~:~til~~r~,','t. 
'procedimiento', son muy importantes para ref'erencias .fu.tu- :­

·.ras. 

El niño, por sus múltiples problemas dentarios re-
1acionados con el crecimiento y desarrollo, oclusi6rí y est! 
tica, requiere una serie de registros mfts extensa qiAe el 
adulto. 

Una vez logrado el ambiente propicio y la aproba-­
ción del níffo, corresponde iniciar la anestesia. Ser~ inn~ 

cesario insistir en que para toda extracción debe emplearse 
una forma de anestesia. 

La extracci6n de los dientes temporales está regi­
da por los mismos principios que la de los permanentes. 
Sin embargo, hay diferencias a considerar en el niño, que -
no son comunes al adulto, como; por ejemplo! la dete'T.'11\ina-­
ción de la relativa edad dentaria o fisiológica; el grado -
de reabsorción radicular de los dientes temporales¡ la ex--
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> ... : < · · hidita~ianes par!l .la extraécion de los diente'~ 
· t~mporales .· . 

La extracción de los dientes temporales debe ser -
demorada tcxlo lo posible, hasta acercarse a la l!poca en que 
.áonológicamente deben ser reemplazados. Por lo tanto, el-
1:rátamiento conservador de los dientes temporales evitará -
mutilaciones que pueden ser prevenidas, y la secuela de las 

· mal posiciones dentarias, que son la consecuencia de su ex­
tracción prematura. 

Las indicaciones estarfm dadas por las siguientes-
razones: 

1) Dientes temporales que por cualquier circunstan 
cía no puedan ser tratados, por los procedimientos de la 
odontología conservadora. 

2) Complicaciones inflamatorias de los dientes con 
necrósis pulpar. 
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'~.:;.:,,, .·. ·'"< .: ·.La· persis~eru::ia. del temporal por ·füera·de::;·1~ Elpo(:•·".: ·;:;,·:; 
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·.'.1.·~ft~::~d~~~~¿·~~~:ttd~a~~~:~:::~ ;:t:ci~:i~::~~::;~s 7:·-~··_,. ;•• 
)··~nreriores< es ·debido ai re1:árdo en 1a ·extrácd6n del ~Hmer •· 
··'m'ol~tl'J!Íporal.• Este dierite actúa 'a mod.o de ama y' los pr~:.; 

molares se deslizan sÓbre 'una cara .·mesial y distal. 

4) El diente temporario, en relaci6n y vecindad, -
con un proceso tumoral en los molares. 

Contraindicaciones para· la extracci6n 
de los dientes temporales 

En su obra Tratado de Ortodoncia, A.E. Monti 
(1943), da.una serie de reglas tomadas de Izard. 

1) Cuando un diente temporal no presente ninguna -
movilidad en la época en que, normalmente, debe ser recmpl.e_ 
zado, no se extraerá jamás, antes de haber verificado, que­
el permanente de reemplazo existe y est& proxirno a hacer su 
erupción. 
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.,'.:,,,·e·. ,,.· ''4) Se,puede· extraer un diente temporal cuarídq es - '. :;, 

~~~L~i~Ji5it~.?m~ES~t~~~ > 
'Ín~laz..t~poral que se en~entra ~olocad.~ entre el primer Íng, -
'.:far ·p~anent~. y el:primer premolar.: Por la presi6n que 7 

·'ejercen .estos dos dientes,· el molar temporal es nuevamerité,.. 
·· introducido en el hueso. 

5) Pueden extraerse los segundos molares tempora-­
les CA ando se presenta la clase II de Angle, es decir; una­
distooclusión ,- para permitir el desplazamiento ele los prim~ 
ros molares permanentes inf'eriores hacia mesial. 

6) Estomatitis inf'ecciosa aguda, infección de Vin­
cent aguda o estomatitis hepática. 

7) Discracias san.guineas. 
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. 15} Abscesos dentoalveolares y c~lulitis y peric~ 
agÜda. 

Procesos.Agudos 

Es común y frecuente el llamado telef6nico de la -
madre que informa: "el niño tiene la cara hinchada", o "pa­
rece que se le está hinchando la cara". .Lamentablemente, -
muy a menudo el profesional indica un antibiótico, en gene­
ral de amplio espectro. Estamos en contra de esas recetas­
," a larga distancia". Hay que ver al niño, diagnosticar de­
que se trata y establecer la terapéutica de acuerdo con las 
comprobaciones. 

Se abusa demasiado de los a.-itibióticos, en la gran 
mayoria de los casos, no es necesario ese bombardeo, con el 
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El diente afectado no debe extraerse durante el p~ 
riodo agudo de inflarnaci6n, ya qUe la i~ecci6n puede ext~ 
derse, y hasta resultar la muerte por sepsis general. 

Una vez pasado el periodo agudo, encaramos e1 pro­
blema de la extracci6n. 

Primero: si el niño se ·queja, no hay inconveniente 
en darle el analgésico que acostumbre tomar. Pero no pre-­
guntarle " ¿te duele'? ". Otro punto importante, al niño se 
le habrá explicado que "va a sentir cómo se mueve el diente 
mientras sale, y tiene que ser así porque él está despier-­
to, es el diente el dormido, que no estarnos "tirando" sino­
aflojandolo, que si, que a veces molesta algo". Pretender­
convencerle que "no es nada" es absurdo y desconsiderado. 

Examinar el diente extraido y controlar con la ra­
diografia. Esto es muy importante, sobre todo en casos de-
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Y en 01anto al diente extraído, hay chicos qi.ie le>­
' piden para mostr~selo a papá para el rat6n, y hay niños 

que lo rechazan con gesto de asco, ni qi.iieren verlo. 

Si el nino se queja posteriormente de dolor, no 
hay inconveniente en darle el analgésico que acostumbre t~ 
mar. Pero no preguntarle "¿te duele?". "¿Tendra hemorra-­
gia?" es otra de las preguntas de los padres, en casos de­
extracciones corrientes, son raras. Comprobar la fcrmaci6n 
de coagulo antes de despedir al niño. Recomendar enjuaga-­
torios, puede comer lo que quiera, el niño marcará su rit-­
mo. 

Instrumental. - Para extracciones de dientes tempo­
rales se puede usar el mismo instrumental que para los per­
manentes. Pero existen pinzas para la extracci6n de los -­
temporarios, diseñados a propósito, como para adaptarse al-
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'f~crÚ.b~..;_e Extracción.-
··,;··,.., 

Preherisi6n.- La pinza toma al diente. por encima. de ·, 
. su oiello anatémico. 

Luxación.- Se realiza por medio de movimientos ha­
cia afuera y rotación. Estos movimientos, lógicamente con­
dicionados por la integridad y grado de calcificación de la 
raiz. En el período de expulsión, basta a veces la sola 
presión de la pinza para extraer el diente. 

Tracción.- Este movimiento se realiza hacia afuera 
y abajo; arriba y adelante, y es una continuación, sin pau­
sa, del movimiento rotatorio. La fUerza por extraer un 
diente está en relación con la edad del paciente y el grado 
de reabsorción radicular. 

El examen radiográfico de igual manera, que para -
los dientes permanentes y el de los temporarios nos indíca­
la forma de su porcibn r~dicular (tamaño, grado de reabsor-
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:Eitracc:ian(de las.r~i~s de .ios· ··· 
·dientes ,tempor~~ei;;, 

El movimiento indicado para la extracción de la5 -
. raiCes de los diente.s temporales es la palanca. CU:alquier­

instl'.Ulllento dedentistica operatoria puede hacer tales. ve-­
ces •. Empleamos comunmente la 01charilla de Balck, cuya ho­
ja arqueada y robusta permite su uso sin temor de .fractura!:_ 
la. 

Estas 01charillas indistintamente las usamos para­
el maxilar superior o para el inferior¡ se les emplea apli­
cando la cara c6ncava contra las caras proximales de las 
raíces a extraer. Girando el mango del inst:rumento y apo-­
yándose en el tabique interdentario o en la cara proximal -
del molar vecino, se eleva la raíz de su alvéolo. Algunas­
raices mas solidamente implantadas requieren para su exodo~ 
cia el empleo de elevadores, rectos o anguli.\res, que se 
usan para la misma técnica que la indicada para las extrac­
ciones de las raíces de los molares permanentes. Los mis-­
mes principios mecánicos de palanca pueden usarse¡ hay que­
tener en cuenta la vecindad con el diente permanente de 



;\·'.ilt~~r~a:p~riodQnttal de>lo.~ dientes '.ve~iJJ,os ~ ser~il .~i: Prol¡ ··· 
~~(,~~i~.t~ ~.i~~~co ·difi~iL··· · 

' · Por lo :tanto .se recomienda que esas. terrninaciones-
radiC\llares de diente primario vi tales se mantenga en el -
arco,• ~~lvo que en un momento posterior se haga necesaria -
su eliminación por ser un foco potencial de infección. 
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.Ademls debemos de llevar a cabo una interrelaci6n -
·personai can nuestro~ pacientes, siendo más arm6nica y pro­
ductiva, .al eomprender los problemas emocionales del niño y 
el adolescente, pues tal vez de ello dependa el éxito o fr.!_ 
caso, que tengamos en la práctica diaria, 
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