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INTRODUCCIOi'I 

lloy en dl.a la Oc!ontopediatria ha adquirido una gran impc_t 

t;\l\Cl11, y vemos con gran interés como los padres se preocup;iin m!s 

f'ü1· \.1 con'l•~rvaci6n de la dentici6n t-cmpora.ria de sus hijos,' por-

rn,, Jos Odont:bgolcs debemos de estar ~ctualiindos ya qu~ <!l.a con­

dL' t;c van mejorando las técnicas de tratamiento. 

Una ~e las r~~as m~~ inportantes de l~ Odontolo~ia es la­

Operatoria Dental, cuyo fin es ayudar- a con5(~rvar la dentic16n 

l:í'~1poraria 1 de•.rolviéndole su !lalud, forma y funciones cu;u1tlo ha -

sido lesionada por una de las caur.;.ag J'l'lá.!;; comun~~ que e5 l;s caries 

En r.:-.t1.• tr.1t;1jo incluyo tr!m.:l.!1 de !Jr~iri. importancia como 

a).- L(). prepar~1ci6n del niíl.o para cnc.:..r.ar las nueva~ exp~ 

riencias dentales; b),- Prcpar3ci6n d.!.! cc.ivi<ladr::.t¡ e).- Trata.mien-

to$ J"llparec y d).- Preparación de diente> P"'r" la colocación de-

coronas Jt! J.C'!I"'O inoxidable, etc. 



C A P t· T U L O 

LA IMPORTANCIA DE LA OPERATORIA DENTAL INFANTIL 

DEF!N!CION DE OOONTOLOr.!A INFANTIL.- Es la rama espe 
cializada de la Odontologfa que estudia al nlno en su totalT 
dad tanto ffsica como psicol691camente, enfocando sus prob1e 
mas presentes y dando medidas oreventlvas para evitar malo-= 
clusiones o problemes futuros. 

FINES DE LA ODONTOLOGIA INFANTIL.- La finalidad prin 
cipal de la Odontologh Infantil es ayudar a preservar la iñ 
tegr1dad de las piezas caducas, para que éslas mantengan sus 
funciones normales y de la misma manera se colabora a conser 
var el buen estado de salud y desarrollo do nuestro pa~ienti. 

DIFERENCIA ENTRE OOONTOLOGIA OPERATORIA Y OOONTOLOGIA 
PREVENTIVA.- La diferencia estriba en que la Odontologla -­
Operatoria se encarga de conservar en buen estado los dlen-­
tes y sus tejidos de sostén, devolviéndoles salud, funciona­
miento y estética cuando están enfermos o no cumplen sus fun 
clones, y la Odontolo9fa Preventiva sumln1str! 1!~ ~~~~~ pa7 
!'!! 1a 1v;:ha cuillr• ias enfermedades y los instrumentos de·­
trabajo o métodos de 1os que nos valemos para llevar a cabo 
dicha orevenct6n. Tomando el término "prevenc16n" en su -­
sentido e~tricto, la Odontoloqfa Preventiva trata de los dl­
fer~ntes m~todos por medio de los cuales se pueden prevenir 
las enfermedades ora1es; ésta est4 constituida por una suma 
de conocimientos que cuando son bien aplicados, ya sea en la 
clfnica particular o en servicio social o como medidas colee 
tlvas, permiten prevenir total o parcialmente las enfermeda= 
des v las alteraciones que competen al odo.nt6lo90. · 
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C A P 1 T U L O 1 1 

DESARROLLO PStCOLOGICO DEL NIRD 

El Odont61ogo que gufa con •x1to a los niftos por la •! 
per1enc1a odonto16glca, sabe que un n1"o normal adem8s del 
crecimiento ffslco, tiene un crec1m1ento psico16g1co. 

CRECIMIENTO PSICOLOGICO.- El Crec1m1ento Psico16g1co 
del niño es una complicada serie de sucesos establecidos, y -
que se manif1estan exteriormente en un patr6n de conducta, es 
to es en la acci6n, las act1vidades y la personalidad del n1= 
ño. El crecimiento psico16qico se ref1ere también a la ad-­
qu1sici6n de la información, de hab111dades y de intereses -­
emocionales. 

Todos los que trabajamos con niños debemos comprender 
que la Edad Ps1col6g1ca del niño no siempre corresponde a la 
Edad Cronológica; pero ambas son de suma importancia en el -­
diagn6st1co de problemas de conducta y también en la planifi­
cacl6n del Tratamiento. 

PATRONES DE CONDUCTA A OIFERE~TES EDADES 
El niño de 2 años de Edad.- Algunas veces deberemos -

exam1nar o tratar a un ni~o de 2 anos, por lo cual es confe-­
niente fijar la atención al esquema de la conducta y el grado 
de desarrollo Que puede espernrse a esa edad. A esta edad -
los ni~os difieren mucho en su capacidad de comunicación, so­
bre todo porque ex1ste una dlferenc1a considerable en el desa 
rrollo del vocabulario, y no est! suficientemente adelantado-·; 
como para permitir relac1one~ 1nterpersonales prolongadas, -­
por su vocabulario tan limitado, la comun1cac16n no ser& f&-­
cll. 

Por esta raz6n se puede terminar con 6xito el trabajo 
en algunos ni~os de dos anos, mientras que en otros la coope­
rac16n es limitada. 
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El n1no de dos anos se dice que est& en la etapa pre-­
cooperativa, porque tiene preferencia por el juego solitario 
y le gusta mirar lo que otros hacen, que participar en un Jue 
go¡ a esta edad el nino todavfa es muy pequeno para llegar a-­
fl s6lo con palabras; y debe organizar su experiencia tocando, 
manoteando con el fin de captar plenamente su sentido. Por lo 
tanto, a esta edad debemos permitir al nlno que sostenga el es 
pejo, huela la pasta dentrffica, al hacerlo tendr& una mejor 7 
1dea de lo que se le intenta hacer. 

~1 padre del nlno en muchos casos parece ser el favorl· 
to, debido a que a esta edad el ni~o se manifiesta tfmido ante 
personas y lugares extranos, resultando dlffcll el separarse. 
de sus padres, por lo !)eneral debe pasar acampanado al consul. 
torio. 

El niño de 3 aftas de Edad.- Con el nl~o de esta edad 
se suele poder comunicar y razonar con mayor facilidad durante 
la experiencia odontológica, el niño t1ene un gran deseo de -­
conversar y a menudo disfrutará contando histor1fts al odont61o 
go y a su asistente, el n1ño trata de agradar y conformar y es 
susceptible a las alabanzas, se puede llegar a un acuerdo con 
~l y st se le da una buena razón cooperar4 con frecuencia en -
cosas que no 1e agrada hacer. 

HYMES 1nform6 que los n1nos de tres anos en situaé1ones 
de stress o cuando se les lastima, est&n fatigados o asustados, 
entonces automAt1camente se vuelven hacia su madre o sustituto 
para el consuelo, apoyo y seguridad, no aceptan 1a palabra de 
nadie por nada y se sienten m5s seguros s1 se les permite a la 
madre qu~ perm!ne!c~ c~n e11üi, h~sta que conozcan bien el per 
sona1 y los procedimiento~. -

E1 nino de cuatro anos de Edad.- Es precisamente esta 
edad la del "por out'!", e1 "cómo" durante la cual el nHo expre 
sa 1ndependenc1a y resistencia. Puede llegarse a e11os ape-= 
lando su espfritu de "persona mayor". 

Al9unos ninos de esta edad escuchar&n con Interés las -
explicaciones y normalmente responderAn b1en a las indicac1o-­
nes verbales. Estos n1nos suelen ser muy vivaces y conversa­
dores v en algunas situaciones e1 niño Puede.tornarse bastante 
desafiante y puede recurrir al empleo dtt malas palabras, en ge 
neral, s1n embargo, el nHo de esta ednd que v1va una vida ta7 
m11iar feliz con un grado normal de educacl6n y disciplina, po 
dr~ ser un paciente odonto16qlco muy cooperador e imag1nat1vo~ 

El niílo de cinco aftos de Edad.- Es 11 edad en que el -
niño est4 1\sto para aceptar las actividades en grupos y la e~ 
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per1encia comunitaria, en muchas ocasiones el n1fto puede dis­
tinguir entre la verdad y la mentira y es capaz de autocrftt­
ca; le gusta terminar lo QUI! ha comenzado y hay un orgullo SQ.. 
cial por las ropas y por las conocimientos, es amante de las 
alabanzas y es seguro de sf m1sm~. 

Para establecer la comunicaci6n entre el odont61ogo y 
su paciente de esta edad, suele usarse los comentarios sobre 
sus vestidos. 

Las descargas tensionales del nlno en esta edad, son -
llevarse las manos a la cara, meterse los dedos en la nariz, 
comerse las uftas, chuparse el dedo antes de dormir o cuando -
esU fatigado, en general, no es hta una edad temerosa y el 
nlno suele dejar al padre en la sala de recepci6n; si ha sido 
bien preparado por sus padres no tendr6 temor a experiencias 
nuevas como las de ir al consu1torio m~dico u odont61ogo. 

El nifto de seis años de Edad.- En esta edad la mayor 
parte de los n1~os se separan de los lazos muy estrechos de -
la familia ya que el nifto comienza a mostrar mayor inter~s en 
las personas ajenas al hogar, especialmente en los ninos que 
encuentra en la escuela o en sitios de recreo, se man1f1esta 
un despertar del sentido social que se hace evidente. 

Gesel l se refiere al nHo de seis anos, como un niño -
cambiado, las manifestaciones tensionales pueden 1nclu1r esta 
1lidos de qr1tos, v1olentas rabietas y qolpes a los padres;­
en esta edad suele haber un claro incremento en las respuestas 
temerosas, muchos de los oreescol111rP~ t~n~?"~n rn1edc ~ ~'1i1os -
eíementos o aún a los seres humanos. 

Con la adecuada preparación para la experiencia odonto­
lógica se puede esperar, sin embargo, que el niño responda de 
manera satisfactoria; es ésta la edad de la 1ndependenc1a. 

DIFERENTES TIPOS PS!COLOGICOS DE NIROS COMO PACIENTES EN OOON­
TOPEOIATRIA Y SU TRATAMIENTO 

Existen b&sicamente seis tipos de pacientes infantiles 
que ocurren a nuestro consultor1o, entrr. ellos tenemos en pri­
mer plano al Nifto Normal que no presenta mayor dificultad, que 
serA buen cooperador con el tratam1ento a realizarle ya que no 
lleva prejuic1os negat1vos, pero este tipo de paciente es poco 
comOn; y en el otro plano tenemos a "lo5 nl"os con problemas", 
entre ellos podemos hacer menc16n de los N1nos Tfm1dos, lnco-­
rregibles, Desafiantes, Miedosos, de lo~ cuales hari un examen 
mh detallado al f1nal de esta clasHicac16n; y, por último, -
los n111os con alguna enfermedad s1Umica. 
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El Odont61ogo obtendr6 mayor éxito al manejar estos pa 
cientes Infantiles, si comprende los problemas que or1glnan :­
estos tipos de conducta y ajusta su enfoque ps1co16glco hac1a 
su tra tam1 en to. 

N!AOS TIMIDOS.- El temor es una de las emociones que 
con mis frecuencia se exper1menta en la infancia, su efecto • 
sobre el bienestar ffsico y mental del nino puede ser estrema 
demente dalloso; hay muchas razones por las cuales el nHo puil 
de ser tfmido asustadizo o vergonzoso, entre las cuales pode: 
mos mencionar: la falta de oportunidad de alternar con persa. 
n:s fu;r~ d~l amt1~nt~ hogareno. 1Joco afecto de los padres,· 
ser hijo Gnlco, asf como exces1va crftica y autoridad por par 
te de los padres, puede tratarse de un n1no emoc1onalmente lñ 
maduro. -

El niño asustado es mis f6c11 de descubrir, pues trata 
r6 de encontrar protecci6n escondiendo la cara en la falda de 
su maml, mira al suelo o hac1a otro lado cuando se le d1r1ge 
la palabra, responde muy poco a lo que se le pregunta. Esta 
reacc16n es m6s notable en 1os niños de edad preescolar, sien 
do 1os ninos de zonas rurales los más afectados en compara--':" 
ci6n con los niños de las grandes ciudades y las reacciones -
ind1v1dua1es son diferentes en cada uno. En el trato con ni­
ños que presenten este patr6n de conducta es necesario entre­
vistarse antes con sus padres. Tanto el odontólogo como ·su -
asistente tienen una gran responsab1lidad: hacer de las visi­
tas al dentista una cuestl6n de car~cter agradable, en la que 
todos se conozcan y asf mismo se fam111ar1cen. Para ello es 
necesario que los colaboradores del dentista principalmente -
su as1stente aprendan .el nombre por el cual llaman al nli\o en 
su hogar, asf como también algo de su pasatiempo favorito; ya 
que todo~ le~ n1~cs tienan ;1~mp1'~ un juego o un proyecto so­
bre el cual qustan de platicar a los qentes que ellos tratan 
por lo cual ~1 responderA favorablemente si el dentista y su 
asistente le demuestran 1nterEs sincero; además de serv1r es­
te perfodo como precalenta~lento. 

El NlílO INCORREGIBLE O CONS[NT!DO.- Todo odont61ogo -
conoce de por s~ al niño m1mado o incorregible, resultante de 
una excesiva indulgencia o en alqunas oca~lones del rechazo -
de los padres. Este niño al entrar al consultorio puede tomar 
actitudes como llorar, goloear, patear, t1rarse al suelo para 
despegar arranques de mal humor o hacer cuftlquler cosa; lnte~ 
tando por med1o de estas actitudes persuadir al padre para --
que se lo lleve a casa o lo saque del cons~ltorto. Ante esta 
act1tud los padres comienzan generalmente a hacer promesas -­
que al ch1qul11o no Interesan, es decir, 61 ~1ente que domina 
o maneja totalmente la s1tuacl6n debido al rol que sus padres 
desempellan en su vida diaria y del hecho de adquirir casi todo 
1 o que pi de, 
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En el trato de ninos que presentan este patr6n de con­
ducta, es necesario entrevfstarse con el padre y determinar, 
dado el consentimiento de éste, el tratamiento a seguir, El 
odont6logo no deber& demostrar su enojo, n1 mostrar que est• 
trrftado, ni mucho menos expresar ant1patfa por el n1i'lo, ya -
que si el padre del pequei'lo se da cuenta pensar6 en la poca -
habilidad del operador o bien tendr4 motivos para asumir una 
actitud protectora hacia su hijo, lo que stgniftca darle su -
apoyo y esto d1f'1cu1tar.! aún m4s 'l1 tret!m!ente y manejo áei 
nlRo, pues los n1nos generalmente son capaces de percfbfr las 
actitudes de los adultos y su reaccidn ser.! s1n luqar a dudas 
muy negativa para el odont61ogo. El acercamiento a estos -· 
problemas de manejo del nti'lo es tmportantfsimo en determinar 
el fxito o fracaso en la Odontopediatrfa. El fracaso con un 
nino puede ocasionar la p~rdida, como pac1entes, de la fami--
1 la entera y aún de sus amistades. 

Nunca es recomendable dar una pr6x1ma cita y admitir -
el fracaso en la primera, porque la pr6x1ma no será diferente 
y no se habr.! ganado nada con la espera. 

EL NIÑO DESAFIANTE.- Este es el caso de los n1Hos que 
se sienten muy protegidos por sus padres, y es con mayor fre­
cuencia en n1ños que en las niñas; son desafiantes en cuanto 
el odont61ogo se acerca a ellos, no obstante no hacen rabfe-­
tas, tamooco lloran y hablan muy poco. Algunas de sus expre 
siones comunes son "No abr1rá la boca•, "No quiero que me ha= 
gan nada en la baca• y al tratar el odontdlogo de explicarle 
el por qui! debe permitir su tratamiento dental, contestará -­
que no le Importa ~ue sus diente§ ~~tán cariados o tienen ca­
•ldade:.. Este nlno presenta una 11rro91111c1a exterior y si -­
tratamos do obtener alguna cooperac16n de su parte, debemos -apelar su fanfarronerfa. 

La forma más indicada de probar un inicio de tratamien 
to es contar con la confianza del padre, asf como su consentT 
miento para que el niño entre solo a la S3la operator1a; el :­
odontólogo deber¡ imponerse por medio de un recondiclonam1en­
to en el niño y tratarA sutil y h&bllmente de dejar bien esta 
blecldo Quien manda en el consultor1o. Al final estos niilos­
son excelentes pacientes y verdaderos am1gos del odontólogo. 

EL NIÑO ENFERMO.- El n1i'\o que ha estado enfermo en su 
casa un perfodo largo de tiempo, ha recibido por lo qeneral, 
prlv1le9ios y atenc1ones especiales de los padres Que estaban 
obligados a brindarle dadas las circunstancias, algunos so -­
acostumbran a pasarla a su manera durante la enfermedad y por 
lo tanto despliegan todos los sfntomas caracterfstlcos de pro 
tecc16n, indulgencia y afecto excesivo cada vez que 1a oca--:' sl~n lo requiere. 



Los nlnos pueden estar muchas veces ffsica y mentalmen 
te cansados despu~s de un arduo d~a de juegos y trabajos en 7 
la escuela por esta razón es preferible la cita en las horas 
de la ma~ana. Las deficiencias vltamfn1cas y minerales con­
ducen a muchos problemas complejos 1nclus1ve de conducta: --­
Irritabilidad, fatiga e inquietud, son nada mh que los sfnto 
mas relacionados con la mala nutrición y pueden afectar 1a vf 
sttadental. -

E1 nt~o o nt~a enfermos a cuyo estado f~stco no just1-
ftca un esfuerzo adtciona1, debe de recibir el tratamiento mf 
n11110 necesario para calmar el dolor y la P.1 im1n~d6n de cu~1::-
4uiar fuente importante de lnfecc16n, si esto es aconsejablll, 
a ellos niRos se les debe hacer un serv1c1o de emergencia y • 
hasta que est~n lo suficientemente bien se les complementar« 
el tratamiento. 

EL NIRO MIEDOSO.- Este es el tipo de nii'ios al que con 
mayor frecuencia nos enfrentamos en la pr6ct1ca d1ar1a, por -
lo cual es muy necesario tener conocimiento de la emoc\6n --­
"Miedo" en el n1no, saber qu~ es, cómo se produce, qué tipos 
de miedo existen, el valor que éste tiene, etc., por lo tanto, 
tratar~ brevemente de explicarlo. 

El Miedo y la lra son respuestas primitivas que se de· 
sarrollan para proteger al individuo contra daños y la des---
trucci6n propia. La est1mulac16n emocional se descarga por 
medio del S1s tema Nervioso Autónomo a trav¡¡s del h1 pot61 amo y 
neces1ta muy poca integración cortical. En el hombre las M• 

descargas del hipotálamo pueden ser modificadas por interfe·­
renc1as corticales, de manera que con su corte altamente desa 
rrollado pueden hasta cierto grado controlar sus emociones a-
travªs d~ R~~1on~l•zac16n y Oet~rrn1nac16n. En los ninos de 
corta edad, demasiado jóvenes para racionalizar mucho, se pr9 
duce un comportamiento qur. es d1ffdl dti controlar. 

En f'.luchos aspectos el n1ño se comporta de manera primt 
tiva al tratar de luchar contra la situ~cl6n o huir de ella.­
Cuando no puede llevar a cabo ésta, aumonta su miedo, y enton 
ces la comunicación del dentista con el niño puede ser muy df 
ffcíl. Incluso con niños de m!s edad se puede presentar una 
situación en la que el miedo sea tan pronunciado que el niño 
no pueda razonar claramente; generalmente a·medida que aumen­
ta la edad mental del nt~o. estas respuestas pueden ser m!s -
controladas por la corteza a trav~s de funciones psfqu1cas -­
mh elevadas. 

Valor del Miedo.- El Miedo es de un gran valor cuando 
tiene uña-dTrecci~n-y-un control adecuado; puesto que los es­
tfmulo5 que lo producen pueden danar al nt~o, el miedo es un 
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mecan1smo protector de preservac16n. t.a natura1ez1 m1sma de 
esta emoc16n puede ut111zarse para man ener al peque"º aleja 
do de situaciones peligrosas ya sean d tipo social o ffslco. 

TIPOS DE MIEDO.· 
En la mayorfa de los nillos los emores son adqu1r1do5 

objetiva o subjetivamente. 

Los temores objetivos son los p~oducidos por estimula­
c16n ffs1ca directa de los 6rganos sen&oriales y generalmente 
no son de origen paterno. 

Los temores objetivos son reacc~ones a estfmulos que -
se sienten, ven, oyen, huelen o sabore~n y son de ~aturaleza 
desagradable. Los temores objetivos p¡ueden ser de naturaleza 
asoc1 ati va. 

El miedo tamb1~n hace descender¡ el umbral del dolor, -
de manera que cualquier dolor product~o durante el tratamien­
to resulta aumentado y lleva todavfa a aprehensiones mayores. 

Temores subjetivos.- Estos est 
tos y actitudes que han sido sugerido 
que le rodean sin que el n1ño los hay 
mente. Un n1fto de corta edad es muy 
Un ntño de corta edad y sin expertenc 
tuaci6n desagradable o que produjo do 
dres u otras personas, pronto desarro 
rlencl a. 

n basados en senttmien­
al nlllo por personas -
experimentado personal 

ens1ble a la sugest16n~ 
a, al o1r de alguna s1· 
or, sufrida por sus pa­
larl miedo a esa expe--

Los niños tienen miedo a lo de conocido, cualquier ex­
periencia que sea nueva y desconocida les producir& m1edo has 
ta que obtengan pruebas de que su b1e~estar no se ve amenaza­
do oor el la. Los tl!morps <ugP<tivn~! tamhi~" puecte~ !!)(~H!r1-­
mentarse por 1m1tac16n: un niño que º!serva m1edo en otros, -
tamb1~n puede adquirir temores hac1a 1 mismo objeto o hecho 
tan genuinos como el que esto\ observa do "" otros. 

Aunque las Influencias de los adres son las mh pro-­
fundas en materia de sugest16n, los nlHos pueden adquirir mle 
do suqeridos de amigos o compañeros de Juego, o de materiales 
como libros, perl6d1cos, dibujos ant~ados, radio, telev1si6n 
y teatro. 1 

La eficacia de estas influencl'as depe11derl de la fuer­
za y repet1ci6n de los estfmulos y d1 la sugest1bt11dad del -
nlllo. Por lo general, un n1fto miedo o temer& a todas las pe!. 
sones y cosas. 

Miedo y Crecimiento.- La ed d e~ un determinante im-
portante del miedo y modifica la efl ach del cond.1c1onamhn· 
to. Los temores de un n1no y la man ra como los maneja cam--
blan con la edad. 1 

1 
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El comportamiento emocional como cualquier otro compor 
tamiento sufre un proceso de maduraci6n que depende del cree! 
miento total del individuo. 

La posible relacl6n que existe entre la 1mpres16n de -
mimos y cuidados y la atencl6n maternal en la personalld1d -­
del nillo y su reacci&n al miedo posteriormente en la vida pue 
de tener mis importancia que la que se le conced,a anterior-~ 
mente. 

Un n111o que presiente una amenaza a ta seguridad de su 
patr6n rutinario de la vida, al ser llevado a una situacl4n,­
responderA con miedo si es demasiado joven para comprender la 
raz6n del cambio. A medida que el n111o crece y desarrolla su 
capacidad de razonar, uno por uno va descartando los miedos -
adquiridos, a medida que la inteligencia y la e~per1enc1a le 
ensellan que hay poca cosa que temer. Lo que asusta a un nlllo 
de 2 allos de edad puede no hacerlo cuando tenga 6, por lo tan 
to, la edad es un determinante Importante de lo que produce ~ 
miedo o no al nillo. 

El padre y el dentista deben estar conscientes de estas 
var1ac1ones con la edad, e interpretar todas las reacciones a 
estfmulos considerando 1 a edad emocional, mental y cronol69i· 
ca del nillo. 

RELACIONES INTERPERSONALES 
Va hemos hablado anteriormente de la naturaleza del -­

miedo~ aunque es una de las pr1n~ip~1~~ ~~~ci~ne~ q~~ t1ene -
que tratar el odont61ogo no expl 1ca totalmente el comporta--­
miento del nillo en la silla dental. Existe una gran cantidad 
de interferenchs que alteran e1 patr6n de comportamiento de 
todo nillo que visita al dentista. Cada nt~o reaccionar& al -
miedo de manera diferente, basAndose en las Influencias del -
miedo y en su herencia, puesto que en la formac16n de persona 
lidad bisica intervienen factores hereditarios. -

Las relaciones entre padres e hijos se cuentan entre -
las principales relaciones interpersonales, a éstas les dare­
mos mh énfasis por ser las mh fnt1mas y por lo tanto las -­
mAs potentes para determinar el comportamiento emocional del 
nillo. Cuando se consideran el número y la variedad de facto­
res emocionales que se manifiestan en actitudes de los padres, 
tales co1110 afecto, ind1ferenc1a, hostilidad, rivalidad, depen 
dencla, do~inacldn, sumisi6n, es impresionante 11 gran v1r1e= 
dad de factores que pueden modificar la personalidad indlv1-­
dua1 del n111o. SI las actitudes de los padres son defectuo-­
sas, el co•port••1ento del n111o puede alterarse, hasta el pun 
to de convertirlo paciente dental insatisfactorio. Por otro­
lldo, si los padru muestran actitudes saludables hacia lo' -
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hijos. los niftos ser•n bien educados, se comportaran b1en y -
por lo general serln buenos pacientes. Las actitudes de los 
padres pueden determinar que un n111o sea amigable, cooperador 
o rebelde. En la mayorh de los casos el comportamiento de 
un n1no en el consultorio odonto16gico es un excelente 1nd1ca 
dor de las ,1ctitudus que tienen sus padres hacia '1. -

EXTREMO DE COMPORTAMIENTO EH LOS PAORES 

Acerca de ios extremos de conducta que los padres mues 
trftM hacia sus hijos, mencionamos algunos a continuac16n: -

PROTECCION EXCESIVA.- Generalmente el nino que estl 
ucuivamente protegido no puede utilizar 1n1c1atha propia o 
tomar decisiones por sf misma. Se presta al nillo ayuda en -
cada tarea por mfoima que fsta sea, la medre le proporciona 
ayuda al n111o al vestirse y alimentarse y ademh toma parte -
activa en sus actividades sociales. El juego y los trabajos 
se ven restringidos por temor al daño ffsico, enfermedades o 
adquis1ci6n de costumbres indeseables de sus compafteros de -­
ju ego. 

Este e>tceso de protecc16n maternal puede manifestarse 
por dominio extremo o indulgencia excesiva. Según Bakwin y -
Bakwin parece que no existen tfrminos medios; el que la madre 
se vuelva demasiado Indulgente y demasiado dominante depende 
de la d1sposici6n innata del niño y de c6mo reacciona al com­
portamiento anterior de la madre hacia ~1; parece que hay una 
reacc16n inversa de comportamiento a las actitudes de los pa­
dres. 

Los padres dominantes presentan ni!'los muy t,midos, de­
licados, sumisos y temerosos, estos nl!'los no son agresivos y 
carecen de presunci6n y empuje social, son humildes con senti 
miento de inferioridad, atemorizados y con ansiedades profun= 
das. Como puede imaginarse estos nHlos son pacientes ideales 
si no son excesivos en su actitud, porque son obedientes, edu 
cadas y reaccionan bien a la disciplina; sin embargo, frecueñ 
temen te a causa de la timidez del n1!'1o, el dentista tlene que 
romper la "barrera de tlmidez" haciendo que el ni!'lo conffe en 
su capacidad para ser un buen paciente dental. 

Los padres que son demasiado indulgentes o que propor­
cionan demasiados lujos a sus hijos, presentan ninos que tie­
nen dificultades de adaptaci6n al medio social que los rodea. 
A estos ni!'los no se les pide que se enfrenten a realidades mo 
rales, de manera que demandan gran atenci6n, afecto y sorvi-= 
cio, como les hacen creer que son superiores a los demls se -
vuelven desconsiderados, egofstas y tirlnlcos; si no ie les -
da lo que piden se impacientan, tienen ataques de mal genio e 
incluso tr1t1n de 9olpe1r a personas que no acceden a sus de-
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seos, Son n1ftos muy m1mados y aunque no incorregib1es son -
muy d1ffc11es de manejar en el consu1tor1o. 

RECHAZO.- Existen varios grados de rechazo, que van -
desde 11gera indiferencia a causa de trabajo u otros intere-~ 
ses, hasta rechazo comp1eto a.causa de problemas emocionales. 
El padre que es algo 1ndiferente t1ene hijos que se sienten -
infer1ores y olvidados; no est&n seguros de sf mismos y de su 
lugar en la sociedad. Desarro11an resent1mientos, se vuel-­
ven poco cooperadores, se retraen en sf mismos sin amar ni -
interesarse por nadie. 

En e1 consultorio odontológico este n1fto puede ser d1· 
f,c11 de manejar, est& claro que habr! de tratars~ cualquier 
desobed1encia man1festada por el n1no, no con rechazo, sino -
esfor¡ándose en ser amigable y en comprenderlo. Debe ensenár 
sele que cuando se porta b1en e1 tratamiento denta1 es mucho­
mis agradable. 

ANSIEDAD EXCESIVA.- Esta actitud se caracteriza por -
preocupaci6n excesiva, por parte de los padres por el niño, -
como resultado de alguna tragedia famil1ar anterior, que fue 
consecuencia de alguna enfermedad o accidente. Sr. asocia ge­
neralmente con excesos de afecto, proteccl6n y m1mo; no se le 
permite al n1fto que juegue o trabaje solo, se exagera en sus 
enfermedades de poca Importancia y frecuentemente ~e le nace 
guardar cama s1n necesidad, estos niños son generalmente t~mi 
dos y huraños, ademAs les falta capacidad para tomar dec1sio~ 
nes por sf mismos. Son 9eneralmente buenos pacientes si se 
1es instruye para que lo sean, sin embargo, es posible que el 
dentista tenga dificultad en vencer sus temores. 

DOM!NACION.- Los Padres oue e~Pmpliflt•n est~ •ctl-
tud exigen de sus hijos responsabilidades excesivas que son -
Incompatibles con su edad cronol6qlca, e11os no aceptan al ni 
ño como es, sino que lo fuerzan a competir con otros niños ma 
yores o más avanzados. Al entrenarlo, fuerzan al n1fto, son­
por lo qeneral cr1t1cos estrictos y a veces, incluso, lo re-­
chazan. Estas molestias y crfticas constantes desarrollan -
en el nifto resentimiento y evas10n, sum1s16n e inquietud. 

IDENTIDAD.- En ciertos casos los padres tratan de re 
vivir sus v1das en los hijos, al hacerlo quieren proporc1ona~ 
le al niño todas las ventajas que les fueron negadas, si los­
ninos no reacc1onan favorablemente, los padres muestran abier 
tamente su decepci6n; el niño que es observador siente esta~ 
desaprobac16n paterna y tiene resentim1ento de culpa, que se 
ve refcejado en lnse9ur1dad, timidez y retra1~1ento; lloran -
con fac11idad y no tienen conf1anza en sl mismos, tratan da -
hacer ruco por miedo al fracaso. Estos n1nos reaccionan en -
e1 consultorio odontol6qlco de la misma mAnera que los nino1 
de padres dominantes y deberan ser manejados anAlogamente, 
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COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO OOONTOLOGICO 

Se puede hacer que los padres comprendan que una vez 
en el consultorio, el odontdlogo sabe mejor c6mo preparar -­
emoc1onalmente al n1ño para llevar a cabo el tratam1ento ne­
cesario. 

Las padres debedn tener confianza total en el odont§. 
1090 y fiar su hijo a su cuidado. Cuando el n1ñn ~~ 11ev3" 
<;lo~ h s;;l¡; .:J¡; trdtamienco, los padru no deberAn hacer nin 
qún gesto cmo para seguirlo o para llevar al niño, al menos­
que el odant61ogo les invite a hacerlo. 

Algunos niños en edad escolar se portan mejor en au-· 
sencla de.sus padres, especialmente s1 el trato de éstos ha 
sido defectuoso; sin embargo, existen casos en que la sola · 
presencia de los padres infunde confianza en el nlno, espe-­
cialmente si ~ste es menor de 4 años. 51 se invita al pa-­
dre de un niño mayor para que pase a la sala de tratamiento, 
deberá desempeñar el papel de un hu~sped pasivo, y permane-­
cer de pie o sentarse alejado de la unidad; no dcberA hablar 
al deJltista o al nlno, o al menos que aquEl se lo pida, ni -
deber& tomar al niño por la mano, ni mirarle con simpatía y 
expresión asustada. 

No hay nada que transtorne m~s el éxito del manejo de 
un niño que una situación en que la madre est8 comunicando -
información falsa al niño, o le esU transmitiendo su slmpa­
tfa. Esta división de obediencias 11evarA a desconfiar del 
odontólogo y tamb1~n creará temor a los proced1mi@nt~~ dent~ 
1 p<:' 

INSTRUCCIONES A LOS PADRES 
El odontólogo puede hacer mucho en la educación de los 

oadres, para que éstos se aseguren de que sus hijos no lle-­
guen al consultorio con dudas y miedo. Para los padres se· 
rA de gran consuelo saber que no serán necesarias medidas ex 
tremas de disciplina y que el niño particlpari gustoso en la 
nueva experiencia. la madre se tornar& más entusiasta so-· 
bre el bienestar dental del niño y tender~ cada vez menos a 
esperar hasta que le duelan los dientes para traerlo al con-
sultorio dental. De esta manera existirá una relaci6n mh 
satisfactoria entre el dent1Ha y la femt11a. Si se informa 
a los padres de c\ertas roulas sencillas a sequ1r antes de · 
tratar al nino por primera vez, ser6 de gran ayuda para ellos 
y oara su hijo. La guh a los padres sobre el tratamiento -­
dental, debera empezar de preferencia antes de que el nl~o ·­
tenga edad suficiente para ~er 1mpreslonado adversamente por 
influencias externas. Se puede fac111tar esta gufa a gran · 
escala por varios medios o lndi.v1dualmente. 
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1.- Pedir e lospadres que no expresen sus miedos per 
sonales enfr~nte del n1fto, la causa primaria del miedo en -= 
los n1nos, es ofr a sus padres quejarse de sus exper1encias 
personales. 

Adem•s de no menc1onar sus propias experiencias desa­
gradables pueden evitar el m1edo explicando de manera agrada 
ble y sin darle mucha importancia quf es la odontologfa. r.¡ 
neralmente se encuentran dificultades cuando los padres u -~ 
otras personas han inculcado temores profundos en los nifto~. 
Los padres tambifn deben ocultar sentimientos de ansiedad,· 
especialmente en expresiones faciales, cuando llevan a su hi 
jo al odont61ogo. -

2.- Instruir a los padres para que nunca utilicen la 
odontologfa como amenaza de castigo. En la mente del niño -
se asocia castigo con dolores y cosas desagradables. 

3.- Ped1r a los padres que fam111ar1cen a su hijo con 
la odontologh, 1 levSndolo 111 consultorio para que empiece a 
conocerlo. 

4.- Explicar a los padres que si muestran valor en a­
suntos odonto16qicos, esto ayuda a dar valor a su hijo. Exis 
te una correlaci6n entre los! temores de 1os padres y de los-: 
ni ilos. 

5.- Aconsejar a los padres sobre el ambiente en casa 
y la importancia de actitudes moderadas por su parte para lle 
gar a formar n1ilos bien certrados, que generalmente un niño-: 
bien centrado es un buen paciente dental. 

6.- Recalcar el valor de obtener servicios dentales -
regu1ares no tan sólo para preservar la dentadur8, sino r~~~ 
fo;::;¡¡; h\icí10:> pacientes dentales. Desde el punto de v1sta -­
psicológico el peor momento para traer un nrno al consultorio 
es cuando sufre un dolor de dientes. 

7.- Ped1r a los padres que no sobornen a sus hijos pa 
ra aue vayan a1 dentista: este método significa para el niña­
que puede tener que enfrentarse a algún peligro. 

8.- Debemos Instruir a los padres para que nuncan tra­
ten de vencer el miedo al tratamiento de sus· hijos por medio -
de burlas o ridiculizando los servicios dentales. 

9.- Los padres deber~n estar informados de la necesidad 
que existe de combatir todas las impresiones perjudiciales so-­
bre la odontologta que pueden llegar de afuera. 

10.· El padre no debe prometer a1 n1no lo que no ~a a -
hacer el odontólogo, ya que ser6 colocado en una situación com­
~romet1da donde se 11m1ta lo que puede hacer para el ntno. Tam-



14 

poco deber&n prometer los padres al ntfto que el odont6logo no 
les va a hacer da"º· las mentiras s61o llevan a decepci6n y -
desconfianza. 

11.- Varios dfas antes de la cita debe instruirse a -
los padres que comuniquen al ni~o de manera natural que han -
sido invitados a vititar al dentista. Los padres nunca debe 
r!n forzar las cosos, mostrar al niño exceso de simpatfa, m1i 
do o desconfianza. -

MANEJO OEL N!RO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

El manejo adecaudo de los niños en el consultorio den­
tal es responsabilidad del dentista y la debe asumir, s1 qui~ 
re cumplir con la obllgaci6n que tiene hacia sus pacientes y 
su profes16n. Tambi~n est! claro que condicionar a los n1-­
~os hacia el dentista y servicios dentales es responsabilidad 
de los padres; deberSn aceptar esta obl1gac16n como un deber 
paternal. 

Ya hemos hablado de la importancia de trae~ al niño -
al dentista desde un principio para que se familiarice con el 
doctor y con el medio dental. Cuando el ni~o llega al consul 
torio para que se haga alguna corrección dental, su comporta= 
miento dependerS no tan sólo de su condicionamiento anterior, 
sino también de la capacidad que tiene el dentista de manejar 
lo; si se maneja al niño adecuadamente, es muy raro que no se 
pueda obtener cooperación. Mucho depende de c6mo impresiona 
el odontóloqo al niño y c6mo va a ganar su confianza, cuando 
se ha establecido la relación deber! de realizarse los traba­
jos sin r~tt·aso. 

Es bueno recordar que los niños son muy extremados: -­
lo~ sentimientos de un nl~o no pueden ser ambivalentes, si es 
tA asustado realmente tiene miedo, no puede temer a alguien= 
y a la vez sentir afecto por él, no puede estar enfadado con 
alguien y sentir cariño por la persona. Existen enfoques ade 
cuados al manejo psicológico de lo ~iños en el consultorio _7 
dental. No se debe dejar el tratamiento para dcapuGs ya que 
esto no ayuda en absoluto a eliminar el miedo. 

Puesto que los niños temen excesivamente a lo descono­
cido y se sienten mal preparados y aprehensivos para afrontar 
nuevas situaciones, visitar al odontólogo antes del tratam1en 
to puede hacer que lo desconocido se vuelva mAs familiar y -= 
tal vez mitigue temores o neces1dades futuras de hll1r. Este 
método da buenos resultados con nl~os que aún no vnn n la es­
cuela, y en menor medida con niftos mayore~; aunque una visita 
preliminar al dentista es valiosa, la continua repatlc16n del 
procedimiento puede no ser eficaz, a menos que se tenga que -
rea11zar algún trabajo dental en algunas de las v1s1tAS '1--­
guientes. 
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A travEs del reacondicionamiento realizado con la gufa 
del dentista, el niño aprende a aceptar losprocedimlentos ---
odonto16g1cos y a gozar de ellos. Pierde su miedo hacia la 
odontologfa porque aprende que lo desconocido no representa -
un peligro para su seguridad; con simpatfa y tacto se estable 
ce la relaci6n, y los procedimientos operatorios se vuelven = 
interludios agradables esperado~ con placer por el dentista y 
por el niño, como se ha comprobado que este método tiene buen 
resultado, vamos a dedicarnos a discutir las técnicas emplea­
das para reacond1c1onar las actitudes del n1no hacia la odon­
tolo9fa. 

El primer paso en el reacondlcionamiento es saber si • 
el n1~o teme excesivamente la odontologfa y por qu~ esto se -
puede descubrir preguntando a los padres acerca de sus senti­
mientos personales hacia la adontologfa, viendo sus actitudes 
y observando al ni~o de cerca. Cuando ya se conoce la causa 
del miedo, controlarlo se vuelve un proced1m1ento m~s senci--
11 o. 

El siguiente paso es famil1arizar al nl~o con la sala 
de tratamiento dental y con todo su equipo sin que produzca -
alarma excesiva. Por este medio se gana la confianza del ni­
no y el miedo se troca en curiosidad y cooperac16n. Puede -­
uno acercarse a la mayorfa de los nlnos si se despierta su cu 
riosidad, A todos les encantan los lnstrumento5 nuevos, --= 
cualquier equipo o mecanismo les interesa y los llena de· gozo. 
Puede disminuirse el miedo permitiendo y alentando al nino su 
tilmente para que prucb• cada pieza de manera que el ni~o se­
familiarice con las sonidos y acciones de cada accesorio, se 
hace rodar el motor sobre sus u~as, para que pueda sentir la 
inofenslvidad de una copa pulidora de caucho, etc. 

Después de familiarizar al pacte~te con el equipo, la 
siguiente meta serA ganar completamente su confianza; 5i se -
eligen con cuidado las nalabras e ideas de la conversnc16n po 
dr&n llegar a comprenderse sin perder mucho tiempo. Al esta= 
blecer esta confianza, el dentista debe transm1t1r al nl~o -­
que simnat\za con sus problemas y los conoce. Cuando se est~ 
estableciendo la relaci6n, la conversacl6n deber5 alejarse de 
los problemas e~ocionales y dirigirla a objetos familiares al 
n1Ro, se debe de hablar de amigos, de an1males o de la escue­
la. El odontólogo t1ene que humanizar sus relaciones con -­
los nlfios, no puede sa11r de escena y seguir siendo su am1qo. 

Ha llegado el momento de esbozar el tema del tratamien 
to dental, en este momento e1 nlno estar~ generalmente recep= 
tivo para su primera adoctr1naci6n sobre tratamiento dental. 

En la primera visita deberán reallzarsé s61o procedl-­
mientos menores e Indoloros, obtendremos la H1stor1a Clfnlca; 
se 1nstruye sobre el cep111ado de dientes, se informa al pa--
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ciente que va a cepi11ar1e los dientes con la copita de cau-­
cho con 11 que jug6 antes, se 11mp1an los dfentes y se les re 
cubre con soluc1dn de f1uoruro, se pueden tomar r1dfogr1ff1s­
expl 1c4ndole 1 a unidad de Rayos X como una enorme camera foto 
gr&f1ca y 1a pelfcu1a como e1 lugar donde aparecer& 1a foto-~ 
graffa, cuando e1 nino vea las rad1ograffas reveladas se enor 
gu1 lecer6 de lo que 1 ogr6. -

Es buena t6ctica pasar de operaciones m6s sencillas a 
las m's complejas, a menos que sea ~~ce~!r~o tr!t!m1entc de , 
urgench. El odont61ogo puede trabajar con el padre o la ma 
dre en la sala de operaciones, o les puede pedir que no est~­
en e11a, según prefiera. 

Generalmente se invita a los padres en la primera visi 
ta a que pasen a la sala de operaciones para comprender el pi 
pel tan importante que tienen en la adquisic1c5n de h&bitos de 
higiene de su hijo y de conocimientos de .control d1et~ttco pa 
ra oreven1r enfermedades dentales. -

Desafortunadamente los niftos llegan con frecuencia a1 
consultorio dental para su primera visita sufriendo dolores -
y con necesidad de tratamiento m!s extenso. En esta situa-­
cic5n, como en todas las dem6s, la veracidad del dentista es -
esencial: franqueza y honestidad ser4n rentables con los ni-· 
~os. Al n1ño deber4 decfrsele de manera natural, que a ve·· 
ces lo que hay que realizar produce algo de dolor, también -­
puede explic!rsele que si avisa cu4ndo le duele demasiado, el 
dentista pararA o lo arreglar' de manera que no duela tanto, 
o lo har! con m~s suavidad. 

Esta sinceridad deber~ permanecer constante a través · 
de todas las visitas dentales futuras y deber! recordarse es­
to al ni no antes de cada operación dental. 

Si se manejan niños demasiado pequeños para comprender 
explicaciones diffciles, deber& intentarse llegar a relacio-­
na!"Se con ellos por medio de conversaciones sobre objetos o 
acontecimientos de la experiencia personal del nlno. Debemos 
de hablar con voz agradable y natural, también debemos mos--­
trar una actitud natural y comprensiva, sin embargo, es posi­
ble que tengamos que trabajar con el n1fto llorando. 

Hemos discutido brevemente el método de reacondiciona­
miento que engloba varios de los aspectos de la t~cn1ca usada 
por l\deelston de "decir •.. mostrar ... hacer", el autor estima 
que utilizando este mftodo no se produc1r6n traumas psicol69i 
cos y que el n1 ilo a medida que pasa el t1empo. estar& esperañ 
do su visita dental con alegre ant1c1pac16n. -

Siguiendo con la t6cn1ca del reacond1c1onamlento, es -
posible que algunas sugerencias ayuden a aclarar ciertos pun­
tos del procedimiento. 
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ASPECTO DEL CONSULTORIO ODONTOLOGlCO 

51 la pr&ctfca no est! limitada a los n1nos, una mane­
ra eficaz de infundir confianza en los niños, es hacer que la 
sala de espera sea similar en varios aspectos al medio fami-­
llar. Debemos hacerla c6moda y c&llda y que d~ la sensaci6n 
de que los niños frecuentan el lugar y no les resulta descono 
cldo, al hacer esto se superar!n gran parte de las sospechas 
que siente cada niño. Una de las maneras mis sencillas de -
lograr esto es apartar un r1nc6n de la sala de espera espe--­
clalmente para ellos; es conveniente tener sillas y mesas de 
n1ftos donde puedan sentarsP. y le~r. tarnbi6n es acüni~jabie te 
ner a la mano una pequeña biblioteca con libros para n1~os de 
todas las edades, pondremos una l~mpara pequeña en la mesa -­
con una pantalla interesante. También se pueden conservar en 
la sala algunos juguetes sencillos y resistentes, una grabado 
ra con sistema de amp11f1caci6n dar~ consuelo a los niños --= 
asustados. 

Las tarjetas que recuerdan la visita y las de las noti 
flcac1ones deberán ser atractivas, para que el niño sienta _7 
que le son enviadas a él, un dibujo de un personaje de cuen-­
tos, ayudará en este sentido. 

La sala de operaciones puede hacérsele más atractiva -
al niño si algunos dibujos en las paredes muestran niños.ju-­
gando. El dibujo de un niño alegre y ri~ndose es siempre bu~ 
no. 

Se debe evitar que los niños pacientes vean sangre o a 
adultos con dolores; las nersonas con ojos enrojecidos dello 
raro perturbadas emocionalmente enervarán a los niños, todo­
esto se debe evitar. hac1endn que est~s p::~~ntcs salgan por 
otra puerta o programando todas las visitas infantiles para -
el mismo horario diariamente. 

MOMENTO Y DURACION DE LA VISITA 

Cuando se trata de niños son importantes la hora y du­
ración de la visita, ambas pueden afectar el comportamiento -
del niño, cuando sea posible, los niños no deberAn permanecer 
mls de media hora en la silla~ si la visita tarda más los ni­
ños pueden volverse menos cooperativos haci~ el final. Los -
pacientes muy cooperativos si se cansan con visitas demasiado 
largas, ~ueden llegar a un punto de saturaci6n en el que em-­
piecen a llorar, y una vez que el nino pierde su compostura -
por muy tranquilo y deseoso de cooperar que est~. diffcilmen­
te podr( volver a hacerlo. Tambi~n la hora de visita del ni 
~o tiene relaci6n con su comportamiento. Los ninos que vie-­
nen a la hora de la siesta est6n generalmente adormilados, -­
Irritables y son diffclles de manejar, ademSs tienen reducidas 
sus capacidades de soportar molestias, por eso debe evitarse 
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dar citas a ta hora de ta siesta. Los n1ftos no deben ser -·· 
trafdos al dentista después de una exper1enc1a emocional serta 
esto sólo aftad1rfa mis ansiedades y desconcierto. 

LA conUERSAClON DEL DENTISTA 

Cuando hable a ntllos el odont61ogo deber& ponerse a su 
mismo nivel en postc16n y en conversac16n. en palabras e 
tdeas. No tiene valor usar palabras dlffc1les que el n1fto • 
no puede comprender, hablar demashcto ccnfüi1uirá ai niño y le 
~~oduc~r& d~~confianza y aprehens16n, como cualquier otra co· 
saque no comprende. Uti11cce palabras sencillas y cot1dta· 
nas que usan los niilos de la edad de su paciente¡ al selecc1!t 
nar temas de conversac16n, e11ja temas y s1tuac1ones que le • 
sean fam111ares. Deje que el ntl\o 11eve la conversac16n, si 
el nlllo es muy pequeno es conveniente anad1r algo de fantasfa 
para dar mis tnterh. Tambi~n debe evitarse hablar a los ni 
nos como s1 fueran m6s pequel\os de lo que en realidad son, es 
to es una ofensa mayor que si se les habla como s1 fueran ma:' 
yores. no ut11ice palabras de beb~ con niños de 4 a 5 ailos, · 
1os niños s e sienten ha1agados si los adu1tos los consideran 
mayores de lo que son, hábleles como si fueran ligeramente ma 
yores. ·Nunca se debe subestimar la inteligencia del n1io, i 
casi todos 1es gusta que el odontólogo hable de algo que les 
resulte interesante, se debe de alejar de sus mentes de los -
procedimientos dentales, ya que est!n Interesados en lo que -
se esU diciendo. A la mayada de los niños les gusta ofr -
hablar al dentista cuando se estS trabajando con ellos, asf -
se sienten menos ignorados y olvidados. SI los niños hacen 
preguntas debemos procurar de responderlas con la mayor exac­
titud posible: sin embarqo, no dPl:i!!mc~ deja.; 4ue ios nif'los -­
usen 1~~ ¡"ifeguntas como técnica dihtoria. 

ATENCIONES AL PACIENTE 

Cada niño deberá recibir la atención completa del den­
tista, lo debemos tratar como si fuera el único paciente que 
se ve en el dfa, adem!s, nunca debemos dejar a un paciente muy 
pequeño sentado solo en la si11a, ya que sus temores aún no di 
sipados por completo pueden agrandarse, si se tiene que abando 
nar la sala de operaciones aunque sea por un m1nuto, debemos :' 
de asegurarnos que esté presente la asistente¡ sin embargo, si 
el nillo estS claramBnte atemorizado es mejor que el odont61ogo 
no abandone en absoluto la sala. 

HAOILlDAD Y RAPIDEZ DEL DEHTlSTA 

El odontólogo deber~ real1zar sus deberes con destreza, 
rap1dez y mfnimo de dolor, la asistente es muy conveniente -·· 
cuando se trabaja con n 11\os. Puede ser muy val losa para ayu-· 
dar a controlar al n11\o yrpara facilitar los movimientos opera 
torios al dentista. -
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Cuando se hacen trabajos operatorios, la manera corree 
ta es generalmente la mh sencilla y Uc1l. Esto no implica 
tfcn1cas descu1dadas o trabajo de calidad 1nfer1or, s1n embar 
go, es posible que las Ucnfcas operatorias vayan b1en; s1 se 
arreglan los instrumentos adecuadamente, no serf necesario bus 
carlos y perder t1empo cuando ya ha empezado la operación. Un­
ni!lo puede ver claramente cuando hay ineficiencia, aun despu6s 
de pocas visitas al consultorio, los nfnos son m4s observado-­
res que los adultos. tal vez porque son m6s inquisitivos y se 
Interesan por lo que les rodea; pronto sabrán quéoperador es -
poco eficiente y éste perder& la confianz~ d~ ~u~ pacientes. 

Se cebe trabajar suave y cuidadosamente y no perder --­
tiempo o movimientos; el ni!lo puede soportar molestias si sabe 
que pronto acabar6n. · 

USO DE PALABRAS QUE INSP 1 RAN MI EOO_ 

Durante su conversaci6n el odont61oqo deber6 evitar uti 
11zar palabras que inspiren miedo al n1no. muchos de los temo7 
res sugestivos no los produce el procedimiento en sr, s1no el 
significado atemorlzante de alguna palabra; alguno~ niños se -
estremecen de miedo al ofr palabras como la "aguja",la "fresa" 
y s1n embargo, no se oponen demasiado a la experiencia si se -
1 lama de otra manera al procedimiento. Cuando se trata con 
ni!los deberá evitarse en9ilí'ios, pero cuando sea post ble, debe-­
r6n usarse palabras que no despierten miedo, palabras qu~ ---­
ellos conocen y usan diariamente, la substitución exacta de pa 
labras como "inyección" o "a9uja" le podemos decir al niño: _7 
"Vamos a poner algo en tus endas que sent1r6s como el piquete 
de un mosquito", a todos los ninos les pican los mosquitos y -
saben que este ¡dquete es molesto, pero el dolor no es suf1--­
c1entemente grande para oroduclr ~n~!~dades definidas: en vez 
de la ¡;alebra "fresa" que para un niño sign1fica hacer hoyos -
en un diente, df9ale que va a cepillar los insectos malos y a 
sacarlos de sus dientes, al mismo tiempo se le hace correr so­
bre la uña del ni!lo una broca 9randc de cono invertido, expli­
cando que la broca es llana y no puede penetrar en el diente. 

Cuando tratamos a ninos, siempre es bueno informarles -
de lo que se va a hacer, oero evite asustarlos utilizando pala 
bras mal seleccionadas que le suqleran dolor. -

USO DE ADMIRACION, ALABANZAS Y RECO_MPENST1 

Para los pacientes que se portan bien, existen muchos -
tipos de recompensa: una de las recompensu que más busca el -
nino es la aprobac16n del odontólogo, por lo tanto que éste re 
conozca la conducta ejemplar del ni~o influye para que éste se 
porte bien. Cuando el ni~o es buen paciente debe decirsele, 
esto impondrá una meta a su comportamiento futuro, har! t-odo -
lo posible por conservar el nivel que él mismo estableció; por 
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eso, cuando alabemos al nino, debemos alabar mejor el compor­
tamiento que al individuo, por ejemplo, en vez de decirle que 
ha sido un nifto muy bueno, dfgale que hoy se port6 muy bien -
en la silla. Los regalos son muy buenas recompensas, darle 
al nino algún regalo cuando se ha portado bien, forma parte -
de un manejo adecuado. Lo que impresiona favorablemente al 
nino. más Que el regalo, es que se reconozca su mérito. 

~NOS Y EL PACIENTE 

PQdemcs decir catüy6rtcamente: "jamás soborne a un n1-
no•, raras veces da resultados positivos el soborno, el resu1 
tado ser4 que el ntno seguirá rortSndose mal para obtener mis 
sobornos y concesiones, sobornar es admitir que el dentista -
no puede manejar la situación. Es conveniente distinguir en 
tre soborno y recomoensa; recompensar es reconocer que hubo:: 
buen comportamiento después que se termin6 la operación, sin 
que anteriormente se hubiera prometido. LOS SOBORNOS NO TIE 
NEN LUGAR EN LA ODONTOLOGIA. -

Entre todos los problemas asociados a la odontopedla-­
trfa, el manejo es sin duda el más importante, ya que si no -
existe cooperación adecuada del paciente, los procedimientos 
dentales se vuelven muy diffc1les y a veces imposibles. 
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Antes de hacer mención de la morfologfa de las piezas -
orimarias y sus diferencias de las piezas permanentes, constd~ 
ro necesario hacer hincapié en la importancia que guardan las­
funci ones de las piezas primarias, describiéndolas de la si--· 
nuiente manera: AdemSs de que las piezas primarias se utilizan 
para la preparación mecánica del alimento del niño para dige·· 
rir v asimilar durante uno de los perfodos más activos del ere 
cimi~nto j desarrollo; éstas realizan funciones muy importan-= 
tes y crfticas, como la de Mantener el Espacio en los arcos -­
dentales para las oiezas rermanentes. 

Las piezas Primarias también tienen la función de (st1-
mular el Crecimiento de las Mand~bulas por medio de la mast1ca 
cl6n, especialmente en el desarrollo de la altura de los arcos 
dentales. Otra importancia que se tiende a olvidar, es la -­
que esta dentici6n prinaria tiene en el Desarrollo de la Fona­
ción, dando la canacidad oar~ usar 1c~ d1~ntes pora pronun---
~. Ln pérdida temnrana y accidental de dientes primarios 
anteriores nuede llevar a dificultadn~ para nronunciar los so­
n 1 d OS n fu ' u V•• ' u S •1 ' "z o • 

Los dientes primarios también tl~n~n función Estética, 
va que mejoran el aspecto del niño; la fonaci6n del nll\o puede 
ser afectada indirectamente si al estar consciente de sus dien 
tes "desfiqurados" hace que no abra la boca lo suficiente cua~ 
do habla. · -

INCISIVOS MAXILARES PRIMARIOS 

Los incisivos maxilares primario~ son muy similares en 
morfolog!a, por lo tanto los considerarcmo~ colectivamente y 
se~alaremos al mismo tiempo las diferencia-. entre los tncisi--
vos centrales y los laterales. · 

COPONA.- Los Incisivos centrales primarios son propor-­
cion~lmentc más cortos en forma lncisoccrvtcnl que en forma me-
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s1odlsta1. El borde lnc1sal es por lo tanto proporc1onalme~ 
te largo, unlEndose a la superficie mesial en un ingul? agudo 
y a la superficie distal en un ángulo obtuso y redondeado. 

in todas las piezas anterfores las superffcles prox1ma 
les son claramente convexas en su aspecto 1abloltngual; tle-~ 
nen un borde cervical muy pronunciado, c6ncavo en direcc16n a 
la rafz. 

La superficie labi~1 ~s convexa m&sludistalmente y li~, 
geramente menos convexa en su aspecto 1nclsocervical. 

La superficie lingual presenta un cfngulo bien defini­
do do y bordes marginales que estin elevados sobre la superfi 
ele de la pieza que rodea. La depresl6n entre los bordes -­
marginales y el cfngulo forma la fosa llngual, el cfngulo es 
convexo y ocupa de la mitad a la tercera parte cervical de la 
superficie. 

Rafz.- La raíz es única y de forma c6nlca, es de for­
ma bastante reqular y termina en un áolce bien redondeado. 

Cavidad Pulpar.- La cavidad pulpar se conforma a la -
superficie general de la piczu, la cavidad pulpar tiene tres -
proyecciones en su borde incisal. La cAmara se adelgaza cervi 
cal mente en su diámetro mesiodistal, pero es más ancha en el ~ 
borde cervical, en su aspecto 1abiolingual. 

El canal pulpar único continua desde la cámara, sin de­
marcación definida entre los dos. El canal pul par y la célmara 
pulpar son relativamente arAn~es c~andc •~ 1e' compara con sus 
$üCesur~s oermanentes. 

El Canal pulpar se adeloaza de ninnera equ1llbrada hasta 
terminar en el agujero apical.· 

Los Incisivos Laterales Maxilares son muy similares en 
contorno a los incisivos maxilares cenErales, excepto que no -
son tan anchos en el aspecto mesiodistal; su longitud cervico­
incisa1 se equipara aproximadamente a la de los incisivos cen­
trales. 

Las superficies labiales están algo aplanadas; el cfngu 
lo de la Superficie lingual no es tan pronunciado y se confun~ 
de con los bordes marginales linguales. 

La Rafz del incisivo lateral es delgada y también se -­
adel gua. La c&mara pul par sigue el contorno de la pieza al 
tgual que el canal. En el lnclsl vo lateral existe una peque­
~ª demarcaci6n entre c&mara pulpar y canal, especialmente en -
los aspectos lingual y labial. 



CANINO MAXILAR PRIMARIO 

Los Caninos Primarios al 1gual que los permanentes, 
son mavores que los incisivos centrales y laterales. 

~ 

Z3 

La Superficie Labial del canino es convexa, t1ene una 
cúspide que se extiende inc1salmente y desde el centro del a5 
necto labial de la pieza; sin embargo, el borde mesoinc1sal ::­
es más largo que el disto1ncisal. 

Las Suoerf1c1es Mes1al 1 Distal son convexas y se in-­
cl 1nan iinguaimente¡ la superf cie mesial no está tan elevada 
en oosic16n cervico1ncisal como la superficie d1stal a causa 
de la mayor longitud del borde mesio1ncisal, estas dos super­
ficies convergen al acercarse al área cervical. 

La pieza es más ancha en su aspecto labiolingual que· 
cualquiera de los incisivos. 

La Superficie Lingual es convexa en todas d1recc1ones. 
Existe un borde lingual que se extiende de el centro de la -­
punta de la cúspide ltngualmente, atravesando la superficie -
linQual y separando los surcos o depres1ones de desarrollo me 
siollnQual y distolingual. -

El borde es más prominente en el Area incisal y dismi­
nuye en orominencia al llegar al cfn9ulo. El cfngulo es de -
contorno afilado y se proyecta 1ncisalmente hasta cierto gra­
do. 

RAIZ.- La rafz del canino primario maxilar es l~rga, -
ancha yll<J~,a~e~t:: p1ar.c;d11 en sus superficies mesial y dis-­
tal, sin embargo, la rafz se adr.lgaza, además supera en doble 
al tama~o de la corona. La rafz termina en un áp1ce bien re­
dondeado. 

Cavidad Pulpar.- Esta se conform~ con la superf1c1e 
general a1 contorno de 111 supP.rficie de la pieza. La chara 
pul par sigue el contorno externo de la pieza. El cuerno pul· 
par central se proyecta incisalmente, considerablemente más -
lejos oue el resto de la cámara puloar: a causa de la mayor -
lon(litud de la superficie distal, este cuerno es mayor que la 
proyección mes ial. 

El canal se adelgaza a medida que se acerca el &pice. 

INCISIVOS PRIMARIOS MANDIBULARES 
Los incisivos primarios mandibulares son los dientes -

mSs oeque~os de la boca, aunque el lateral es ligeramente m&s 
ancho y largo que el central y con rafz m6s larga. 
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f.illfil_ 

La Superficie Labial de los incisivos mandubllares es 
convexa en todas di recclones, con mayor convexidad en el bor 
de cervical y tiende a aplanarse a medirla que se aproxima aT 
borde incisal. El borde lncisal se une a las superficies -
proximales en Sngulos casi rectos en el incisivo central. E:l 
Incisivo Lateral es menos angular que el central, y el bordll 
lnclsal se une a la superficie lncisal en ~ngulo agudo y con 
la superficie distal en §nqulo obtuso, El borde 1ncisal s11 
1nc.1tn;i 1i~eramer.tc ~:'i pu;~.:16n CIH'vicai, a medida que se .... 
aproxima al borde distal. 

Las Superficies Mesial y Distal son conveus en su as 
pecto labio11n~ualmente y lo son menos desde su aspecto in~ 
clsocervlcal. Estas superficies son convexas en su aspecto 
labiolinQual en el tercio cervical, con la convexidad hacia 
el borde.incisal, 

Las Superficies Linguales son mSs estrechas en diáme­
tro que las lab1ales y las paredes pro>dmales se Inclinan -­
lingualmente a medida que se acercan al área cervical. los 
bordes marginales mesial y distal no están b1en desarrolla-­
dos v se unen al cfngulo convexo sin marcaje definido. El -
cfneoÜlo ocuoa e.1 tercio cervical de la superficie lingual. 

RAIZ.- La ralz del 1nc1slvo central está algo aplana 
da en suaspecto meslal y distal y se adelgaza hacia el &pi7 
ce. 

La rah del Incisivo lateral es m&s larga y también -
se adelgaza haci~ el ápice. 

La Cavidad Pulcar.- Esta cavidnd sigue el contorno 
general de la cieza. La cámara oulpar es más ancha en aspee 
to mesiodistal en el techo;'lablolinqualmente, la cámara es­
m!s ancha en el cfnqulo; el canal pulpar es de aspecto ovala 
do v se adel9aza a medida que se acerca el ápice. -

En el Incisivo central existe una demarcac16n defini­
da de la cámara nul par y el canal, lo qu, no ocurre en el in 
cis1volateral. -

CANINO PRIMARIO MANDIBULAR 

El canino prim·ario mandibular tiene la misma forma ge 
neral que el contorno del mu:ilar, es menos bulboso labioli!!: 
gualmente y no tan ancho mesiodistalmente. 

~ 
la Superficie labial es convexa en todas direcciones; 

tiene uñ"lOliulo central prominente que termina lncisalmente 
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en 11 porc16n 1ab1a1 de la cúspide y se extiende cervica1men 
te hasta e1 borde cervical donde loara su mayor curvatura. -

El borde incfsal es mh elevado en el ápice de la cús 
pide y avanza cervicalmente en d1recci6n mesial y distal. ET 
borde incisal distal es m&s largo. 

Las Sunerficies Mesial l Distal son convexas en el 
tercio cervical, oero la super 1c1e mesial puede volverse 
c6ncava a medida que se avroxima al borde cervical, a causn 
del espesor de los bordes marginales. 

La Suner"'f~ci~ L1nyuoi ... Consta de tres bordes, el -· 
borde 11ngua~ ayuda en la formación del 6plce de la cúspide, 
y extiende la 1on91tud de la superficie lingual, fund1Endose 
con el cfngulo en el tercio cervical. Los bordes marqina-­
les son menos prominentes que en los caninos maxilares~ el -
borde marqinal distal es lioeramente m6s larpo que el inci-­
s a 1 • 

El cfnqulo es estrecho a causa de la converqencia de 
las suoerficies proximales, a medida que se acercan a la su­
perficie 1in9ual. El cfngulo es convexo en todas direccio­
nes. Entre el borde marginal y el borde lingual se encuen-­
tran concavidades, son los surcos de desarrollo mesiolin--­
~ual y distol inoual. 

RAIZ.- La rafz es única, con diámetro labial mh ·an-­
cho quelTñpual; las sunerficles 11'esial y distal están lige· 
ramente aplanadas, la raíz se adelgaza hacia un ápice puntia 
gudo. · -

Cavidad Pulpar.- La Cavidad Pulpar se conforma al -
contorno Qeneral de la superficie de'ª pieza; la Cámara pui 
P~r >ipuP Pl contorno externo de la pieza y es aoroximadame~ 
te tan ancha nn su aspecto meslodistal como en su asoecto li 
blo1 inqual. ::a existe diferencia entrr. cámara y canal. el­
canal slQue la forma de la superficie tic la rafz y ter111lna • 
en una contricción definida en el bo~de apical. 

!:_R!MER MOLAR MAXIUR PRWARIO 
Este molar es el cue m5s se oarecc a la n1eza que lo 

substitujrS, no s61o en dil~etor 1ino también en forma. Pre 
senta cuatro superficies h1en definidas; hucal, mesial, dis7 
tal. 1 innual. La raíz está formada por tres lar~as oúas fi 
nas y bien separadas. -

co~ 

La Suoerficie Bucal es convexa en ladas direcciones, 
y la mayor convexidad en posic16n oclusogingival en el borde 
cervical que est' prominentemente bien desarrollado. La su-
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perficie bucal está dividida por el surco bucal que está mal 
definido y situado en postci6n distal al centro de la pieza, 
esto hace que la cúspide mesiobuc11l sea mh grande que la -­
distobucal. 

La Superficie Lin~ual es ligeramente convexa en direc 
c16n ocluso cervical y c aramente convexa en dtrecc16n meato 
distal; la superficie lingual está generalmente formada de 7 
una cúspide mesiolin9ual más redondeada y menos aguda que •• 
las cúspides bucales en su un16n con 1!s superficies rnu~iai 
y di~to1. 

la Superficie Mestal tiene mayor dUmetro en el borde 
cervical que en el ocl u sal. 

La Superficie Distal es ligeramente convexa uniendo a 
las cúspides bucal y 1inqual en ánqulo casi recto; es m6s e1 
trecha que la superficie mesial y mSs estrecha oclusalmente 
que la cervical. 

La Superficie Dclusal está hecha de tres cúspides, -· 
una Mesiobucal, una distobucal y una mes1ol1ngual; la mesio­
bucal es 1a m~s grande y ocupa mayor porc16n de la superft-­
cie bucooclusal. 

La cúspide distobucal en algunas piezas puede estar -
mal desarrollada o faltar totalmente. La cúspide mesiolin-· 
gual forma la porción 11ngual de la superficie oclusal y es­
ta cúspide ouede tener varias mod1f1cactones. 

La superficie oclusal t1ene tres cavidades: Central, 
Mesial y 01st;il; la central forma el c!~trc de trt:5 surcos · 
prlm;irlos: .,1 bucai, mes1a1 y distal. la cavidad mestal es 
la mSs nrofunda y bien definida. la distal es la menos pro-· 
funda J peor definida. 

RAIZ.- Las raíces de este molar son tres: una mesiobu 
cal, unaaTstobucal y una rama 1 tnqual oue es más larga, la­
distobucal es 1a más corta. 

Cavidad Pulpar.- - Consiste en una cámara v tres cana 
les puloares correspondientes a hs tres rafees. - La cámara­
pulpar consta de tres o cuatro cuernos oulpares que son más 
nuntiagudos de lo que indicaría el contorno exterior de las 
cúspides, aunque generalmente siguen el contorno de la super 
f1cie de la pieza, el mesiobucal es el mayor de los cuernos·­
pulpares. su (plce est~ en posición ligeramente mesial al •· 
cuerpo de 1a cámara pulpar; el cuerno mestolingual le siguen 
en tama"o y es bastante angular y afilado. El cuerno d1sto­
bucal es el m's peque~o y es afilado. 
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SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MAXILAR 

El segundo molar primario maMilar es esencialmente -­
una pieza de cuatro cúspides, aunque a menudo existe una ••. 
oulnta cúspide en el aspecto mesiolingual. 

tQ!Q!!A 
El aspecto exterior de la corona es muy parecido al • 

del primer molar permanente correspondiente, tiene la mism4 
cavidad, el mismo surco y la misma disoosici6n cuspfdea; l~ 
corona del segundo molar primaria t!ene un deltneado trape-­
zoitl!1. 

Superficie Bucal.· Presenta un borde cerv·ical bucal 
que extiende e1 d1ametro total de la superficie bucal, sin · 
embarqo, es menos prominente que los que se encuentran en.-· 
los primeros molares primarios. La sunerficie bucal está di 
vididn por el surco bucal en una cúspide mesiobucal y una _7 
cúspide distobucal; la mesiobucal es la mayor. 

La Suoerficle lin,ual es convexa, se inclina ligera-­
mente cuanao se acerca a borde oclusal, esta superficie es· 
tá dividida por el surco lingual en una cúspide mesiolingual 
'!una cúsoide distolingual, la mesiolingual es más elevada y 
l!'~s extensa que 1a disto1 lngual. Cuando existe una quinta -
cúspide ocupa el área meslolingual en el tercio medio d~ la 
corona, se le denomina frecuentemente cúspide de Carabelli. 

La S~ficle Mesial .- Presenta un borde mesiolin--
qual bastante elevado, el ~ngulo meslobucal de la pieza es · 
~ás bien agudo y el Sn~ulo mesiolingual es· algo obtuso, la -
superficie es convexa oc1usocervical~ent~ y menos bucolingual 
mente. -

La Su!'erf1cie Distal. Es conv•ixa aclusocHvlcalmente 
~ero meñOS"huciiTTñgüaTiiieñte"y anlanadn en su porción central. 

La Superficie Cclusal.- [xisten cuatro cúspides bien -
definidas y una mas pequeNa a veces ausente. La cúspide me-· 
siobucal es la segunda en tama~o. pero no es tan prominente · 
coma la distobucal. 

La Cüspide mesiolin~ual tlPne un~ inclinación más pro­
funda hacia su borde lingual cuando se acerca al surco cen--­
tral de desarrollo. La cúsp1de distobucal es la tercera en -
ta~aílo, oero tiene un borde linqual muy prominente can ligera 
lncl !nación meslal. 

La cúspide mesiolingual es l~ mayor y ocupa la porc16n 
más extensa del &rea oclusolin(lual. extendiéndose más allá bu 
calmente ~ue la cúspide distolingual. La cúspide distolinguil 
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es la menor de las cuatro y est5 separada de la cúspide mes1o 
lingual por un surco d1stolingua1 claramente acentuado. -

La Superficie oclusal presenta tres cavidades: la cen­
tral es grande y profunda y es el punto de uni6n del surco bu 
cal, del surco mes1al que une la profundidad mes1al mh llana 
y el surco distal que atrav1esa el borde oblicuo para unirse 
a la cavidad distal. La cavidad distal es profunda y est& ro 
deada de surcos trianqulares bien definidos, el surco disto-~ 
lingual es profundo con 1r.clinac16n mesial. 

RAll.- La rafi del sequndo molar maxilar est6 divid1da 
en tres-¡i""IJas: una rafz meslobucal, una dlstocucal y una lin·­
gual, éstas se ensanchan mh a medida que se acercan al ip1ce 
la rafz distobucal es m5s corta y la m!s estrecha. 

La Cavidad Pulpar.- Consiste en una c§mara pulpar y 
tres canales pulpares. Ta cámara pulpar se conforma al deli­
neado general de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpares, ·• 
puede existir un quinto cuerno Que se proyecta del aspecto 
lingual del cuerno mesiolingual y cuando existe es peque~o. 

El cuerno pulpar mesiobucal es el mayor y es puntiagu­
do; el ·cuerno mesiolingual es el segundo en tama~o y es tan -
solo ligeramente más largo que el cuerno oulpar distobucal. -
El cuerno distobucal es tercero en tama"º· su contorno gene-­
ra1 es tal oue se une al cuerno pulpar mes1ollngual en forma 
de ligera elevaci6n y separa una cavidae central de una dis-­
ta 1 . 

El cuerno pulpar disto11ngual es el menor y más corto. 
Existen tres canales pulpares que corresponden a las tres rai 
ces. 

~1.MER MOLAR P~IMAR!O MANDIBULAR 

Esta pieza es única morfol6g1camente entre los molares 
pr1mar1os, el delineado de su forma d1f1ere considerablemente 
de las demás piezas primarias y aún de cualqu1era de las per­
manentes. L~ caracterfstlca mayor Que lo diferencia es su -­
borde marginal por su exceso de desarrollo dando la apar1en-­
cia de una quinta cúspide, no se encuentra en otros molares. 
El delineado de la oleza tiene forma romboide. 

CORONA 

~~~erficie Bucal presenta un borde cervical promi-­
nente yOTen-desarroílaéfé)que se extiende a través de toda la 
suoerf1c1e bucal en posic16n inmediatamente superior al cue-­
llo de la pieza, pero es mis pronunciado ~n mesiobucal. La -
superficie bucal es convexa en d1recc16n mes.1od1sta1, pero se 
inclina abruotamente hacia la superf1cie oclusal, especialmen 
te en el aspecto mes1al, donde es llevada l1ngua1mente 11 un-: 
grado pronunc1 ado; bucal ingualmente el dlAmetro q1ngi val de -
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la ateza es mucho ma.vor que el diámetro oclusal, lo que da -
aspecto de contricción. La superficie bucal sobre la promi­
nencia cerv1cal se aplana. 

La superficie bucal se comoone de dos c6spides: la ma 
yor y m's 1arga es la meslobucal y la d1stobuca1 es mucho .­
m4s pequefta, que son divididas por una depresión bucal, quo 
es una extensión del surco bucal. 

La Superficie Lingual e~ convexa en ambos aspectos y 
se inclina desde el margen cervical prominente hacia la 11-· 
nea media de la pieza a medida que ésta se acere~ a la suoªr 
flcie oclusal. La superfici~ iingua1 se ve atravesada por~ 
un surco lingual que sale de la cavidad central y termina en 
depresión en la superficie ltnqual cerca del borde marginal. 
El surco divide la superficie lingual en una cúspide mesio-­
lingual y en otra dlstolinriual, la cúspide mesiolingual es -
la mayor. 

La Superficie Mesial es muy plana en ambos aspectos, 
se crea-uña convexidad en el borde mes1al y es muy prominen 
te en la un1ón de la cúspide mes1obucal, lnc1 lnAndose más ha 
cia q1nolval a medida oue se acerca a la cGsplde mesiolin--7 
gua 1 : · 

La Superficie Distal es convexa en todos los aspectos 
y su borde marginal distal está atravesadd por un surco dis­
tal que termina abruptamente en la superficie distal. · 

Superficie Oc1usal .- La superficie oclusal se puede 
definir como un romboide dividido por las cúspides prominen­
tes meslobucal y mesiolingual y se parece a una figura del -
#B inclinado a un lado; el cfrculo menor del S reorPse".t~ c1 
aspecto distal y ,.1 drc::1c mayor dei 8 representa el aspec­
to mesial mayor. 

La superficie oclusal es más largn meslodtstalmente -
que bucollnqualmente y contiene las cúspides mesiobucal, dis 
tohucal. meslo11ngua1 y disto11n(lual; las cúspides mesiobu-7 
cal y mesiol ingual son las mayons, las cúspides distales -­
son m~s peque~as. 

En la superficie oclusal existen tres cavidades loca­
l izadas: una meslal que es de tamafto medio y está situada me 
sial a las cúsp1des mesiobucal y mes1ol fngual y algo aislada 
por ellas. una central que está en el centro de la corona y 
es la más profunda de las tres, y una distal que es muy llana 
y está en ¡¡osici6n distal a las cúspides distobucal y d1sto-
1 ingual; estas cavidades est&n conectadas por el surco cen-­
tral de desarrollo. 

RAIZ.- La rafz del primer molar mandibular primario 
está di-vfdTda en dos púas: una rafz mesial y una distal, és­
tas se ensanchan en dirección apical, para permitir que se -
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desarro11o el germen de la pieza permanente. 

Cavidad Pulpar.- Contiene una camara pulpar, que vis 
ta desde-eT"""ispecto oclusal tiene forma romboidal y sigue de 
cerca el contorno de la superficie de la corona. La c6mara 
pulpar tiene cuatro cuernos pulpares: el cuerno mesiobucal es 
el mayor, ocupa una parte considerable de la c§mara pulpar, -
es redondeado y se conecta con el cuerno mesiolingual por un 
borde elevado, haciendo que el lado mesial sea especialmente 
vulnerable a exposiciones mec&nicas. El c~err.o pu~pdr disto 
huc~1 es c1 ~egundD en ~rea pero carece de la altura de los~ 
cuernos mes1a1es. 

El cuerno pulpar mesiolingual a causa del contorno de 
la cAmara pulpar yace en posición ligeramente meslal a su cGs 
pide correspondiente; este cuerno pulpar es tercero en tama~o 
y es segundo en altura, es largo y puntiagudo. 

El cuerno pulpar d1stollngual es el menor, es m's pun­
tiagudo que los cuernos bucales y relativamente pequeño en 
comoarac16n con los otros tres cuernos pulpares. 

Existen tres canales pulpares: uno mesiobucal y uno me 
siolingual que confluyen y dejan la c~mara ensanchada bucoliñ 
gualmente en forma de cinta, el tercer canal pulpar, el dis-7 
tal se proyecta en forma de cinta desde el suelo de la c«mara 
en su aspecto distal, este canal es amplio bucol ingualmente y 
puede estar estrechado en su centro reflejando el contorno ex 
terior de la rafz. -

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR 

El ~~gundo mo1ar mandibular primario consta de cinco -
cúspides, tiene un parecido con el primer molar permanente; -
presenta un contorno axial más redondeado, bucolingualmente -
es más estrecho en comparac16n con su dl~metro mesiodistal, -
tiene un borde cervical m&s pronunciado en la superficie bu-­
cal; la pieza es mayor que el primer molAr primario. 

~ 
La Superficie Bucal presenta tre~ cuspides bien defini 

das; una cfispide mesiobucal que es segundn en tamafio, una dii 
tobucal la mayor, y una distal la menor de las tres, aunque -
la diferencia de tama~o de las cúspides e~ ligera. Estas -·­
tres cúspides hacen coalescencla para llcqar a un borde cervi 
cal bien desarrollado que se extiende en ~mplltud completa di 
la superficie bucal, en poslcl6n inmediatamente superior al 
cuello de la pieza. 

la cúspide distal se extiende m6s llngualmente en el -
borde oc1usa1 que las otras cúspides bucalos para dar un !rea 
oclusal menor en la superficie dlstooclusnl. 
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La Superficie lingual es convexa en todas direcciones y 
est' atravesada en el borcre-oclusal por el surco lingual que -
separa las cúspides mesio11ngual y d1stol1ngual. La convexi­
dad de esta superficie es.mayor a medida que se acerca al cue­
llo de la pieza. 

La Su§erf1c1e Mesial es generalmente convexa, pero se -
aplana cons1 erablemente en posicion cervical; est~ atravesada 
en un lugar cercano a su centro por el surco meslal, que atra­
vleza el borde oclusal para extenderse aproximadamente a un ter 
cio de la distancia de la superficie mesial en direcci6n dese~~ 
dente: la suoerfi~le est& restringida en el borde oclusal. -

La Superficie Distal es generalmente convexa, pero se -­
aplana ii'ñ"'Doco 6uco11nqua1mente cuando se acerca al borde cervi 
cal, es menor que la superficie meslal. -

La Suoerfic1e Ocl usa\ tiene mayor di~metro en su borde -
bucal que en su borde lingual, a causa de la convergencia de -­
las paredes l'lesial y distal a medida que se aproximan a lingual. 

El aspecto bucal consta de tres cúspides, una mesiobucal 
sequnda en tamaño, una distobucal la mayor, separada de la me-~ 
siobucal oor un surco Mes1obuca1, y una cúspide la menor de lils 
tres que yace liqeramente linqual en relación con las otras dos 
y está separada de la cúspide distobucal por el surco distobu--
ca 1 • · 

El aspecto 1 ingual consta de dos cúspides de igual tama­
ño aproximadamente; la mesiolingual y la distolingual que están 
divididas por el surco distolinqual y son mayores que las cúspi 
des bucilles. Existen tres cavidades en esta superficie, de -­
las cuales la central es la más profunda y la mejor definid~, -
seguida por la meslal y de~pu~s por la peor definida que es la 
áistal. 

RAIZ.- La rafz del segundo molar primario es mayor que -
la rafz<rcT nr1mer molar primario y se compone de una rama me-­
sial y una rama distal, ~mbas ramas divergen a medida que se -­
aproximan a las áoices. 

CAVIDAD PULPAR.- Está formada por una cámara y.gene--
ralmente tres canaleS""pulpares; la c~mara puloar tiene cinco -­
cuernos pulpares que corresponden ft l~s cinco cDspides, de he-­
cho, la cámara se identifica con el contorno exterior de la pie 
za; los cuernos pul pares mesiobucal v mesioHnQuel son los mayo 
res, el cuerno ouloar mesiolingual es llgerameñte menos puntla= 
gudo, pero del mismo ta111año; el cuerno distobucal no es tan 
~rande como el cuerno pulrar meslobucal, pero es algo mayor que 
ele cuerna dlstollngual o que e1 distal. 

El cuerno pulpar distal es el mSs corto y el m!s peque~o 
y su 1nc11nacl6n distal lleva el ápice en posición distal a1 -­
cuerno dlsto11ngual. 
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MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Incisivos Ma11ilares.- El incisivo central está for-
m11do por tres 166u1os 1iETales, que. al terminar la erupci6n 
son mis redondos y reciben el nombre de mamelones, y uno pala 
t1no que da lu~ar al cfnqulo. Su mayor diámetro mesiod11taT 
se encuentra en la un16n del tercio medio e incisal, se at1el­
aaza l!'arcadamente hacia cervical, tambi~n a11uf se encuentrn -
su mayor diámetro 1abiolin~ua1, la cara mesial es bastantq -­
recta, la distal tiende a ser convexa hacia cervical; al des­
!lAStarse los mamelones, el borde lncisal tiende a ~~r r:::clú, 
llevando cierta inclinaci6~ é~ me>iai hacia distal en dirnt-­
c!~n c~rvical; la cara palatina es cóncava en los tercios me­
dio e incisal .v conve11a en el tercio cervical, limitada por -
las prominencias marginales mesial y distal, debido a las con 
vergencias de la cara mesial y distal, la cara palatina es mi! 
nor que la labial. La rafz del incisivo central maKilar es:: 
cónica, se inclina un noco hacia distal, por lo general, es -
una y media veces más larqa que la corona, existe un agujero 
aoical, pero puede haber agujeras accesorio~. La cámara pul­
par sigue el contorno externo del diente, prPsenta proyeccio­
nes hacia incisal. La cámara pulpar al igual que el foramen 
apical son muy amplios después de la erupción, pero tienden a 
reducir a su tamaño conforme avanza la edad. 

El Incisivo Lateral es más pequeño ouo el central en -
todas sus direcciones y más convexo mesiod{stalmente, ~on ca­
racterfstl cas semejantes al central. 

Canino Maxilar.- Tiene la misma lonqitud que el tnci 
sivo central-;-m---rsañeho lahiallnoualmente y mesiodistal~ente7 
La superficie labial es bastante lisa, nresenta su Híhulc ccn 
tral m&i desarrollado dando 'u !orm5 ~nracterfstica. La cari 
p~1at1r..~ e;;tcí iim1tada por las rrominenclas marginales mestal 
y distal, se encuentra en ella la prominencia transversa que 
es parte del lóbulo centronalatinn oue est& subdesarrollado, 
da luqar a dos fo,.ct.1s triangulares Que son la masial y la -­
distal, el cfngulo es f'rominer.tc y notorio. La rafz del cani 
no es más larqa que cualouiera de la arcada. es muy ancha me~ 
siodistalmente en la cara labial v menos en la palatina. La 
c&mara rulnar es amplia con una marcada proyección hacia inci 
s~l. correspondiente al lóbulo central, sigue el contorno ex­
terno de la corona, lo mismo que el conducto radicular, t'Ocas 
veces se rresentan conductos accesorios. 

PPEMOLARES MAXILARES.- El nrimer premolar mesiodls-
talmente es m&s nequeno que ·el canino, pero más grande buco-­
llnoualmente, las caras labial v lingual son casi paralelas, 
las caras ~1esial y distal converc¡cn hacia l lhqual. En oclu-­
sa1 se encuentran dos c6spides, una bucal y una lingual, sep! 
radds por la lfnea senmental central la cGsplde bucal es la -
mh ~rande, la cúspide 11ngua1 presenta un11 depresión poco --
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profunda en la cara oclusal, se encuentran las fisuras mesio­
bucal y mesiol ingual, distobucal y distol ingual, las cual es a 
su vez forman las fosetas triangulares mesial y distal, la ca 
ra mesial es bastante recta, la cara distal es convexa. Tle7 
ne dos ratees delgadas, redondeadas, una bucal y otra pa1at1-
na unidas en un solo cuello; la bucal es m&s grande en todas 
sus direcciones; la cáw.ara pulpar presenta dos cuernos pulpa­
res correspondientes a las caspi~es, dos conductos radicula-­
res y algunas veces conductos accesorios, por lo general, di­
chos conductos terminan en el mismo foramen a~i~!l, ~c~o Pu~­
den existir dn~ for!~~nés. 

SEf,UNOO PREMOLAR.- Es más peoueño en todas sus di--
recciones que el pr1mer nremolar, su cara mesial converge más 
hacia distal, tiene una sola rafz pero algo mh larga que las 
dos rafees del pr1mero, por lo general, oresenta un conducto 
accesorio aparte del conducto de la ra~z que se encuentra pre 
sen te. -

~OLARES MAXILARES.- Presentan dos lóbulos bucales y 
dos lóbulos linguales, terminados en cúspides, son una y me-­
dia veces más anchos mesiodistalmente y una quinta parte mSs 
anchos bucollngualmente oue el primer premolar maxilar. El -
primer molar presenta una cara bucal m&s ancha en su diámetro 
l!'esiodlstal q1Je cervico-oclusal, converge hacia cervical; la 
cara palatina es recta en sus tercios medio y cervical, pero 
converqe hacia bucal en su tercio oclusal, esta cara se en--­
cuentra dividida por la linea segmenta] oalatinooclusal; la -
cara mesiJl es casi recta, excepto en la parte oclusal, donde 
tiende a converger hacia distal, la cara distal es más peque­
ña cerv1cooclusa1mente que la cara mesial, un pnco m~~ ür.;ü>­
ta bucollnoualm•nte, marcad~~eote convexa en esta dirección y 
en cervlcnoclusal. En la superficie oclusal la l{nea segmen 
tal se encuentrñ inclinada hacia mesial v termina en la fosa­
central. las cúspides bucales son m&s larqas que las lingua-­
les; en 1a reoión central del diámetro m~siodistal del lóbulo 
mes1al-11nqual, cerca de la unión de los dos tercios oclusal 
y medio, hay comúnmente una prominencia m&s llamada Quinto Ló 
bulo o Cúspide de Caravelli. El primer molar presenta tres­
rafces, dos bucales (meslal y distal) y una 1 ingua\, las cua­
les tienen un cuello común antes de unirse a la corona, la -­
rafz linqual es la más qrande, de las rafees bucales la me--· 
sial es la mayor, las tres rafees se encuentran muy separadas. 
La cámara ouloar presenta tantos cuernos pulpares como cúspi­
des tenoa la coronñ, pueden encontrarse pequeños cuernos acce 
sorlos;°los conductos radiculares sinuen el contorno de la .7 
rafz, es frecuente encontrar en ellos conductos accesorios, -
ror lo qeneral ~planadas bucopalatinamente. 

SEGUNDO MOLAR.- Presenta una corotta más oequena en • 
todas direcciones que el pr1mer molar, su diámetro bucopalati 
no es mayor que en el meslodistal, la cúspide disto11ngua1 es 
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la mis redue1da de tamaflo, el tub~rculo lin~ual raras veces -
se encuen~ra y cuando esti es pequeno. Tiene el m1smo nOmero 
de rafees que el pr1mer molar, las dos rafees bucales se ett-­
cuentr~n muy juntas; las rafees son un poco mh largas en re­
lac16n con la longitud de la corona. 

TERCER MOLAR.- Este es más pequeílo que el segundo mo­
lar sobre todo en e1 tamaflo de la cúspide distolingual, la -­
que en ocasiones lleqa a faltar, las caras m"si~l ~· d1:;ta1 -­
convernP11 una hac1o: 1a utrd de bucal ft palatino, por lo que -
se adelgaza el molar en direec\ón mesiodlstal de la cara l in­
oual. Presenta el mismo número y colocacl6n de rafees que ·­
ios demás molares, es común la unión de dos y a veces de tres 
rafees, dando una apariencia radicular única, oero notándose 
las seflales de dicha un16n. 

INCISIVOS MANDIBULARES.- Estos dientes se encuentran 
1 igeramente 1ncl1nados hada l1ngual, en relaci6n con su rafz 
la corona del inc1sivo central mandibular es notablemente más 
pequeña que la del superior, delgado 1abio11ngualmente, tiene 
base ancha en el tercio cervical; las caras mes1al y distal -
son mu~ parecidas, convexas cerv1co1nc1salmente, ambas se --­
unen en la cara l1ngua1 en un cfngulo regular, la lfnea cerv1 
cal es convexa en sus caras lab1a1 y lingual. La rafz única­
del central mandibular es muy deloada en dirección mesiodistal 
y más aún labial ingualmente. el extremo apical es redondeado; 
esta rafz puede presentar dos canales pulpares y puede biruf· 
car oarcial o totalmente; la c~mara oulpar ~s semejante a la 
corona. 

INCl~l~O LATERAL.- Es completamente parecido alcen· 
tral en todas sus caras, incl uslve en su inclinación. 

CAttlNO MANDIBULAR.- Es m~,, grande que los inc1s1vos -
1nfer1ores, el 166u1o mesiolabial es el m4s angosto, el mesio 
labial y centrolablal son casi iqu~lcs en su diámetro cervtci 
inclsal; el lfm1te cervical es redondeado y describe un arco­
con la convexidad dlriqida hacia el ápice, las caras mes1al y 
distal convergen hacia lingual .v se uti.in en el cfngulo el --­
cual no es tan marcado como en los incisivos o el canino maxi 
lar. La rafz es lar~a semejante a la dr. los 1ncisivos, su ca 
ra labial es convexa en d1recelón mesiod\stal y cervicoapicaí, 
las suoerf1c1es mestal y distal suelen tenor rugosidades en -
todo lo largo. 

PREMOLARES MANDIBULARES.- El primer premolar mandibu­
lar al lqua1 que el primer premolar maxl lar pre~enta una cús­
pide bucal y otra lingual, en su cara oclusal es Igual a di-­
cho diente, presenta las prominencias marginales mes1al y dis 
tal, una lfnea segniental central, surcos mestobucal y.,meslo-=-
1 in~ual, hs foseta.s triangulares mestal y distal, incluidas 
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dentro de sus respectivas prominencias marginales. La rafz 
es se~ejante a la del canino mandibular. las caras meslal y 
distal t1enen una f1sura profunda en toda su extensión; la -
rafz se puede bifurcar desde el cuello hasta el áp1ce forman 
do dos rafees, una bucal y una lingual, en algunas muy raros 
ocasiones suele haber tres rafees: dos ~ucales y una lingual; 
la c~mara oulpar y los conductos radiculares siguen la anato 
mh externa del preMolar. -

SEGUNDO PREMOLAR.- La corona del sequndo premolar es 
diferente a la del or1mer oremol ar, porque ar¡u1 se encuentran 
dos cúspides linguales y una h•Jo1, 1~ cai""il oclusal puede pre 
sPnt~r tres anariencias diferentes: cuadrada, rectangular o= 
ci rcuhr, el diámetro bucolingual puede ser mayor oue el me-­
slodistal o pueden ser iquales; las dos cúspides Hnouales -­
tienen una forma semejante a la cúspide bucal de los-premola­
res maxilares. Los rasnos de la rafz son semejantes a los -­
del primer premolar mandibular, las caras proximales de la -­
raT2 tienen a veces surcos en toda su extensión. En ocas1o-­
nrs, la corona ¡iuede tener una sola cúspide lingual. La rafz 
puede bifurcarse en extensi6n variable desde su región apical 
al cuel1o 1'1Dstrando dos canales diferentes, aunque exterior-­
mente no se encuentra nifurcada. 

MOLARES HANDIBULARES.- Sus coronas son m~s anchas · 
mesiodistalmente que bucolingualmente presentan cierta Incli­
nación hacia 1 lnqual, sólo presentan dos rafees: una mesial y 
otra distal. El orim~r molar presenta en su corona tres ló­
bulos bucales v dos linguales. con sus respectivas cúspides, 
las dos cúsoides linguales pueden ser l'ldS peaueñas que las bu 
cales v Más al tas, la cara bucal se inclina en sentido 1 in---=­
qual en el tercio oclusal, P.S más ancha meslodistalmente auP 
bucolinqualmente, en la nunta tPr~!n,1 dQ c~da linea segm~n-­
tal rl" 1 ! cJ;a liucoi nay fo si tas conocidas con el nombre de -
fosetas mesiobucal v d1stobucal, la cara liooua1 es casi rec­
ta en sus t~rcio~ rr:eclio y cervical, ocro se inclina hacia bu­
cal en este úl tif'lo tercio, es una cara mu:v Hsa, !1'esiadi:ital­
mente es más angosta oue la cara bucal. la cara mesial es -­
Más anqosta liucol lnqualmente que la distal, ambas son conve-­
xas en tonas sus direcciones. De sus dos rafees la mesial -
es ~iás ancha bucolinqua1!T'ente que la distal, pero es también 
muy aplanada en sentido rnesiodistal, la rafz distal es Más -­
fuerte, cónica y finaliza en un ápice redondeado, pero es más 
corta que la rafz mestal, ésta se encuentra bifurcada 1:11 algu 
nas ocasiones y con menos frecuencia la rafz distal, lo que:­
da cuatro ralees al molar, los ~oices de las rafees pueden es 
tar inclinados uno hacia el otro. -

SEGUNOD MOLAR.- El sequndo molu mandi·bular presenta 
sólo cuatraeúsriides, falta la cúspide distobucal que se en-­
cuentra presente en P.1 primer molar; las dos cúspides bucal@s 
se encuentran separadas de las linqunles por la lfnea segmen-
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tal central, la cara bucal es convexa mesiod1stalmente en el 
tercio cervical e inclinada hacia oclusal en el tercio sure­
rior; la cara linqual es bastante recta en d1recci6n cérvlco­
oclusal, las dos caras proximales son muy lisas; la mes1a1 es 
un t~nto convexa bucolingualrnente. Las rafees del segundo mo 
lar mandibular son iguales en número, colocación y nomenclatü 
raque las del primer molar mandibular, sólo que éstas, por 7 
lo general se encuentran muy unidas. 

TERCER MOLAR.- El tercer molar m~ndlhu1ar puede tener 
cuatro o ~!neo cús~l<les, es multiradicular, presenta el mismo 
número de rafees que los molares mandibulares, pero al igual 
que el tercer molar rna~ilar puede tener las rafees fusionadas 
o muy juntas. Es también mult1tubercular y sus eminencias • 
irregularmente distribuidas; este tercer molar se encuentra -
frecuentemente incluido en la rama ascendente de la mand~bula. 

DIFERENCIAS MORFnLOGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMARIAS Y 
PERMANENTES 

Existen diferenc1as morfológicas entre las denticiones 
primarias y permanentes en tamaño de las piezas y en su dise­
ño general externo e interno. 

A continuación se enumeran las diferencias de la si--­
quiente manera: 

l) . -

l I ) . -

11 1 ) • -

1 V) . -

V). -

V 1). -

V 1 ! ) . • 

En todas las dimensiones, las piezas Primarias son más 
peque~as que las Permanentes correspondient~s. 
Las coronas de la• piezas ~rlmarias son más anchas en 
>u diámetro mesiodistal en relaci6n con su altura cer­
vicooclusal, dando a las piezas nnter\ores asrecto de 
copa y a los molares aspecto m&s aplastado. 
Los surcos cervicales son más oronunciados especialmen 
te en el aspecto bucal de los primeros molares prima-7 
rlos. 
las suoerficles bucales y lin~uales de los molares pri 
marias son m6s planas en su depres16n cervical que 1as 
de los molares permanentes. 
Las superficies bucales y linguales de los molares, es 
peclalmente de los primeros molares, converqen hacia :­
las superficies oclusales, de manera que el dtAmetro -
bucolin9ual de la superficie oclusal es mucho menor -­
oue el diámetro cervical. 
Las piezas pr1mar1as tienen un cuello m6s estrecho que 
las n1ezas permanentes. 
En los primerns molares la copa de esmalte termina en 
un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta 
llegar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los -
molares permanentes. 
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Vl!L- La copa de esmalte es más delgada en los primeros mola 
res, oue en los permanentes, pero tiene una profundi-:" 
dad más consistente, teniendo en toda la corona aproK1 
madamente l mm de espesor. -

IX.- Las varillas de esmalte en el cervtx se inclinan oclu­
salmente en vez de orientarse gingivalmente como en lns 
olezas permanentes. 

X).- En las piezas primarias hay en comparación menos estruc 
tura dental para proteger la pulna; el espesor de la -':" 
dentina de las cámaras pulpares en ln un16n de esmalt~ 
.v dentina es mayor en las plezA~ ~e;;.;;;n.,ntes. 

XI).- Los cuerno~ pulpares están más altos en los molares prl 
martes, especialmente en los cuernos mestales y las cá':" 
maras pulpares son proporcionalmente mayores que en lo~ 
molares permanentes. 

XII).- Existe un espesor de dentina comparablemente mayor so-­
bre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares -
11rimarios. 

XIII).- Las rafees de las piezas anteriores primarias son meslo­
distalmente más estrechas que las anteriores permanentes. 

XfV) .- Las raices de las oiezas primarias son más largas y más 
delgadas, en relac16n con el tamai'to de la corona que las 
niezas permanentes. 

XV).- Las rafees de los molares primarios se ~xpanden hacia a­
fuera más cerca del cérvlx que las de los dientes perma­
nentes. 

XV!).- Las raices de los molares primarios se expanden más a me 
dida oue se acercan a los ápices, Que las de los molares 
11ermanentes. Esto oermlte el lugar necesario para el d~ 
sarro11o de brotes de piezas nermanentes dentro de los -
confines de estas raices. 

XVll).-Las piezas orimarlas tienen aenerlamente <;oior miis claro. 

f 
' 
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C A P I T U L O I Y 

H I s T o R l A e L 1 N 1 e A 

La Historiil Clfnica de un paciente de Odontopediatr1a 
puede dividirse en: estadfsticas vitales, historia de los pa­
dres, historia prenatal e historia posnatal y de lactancia. 

Las estadfsticas vitales son esenciales para el regis­
tro del consultorio, de esta información el odont6logo obtie­
ne una visión del nivel social de la familia; el médico del -
niño debe ser anotado oara poder consult&rsele en algún caso 
de urqencia futura o para obtener Información médica adicio-­
nal cuando se necesite. 

Se reqistra la queja principal con las palabras de la 
madre o del niño, esto nuede ser un nroblema a9udo o sólo un 
deseo de atención rutinaria. 

ln Historia de los ?ad~ES proporciona alguna indica--­
cl6n del desarrollo hereditario del paciente; está diseñada -
también onra informar al dentista sobre el valor que los pa-­
dres conceden a sus propios dientes, puesto que la actitud de 
los padres hacia la odontologfa puede reflejarse en el miedo 
del nlno y en el deseo de los padres con relación a los servi 
cios dent~les. -

La Historia Prenatal y Hatal a menudo proporcionan 1n­
dlcaciones sobre el ori9en del color, forma y estructura anor 
mal de las piezas caducas y permanentes~ el odontopediatra oo 
serva los efectos de las drogas y transtornas metab611cos que 
ocurrieron durante las etapas formativas de las piezas. 

La Historia Posnatal y de Lactancia revisa los siste-­
mas vitales del paciente, también registra informac16n, tal -
como tratamientos preventivos previos de caries dentales, --­
transtornos del desarrollo con importancia dental, alergias, 
costumbres nerviosas y el com¡>ortilmiontu del nl~o y su acti-­
tud en re1ac16n can el medio. 
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La duración y enfoque de la historia deoenden de las -
circunstancias que rodean a cada caso; en situaciones de ur-­
qencia la hlstor1a se limita generalmente a puntos esenciales 
en relac1tln con h lesi6n que se trata en el momento o del -­
mal que aque.ie al n1ilo actualmente v también a la presencia o 
ausenc1a de enfermedades generales que tengan importancia ~n 
el tratamiento Inmediato. A cont1nuac16n, mostramos el dlse 
no de un cuestionarlo clfnico que los padres pueden completQr 
Pn la sala de espera durante la primera visita. 

HISTORIAL DEL N!AO 

ESTAD!ST!C~S VlTALES 
FECHA 

NOMBRE DEL ttlAO Diminutivo. 
Fecha de nacimiento del niño 
Raza Sexo 
Nombre de 1 a persona queproporciona 1 a lnformac 16n de este hl~ 
torial: 

Relación: Madre Padre 
Ocupación del Padre 
Ocupación de la Madre 
Dirección del H1no 
Con quién v1ve el nino 
Médico actual del n1ño 
lC)ulén recomendó al niño? 
C)ue.1a ortncloal 
lQu~ le hizo traer a su h1jo al dentista? 

HISTORIA DE LOS PADRES 
llleva Ud. dentadura~ resti~üs Sf 
LU~~ >u cónyuqe dentaduras postizas Sf 
51 contestó afirmativamente a las anteriores 
LA qui edad le extrajeron sus dientes? 
lV lns de su cónyuge? 
lPor qué le extrajeron los dientes? 
lPor qué le extrajeron los dientes a su cónyuge? 
lTiene ustP.d lo que se llama dientes blandos? 
lLos tiene su cónyuge? 
lSon o han s1do sus dientes o los de su cónyuge 
rillentos o ~arduzcos? 
En caso af1rmat1vo explique 

lSe desgastaron sus d1cntes excesivamente? 
lSe desgast~ron los de su c6nyuqe? 
LT1ene usted o su c5nyuqe miedo a una v1slto a) 

Otra 

No 
No 

S f No 
S f No 

gr1s!ccos, ama 
Sf No -

Sf tlo 
Sf No 

dentista? 
Sf No 



HISTORIA PRENATAL 
lTuvo Ud. alquna enfermedad durante este embarazo? 
En caso af1r~attvo, de qué t1po y cu&ndo 
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Sf No 

lEstuvo bajo terap~utica medfcamentosa durante el embarazo? 
Sf No lTom6 antibi6tlcos durante el embarazo? Sf No 

En caso afirmativo, enumere qué merttcamentos 

lCu&nto tiempo y con qué frecuencia tomó estos? 

lTuvo alguna dieta de alto valor vltamfnlco o calcio 
el embarazo? durante 

Sf No Existe Incompatibilidad sangufnea entre Ud. y su cónyuge? 
lle ha dicho su m~d1co que es Ud. RH negativa? 
lTomó Ud. tabletas de fluoruro o exfstfa fluoruro en 
nue bebfa durante su embarazo? 

HISTORIA NATAL 
lFue prematuro su hijo? 
lle hicieron transfusiones de sangre? 
lFué un "bebé azul"? 

HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA 
lTuvo convulsiones durante la lactancia? 
lFue amamantado? 
tDurante cuánto tiempo? 
lSe alimentó con biberón? 
lDurante cuánto tiempo? 
lle administraron suplementos de í1 uc:>ruro, f1uoruro 
v1 tanilnH, calclo, hierro u otros rlinerales? 
En caso ~flrmatlvo, explioue 

Sf 
Sf 

No 
No 

el agua 
S f No 

Sf No 
Sf No 
Sf No 

Sf No 
Sf No 

en - , a qua, ~· Sf No 

lChupó chupetes de azúcar? Sf No 
lTuvo su hijo enf~rmedades infantiles durante la lactancia? 

En caso afirmativo, enumérelas Sf No 

lSufr1ó fiebres reumáticas su hijo? 
Sf No lSufr16 dolores en las articulaciones (dolores de 

l~a tenido diabetes? 
crecimiento)? 

lHa tenido afecciones renales? 
lHa tenido afecciones del corazón? 
lReclbl6 su h1Jo anttbi6ticos? 
En caso afirmativo, a qué edad 
lDurante c~!nto tiempo? 
tQué antibiótico se le adm1nistr6? 
lTuvo su hijo dificultades para aprender a 
lSufri6 alouna operac16n en la lactancia? cnm1nar? 

Sf No 
Sf No 
Sf No 
Sf No 
Sf Na 

Sf 
Sf 

No 
No 



En caso af1rmat1vo, lpor quE raz6n? 

lHa sufrido su hijo alquna fractura? 
En caso afirmativo, lc6mo ocurri6? 

Sf 
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No 

lSufre frecuentemente accidentes menores y heridas? 51 No 
lExiste en su hijo algo que se salqa de lo corriente? sr No 
En caso nrtrmatlvo, explique 
lConsidernrfa a su hijo enfermizo? Sf No 
lPor ouE? 
lNo suda ~u hija cuando hace calor? Sf No 
lTicne ~l~un~ tnc~p~cld&d D enfermedad ffs1ca o mental? 

En caso afi rmat1 vo, explique 
lToma su h1jo golosinas entre las comidas? 
En caso afirmativo lqué tioo de golosinas? 

lSufre frecuentemente dolores de dientes? 
lSAnaran sus encfas con facilidad? 

S f No 

sr No 

Si No 
Si No 
S 1 No lHa dañado alouna vez sus dientes anteriores? 

lEs alªroico ¡ alqGn tipo de coMida, anestEstcos 
cilina u"otras drogas? 

locales, pen1-

lSufre asma? 
LT1ene dificultad para detener el sangrado cuando se 

lle salen fácilmente moretones? 
lle ha dicho al qún médico aue su hijo es hemofll 1 co? 
lSe chupa constanter.'.ente algún dedo de la mano o del 

En caso afirmativo, lcuándo hace esto? 

Sí No 
Sf No 
corta? 
Si No 
S f • No 
Sf No 
pie? 
sr No 

lTiene problemas para hacer amigos? Sf No 
lNo se ll~va bien can otros niños? Sf No 
lPref1er" Jug•r oentro de la casa que oi aire 11bre? Si No 
!Tiene hermanos a hermanas? Sf No 
En caso afirmativo !cuáles son sus edades? 

lTeme al 1ent1sta? 
En caso afl rmat1vo, lsabe Ud. por qué? 

lHa ido anteriormente al dentista? Sf No 

EXAMEfl CL 1111 CO 

Se hace el examen clfníco del niño con una secuencia 1ó 
g1ca y ordenada de observaciones y proced1m1entos de examen y­
de manera sonriente v amable. En la mayoria de los casos, un 
enfoque slstem~t1co producirá mucha m~s 1nformaci6n sobre algu 
na enfermed.td no detectada y los procesos do ésta, que un mEto 
do de examen desordenado. -

En 1 os casos de urgencia, el examen dar& ~nfas 1 s a 1 1 u-
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9ar de la queja y enumerara 1as ayudas para el diagn6stlco -­
(por ejemplo radiograffas) que sean necesarias para llegar a 
un diagndstico inmediato y correcto; en exlmenes de este tipo 
no hay procedimientos rutinarios o modelos fijos, las c1rcuns 
tanelas del momento y la cooperac16n del ni"o determinan el ~ 
curso de acc16n a seguir, sin embargo, deber& efectuarse un -
examP.n completo desoués de que se alivi6 la afecci6n de urqnn 
c1a. -

Los orocedimientos clfnicos p~r! exem~n di manteniminn 
to de ia salud Incluyen mordidas con aleta y las radiograffas 
adicionales necesarias, se comparan todos los datos con el -­
examen precedente o inicial y si es necesario se formula un -
plan de tratamiento. El examen completo deber§ ser una eva­
luación en conciencia; el siguiente diseno demuestra el alean 
ce de este e~amen: -
1.- Perspectiva general del paciente (Incluyendo estatura, 

porte, lenguaje, manos, temperatura). 
2.- Examen de la cabeza y del cuello: tama~o y forma de la 

cabeza, olel y pelo, lnflamac16n facial y as1metrfa, -
articulación témporomandibular, ofdos, ojos, nariz, -­
cuello. 

3.- Examen de la cavidad bucal: aliento, labio, mucosa (la 
bial v bucal), saliva, tejido ginglval y espacio sub-~ 
linqual, paladar, faringe y amfgdalas, dientes (color, 
tamaño, oclusión, malformaciones, caries, etc.). 
Después de haber realizado un examen clfnlco completo 

y de tomar en cuenta todo lo recopilado en la historia clfnl­
ca, procedemos a elaborar nuestro diagnóstico y a elegir el -
tratamiento conveniente. 
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C A P I T U L Q V 

DETE'~CION DE CARIE~ 

La detocci6n de lesiones 1ncip1entes en las piezas pue 
de realizarse valiéndonos de un espejo y un explorador afila~ 
do para su 1ocalizaci6n en fosas y fisuras y también en zonas 
cervicales. Para descubrir las lesiones 1nterprox1males son 
necesarias las rad1ograffas principalmente en los molares, -­
sin embargo, la mayoría de las lesiones Podr6n detectarse me­
jor si antes del examen se han limpiado las piezas y si éstas 
oermanecen secas durante el examen. 

Al observar la susceptibilidad de las diferentes pie-­
zas primarias y al compararlas con su morfologfa, ha qu~dado 
demostrado por algunos estudios que los ~ogundos molares son 
los que tienen mayor índice de ataque carlo~énico. seguidos 
por los primeros molares, caninos e Incisivos. Sin embargo 
en todas las oiezas existen áreas que son más susceptibles a 
las caries que otras, éstas son áreas en donde no ex1ste auto 
1impiezn o son áreas en donde existen defectos naturales de 7 
la pieza. 

E~tn~ &reas g~nerales pueden localizarse como fosas y 
fisuras on molares y niezas anteriores, Areas cervicales y -­
proximales de todas las piezas y tambi~n ~reas hlpoplásicas o 
daíladas en partes de la pieza que de otr~ manera serfan res1s 
tente s. -

La lesión de clase 1 afecta a las fosas y fisuras de -
los molares. La lesi6n de clase 11 se encuentra en las 5reas 
de contacto de 1 os mol ares. 

La lesión de clase 111 se encuentrA en la cara mes1al 
de los incisivos primarios, aunque tambi6n se puede encontrar 
en la cara distal; siendo más frecuente en la cara mesial en 
dientes superiores que en los 1nferlores. 

La lesión de clase IV la localizamos eón m's frecuencia 
en el borde mesio1nclsal del Incisivo centro! primario supe·-­
rlor, se~u1do en frecuencia por el ángulo moslo1ncisal del 1n­
cis1 \lo latcr~l primario superior. 
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Los ángulos distoincisales de los incisivos tempora--­
rios superior, central y lateral rara vez aparecen cariados -
con la misma frecuencia y en el mismo grado que los &ngulos -
mesioincisales. 

La lesión de V clase se encuentra en el tercio cerv1·­
cal del diente y prevalece más en los dientes de situaci6n -­
más distal. 
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Cl\PITULO VI 

AISLAMIENTO 

Existen dos medios para lograr el aislamiento; el di-­
que de qoma y el uso de rollos de algod6n o gasa. El aisla-­
miento será importante sobre todo en la preparación de la ca­
vidad y en la colocac16n del 111ateri al. 

DIQUE DE GOMA.- Su uso se recomienda en vista de que 
el paciente no podrá hacer buches; la salivaci6n no lo moles-
tará y el niño no hablará. Permitirá mejor ncceso y visión 
facilitando la perfecci6n de los detalles porque afsla la len 
gua, carrillos, labios y saliva. Además do retraer la len--=­
!lUa y los carrillos, protege y retrae las l!ncfas, evitando 1~ 
sionar a los tejidos blandos. 

El dique se coloca posteriormente a la anestesia y ase 
gura un campo seco al colocar las bases, condensación de amaT 
gamas, en tratamiento& puloares; por otra parte, elimina la:­
contaminación de sal 1 va y la hemorragia gingi val. También -­
evita que el niño puedil in~~rir matcri~1ei u instrumentos e .. 
1mp1de P.1 contacto directo de materiales de obturación que es 
timulan 1!1 flujo salival e impiden una correcta restauración:-

[] niño se encontrará más calmado despu~s de 1a coloca 
ción del dique, pues no corre peligro de atragantarse con __ :­
agua, ni le molestará el sabor de la pieza con caries. 

La colocación del dique de caucho d~m~ndará el empleo 
del siguiente material: un perforador, unns pinzas para dique, 
un arco de Young, seda dental encerada, tijeras, grapas para 
oiezas erupcionadas parcialmente o totalmonte. 

La perforac16n del dique se efectunrlí atendiendo el nú­
mero de piezas que se van a tratar, si se hace sólo una restau 
ración, se afsla únicamente el diente ilfeclndo·; cuando hay que 
aislar un cuadrante posterior, la grapa se pone en el diente -
más di~tal y los dientes anteriores se ligan con seda dental. 
El ori<lclo mayor del dique se colee~ en el diente que llr.var! 
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la gr~pa, generalmente en molares. La d1stanc1a entre los -
orificios ser~ de 2 mm. El m~todo m~s recomendado para per­
forar el dique es el que incluye a los molares y caninos de -
un cuadrante. 

Las grapas se seleccionarán adecuadamente para evitar 
que sean desalojadas por el dique, lo cual se logra probando 
la grapa en la pieza antes de la colocación del dique de hule. 
Es preferible el uso de grapa de aleta, ya que protege al di­
que y al tejido gfngival en caso de dc5viarse la fresa. 

Las grapas más recomendadas son, según la pieza de que 
se trate, Ash 14 para segundo molar temporario; Ivory 14 para 
primero v segundo molar oermanente: Ivory 14 A para primero y 
~egundo molares permanentes parcialmente erupcionados; lvory 
a A para sequndo molar permanente estrecho en sentido mesio -
distal parcialmente erupcionado, asf como para segundo molar 
temoorario; lvory 2 y 2 A para premolares ·y primer molar tem­
poral; 206 SSW o lvory 00 para molares primarios; SSW 18 uni­
versales para molares con contorno gingival m&s bajo; Ivory 7 
y SSW 201 para dientes superiores e inferiores y SSW 209 para 
canino temporal. 

Uso de rollos de algodón.- Los dientes superiores se 
afslan con un rollo colocado en oposición en el conducto paro 
tfdeo al lado del segundo molar temporario junto con el eyec~ 
tor. 

Los dientes inferiores se afslan con rollas de algodón 
en los surcos bucal .V 1 ingual y también en el surco bucal su­
p~rlor del mismo lado, colocando al mismo ti emoo el ev1>et.nr -
de ~e1~·.;ñ. ?afa 1t1dnlener ios ro-llos en su lugar, se· pueden 
usar soportes con todo y que tienen el 1 nconven1 ente de que -
hay neces1dad de camb1ar los rollos constantemente debido a -
la sa11vac16n excesiva del nrno. 



47 

CAPITULO V 1 I 

PREPARACION DE CAV!DADES EM DIENTES PRIMARIOS 

El objeta de la preparaci6n de la cavidad es la remo­
ción del material de caries, se proyecta la cavidad teniendo 
en cuenta los posibles futuros sitios de ataque, y una vez -
terminada se le restaura con un material adecuada para devol 
ver al diente su forma correcta y su funci6n. Black (1924T 
detalló la técnica de preparacl6n de cavidades y sent6 cier­
tos principias a seguir, éstos res1 st1eron la prueba del 
tiempo y son aolicables a la adontolog{a actual. 

Se recomienda durante la oreparac16n de cavldader ob­
servar 1 a si qui ente se e ue n c la : 

Elección de lugar de acceso . 
. Establecer su forma. 
Establecer la forma de resistencia y retenc16n. 
Pulido y limpieza de la cavidad. 

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE 
En las lesione~ cariosas incipientes se emplear§ una 

fresa de cono invertido No. 34, se le lleva hasta una profun 
dtdad de 0.5 mm más allfi del 1 fmite amelodentinario y se .. 7 
aqranda la cavidad lo suficiente para dar cabida a una fresa 
de cono invertido Ho. 35 con movimientos de socavado y hacia 
arriba v abajo se extiende la oreparacl5n para incluir todas 
las fosas y fisuras; la extens16n y profundidad de la cavl-­
dad estarán determinadas por el volumen y localizac16n de la 
caries y la anatomfa nclus~l preoperatorta; si hubiera caries 
remanente se eliminará con pequeñas fresas redondas o can cu­
charillas, las paredes deben ser aplanadas con una fresa de -
fisura Na. 557 y SI' eliminará el esmalte sobresaliente. Las 
paredes de la oreparaclón deben ser esencialmente paralelas y 
pernendiculares al piso pulpar plano. 

En los dientes con caries profundas y casi expos1clo-­
nes pulpares, la parte profunda de la cavidad debe ser rotu--
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bierta con h1dr6xido de calcio, luego se colocar6 una base -
de cemento de fosfato de zinc u 6x1do de zinc y eugeno1 que 
contenga un acelerador. El borde cavosuperf1c1al debe ser 
de 90º porque el material de elecc16n para la restauración -
de cavidades de primera clase es por lo ~omún aleac16n de -­
amalgama. 

PREPARACION DE LA CAVIDAD DE SEGUNDA CLASE 

En la lesión incip1'!~te el ~nc1iijt! uciusai se hará has 
ta áreas de autoclisis incluyendo las fisuras¡ la profundidad 
mfnlmo será de 0.5 mm del lfmite amelodentinario y el piso -­
pul par deberá de qtiedar olano, si hay caries más profundas se 
extrae con fresa de bola a baja velocidad o con excavadores, 
1os ~ngulos de la lfnea interna se redondearán para dar mayor 
retención y al lvhr las tensiones de la mas tlcac16n; además, 
estos ángulos permiten una mejor condensación de la amalgama 
que los ángulos agudos. Los bordes de la caja prox1mal se -
extenderán hasta zonas de autoclisis; la convergencia oclusal 
de las paredes bucal y lingual hace que el ancho oclusal de la 
c~ja proximal sea menor que el ancho gingival, lo cu111 da la 
retención en la caja que será independiente al del anclaje --­
oclusal. 

El anclaje ocl usal se prepara antes que la caja proxi-­
mal, las fresas indicadas en este tipo de cavidad son las No. 
331, 332, 332L y 333L en forma de 1 ágrima; 1 <l pared axl al que­
dará aproximadamente a 90º en relacl6n con el piso de la cara 
oclusal, hay que tener cuidado al dejar redondeada la lfnea 
axioou1par. 

En la lesión grande se presenta el problema de estar ·­
muy pr6xtma a la pulpa y se caracteriza por la destrucción de 
las cúspides proxlmobucal y r>roximol ingual, asf como también -
del margen gingival; en estos casos, se hará una modt f1caci6n 
de la cavidad para reducir la cúspide débil hasta el nivel del 
o1so nulpar del anclaje oclusal; se deberá reducir la cúspide 
debilitada no más de un tercio de la longitud mesiodistal de 
la corona, para evitar una exposición pu1nar, los Angules de -
la lfnea externa serán agudos y de preferencia de 90, se reco­
mienda hacer surcos de retención en la unl6n amelodcnt1nar1a¡ 
no debemos de tratar de recub1rr con amalgnma más de una cüspl 
de debll 1 tada, el tratamiento ideal será 1n colocac16n de una-­
corona de acero inoxidable. 

CAVlOADES OE TERCERA CLASE 
Cuando la 1esl6n es incipiente y las ~reas de contacto 

est4n abiertas podemos llevar a cabo la preparación de la cavl 
dad de tercera clase directamente, la forma del.·contorno ser6-
trlangular con base en la cara g1ngival del diente¡ para la •· 
preparación conviene utilizar una fresa pe~uena de cono inver-
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t\do No. 35, las paredes bucal y 11ngual de la cav1dad ser!n 
paralehs a las respectivas paredes externas de' diente, h 
pared g1ng1va1 se 1nc11narA hacia 1nc1sal para ser paralela 
a los or1smas del esmalte y dar mayor retención. La pared 
deber& desqastarse hasta romper el contacto con el diente ad 
yacente, la preparación hacia 1nc1sa1 ser& dada por la abra7 
si6n del diente y por el tejido de sost~n dental, la profun­
didad será de 0.5 mm pulpar hacia la unión amelodentinaria, 
puerten hacerse fosas de retención en el punto interno de los 
~ngulos bucoqing1val y 1inguog1nqiva1 con una fresa de fisu­
ra 111ramidal, a baja velocidad. 

Cuando ias áreas de contacto están cerradas ser& nece 
sario efectuar un anclaje para facilitar el acceso a la le-7 
si~n y nos permita mayor retención, este anclaje s61o se ha­
r& en dientes temoorales (a'nter1ores) en el tercio medio a -
una profundidad de 0,5 mm en dentina y debe extenderse hasta 
1a l~nea media del diente en forma de cola de milano; por la 
facilidad de acceso y los mfnimos requerimientos estéticos -
de la restauracl6n, el anclaje se coloca en la superficie la 
bial de 1 os dientes anteriores temporarios inferiores, y en­
dientes anteriores superiores se hará el anclaje en la cara 
oalatina por razones estéticas. Este anclaje llegará hasta 
zonas de autocl1sis. 

PREPARACIONES DE CUARTA CLASE 

Durante muchos años los odontopediatras buscaron el 
tratamiento ideal para la 1es16n de la clase 4; esto indica 
que hay pocas reglas rfa1das y rápidas y también explica las 
muchas y diferentes técnicas de tratamiento recomendadas, nin 
quna de las cuales es la ideal. -

Existen las c;.ia 11iente~ posih11 idades de tratamiento: -
Tr.,tamiento con disco. 
Coronas de pllstico preformada~. 
Bandas ortod6ntlcas inoxld~bles. 
Coronas de acero inoxidable. 

fAVJOADES DE QU\ttTA CLASE 
La forma de la ca vi dad estar~ 1 imitada a las caries y 

a las zonas de descalc1flcaci6n adyacentes; la cav1dad de quin 
ta clase puede tener forma arriñonada y se profundizará con -~ 
una fresa de cono invertido No. 35 ha>ta 0,5 mm en dentina; el 
resto de la caries se extrae con una fresn de bola No. 2 aba­
ja velocidad y se usar& una base protector3 pulpar en la super 
flc1e profunda de 1a cavidad. Se puede obtener mayor reten-= 
ci6n realizando pequenas fositas de retención con la fresa de 
fisura plana No. 21, en la punta de los &ngul~s mesial y dis-­
tal gln91val-pulpar, 

E1 borde del esmalte !lingival seguirA una curva parale­
la a 1a inserción gingi val. 



so 

El material de elecci6n para obturar esta cavidad es 
la aleaci6n de amalgama en piezas posteriores y resinas para 
piezas anteriores. 
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CAPITULO V 1 1 1 

CORONA DE ACERO INOX!O~BlE 

La corona de acero resulta ser una restauracl6n muy -
Gtll en casos selectos, siempre y cuando sea bien utilizada¡ 
hay una cantidad de 1ndtcactones para la corona de acero en 
adonto1ogfa para ntnos, entre ellas, tenemos las siguientes: 

l. -
2. -
3 .-

4. -
s.-

6.-

En dientes temporarios con caries extensas. 
En dientes con trata~tentos puloares. 
Como obturaci6n preventiva (ev1 ta los fracasos de la -
amalgama o la fractura del diente). 
En dientes con defectos de desarrollo. 
Como soporte de un conservador de espacio o para aqa-­
rre de aparatos destinados a la desuaci6n de hSbitos. 
Restauraci6n de un diente fracturado. 

PREPARAC!ON DEL DIENTE 

La final tdad de la reducción de la pieza es prooorcto­
nar suficiente espacio p!•a 1a ~orona de acero, remover las 
~aries y dejar una estructura dent1nar1a suficiente para la -
retención de la corona. 

Recorte Proximal.- La reducc16n mesial y distal toman 
la forma de un corte vertical s1n borde saliente, que abre la 
superficie de contacto hacia bucal, lingual y glngival ¡ se -­
prefiere la fresa troncocónica de fisura plana No. 2L al dis­
co de dlamenta para la reducción por el peligro de lesionar -
los tejidos blandos que rueden provocar ~stos, o en caso de -
OJSarlos, debe ser con precauc16n ut1llzando el dique de goma, 
para el aislamiento. 

Se acciona la fresa troncocónica de fisura en d1recci6n 
bucollngual comenzando con 1a superficie oclusal a 1 o 2 mm de 
distancia del dient~ adyacente, a med1da que se lleva la fresa 
hacia glngival se formar& un borde, el cual desaparecer6 cuan­
do la reduccl6n deja abierta el Area de contacto con glnglval. 
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La reducción de las superficies bucal y lingual debe 
ser mfnima ya que es conveniente que exista la retenc16n de 
estas caras para ayudar a mantener la corona modelada. 

Reducción Oclusal.- Esta debe seguir la anatomfa del 
diente hasta una profundidad de 1.5 a 2 mm lo que permite S!!_ 
flc1ente espacio para la corona de metal. 

Terminac16n.- Se qultarl todo resto de caries con u­
na fresa redonda a ba~a v~1ocidad, •~ compieta la prepara·-­
ción redondeando los ángulos agudos. 

Hay que elegir una corona correctamente antes de su -
adaptación y recortado, ésta deber& cubrir todo el diente y 
ofrecer resistencia en el momento que se desee retirarla o -
al d!rsele la forma adecuada. Las hay recortadas y no re-­
cortadas, siendo Estas últimas útiles cuando la caries 1nter 
proximal es muy profunda y se extiende hacia subgingival; eIT 
los demás casos es recomendable emp1ear coronas ya recorta-­
das. 

Para la adaptación de las coronas se uti1izarán tije­
ras curvas para reducir la altura oclusoglnglval, toda la -­
oreparaci6n queda cubierta por la corona cuyos bordes se --­
adaptan al surco g1ngival libre; si se observa una zona de -
lzquemia en lostejidos de la encfa es que existe una excesi­
va extens16n de la corona, la cual deberá reducirse, El bar 
de glngival de la corona debe penetrar l mm por debajo del= 
borde libre de la encfa. 

Para dar más forma al contorno proM1m~1 pued~n utili­
zar<~ l!s plnl¡s No. 112, posteriormente la corona debe ser 
reublcnd~ en la preparac16n después del modelado para asegu­
rarse que sienta con un chasquido, en esta etapa ver1f1carnos 
la oclusión. para que la corona no quede alta; se eliminan -
los bordes cortantes con un disco de hule, y el siguiente pa 
so será cementar la corona. -

Antes de cementar la corona, aislarnos bien el campo, 
secamos muy bien la preparación, lo colocamos una base pro-­
t~ctora pulpar y le aplicamos un barnlzr enseguida prepara-­
mas nuestro cemento de fosfato de zinc bastante espeso, apli 
c&ndolo en la corona y tambtén en la pieza preparada. Colo~ 
cada la corona le pedimos al nino que muerda un abatelenguas, 
la oclusión se comprueba inmediatamente cuando la corona es­
t4 en su lugar, luego el nino muerde otra vez el abatelen--­
guas y lo mantiene en su lugar durante el asentnmlento f1nal 
del cemento, cuando ocurre esto, las partfculas de cemento 
se eliminan. 
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CORONAS FUNDA DE ACRILICO 

Es un tratamiento que se lleva a cabo en una sola se­
s16n en los 1nc1sivos temporales con caries extensas o dien-
tes fracturados. Antes de hacer la preparaci6n del diente 
se busca una corona de ce1uloide del m1smo tamano mesiodis-­
talmente del diente cariado; se recorta el margen gingival -
para ajustarlo 1 mm por debajo del margen g1ngiva1, se hac"n 
dos orificios por lingual en el tercio 1ncisal, para dar U• 
11da al acrfl1co excedente. 

A continu!c~6r. se pruceóe a la preparac16n del diente, 
deb1oamente aislado, cuidando de no llevarlo m~s a11! de 0.5 
mm debajo de 1a enda en 1 i ngual, las caras mes1a.1 y distal • 
deber&n ser lo m~s paralelas posibles; se harán retenciones -
por vestibular, mesh! y distal, mediante una radiograHa ve­
remos el tama~o de la pulpa y asl sabremos qu~ tanto tejido -
oodremos eliminar. 

Una vez terminada la preparaci6n, se lubr1c~ e1 diente 
con vaselina o manteca de cacao, después se coloca en la coro 
na polvo y lfquido de acrf11co y desapareciendo e1 brillo lnT 
cial se coloca en el diente, se deja un lapso de 2 o 3 minu-=­
tos, procedemos a retirarla y la ponemos en agua caliente du­
rante otros 10 a 15 minutos oara que el acrfl leo finalmente -
polimerice. Recortamos el excedente de acrflico y se pule -
la corona; se barniza el diente y se cementa la corona con ce 
mento de fosfato de zinc. -

Existe otra t~cnica de tratamlen~o la cual consiste en 
emplear resinas compuestas en vez de acrílico, por ser menos 
Irritantes la preparación y adaptación de la corona de c~1u--
1o1de es IQual, pera en 1ugór de acr1llco colocamos resina -­
compuesta con una espátula de plástico en cantidades peque~as 
con el fin de evitar bolsas de aire. 

Se mantiene en su luaar la corona de 3 a 5 minutos y -
cuando pol lmeri za se recortan los e~cedentes de 1a cara ltn-­
gual y borde cervical; luego se corta la corona por lingual -
en forma de tiras para eltm1nar1a, ~e comprueba que la mordi-

'da sea correcta y se utilizan discos abrasivos y piedras de -
pulir blancas y puntiagudas para llevar a cabo el recortado y 
pulido final. 
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C A P I T U L O I X 

TERAPEUT!CA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS 

Entre los tratamientos pulpares en dientes temporarios 
tenemos: 

a). -
b). -
c).-

d l. -

Recubrimiento pulpar 
Recubr1m1ento pulpar 
Pulpotom{a vi tal con 
formocresol. 
Pul pectomfa. 

indirecto. 
directo. 
hidróxido de ca\c1o y con -

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

La final 1 dad del tratamiento es el 1minar el tejido ca­
riado y proteger a la pulpa para que pueda reconstl~uirse pr~ 
duclcnda dentina secundaria y asf se evita la exposici6n pul-
par. 

INDICACIOHES: 
1.- Lesiones nrofundas as1ntom6ticas que rad1ogr!ficamente 

se encuentran próximas a la pulpa, aunque no la compren 
den. -

2.- Signos de bocas descuidadas, incluyendo caries de avan­
ce dpido. 

CONTRAINDICACIONES: 
1.- Dolor espont!neo. Dolor nocturno. 
2.- Edema. 
3.- Ffstula 
4.- Senslb1lidad dolorosa a la percusión. 
5.- Movilidad patológica. 
6.- Reabsorción radicular externa e Interna. 
7.- Calcificaciones pulpares. 
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TECNlCA: 
El proced1m1ento clfn1co fnvólucre la remoc16n de le -

caries mayor con la ayuda de fresas redondas grandes o con la 
cucharilla, dejando la cantidad de caries sobre el cuerno pul 
par, que si se eliminara, provocarfa la exposición pulpar. ET 
procedimiento podrfa molestar o doler de modo que es aconseja 
ble anestesiar al ni~o localmente y antes de iniciar el proce 
d\miento clfn1co, colocamos el dique de hule para aislar el -
campo. 

Las oaredes de la cavidad deben ser alisadas con unft -
fesa de fisura, hasta no dejar caries dentaria ni ad~m~ntln~ 
que pudiera 1ntervcn1r en el ~uen sellado durante el perfodo 
de reparación; la caries remanente en la base da.a cavidad se 
r& entonces secada y cubierta con una curación germ1cida de ~ 
hidr6x1do de calcio, esto ser~ cubierto con una mezcla espesa 
de óxido de zinc y eugenol, se dar§ cierta forma a la restau­
ración como para que no reciba esfuerzos durante la mastica-­
ci6n. Si no queda suficiente tejido dental después de la -­
el1m1nac16n de la caries como para m~ntener la obturaci6n, a 
menudo es útil adaptar y cementar una banda preformada de ace 
ro inoxidable ~ara que manten9a la obturaci6n durante el pe-7 
rfodo de observación. 

Al término del perfodo mfnimo de espera de 6 a 8 sema­
nas, se anestesia el diente, se afsla con dique de hule .y se 
retira la curación y observamos que el material cariado que -
se encuentra debajo de las bases aparecerá menos húmedo, de 
color castaño oscuro o gris, y mucho más rudo; estos hallaz-­
gos el !nicos Indican el éxito del tratamiento, se quitará to 
do resto de materia blanda con fresas redondas girando a baja 
velocidad, se comoleta la preparación cavitarla, se colocan· 
bases y se obtura de manera convencional. Todos los rli~nte~ 
tratados rle 1~ ma~era ~ntci ue~crita deben ser abiertos al -­
término del perfodo de observaci6n, porque algunos podrfan t~ 
ner un~ exposición real pulpar asintom&tlca y deber1a ser tra 
tado dr. acuerdo con ello. -

Este tratamiento ofrece las s1qulontes ventajas: se de 
tiene el proceso de deterioro en cada diente tratado, o por 7 
lo menos se retarda, lo que da oportunidad a la pulpa de rep~ 
raci6n en ausencia de una lesi6n importante, se reduce nota-­
blemente el contenido bacteriano de la boca~ ya que las caras 
superficiales de la lesión contienen el mayor número de bacte 
rias, la boca recupera su función y se reduce o se suprime~ 
la amenaza del dolor dentario, se evita la exposición de la -
pulpa por medio del tratamiento pulpar lnd1recto exitoso. 

TRATAMIENTO PULPAR OIRECTO 

Este tratamiento es aplicable a dientes con pequeftas -
exposiciones debidas a razones mec!n1cas o a caries, cuando -
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se considera que no existe patologfa pulpar adyacente al s1t1o 
de expos1ci6n de manera que la pulpa pueda mantenerse sana y -
aún reconstituirse en respuesta al medicamento de recubrimien­
to pulpar. 

INDICACIONES 
Exposiciones mec§n1cas de menos de 1 mm2 rodeadas por -

dent1n~ limpia en dientes temporarios osintom4t1cos, o en las 
verdaderas exposiciones en punta de alfiler por caries, rodea­
das por dentina sana. Aunque ~~t! t~pn de tr~tamientüs ha te­
nido mayor Exito en dientes permanentes j6venes, 1 causa de 
que en los dientes temporarios es m&s r&pida la difusi6n de la 
inflamaci6n cor la pulpa coronaria. 

CONTRAINDICACIONES 
Las contraindicaciones de este tratamiento son sim11a-­

res a las del tratamiento pulpar indirecto, sumándose a estas 
expos1c1ones mec&nicas por haber llevado inadvertidamente ins­
trumentos hasta la pulpa; hemorragia profusa del sitio de expo 
s1ci6n, pus o exudado en e1 sitio de exposición. -

En estos tratamientos las radiograffas son de granimpot 
tanela en la evaluación preoperator1a. 

TECNICA 
Se establece el bloqueo previo, se afsla con dique de -

goma para mantener la pulpa libre de contaminación; en esta -­
tP.cntca se agranda el sitio de exposición con una fresa redon­
da esterilizada y después de ello el procedimiento es idéntico 
al d~l recubrimiento pulpar 1nd1r~ctc, s~ trrtgar~ la c~vidad 
con solución fisiológica, o con cloramtna T para limpiar la re 
gi6n, despejar el punto de exposición de residuos, se detendri 
la hemorraq1a haciendo ligera presión con bolitas de algodón -
esterilizadas, la pulpa debe mantenerse húmeda mientas se est~ 
formando e~ colgulo, procedemos a colocar nuestro material de 
recubrimiento pulpar (hidr6xido de calcio), al hacerlo se evi­
tará la presión, que harfa que éste se introdujera en la c~ma­
ra pulpar, en seguida colocamos nuestra base de óxido de zinc 
y eugeno1. El sellado marginal de la obturación final debe -
Impedir el Ingreso de saliva y bacterias, para asegurar el éxi 
to del tratamiento. -

PULPOTOMIA 

La pulpotomfa se define como la extirpación total de la 
pulpa dental en su porción coronaria, sogu1da de la ap11caci6n 
de curaci6n o medicamento adecuado, que Ayude a la pieza y a -
preservar su vitalidad. 

INDICACIONES 
En expos1c1ones pulpares por carie&, o mecln1cas en d1e~ 



tes temporarios con vitalidad. 
Cuando no haya procesos infecciosos. 
Cuando no haya movilidad. 
Cuando la caries no llegue hasta la btfurcaci6n. 
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Proced1m1ento para Pulpotomfa con H1dr6xido de Calcio 
Oesoués de lograr la anestesia adecuada, se aplica el d1 

que de caucho; utilizando una fresa nsteril1zada de fisura 557-
con enfriamiento de agua, se expone ampliamente el techo de la 
c8mAra pulpar, utilizando una cucharilla excavadora afilada y -
esterilizada, se extirpa la pulpa, tratando de lograrlo en un -
solo movimiento, es necesaria un~ ~~put~c16n 11mpia hasta los 
oflflcios de tos canales, puede irrigarse la cimara pulpar y -­
limpiarse con agua esterilizada y algodón; si persiste la hemo­
rragia se hará presión con torundas de algodón esterilizadas -­
hasta la formación del coágulo, después de esto aplicamos una· 
oasta de hidr6x1do de calcio sobre los muñones amputados; se -­
aplica una base de 6xido de zinc y eugenol sobre el hidróxido • 
de calcio, para sellar la corona. Se aconseja restaurar las -
piezas asf tratadas con coronas de acero, puesto que dentina y 
esmalte se vuelven quebradizos y deshidratados despu6s de estos 
tratamientos. 

PULPOTOM!A CON FORMOCRESOL 

La pulpotomfa con formocresol la podemos llevar a cabo -
en una, o en dos sesiones. 

La técnica de pulpotomfa con formocresol en una sola se­
sión se realiza como sigue: 

Dcspu~s de anestesiar al paciente, se procede a colocar 
el dique de hule, se orepara la cavl<l!d y se ~11m1no Luda ia ca 
:-iEs i•t:r-íféríca, antes de lleqar a 1a;•pulpa para evitar la con:" 
tamlnacl6n de ésta; despu~s dr. eliminar el techo de la cimara -
puloar coronaria, se utiliza un excavador afilado para eliminar 
la nulpa, la cual se amputa hasta la entrada de los conductos -
radiculares, con una fresa de bola a b~ja velocidad. la hemo-­
rragia que sigue a la amputac16n se controla humedeciendo boli­
tas de alqodón en una so1uci6n no irritante (soluc16n fisiológi 
ca o agua bldestilada) co1oc6ndola sobre los muñones de tres .­
cinca minutos, pasando estos c1nco minutos, se cubren los orif1 
cfos de los conductos radiculare~ durante otros cinco minutos:­
con una bol ita de al god6n humedecl da en farmocresol, al retirar 
ésta, los muñones de la pulpa radicular quedar&n de un color -­
castaño oscuro o negro como resultada de la fijación provocada 
por la droga, se coloca entonces sobre los muñones una mezcla -
cre~osa de polvo de óxido de zinc y partes iguales de formocre· 
sol v eugenol. · 

Se aconseja restaurar estos dientes con coronas de acero 
y deber& evitarse el ingreso de bacterias y lfqu1dos que podrfan 
irritar 1a pulpa. 
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TECNICA OE PULPOTOMIA CON fORMOCRESOL EN DOS SESIONES 

El mftodo clfn1co difiere de la pulpotomfa con formocre 
sol en una sola sesi6n, primero porque se necesitan dos sesio~ 
nes y segundo oorque no debe extraerse totalmente la pulpa co­
ronaria en la primera visita, tampoco se recomienda universal· 
mente la anestesia local y la colocaci6n del dique de hule. 

Se empieza a preparar la cavidad eliminando todn tejldo 
car1n~o µerlf~rico hastQ ~xvoner parc1a1mente la pulpa, se co­
loca un algod6n con formocresol y se llena la cavidad de un ce 
mento temporal, citando al niilo de 7 a 10 dhs mh adelante. -

Para la segunda visita la pulpa coronaria estará desvi­
talizada y en condiciones de extraerla limpiando bien ta c&ma· 
ra pulpar¡ se cubren ,os muilones radiculares con una base de -
6x1do de zinc y partes iguales de formocresol y eugenol y se -
coloca la obturac16n final, se prefiere una corona de acero-· 
1noxidab1e. 

PULPECTOM l A 

La Pulpectomfa se define como la eliminación de todo te 
jido ou1par de la p1eza, incluyendo las porciones coronarias y 
radiculares. Sin embarqo, debe recordarse que las piezas pr1 
marias son conocidas por sus múltiples canales auxiliares y, ~ 
en este caso, la c&mara pulpar no podrá ser completamente ex-­
tirpada, ni los canales obturados después. 

La Ucnica a seguir es similar a la de los diente> per­
manentes, 51~ ernbarqo hay que tener en cuenta varios puntos im 
portantes: Hay que tener cuidado de no penetrar más all& de _7 
las puntas apicales de la pieza ~1 alargH los canales, ya que 
esto puede dañar al brote de la pieza permanente en desarrollo, 
también debe usarse un material reabsorblble como el 6xldo de 
zinc y eugenol como material de obturación, deben evitarse las 
puntas de plata o quta percha ya que no ~Qn reabsorbibles y sí 
actúan como irritantes; deberá introducirse el material de ob­
turación en el canal presionando ligeramente de manera que na­
da atraviese el ápice de la rafz. Las pulpectomfas en dten-­
tes primarios se pueden realizar en una o en dos sesiones; se 
realiza en una sola sesi6n cuando la pulpa presenta algo de vt 
talidad y no existe un proceso infeccioso, en este caso se elí 
mlna todo el tejido carioso, hasta llegar a la c&mara pu1par,­
eltm1namos la pulpa coronal y radicular; se lavan los conduc-­
tos, secamos con puntas de papel y procedemos a obturar con 
6xido de zinc y eugenol. 

La pulpectomfa en dos sesiones o m's se lleva a cabo·­
cuando existe un proceso 1nfecctoso, caso en el cual despufs -
de nuestro acceso eliminamos la pulpa coronal y radicular. de· 
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jando al diente un perfodo de 24 horas sin tapar para que dre­
ne, no se debe dejar m4s tiempo para evitar que el conducto o 
los conductos se llenen de comida, posteriormente, lavamos muy 
bien el conducto con solución fisiológica y colocamos en él un 
algodón Impregnado de paramonoclorofenol alcanforado, dejándo­
lo en ese luq~r de 3 a 4 dfas, después de esto si ya desapare 
c16 la Infección, se retira el cont~nldo de los conductos, po~ 
n1endo cuidado de no exceder el Instrumento más all& de los •• 
áo1ces, se colocará una curac16n con cresota de haya y se se-­
llar& con óxido de ztnc y eugenol, d~spués de un intervalo d~ 
3 a 5 dhs se retira de la c4mara h creosota y si el rl1ente , 
permaneció asintomático ·~ prep~ran los conductos y se obtura 
cün ú~iáo de zinc y eugenot. 

En cada sesión se aplicará el dique de goma y se segui­
d una técnica estéril. 

Cuando se realizan terapéuticas pulpares en dientes in­
fantiles, deberá hacerse ver a los padres la posibilidad que -
existe de fracaso, también deberá explicárseles que ser& nece­
sario visitas posteriores para evaluar la pieza tratada y que 
serán necesarias radiograf{as sistemáticas. 
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La amalgama de plata es el material pr1nctpal utll iza­
do para restauraciones en pacientes infantiles en dentaduras 
primarias y también en las permanentes. En las dentaduras -
primarias se usa en las piezas anteriores y posturlores, aun­
que su frecuencia de usa en incisivos primarios cst~ disminu­
yendo; en dentaduras permanentes su uso se restringe prlnci-­
palmente a oremolares y molares, utilizándose en las oiezas -
anteriores resta~raciones m~s estéticas del color natural del 
diente. 

La amalgama de plata es una mezcla de plata 65~ y esta 
ño 25% con pequeft~s cantidades de cobre 6% y zinc 2%, cada _7 
constituyente tiene una función especff1ca. La unión del met 
curto con una aleación de otros metale~ ~e r~dliza por el pro 
cc5c ile "dmaigamac16n". -

Ya que se se1ccc1ona una aleación esférica o una de -­
grano, en ultima instancia será la manipulación del material 
~ue realice el odont6lo90 o su ayudante lo. que determine el -
éxito o fracaso de la restaurac16n en cualquier cavidad prepa 
rada adecuadamente. Los pasos a segu1r al manejar adecuada= 
mente el material pueden div1d1rse en: 1) Proporc1ón, 2) Tri­
turac16n, 3) Condensación, 4) Tallado, S) Pulido. 

PROPORCION.- La proporci6n de mercurio y aleaci6n es 
un factor importante al determ1nar el éxito clfnico de la res 
taurac16n; st no se utiliza sufic1ente mercurio, la fuerza de 
compres\6n de la amalgama ser& alterada y ser4 dtffctl lograr 
amalgamac16n adecuada, si se usa exceso de mercurio, se redu­
cir~ la fuerza final de la amalgama. Generalmente se reco-­
mlendan para amalgamación inicial aproximadamente cinco par-­
tes de aleación por ocho de mercurio en peso; se exprime el -
exceso de mercurio de la masa antes de colocarlo en la cav1-­
dad preparada y esto se complementa con una pres16n de conden 
sac16n adecuada durante el empacado, con esto se logra un co~ 
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ten1do residual de mercur1o de la restauraci6n menor de un -
551 ya que ~ste representa el punto crft1co, m6s arriba del 
cual hay d1sm1nucl6n definida de la fuerza de compres16n de 
la restauración. 

Existen cuatro mftodos de proporc16n: 1) Peso, 2) -­
Dispensadores mecin1cos, 3) Granos pesados previamente, 4) 
C5psulas preparadas prev1amente. 

TRJTURAC!Ott.- El prop6sito de la Trituración es pro­
porcionar una 1nmersl6n completa de las partfculas de la --­
aleac16n con mercuri~¡ la :m~1gama tritur3da mec&nicamente -
posee consistencia m§s uniforme, buenas cualidades para tra­
bajo y tallado y también una estabilidad dimens1onal adecua­
da. 

Si no se tritura lo suficiente resultarin amalgamas -
que contenqan m&s mercurio residual y partfculas más grandes 
con aleación incompleta; la restauración es débil, se talla 
mal y es más susceptible de corrosión superficial. 

CONOENSACJOH.- Despu~s de triturarse la amalgama de­
berá colocarse en una tela limpia para exprimir y se deberá 
extraer el exceso de mercurio con pres\6n de los dedos, des­
pués de esto se coloca en la cavidad preparada con pequeños 
Incrementos utilizando un transportador de amalgama y se con 
densan, la condensación adecuada logra una fuerza m&xima, .7 
buena adantaci6n marginal, resistencia a la corros16n y pu­
lido liso. La condensación mecánica produce excelente adap­
tación de la amalgama a las paredes circundantes de la cavi­
dad, aumenta la rapidez del proceso de empacado y produce re 
sultados consistentes puesto que la presión se aplica igua17 
da y uniformemente en todo momento, la e11minac\6r. de1 ex&e­
so d~l mercurio a medida que progresa la condensación produ· 
ce aumento de 1 a fuerza de restauración final. 

TALLADO.- Cuando se tallan molares primarios, los -­
surcos intercuspfdeos deberán ser poco profundos conform&ndo 
se a la anatomfa original de la pieza, tallar en profundidad 
tiende a debilitar los márgenes de la restnurac16n, reducien 
do el volumen de la amalgama y dificulta el pulido; los sur7 
cos de desarrollo tallados en profund1dad producen concentra 
c1ones de tens16n perniciosas en la superficie oclusal ¡ los­
bordes marginales deberán ser de tama~o cons~rvador y no de­
ber~n estar en contacto oc1usal excesivo. 

Después de tallarse 1a anatomfa, deber& localizarse -
con papel de articular 1a presencia de áreas altas, lo cual 
se logra haciendo que el niño cierre con suavidad y observan 
do la oclusión en todas las excursiones, deber& comprobarse 
cuidadosamente el mar9en gingiva1 con un explorador y elim1-
narse cualquier exceso de amalgama. Cuando so ha terminado 
la restauración se advierte al nl~o y a sus padres que no t~ 
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me alimentos duros durante las ocho horas siguientes. 

PULIDO.· Las restauraciones deben ser cuidadosamente 
pulidas por razones estl!t!cas. para 11m1tar la corrosi6n y· 
de ese modo prolongar la vida y para reducir concentraciones 
de tens16n oc1usa1 que pueden resultar nocivas. El pulido 
final no debed real Izarse en las 48 horas que sigan a la co 
1ocaci6n de la amalgama para que Esta logre su m6x1mo grado­
de fuerza y dureza; se pueden utilizar fresas de te~~in~dü, 
piedras de carburo, d1~cc~ ~~ caucho y tiras de papel de 11-
ja, tambi4n deber6n pulirse las superficies lnterproximales; 
deberA ev1tarse generac16n de calor al pul Ir, porque esto -­
llevada al mercurio a la superficie y deb1l1tarfa la amalga 
ma. El lustre final puede impartirse a la restauraci6n coñ 
una pasta de piedra pómez y agua o glicerinil en una copa de · 
caucho, seguido de 6xido de estano o se puede emplear silic~ 
to de circonio. 

VENTAJAS ~ DESVENTAJAS DE LA AMALGAMA. 

Ventajas: 
1.- Facilidad de Manipulación. 
2.- Adaptab1lldad a las paredes de la Cavidad. 
3.- Insolubilidad en los fl(ildos buca1es. 
4.- Resistencia a 1a compresión. 
5.- Facilidad de ser pulida. 

Desventajas: 
l.- Es antlestét1 ca. 
2.- Poca resistencia de bordes. 
3.- Gran conducto~a térm1td. 
4.- Gran conductora e1éctrica. 

RCSJHAS COMPUESTAS 

Los materia1es de restaurac16n de Resin¡is CompuestilS -­
vienen generalmente de f~brlca en forma de dos pastas separa-­
das que se mezclan antes de utilizarse, una pasta contiene la 
Base, la otra el Catalizador. 

La matriz de las Resinas Compuestas difiere de las resi 
nas de ~olimet11metacr11ato. Se prepara por la reacc16n de -~ 
bisfenol-A, una resina epoxi con ~cido metacrflico y se diluye 
con metilmetacrllato u otro aqente similar. Se realiza 1il po-
1imerlzaci6n con e1 sistema de amlno-per6K1do de benzoflo, el 
mismo descrito para los acrflicos ordinarios. 

El término "compuesta" significa que la resina tiene un 
elemento de relleno 1norq&n1co, sin embargo, este elemento en 
las resinas compuestas difiere del material de relleno Inerte 
que se emplea en algunos de los materiales de restauracl6n ·--
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acrf11cos, en el sentido de que las partfculas han s1co cu-­
b1ertas con un agente de un16n, S1lano, que permite la un16n 
entre el material y la matriz de resina. 

Las resinas compuestas pueden tener hasta 75 a BO~ de 
relleno 1norg~n1co en forma de perlas o varillas de cristal, 
s111cato de alum1n1o y 11tio, cuarzo o fosfato tr1c&lc1co. -
Las resinas compuestas son representativas del esfuerzo ac-­
tual en pro de mejorar las cualidades y la función clfnica -
de los materiales para restauraciones anteriores del color -
de lA pieza. Sus propiedades ffsicas mejoradas, comparadas 
con tas resinas acrflicas snn: 

1).- Mayor fuerza de compresi6n y de tensión. 
2).- Dureza y resistencia superiores a la abras16n. 
J).- Menor contracc16n de rolimer1zac16n. 
4).- Menor coeficiente de expans16n térmica. 

También tiene algunas desventajas: 

1).- Posibles cambios de color. 
2).- Mayor rugosidad de superficie. 

Como 1as resinas compuestas v1enen en forma de pasta, -
son más fáciles de mezclar que los cementos de si11catos o -­
las resinas acr!licas; en la po11merizaci6n se contraen .menos 
que los acr111cos y por lo tanto pueden insertArse en la cavi 
dad en volumen utilizando técnicas de presión. Como el menó~ 
mero puede irritar la pulpa se recomienda una base de hldróxi 
do de calcio. A pesar de su coeficiente más bajo de expan-7 
si6n térmica, estudios de laboratorio han demostrado que la -
f1ltraci6n marginal, con ciclaje de temperatura, no es menor 
~ue en los acrfl1cos comunes. lA~ ~onsecuenc1us c1foítas de -
estos datos de laboratorio están aún por determinarse. 

La principal desventaja en este momento es la dificul-­
tad de dar pul ido l lso a la suuerflde de la restauración de 
la resina compuesta. La mezcla undurecida consiste en una -­
gran cantidad de partfculas dura~ e inorgánicas engastadas en 
una matriz relativamente blanda. Al terminar y pulir se eli 
minan algunas partfculas contenidas en la superficie de la .7 
restauración, lo que produce depresiones , que contienen un 

acabado más rugoso que liso. La incapacidad de poder obte-
ner un pulido idealpucdc h~ccr quela restauraci6n de resina -
compuesta sea más susceptible a pigmentarse en la boca. Los 
fabricantes de materiales dentales est&n actualmente d1se~an­
do fresas especiales para terminar las surerflcies de las res 
tauraciones de resinas compuestas. -

En Odontoped1atrfa las resinas compuestas estan siendo 
utilizadas no solamente en piezas anteriores permanentes sino 
tamblán en 1ncis1vos pr1mar1os. Aunque todavfa no se ha de--
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terminado el grado de f11traci6n marginal clfnica, la mayor 
desventaja parece la rugosidad de la superf1c1e restaurada 
incluso despuás de pu11r •. 
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e o 11 e L u s l o N E s 

Siendo la caries una de las causas m!s frecÜentes de -
la p~rdida de los dientes temporales a temprana edad, es con 
veniente educar a los padres sobre una buena higiene dental~ 
nara que ~stos transmitan a sus hijos tos buenos h&bitos de 
la hiqiene bucal, debemos además insistir en las revisiones 
periódicas de su dentadura y educar al n1fto, para que éste -
pierda el temor a las visitas al dentista, pues solamente de 
esta manera se podrán evitar los efectos indeseables en la -
edad adulta, causados por la pérdida prematura de las piezas 
temooral es. 

Debemos hacer notar la importancia que tiene la conscr 
vaci6n de las piezas temporales como mantenedores naturales­
de los espacios en nuestra arcada, como estimulantes del ere 
cimiento de la mandfbula, además de sus funciones fonéticas­
Y estéticas. 

Cabe mencionar que el éxito obtenido en la prSctica de 
la Operatoria Dental Infantil depende principalmente di:! la -
ca¡;ac1d;;d del dentista, as1 como del personal auxiliar para 
comunicar sus conoc1m1entos relativos acerca del programa y 
su solución a lns padres y al niño mediante la cooperac16n -
completa de ambos. 
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