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INTRODUCCION

Hoy en dia 1a Odontopediatrf{s ha adquirido una gran impor

tancla, ¥ vemos con gran interés como los padres se preocupan mi

(0]

por la conservacién de la denticién temporaria de sus nijos, por-
cno los Odontbgolos debemos de estar actualizados ya que dia con-

df{a se van mejorando las técnicas de tratamiento,

Una de las ramas mis importantes de la Odontolog{s es la-
Operatoria Dental, cuyo fin es ayudar a conservar la denticién -

temporaria, devolviéndole su salud, forma y funciones cuanio ha -

sido lesionada por una de las causas mids comunes que es la caries

En este trabajo incluyo temas de gran importancia como -

a).- La preparacibn del niflo para encarar las nuevas expe
riencias dentales; b),- Preparacién de cavidudeu; c),- Tratamien-
tos pulpares y d),- Preparacibn de dientes para la colocacibn de-

coronas Jde scero inoxidable, etce.



CAPTTULO I

LA IMPORTANCIA DE LA OPERATORIA DENTAL INFANTIL

DEFINICION DE ODONTOLOGIA INFANTIL. €s 1a rama espe
cializada de 1a Odontologfa que estudia al ntho en su total¥
dad tanto ffsica como psicolSgicamente, enfocando sus proble

mas presentes y dando medidas nreventivas para evitar malo-—
clusiones o problemas futuros.

FINES DE LA ODONTOLOGIA INFANTIL. La finalidad prin
cipal de la Odontologfa Infantil es ayudar s preservar la in
tegridad de las piezas caducas, para que éstas mantengan sus
funciones normales y de 1a misma manera se colabora a conser
var el buen estado de salud y desarrollo dc¢ nuestro pac1ente

DIFERENCIA ENTRE ODONTOLOGIA OPERATORIA Y ODONTOLOGIA
PREVENTIVA.- La diferencia estriba en que l1a Odontologfa --
Operatoria se encarga de conservar en buen estado los dien--
tes y sus tejidos de sostén, devolviéndoles salud, funciona-
miento y estética cuando estdn enfermos o no cumplen sus fun
ciones, y 1a Odontoloefa Preventiva suminictra las

2vYmaEs pa-
ra Y2 Yughs cofitra ias enfermedades y los instrumentos de --
trabajo o0 métodos de los que nos valemos para llevar a cabo
dicha prevencién, Tomando el término "prevencidn" en su --
sentido estricto, la Odontologfa Preventiva trata de los di-
ferentes métodos por medio de 10s cuales se pueden prevenir
las enfermedades orales: ésta estd constituida por una suma
de conocimientos que cuando son bien aplicados, ya sea en la
clfnica particular o en servicio social o como medidas colec
tivas, permiten prevenir total o parcialmente las enfermeda-
des v las alteraciones que competen al odontélogo.



CAPITULDO 11

DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NIRO

EY Odont8logo que gufa con é&xito a Yos niflos por la ex
periencia odontol6gica, sabe que un nifoc normal ademis del --
crecimiento ffsico, tiene un crecimiento psicolégico.

CRECIMIENTO PSICOLOGICO.- El Crecimiento Psicoldgfco
del nifio es una complicada serie de sucesos establecidos, y -
que se manifiestan exteriormente en un patrén de conducta, es
to es en la accién, las actividades y 1a personalidad del ni~
fio. EY crecimiento psicolbfagico se refiere también a 1a ad--

quisicién de la informacifn, de habilidades y de intereses --
emocionales.

Todos los que trabajamos con nifics debemos comprender
que la Edad Psicolbgica del nido no siempre corresponde a la
Edad Cronoldgica; pero ambas son de suma {mportancia en el --

diagnéstico de problemas de conducta y también en la planifi-
cacién del Tratamiento.

PATRONES DE CONDUCTA A DIFERENTES EDADES

El nifo de 2 aRos _de fdad.- Algunas veces deberemos -
examinar o tratar a un nifo de 2 afos, por 10 cual es confe--
niente fijar la atencién al esquema de 1a conducta y el grado
de desarrollo que puede esperarse a esa edad. A esta edad -
los nifios difieren mucho en su capacidad de comunicaci8n, so-
bre todo porque existe una diferencia considerable en el desa
rrollo del vocabularfo, y no estf suffcientemente adelantado -
como para permitir relaciones interpersonales prolongadas, --
po; su vocabulario tan limitado, 1a comunicacién no ser&§ f§--
cil.

Por esta razén se puede terminar con éxito el trabajo

en algunos nifos de dos afos, mientras que en otros la coope-
racién es limitada.



£1 nifio de dos afos se dice que estd en 1a etapa pre--
cooperativa, porque tiene preferencia por el juego solitario
y le gusta mirar lo que otros hacen, que participar en un Jjue
go: a esta edad el nifio todavfa es muy pequefo para llegar a™-
&) s61o 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 nifio que sostenga el es

pejo, huela la pasta dentrifica, a) hacerlo tendrf una mejor -
idea de 10 que se le intenta hacer.

t1 padre del nifio en muchos casos parece ser el favori-
to, debido a que a esta edad el nifho se manifiesta tfmido ante
personas v lugares extrafos, resultando diffcil el separarse -~
de sus padres, por 1o oceneral debe pasar acompadado al consul-
torio.

E1 nifio de 3 afios de Edad.- Con el nifho de esta edad
se suele poder comunicar y razonar con mayor facilidad durante
Ya experiencia odontolSgica, el nifio tiene un gran deseo de --
conversar y 2 menudo disfrutard contando historias al odontélo
go y a su asistente, el nifo trata de agradar y conformar y es
susceptible a2 las alabanzas, se puede llegar a un acuerdo con

ét y si se le da una buena razén cooperarf con frecuencia en -
cosas que no le agrada hacer.

HYMES informb6 que los nifos de tres afos en situaciones
de stress o cuando se les lastima, estén fatigados o asustados
entonces autom&ticamente se vuelven hacfa su madre o sustituto
para el consuelo, apoyo y seguridad, no aceptan la palabra de
nadie por nada y se sienten m&s seqguros si se les permite 2 la

madre que permanerc: <ONn

TTn

€llos, iasta que conozcan bien el per
sonal y los procedimientos.

El nifo de cuatro aflos de Edad.- Es precisamente esta
edad la del "por aué", el "cOmo" durante la cual el nifio expre
sa independencia y resistencia. Puede 1legarse a ellos ape--
lando su espfritu de “"persona mayor".

Alaunos nifios de esta edad escuchardn con interés las -
explicaciones y normalmente responderfn bien a las indicacio--
nes verbales. £stos nifos suelen ser muy vivaces y conversa-
dores y en algunas situaciones el niflo pyede.tornarse bastante
desafiante y puede recurrir al empleo de malas palabras, en ge
neral, sin embargo, el nifio de esta edad que viva una vida fa-
milfar feliz con un grado normal de educaciébn y disciplina, po
dr8 ser un paciente odontolégico muy cooperador e imaginativo,

€Y nifio de cinco afos de Edad.- €s 1a edad en que el -
nifio estl Visto para aceptar Tas actividades en grupos y la ex




periencia comunitaria, en muchas ocasiones el nifio puede dis-
tinguir entre Ja verdad y la mentira y es capaz de autocrfti-
ca; le gusta terminar lo que ha comenzado y hay un orgullo so

cial por las ropas y por los conocimientos, es amante de las
alabanzas y es seguro de sf mismo.

Para establecer 1a comunicacién entre el odontélogo y

su paciente de esta edad, suele usarse los comentarios sobre
sus vestidos.

Las descargas tensionales del niho en esta edad, son -
1levarse las manos a la cara, meterse los dedos en la nariz,
comerse las ufias, chuparse el dedo antes de dormir o cuando -
est8 fatigado, en general, no es €sta una edad temerosa y el
nifo suele dejar al padre en 1a sala de recepci8n; si ha sido
bien preparado por sus padres no tendr§ temor a experiencias
nuevas como las de ir al consultoric médico u odont8logo.

£l nifo _de seis ahos de Edad.- En esta edad la mayor
parte de 10s nifos se separan de 1os lazos muy estrechos de -
1a familia ya que el nifio comienza a mostrar mayor interés en
las personas ajenas a) hogar, especialmente en los nifos que
encuentra en 1a escuela o en sitios de recreo, se manifiesta
un despertar del sentido social que se hace evidente,.

Gesell se refiere al nifio de sets afos, como un nifio -
cambiado, las manifestaciones tensionales pueden 4incluir esta
111dos de gritos, violentas rabietas y golpes a los padres;
en esta edad suele haber un claro incremento en las respuestas
temerosas, muchos de los preescolarec tanderin miads 3 varics -
elementos o adn & los seres humanos.

Con la adecuada preparacién para la experiencia odonto-
16gica se puede esperar, sin embargo, que el nifo responda de
manera satisfactoria; es &sta la edad de 1a independencia.

DIFERENTES TIPOS PSICOLOGICOS DE NIROS COMO PACIENTES EN ODON-
TOPEDIATRIA Y SU TRATAMIENTO

Existen b&stcamente sets tipos de pacientes infantiles
que ocurren a nuestro consultorio, entre e¢llos tenemos en pri-
mer plano al Nifioc Normal que no presenta mayor dificultad, que
ser§ buen cooperador con el tratamiento a rcalizarle ya que no
1leva prejufcios negativos, pero este tipo de paciente es poco
comin; y en el otro plano tenemos a "“los nifRos con problemas”,
entre ellos podemos hacer mencifn de los Nifos Tfmidos, Inco~--
rregibles, Desaftantes, Miedosos, de los cuales haré un examen
més detallado al final de esta clasificacifn; y, por Gltimo, -
1os nifos con alguna enfermedad sitémica.




EY Odontélogo obtendrd mayor éxito al manejar estos pa
clentes infantiles, si comprende los problemas que originan -

estos tipos de conducta y ajusta su enfoque psicolbgico hacia
su tratamiento.

NIROS TIMIDOS.- E1 temor es una de las emociones que

con mfs frecuencia se experimenta en la infancia, su efecto -
sobre el bienestar ffsico y mental del nifio puede ser estrema
damente dafoso; hay muchas razones por las cuales el nido pun
de ser tfmido asustadizo o vergonzoso, entre las cuales pode-
mos mencionar: 1a falta de oportunidad de alternar con perso-
nzs fusva del ambiente hogaveiho, poco afecto de 10$ padres, -
ser hijo dnfco, asf como excesiva critica y autoridad por par

te de los padres, puede tratarse de un nifio emocionalmente iR
maduro.

E1 nifo asustado es mfs flcil de descubrir, pues trata
r§ de encontrar proteccifn escondiendo 1a cara en la falda de
su mam8, mira al suelo o hacia otro lado cuando se le dirige

la palabra, responde muy poco a 10 que se le pregunta, Esta

reaccifn es mis notable en Yos nifos de edad preescolar, sien
do los nifios de zonas rurales los mds afectados en compara---
ci8n con los nifios de las grandes cludades y las reacciones -
individuales son diferentes en cada uno. En el trato con ni-
filos que presenten este patr6n de conducta es necesaric entre-
vistarse antes con sus padres. Tanto el odont6loqo como -su -
asfstente tienen una gran responsabilidad: hacer de las vis{-
tas a)l dentista una cuestidn de carfcter agradable, en la que
todos se conozcan y asf mismo se familifaricen, Para ello es

necesario que 1o0s colaboradores del dentista principalmente -
su asistente aprendan el nombre por el cual 1laman al niflo en
su heg:r. asf{ como también a\go de su pasatiempo favorito; ya
{\llﬂ n ne

..... los nifc Siempie un juego 0 un proyecto so-

nifcs tienen
bre el cual qustan de platicar a las gentes que ellos tratan
por 1o cual &1 responderd favorablemente si el dentista y su
asistente le demuestran {interés sincero: ademis de servir es-
te perfodo como precalentamiento.

EL NIRO INCORREGIBLE O CONSLENTIDO.- Todo odontblogo -
conoce de_por sf al nifio mimado o incorregible, resultante de

una excesiva indulgencia o en alqunas ocasiones del rechazo -
de los padres.

Este niflo al entrar al consultorio puede tomar
actitudes como 1llorar,

goloear, patear, tirarse 2l suelo para
despegar arranques de mal humor 0 hacer cualquier cosa;

1 inten
tando por medio de estas actitudes persuadir al padre para --
que se 1o l1leve a casa o 1o saque del consultorio. Ante esta
actitud los padres comienzan generaimente a hacer promesas --
que al chiquillo no interesan, es decir, &) siente que domina
o maneja totalmente la situacifn debfdo al rol que sus padres

desempefan en su vida diaria y del hecho de adquirir casi todo
10 que pide.




En el trato de ninos que presentan este patrén de con-
ducta, es necesario entrevistarse con el p

adre y determinar,

dado el consentimiento de éste, el tratamiento a seguir, £1
odontélogo no debers demostrar su enojo, nif mostrar que estf

frritado, ni mucho menos expresar antipatfa por el nifo, ya -
pensars§ en la poca -
motives para asumir una

actitud protectora hacia su hijo, 1o que significa darle sy -
3p0yo y esto dificultars aln m&s el tratamionts y Wanejo dei

wifio, pues los nifos generalmente son capaces de percibir las
actitudes de los adultos Y su reaccidn serf sin lugar & dudas
muy negativa para el odont6logo. E1 acercamiento a estos --
problemas de manejo del nifio es importantfsimo en determinar

el éxito o fracaso en 1a Odontopediatrfa €1 fracaso con un
niho puede ocasionar 1a pérdida, como Pacientes, de la fami--.
11a entera y aln de sus amistades,

Nunca es recomendable dar una préxima cita y admitir -
el fracaso en la primera,

porque Ya préxima no serf diferente
y no se habr& ganado nada con la espera.

EL NINO DESAFIANTE.-

A Este es el caso de los nifios que
se sienten muy protegidos Por sus padres, y es con mayor fre-
cuencia en nifios que en las nin

a5} son desafiantes ep cuanto

el odont8logo se acerca 3 ellos, no obstante no hacen rabie--
tas, tampoco lloran y hablan muy poco. Algunas de sus expre
sianes comunes son “No abriré 1a boca", * <

tin carfados o tienen ca-
vidades, tEste nific presenta una arrogancia exterior y s{ --
tratamos de obtener alguna cooperacién de su parte, debemos -
apelar sy fanfarronerfa.

fnicio de tratamien
nza del padre, as{ como su cansentT

sala operatoria; el -
odont6logo deber§ {mponers

¢ de dejar bien esta
blecido quien manda en el consultorie, Al final estos nifps -
verdaderos amigos del odontélogo.

EL NIRO ENFERMO.- E1 nifo que ha e
casa un perfodo largo de ttempo, ha recibidg por 1o qgeneral,
privilegios y dtenciones especiales de 10os padres que estaban
obligados a brindarle dadas las c!rcunstancias, algunos se --
acostumbran a pasarla a sy maner

stado enfermo en su

teccibn, ind cesivo cads vez que la ocan.=
sién lo requiere.



Los nifios pueden estar muchas veces ffsica y mentalmen
te cansados después de un arduo dfa de juegos y trabajos en -
1a escuela por esta raz8n es preferible 1a cita en las horas
de la mafana. Las deficiencias vitaminicas y minerales con-
ducen a muchos problemas complejos inclusive de conducta; ---
irritabildidad, fatiga e inquietud, son nada mis que los sfnto

mas relacionados con la mala nutrici6n y pueden afectar la vT
stta dental.

E! nifio o nifia enfermos a cuyo estado ffsico no justf-
fica un esfuerzo adicional, debe de recibir el tratamiento mf
nimo necesario para calmar el dolor v la eliminacifn de cuz2l®
quier fuente importante de infeccifn, si1 esto es aconsejable,
3 estos nifios se les debe hacer un servicio de emergencia y -

hasta que estén 1o suficientemente bien se les complementarf
el tratamiento.

EL NIRO MIEDOSO.- €Este es el tipo de nifes al que con
mayor frecuencia nos enfrentamos en la préctica diaria, por -
1o cual es muy necesario tener conocimiento de la emocifn ---
"Mijedo" en el niho, saber qué es, cébmo se produce, qué tipos

de miedo existen, el valor que éste tiene, etc., por 1o tanto,
trataré brevemente de explicario.

El Miedo y la lra son respuestas primitivas que se de-
sarrolian para proteger al individuo contra dafios y la des---
truccién propia. La estimulacién emocional se descarga por
medio de! Sistema Nervioso Autdnomo a través del hipot&lamo y
necesita muy poca inteagracién cortical. En el hombre las «-
descargas del hipot&lamo pueden ser modi{ficadas por interfe--
rencias corticales, de manera que con su corte altamente desa
rrollado pueden hasta cierto grado controlar sus emociones a
través de Raclonalizacifn y Determinacifn, En ios nifos de
corta edad, demastiado jO6venes para raclonalizar mucho, se prop
duce un comportamiento que es diffcil de controlar.

En nmuchos aspectos el nifio se comporta de manera primi
tiva al tratar de luchar contra la situacién o huir de ella.

Cuando no puede 1levar a cabo ésta, aumenta su miedo, y enton
ces la comunicacién del dentista con el nifo puede ser muy di
flecil. Incluso con nifios de mds edad se puede presentar una
situacidfn en la que el miedo sea tan pronunciadoc que el nifio

no pueda razonar claramente; generalmente a medida que aumen-
ta 1a edad mental del nifio, estas respuestas pueden ser mis -

controladas por la corteza a través de funciones psfquicas --
més elevadas.

Valor del Miedo.- E1 Miedo es de un gran valor cuando
tiene una dTreccidn"y un control adecuado; puesto que 108 es-
ttmulos que Yo producen pueden dafar al nifio, el miedo es un



mecanismo protector de preservacién. la naturaleza misma de

esta emoctén puede utilizavse para mantener al pequefio aleja

do de situaciones pelfgrosas ya sean de tipo social o ffsico.
TI1POS DE MIEDO.-

En la mayorfa de los niflos los temores son adquiridos
objetiva o subjet{vamente.

Los temores objetivos son los producidos por estimula-
ci6n fisica directa de l1os Srganos sensoriales y generalmente
no son de origen paterno.

Los temores objetivos son reacciones a estfmulos que -
se sienten, ven, oyen, huelen o saborean y son de naturaleza
desagradable. Los temores objetivos pueden ser de naturaleza
asocfativa.

E1 miedo también hace descender el umbral del dolor, -
de manera que cualquier dolor producid

o durante el tratamien-
to resulta aumentado y 1leva todavfa 2 aprehensiones mayores.

|
TJemores subjetivos.- Estos estin basados en sentimien-
tos y actitudes que han sido sugerido

al nifio por personas -
que le rodean sin que el nifo los hayd experimentado personal
mente. Un nifio de corta edad es muy sensible a la sugestién’
Un nifio de corta edad y sin experiencia, al oir de alquna si-
tuacifn desagradable o que produjo do

or, sufrida por sus pa-
dres u otras personas, pronto desarrollar§ miedo a esa expe--
riencia.

Los ninos tienen miedo a 1o desconocido, cualquier ex-
periencia que sea nueva y desconocida{les producir8d miedo has
ta que obtengan pruebas de que su bienestar no se ve amenaza-
do por ella. Los temores sugestivas| también nueden axpari--
mentarse por imitac{én: un nifo que observa miedo en otros, -
también puede adquirir temores hacia 2l mismo objeto o hecho
tan genuinos como el que estd observapdo en atros.

Aunque las {nfluencias de los padres son las mds pro--
fundas en materia de sugestién, los nhﬁos pueden adquirir mie
do suqgeridos de amigos o compaderos de juego, 0 de materiales

como libros, peribdicos, dibujos animados, radio, televisién
y teatro.

La eficacia de estas influencias dependerd de la fuer-
za y repeticibn de 1os estfmulos y d¢ la sugestibilidad del -

nifo. Por 10 general, un nifio miedoso temerd a todas las per
sonas y cosas.

Miedo y Crecimiento.- La edad es un determinante im-
portante del miedo y modifica 1a eficacta del condicionamien-
to. Llos temores de un nifio y 1a manera como los maneja cam--
btan con la edad.



El céﬁportlm1ento emocional como cualquier otro compor

tamiento sufre un procesc de maduracibén que depende del crecl
miento total de) indfviduo.

La posible relacibn que existe entre 1a impresién de -
mimos y cuidados y la atencién maternal en la personalidad --
del ntfio y su reacciBn al miedo posteriormente en la vida pue
de tener m&s importancia que la que se le concedfa anterior-=
mente,

Un nifio que presiente una amenaza a la seguridad de su
patrén rutinarifo de la vida, al ser Ylevado a una situacién,-

responder§ con miedo si1 es demasiado joven para comprender la
razén del cambio.

A medida que el nifo crece y desarvolla sy
capacidad de razonar,

uno por uno va descartando los miedos -
adquiridos, a medida que la inteligencia y la experiencia le

ensefian que hay poca cosa que temer. Lo que asusta a un nifio
de 2 afios de edad puede no hacerlo cuando tenga 6, por 1o tan
to, 1a edad es un determinante importante de Yo que produce =
miedo o no al nifio.

E1 padre y el dentista deben estar conscientes de estas
variaciones con la edad, e interpretar todas las reacciones a
estfmulos considerando 1a edad emocional, menta) y cronolfgi~
ca del nifio.

RELACIONES INTERPERSONALES

Ya hemos hablado anteriormente de la naturaleza del

miedo: aunque es una de las principales emociones qua tiene -
que tratar el odontSlogo no explica totalmente el comporta---
miento del niflo en 1a silla dental., Existe una gran cantidad
de interferencias que alteran el patrén de comportamiento de

todo nifio que visita al dentista. Cada nific reaccionarf al -
miedo de manera diferente, basindose en las influencias del -

miedo y en su herencia, puesto que en la formacién de persona
1idad b&sica intervienen factores heredttarios.

Las relaciones entre padres e hijos se cuentan entre -
l1as principales relaciones interpersonales, a éstas les dare-
mos m&s énfasis por ser las m&s Intimas y por lo tanto las --
més potentes para determinar el comportamiento emocional del

niffio. Cuando se consideran el nGmero y la varfedad de facto-
res emocionales que se mani{fiestan en actitudes de los padres,
tales como afecto, indiferencta, hostilidad, rivalidad, depen
dencia, dominacién, sumisidén, es impresionante la gran varie-
dad de factores que pueden modificar la personalidad indivi--

dual del nifo. S las actitudes de los padres son defectuo--
sas, el comportamiento del nifio guede alterarse, hasta el pun
to de convertirlio paciente denta

insatisfactorio. Par otro
Y1ado, s{ tos padres muestran actitudes saludadbles hactfa los -
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hijos, los nifos serén bien educados, se comportarfn bien y -
por 1o general serdn buenos pacientes. Las actitudes de los
padres pueden determinar que un nific sea amigable, cooperador
o rebelde. En 1a mayorfa de los casos el comportamiento de
un niflo en el consultorio odontolégico es un excelente indica
dor de las actitudes que tienen sus padres hacia &1,

EXTREMO DE COMPORTAMIENTO EN LOS PADRES

ficerca de ios exiremos de conducia que i0S padres mues
trah hacia sus hijos, mencionamos algunos a continuacién:

PROTECCION EXCESIVA.-~ Generalmente el nific que esté
excesi{vamente protegido no puede utiltzar iniciativa propta o
tomar decistones por sT mismo. Se presta al nifio ayuda en -
cada tarea por minima que &sta sea, 1a madre le proporciona

ayuda 2l nifo al vestirse y alimentarse y ademés toma parte -
activa en sus actividades socifales. E1 juego y los trabajos
se ven restringidos por temor al dafo fisico, entermedades o

adquisicién de costumbres indeseables de sus compafercs de --
juego.

"Este exceso de proteccifén maternal puede manffestarse
por dominio extremo o indulgencia excesiva.

Seqn Bakwin y -
Bakwin parece que no existen té&rminos medios; el que Ya madre
se vuelva demasiado indulgente y demastiado dominante depende
de la disposicibn innata del nifio y de cbmo reacciona al com-
portamiento anterior de la madre hacia 1, parece que hay una
reaccién inversa de comportamiento a las actitudes de los pa-
dres.

Los padres dominantes presentan nifos muy timidos, de-
licados, sumisos y temerosos, estos nifos no son agresivos y

carecen de presuncibn y empuje soctfal, son humildes con senti
miento de inferioridad, atemorizados y con anstedades profun-
das., Como puede {maginarse estos nifos son pactfentes {deales
si no son excesivos en su actitud, porque son obedientes, eduy
cados y reacctonan bien a 1a disciplina; sin embargo, frecuen
temente a causa de Ja timidez de) nifio, el dentista tiene que
romper 1a "barrera de timidez" haciendo que el nifie conffe en
su capacidad para ser un buen paciente dental,

Los padres que son demasiado indulgentes o que propor-
cionan demasfados lujos a sus hijos, presentan nifios que tle-
nen dificultades de adaptacién al medio social que los rodea.
A estos nifios no se les pide que se enfrenten a realidades mo
rales, de manera que demandan gran atencién, afecto y sarvi--
cio, como Yes hacen creer que son superiores a los demis se -
vuelven descansiderados, egofstas y tirfnicos; s no se les -
da 1o que piden se impacientan, tienen atagues de mal genio e
incluso tratan de golpear a personas que no acceden a sus de-
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seos. Son nifios muy mimados y aunque no incorregibles son -
muy diffciles de manejar en el consultorio.

RECHAZO .- Existen varios grados de rechazo, que van -
desde 1Tgera Indiferencia a causa de trabajo u otros intare-«
ses, hasta rechazo completo a_causa de problemas emocionales.
El padre que es algo indiferente tiene hijos que se sienten -
inferiores y olvidados; no est8n seguros de s mismos y de su

tugar en ta sociedad. Desarrollan resentimientos, se vuel--
ven poco cooperadores, se retracn en sf mismos sin amar n{ -
interesarse por nadie.

En el consultorio odontoldgico este nific puede ser di-
fic{l de manejar, esté claro que habrf de tratarse cualquier

desobediencia manifestada por el nifio, no con rechazo, sino -
es forzéndose en ser amigable y en comprenderlo. Debe ensefdr

sele que cuando se porta bien el tratamfento dental es mucho
m8s agradable.

ANSTEDAD EXCESIVA.- Esta actitud se caracteriza por -
preocupacidn exces{va, por parte de los padres por el nifie, -
como resultado de alguna tragedia familiar anterior, que fue
consecuencia de alguna enfermedad o accidente. Se asocia ge-
neralmente con excesos de afecto, proteccién y mimo; no se Je
permite al nido que juegque o trabaje solo, se exagera en sus
enfermedades de poca {importancia y frecuentemente se le hace
quardar cama sin necesidad, estos nifios son generalmente tfmj
dos y hurafios, adem8s les falta capacidad para tomar decisio-
nes por s mismos, Son generalmente buenos pacientes si se
les instruye para que lo sean, sin embargo, es posible que el
dentista tenga dificultad en vencer sus temores.

DOMINACION. - Los padres aue eiemplifican esta acti-
tud exigen de sus hijos responsabilidades excesivas que son -
ifncompatibles con su edad cronolégica, ellos no aceptan al ni
fio como es, sino que 1o fuerzan a competir con otros niflos ma
yores o mds avanzados. Al entrenarlo, fuerzan al nifio, son

por 10 general criticos estrictos y a veces, incluso, 10 re--
chazan. Estas molestias y criticas constantes desarvollan -
en el nifio resentimiento y evasibn, sumisifn e {inquietud.

IDENTIDAD.- En ciertos casos los padres tratan de re
vivir sus vidas en los hijos, al hacerlo quteren proporcionar
le al nifo todas las ventajas que les fueron negadas, st los

nifics no reaccionan favorablemente, los padres muestran abier
tamente su decepcifn; el nifio que es observador siente esta -
desaprobacién paterna y tiene resentimiento de culpa, que se

ve refeejado en insequridad, timidez y retraimiento; l1loran -
con facilidad y no tienen confianza en s{ mismos, tratan da -
hacer poco por miedo al fracaso. Estos niMhos reaccionan en -
el consultorio odontoldgico de 1a misma manera

gue los nifos
de padres dominantes y deber&n ser manejados anflogamente.
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COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO

Se puede hacer que 105 padres comprendan que una vez
en el consultorio, el odontélogo sahe mejor c6mo preparar --

emocionalmente al nifioc para llevar a cabo el tratamiento ne-
cesario.

Los padres deber&n tener confianza total en el odont§
fiar su hijo a su cuidado. Cuando el nifin ec 1lava~
s sala de iratamiento, 10Ss padres no deberfn hacer nin
qn gesto cmo para seguirlo o para l1levar al nifio, al menos
que el odont6logo les invite a hacerlo.

logo y

40 =2

Alqunos nifios en edad escolar se portan mejor en au--
sencia de sus padres, especialmente si el trato de &stos ha
sido defectuoso; sin embargo, existen casos en que la sola -
presencia de los padres infunde confianza en el niflo, espe--
cialmente si &ste es menor de 4 afos. S1 se invita al pa--
dre de un nifio mayor para que pase a la sala de tratamiento,
deberd desempefar el papel de un huésped pasivo, y permane--
cer de pie o sentarse alejado de 1a unidad; no deber& hablar
al dentista o al niflo, o al menos que aquél se lo pida, ni

debers tomar al nifo por la mano, ni mirarle con simpatfa y
expresidn asustada,

No hay nada que transtorne mds el éxito del manejo de
un nific que una situacidn en que la madre est8 comunicando -
informacién falsa al nifo, o le estd transmitiendo su simpa-
tfa. Esta divisid8n de obediencfas 1levarf a desconfiar del
?dont61ogo y también creard temor a 1035 procedimientns dents

dents
es .

INSTRUCCIONES A LOS PADRES

E1 odontSlogo puede hacer mucho en la educacién de los
padres, para que €éstos se aseguren de que sus htjos no lle--
guen al consultorio con dudas y miedo. Para los padres se-

r& de gran consuelo saber que no serédn necesarias medidas ex
tremas de disciplina y que el nifio participarf qustoso en la
nueva experiencia. La madre se torpard més entusiasta so--
bre el bienestar dental del nifo y tender§ cada vez menos a
esperar hasta que le duelan los dientes para traerlo al con-
sultorto dental.

De esta manera existirf una relacién més
satisfactoria entre el dentista y la familia, S{ se informa

a Yos padres de clertas reglaossencillas a sequir antes de -
tratar al nido por primera vez, serd de gran ayude para ellos
y para su hijo., La gufa a2 los padres sobre el tratamiento --
dental, deber8 empezar de preferencia antes de que el nifo

tengs edad sufictente para der impresionado adversamente por
influencias externas. Se puede facilitar esta gufa a gran -
escala por varios medios o individuaimente.
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1.~ Pedir a lospadres que no expresen sus miedos per
sonales enfrente del nifio, 1a causa primaria del miedo en --

los nifos, es ofr a sus padres quejarse de sus experiencias
personales.

Ademfs de no mencionar sus propias experiencias desa-
gradables pueden evitar el miedo explicando de manera agrada
ble y sin darle mucha importancia qué es la odontologfa. Ge
neralmente se encuentran diffcultades cuando los padres u -~
otras personas han inculcado temores profundos en los nifos.
Los padres también deben ocultar sentimientos de ansiedad, -

especialmente en expresiones faciales, cuando llevan a su hi
Jo al odontélogo.

2.- 1Instruir a tos padres para que nunca uti11cen 1a
odontologfa como amenaza de castigo. En la mente del nifio -

se asocia castfgo con dolores y cosas desagradables.

3.- Pedir a 1os padres que familiaricen a su hijo con

la odontoloafa, 1levEndolo al consultorioc para que emplece a
conocerlo.

4,.- Explicar a los padres que s{ muestran valor en a-
suntos odontol8gicos, esto ayuda a dar valor a su hijo.

Exis
te una correlacién entre los: temores de 1o0s padres y de los -
nifios .

5.- Aconsejar a los padres sobre el ambiente en casa
y Ya importancia de actitudes moderadas por su parte para lle
gar a formar nifios bien centrados, que generalmente un nific -
bien centrado es un buen paciente dental,

6.- Recalcar el valor de obtener servicios dentales
regu!ares no tan sélo para preservar la dentadura. sino para
formar buenos pacientes dentales, Desde el punto de vista --

psicolégico el peor momento para traer un nifio al consultorio
es cuando sufre un dolor de dientes.

7.- Pedir a los padres que no sobornen a sus hijos pa
ra que vayan al dentista; este método significa para el nifo
que puede tener que enfrentarse a algln 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 deberdn estar {nformados de 1a necesidad
que existe de combatir todas las impresiones perjudiciales so--
bre 1a odontologfa que pueden 1legar de afuera.

10.- E1 padre no debe prometer al nifio 10 que no va a -
hacer el odont8logo, ya que ser§ colocado en una situacidn cam-
prometida donde se 1{mita lo que puede hacer para el nifho., Tam-
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poco deber&n prometer los padres al nifio que el odontélogo no

les va a hacer daho, las mentiras s61o 1levan a decepcién y -
desconfianza.

11.- Varios dfas antes de 1a cita debe instruirse a -~
los padres que comuniquen al nifio de manera natural que han -
“sido invitados a visitar al dentista, Los padres nunca debe

rin forzar las cosas, mostrar al nifio exceso de simpatfa, mie
do o desconfianza,

MANEJO DEL NIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL

€1 manejo adecaudo de los niflos en el consultorio den-
tal es responsabilidad del dentista y la debe asumir, si quie
re cumplir con 1a obligacién que tiene hacia sus pacientes y

su profesién. También estd claro que condicionar a los ni--

fos hacia el dentista y servicios dentales es responsabilidad
de los padres;

deber&n aceptar esta obligacibn como un deber
paternal.

Ya hemos hablado de la importancia de traer al nifio -
al dentista desde un principio para que se famtliarice con el
doctor y con el medio dental. Cuando el nifio 1lega al consul
torio para que se haga alguna correccidén dental, su comporta-
miento dependerd no tan s6lo de su condicionamiento anterior,
sino también de 1a capacidad que tiene el dentista de manejar
1o, si se maneja a) nifo adecuadamente, es muy raro que no se
pueda obtener cooperacién. Mucho depende de c6mo impresiona
el odont6logo al nido y cémo va a ganmar sy confianza, cuando
se halestnblecido la relacidn deberd de realizarse 1ps traba-
imnem

J&5 3in vetraso.

Es bueno recordar que los nifos son muy extremados;
1os sentimientos de un nifio no pueden ser ambivalentes, si es
t4 asustado realmente tiene miedo, no puede temer a alguien =
y a la vez sentir afecto por &1, no puede estar enfadado con
alguien y sentir carifio por la persona. Existen enfoques ade
cuados al manejo psicoldgico de 1o mifios en el consultorio --
dental. No se debe dejar el tratamiento para despuls ya que
esto no ayuda en absoluto a eliminar el miedo.

Puesto que los niflos temen excesivamente a lo descono-
cido y se sienten mal preparados y aprehensivos para afrontar
nuevas s{ituacfones, visitar al odontélogo antes del tratamien
to puede hacer que 1o desconocido se vuelva mfs familifar y --
tal vez mitigue temores o necesidades futuras de huir. Este

método da buenos resultados con nitfos que aGn no van a la es-
cuela, y en menor medida con niflos mayores; aunque una visita
preliminar al dentista es valiosa, 1a continua repoticién del
procedimiento puede no ser eficaz, a menos que se tenga que -

realizar alg(in trabajo dental en algunas de las visitas si---
guientes.
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A través del reacondicionamiento realfzado con la gufa
del dentista, el nifio aprende a aceptar losprocedimientos
odontol18gicos y a gozar de ellos. Pierde su miedo hacia 1a
odontologfa porque aprende que 1o desconocido no representa -
un peligro para su seguridad; con simpatfa y tacto se estable
ce la relacisn, y los procedimientos operatorios se vuelven =
interludios agradables esperados con placer por el dentista y
por el nfifio, como se ha comprobado que este método tiene buen
resultado, vamos a dedicarnos a discutir Yas técnicas emplea-
da§ para reacondicionar las actitudes del nifioc hacia la odon-
toloafa.

-

El primer paso en el reacondicionamiento es saber si -
el nifo teme excesivamente l1a odontologfa y por qué esto se -
puede descubrir prequntando a los padres acerca de sus senti-
mientos personates hacia 1a odontologfa, viendo sus actitudes
y observando al nifo de cerca.

Cuando ya se conoce la causa
del miedo, controlarlo se vuelve un procedimiento mis senci--
1lo.

E1 siguiente paso es familfarizar al nifo con la sala

de tratamiento dental y con todo su equipo sin que produzca -
alarma excesiva. Por este medio se gana la conflanza del ni-
ic vy el miedo se troca en curiosidad y cooperacidn. Puede --
uno acercarse a la mayorfa de los nilos si se despierta su cu
riosidad. A todos les encantan los instrumentos nuevos, =---
cualquier equipo o mecanismo les interesa y los llena de' gozo.
Puede disminuirse el miedo permitiendo y alentando al nifo su
titmente para que prueba cada pieza de manera que el nifio se”
familiarice con los sonidos y acciones de cada accesorio, se

hace rodar el motor sobre sus ufas, para que pueda sentir la

inofensividad de una copa pulidora de caucho, etc.

Después de familiarizar al paciente con ol =gquips,
siguiente meta serd ganar completamente su confianza; si se -
eligen con cutdado las palabras e ideas de la conversacién po
dr&n llegar a comprenderse sin perder mucho tiempo. Al esta-
blecer esta confianza, el dentista debe transmitir al nifo

que simpat{za con sus problemas y los conoce. Cuando se estéd
estableciendo 1a relacién, la conversacifn deberd alejarse de
Yos problemas emocionales y dirigirla a objetos familiares al
nifio, se debe de hablar de amigos, de animales o de 1a escue-
la. El odontéloge tiene que humanizar sus relaciones con --
los nifos, no puede salir de escena y seguir siendo su amiqo.

Ha 1legado el momento de esbozar el tema del tratamien
to dental, en este momento el nific estard generalmente recep-
tivo para su primera adoctrinacién sobre tratamiento dental.

En la primera visita deber&n realizarse s61o0 procedt{--
mientos menores e indoloros, obtendremos 1a Historia Clfntica;
se fnstruye sobre el cepillado de dientes, se informa al pa--



16

ciente que va 2 cepillarle los dientes con la copita de cau--
cho con la que Jugl antes, se limpfan los dientes y se les re
cubre con solucidn de fluoruro, se pueden tomar radiografias

explicindole 1a unidad de Rayos X como una enorme clmara foto
gr&fica y la pelfcula como el lugar donde aparecers la foto--

graffa, cuando el nific vea las radiograffas reveladas se enor
gullecerd de lo que logré.

Es buena t&ctica pasar de operaciones més senctllas a
las mfs complejas. 2 menos aue Sea naececarino tratamianto da -
urgencia. E1 odont8logo puede trabajar con el padre o la ma

dre en la sala de operaciones, ¢ les puede pedir que no esté
en ella, seglin prefiera.

Generalmente se invita a 1os padres en la primera vis{
ta a que pasen a 1a sala de operaciones para comprender el pa
pel tan importante que tienen en la adquisicién de h&bites de

higiene de su hijo y de conocimientos de control dietético pa
ra orevenir enfermedades dentales.

Desafortunadamente los nifos llegan con frecuencia al
consultorio dental para su primera visita sufriendo dolores -

y con necesidad de tratamiento mis extenso. En esta situa--
ctdn,

como en todas las dem&s, la veracidad del dentista es -
esencial: franqueza y honestidad serd&n rentables con los ni--
nos . Al niio deber8 decfrsele de manera natural, que a ve--
ces 1o que hay que realizar produce algo de dolor, también --
puede explicdrsele que si avisa cufndo le duele demasiado, el

dentista parar8 o lo arreglard de manera que no duela tanto,
0 Yo har& con mids suavidad.

Esta sinceridad deberd permanecer constante a través -
de todas las visitas dentales futuras y deber§ recordarse es-
to al nifo antes de cada operacién dental.

B

S{ se manejan nifos demasiado pequefos para comprender
explicaciones diffciles, deberd intentarse llegar a relacio--
narse con ellos por medio de conversaciones sobre objetos o
acontecimientos de la experiencia personal del nifio. 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 nifio 1lorando.

Hemos discutido brevemente el método de reacondiciona-
miento que engloba varfos de los aspectos de 1a técnica usada
por Adeelston de "decir... mostrar... hacer", el autor estima
que utilizando este método no se producirén traumas psicoldgl

cos y que el nific a medida que pasa el tiempo, estar§ esperan
do su visita dental con alegre anticipacién.

Siguiendo con la té&cnica del reacondicionamiento, es -

posible que algunas sugerencias ayuden a aclarar ciertos pun-
tos del procedimiento.
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ASPECTO DEL CONSULTORIO ODONTOLOGICO

S4 ta préctica no ests§ 1imitada a los nifioes, una mane-
ra eficaz de Infundir confifanza en los nffios, es hacer que 1a
sala de espera sea similar en varios aspectos al medio fami{--
11ar. Debemos hacerla cOmoda y cflida y que d& 1a sensacién
de que los nifios frecuentan el Tugar y no les resulta descono
cido, al hacer esto se superarfn gran parte de las sospechas
que siente cada nifio. Una de las maneras mds sencillas de -
lograr esto es apartar un rincln de la sala de espera espe---
cfalmente para ellos; es conveniente tener sillas y mesas de
nifios donde puedan sentarse v leer, tambifn &5 aconsejablie te
ner a 1a mano una pegquefa biblifoteca con 1ibros para nifos de
todas las edades, pondremos una l&mpara pequefla en la mesa --
con una pantalla interesante. También se pueden conservar en
1a sala algunos juguetes sencillos y resistentes, una grabado

ra con ststema de amplificacién dar8 consuelo a los nifios ---
asustados.

Las tarjetas que recuerdan la visita y las de las noti
ficaciones deberin ser atractivas, para que el nifio sienta --

que le son enviadas a &1, un dibujo de un personaje de cuen--
tos, ayudard en este sentido.

La sala de operaciones puede hacérsele m&s atractiva -

al nifo si algunos dibujos en las paredes muestran nifos.ju--
gando, EY dibujo de un nifio alegre y riéndose es siempre bue
no.

Se debe evitar que los niflos pacientes vean sangre o a
adultos con dolores; las versonas con ojos enrojecidos de 110
rar o perturbadas emocionaimente enervardn a los nifios, todo
esto se debe evitar, haciendo aue ectos paczicentes salgan por
otra puerta o programanda todas las visftas infantiles pars -
el mismo horario diariamente.

MOMENTO Y DURACION DE LA VISITA

Cuando se trata de nifos son {mportantes la hora y du-
racidn de la visita, ambas pueden afectar el comportamicnto -
del nifio, cuando sea posible, 1os niRos no deber&n permanecer -
mis de media hora en la silla; si la visita tarda mds los ni-
fos pueden volverse menos cooperativos hacia el final. Los -
nacientes muy cooperativos si se cansan con visitas demasifado
largas, nueden llegar a un punto de saturacién en el que em--

piecen a 1llorar, y una vez que el nifio pierde su compostura -
por muy tranquilo y deseoso de cooperar que esté, diffcilmen-
te podrd volver a hacerlo.

También l1a hora de visita del ni
Ao tiene relacién con su comportamiento. Los nifos que vie--

nen a 13 hora de 1a stfesta estdn generalmente adormilados,
irritables y son diffciles de manejar, ademfs tienen reducidas
sus capacidades de soportar molestias, por eso debe evitarse
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dar citas a 'a hora de ta siesta. Los nifios no deben ser ---
trafdos al dentista después de una experiencia emocional seria
esto s6lc afladirfa mfs ansiedades y desconcterto.

LA _CONVERSACION DEL DENTISTA

Cuando hable a nifios el odont6logo deberf ponerse a su
mismo nivel en posicidn y en conversactidn, en palabras e ----
1deas. No tiene valor usar palabras diffciles que el niflo
no puede comprender, hablar demasiade
prody

-
4

confundird al nifio y Ve
cirf desconfianza y aprehensidn, como cualquier otra co~
sa que no comprende. Utilicce palabras sencillas y cotidia-
nas que usan Jos nifos de l'a edad de su paciente; al seleccio
nar temas de conversacidén, elija temas y situaciones que le =
sean familiares. Deje que el nifo 1leve la conversacién, si
el nifio es muy pequefio es conveniente afadir algo de fantasfa
para dar mfs interés. También debe evitarse hablar a los ni
fos como si fueran m&s peqgueflos de 1o que en realidad son, es
to es una ofensa mayor que si se les habla como st fueran ma-
yores, no utilice palabras de beb& con nifios de 4 a 5 afos, -
los nifos s e stenten halagados si los adultos los consideran
mayores de 160 que son, hidbleles como si{ fueran ligeramente ma
yores. Nunca se debe subestimar la inteligencia del nifo, a
cast todos les gusta que el odontSlogo hable de algo que les

resulte interesante, se debe de alejar de sus mentes de los

procedimientos dentales, ya que estén {nteresados en lo que

se estd diciendo. A la mayorfa de los nifios les gusta ofr

hablar al dentista cuando se est8 trabajando con ellos, asf

se sienten menos ignorados y olvidados. S1 los nifos hacen

preguntas debemos procurar de responderlas con la mayor exac-
titud posible: sin embargo. no dehemgs dgjar que 10s nifios ~--
usen Y33 jreguntas como técnica dilatoria.

[ I B

ATENCIONES AL PACILENTE

Cada nifioc deberd recibir 1a atencifn completa del den-
tista, 1o debemos tratar como si fuera el (nico paciente que
se ve en el dfa,

adem&s, nunca debemos dejar a un paciente muy
pequefio sentado solo en 12 silla, ya que sus temores ain no di

sipados por completo pueden agrandarse, si se tiene que abando
nar la sala de operaciones aunque sea por un minuto, debemos
de asegurarnos que esté presente la asistente; sin embargo,

si
el nifio estd claramente atemorizado es mejor que el odontélogo
no abandone en absoluto la sala.

HABILIDAD Y RAPIDEZ DEL DENTISTA

El odont6logo deberd realizar sus deberes con destreza,
rapidez y mfnimo de dolor, la asistente es muy conveniente ---
cuando se trabaja con nifios. Puede sor muy valiosa para ayu--

dar a controlar al nifc y:para facilitar los movimientos opera
torios al dentista.
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Cuando se hacen trabajos operatorios, la manera correc
ta es generalmente l1a m&s sencilla y f&cil.

Esto no implica
técnicas descuifdadas o trabajo de calidad inferior, sin embar

go, es posible que las técnicas operatorias vayan bien; si se

arreglan los instrumentos adecuadamente, no ser#f necesario bus
carlios y perder tiempo cuando ya ha empezado la operacién. Un™—
nifio puede ver claramente cuando hay ineficiencia, aun después
de pocas visitas al consultorio, los nifos son m&s observado--~

res que los adultos, tal vez porque son m&s 1{nquisitivos y se
interesan por lo que les rodea; pronto sabrédn quéoperador es -
poco eficfente y éste perders la confianza de cus pacientes.
Se debe trabajar suave y cuidadosamente y no perder ---
tiempo o movimientos; el nifo puede soportar molestias si sabe
que pronto acabarén. '

USO DE PALABRAS QUE INSPIRAN MIEDOD

Durante su conversacién el odontélogo deberd evitar uti
ltzar palabras que inspiren miedo al nifo, muchos de los temo-
res sugestivos no los produce el procedimiento en 51, sino el

significado atemorizante de alguna palabra; algunos nifies se -
estremecen de miedo al ofr palabras como 1a “aguja",la "fresa"
y sin embargo, no se oponen demasiado a la experiencia si se -
11ama de otra manera al procedimiento. Cuando se trata con
nifos deberd evitarse engaiios, pero cuando sea posible, debe--
rén usarse palabras que no despierten miedo, palabras que ----
ellos conocen y usan diariamente, la substitucidén exacta de pa
labras como "inyeccién” o "aquja" le podemos decir al nifio: -<~
"Yamos a poner algo en tus encfas que sentir&s como el piquete
de un mosquito’”, a todos los nifios les pican los mosquitos y -
saben que este piquete es molesto, pero el dolor no es sufi---
cientemente grande para producir ancizdades definidas; en vez
de la palabra “fresa”" que para un nifo significa hacer hoyos -
en un diente, dfgale que va a cepillar los insectos malos y a
sacarlos de sus dientes, al mismo tiempo se le hace correr S5O0-
bre la ufla del nifoc una broca grande de cono invertido, expli-

cando que la broca es 1lana y no puede penetrar en el diente.

Cuando tratamos a nifios, siempre es bueno informarlies -

de 10 que se va a hacer, pero evite asustarlos utilizando pala
bras mal seleccionadas que le sugieran dolor.

USO_DE ADMIRACION, ALABANZAS ¥ RECOMPENSA

Para los pacientes que se portan bien, existen muchos -
tipos de recompensa: una de las recompensas «que m&s busca el -
nifio es la aprobacién del odontélogo, por 1o tanto que éste re
conozca la conducta ejemplar del nifio Iinfluye para que éste se
porte bien. Cuando el nifo es buen paciente debe decfrsele,

esto impondrd una meta a su comportamiento futuvro, harf todo -
1o posible por conservar el nivel que &1 mismo establecid; por
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eso, cuando alabemos al nific, debemos alabar mejor el compor-
tamiento que al individuo, por ejemplo, en vez de decirle que
ha sido un nifo muy bueno, dfgale que hoy se portf muy bien -
en la sitla, Los regalos son muy buenas recompensas, darle

al nifo algin regalo cuando se ha portado bien, forma parte -
de un manejo adecuado. Lo que impresiona favorablemente al

nifo, m&s aue el regalo, es gque se reconozca su mérito.

SOBORNOS Y EL PACIENTE

Padames deciv categdricamente: "jamé&s soborne a un ni-
do", raras veces da resultados positivos el soborno, el resul
tado sers que el nifio seguirs portindose mal para obtener mis
sobornos y concesiones, sobornar es admitir que el dentista -
no puede manejar la situacién. Es conveniente distinguir en
tre soborno y recompensa; recompensar es reconocer que hubo -

buen comportamiento después que se termin6é l1a operacién, sin
que anteriormente se hubiera prometido. LOS SOBORNOS NO TIE
NEN LUGAR EN LA ODONTOLOGIA. =

Entre todos los problemas asociados a la odontopedia--
trfa, el manejo es sin duda el m&s importante, ya que si no -
existe cooperacidn adecuada del paciente, los procedimientos
dentales se vuelven muy diffciles y a veces imposibles.
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CAPITULO 111
MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRINARIOS Y DIFERENCIAS
MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMARIAS 7 PERMA~

NENTES .

Antes de hacer mencidn de 1a morfologfa de las piezas -
primarias y sus diferencias de las plezas permanentes, conside
ro necesario hacer hincapié en la importancia que guardan las
funciones de las piezas primarias, describiéndolas de la si---
auiente manera: Adem&s de que las piezas primarias se utilizan
para la preparacién mecdnica del alimento del nifio para dige--
rir y asimilar durante uno de los perfodos md&s activos del crg
cimiento y desarrollo; éstas realizan funciones muy importan--
tes y criticas, como 1a de Mantener el Espacio en los arcos -~
dentales para las pilezas permanentes.

Las piezas Primarias también tienen la funcidn de Esti-
mular el Crecimiento de las Mandfbulas por medio de la mastica
ci8n, especialmente en el desarrollo de la altura de los arcos
dentales., Otra importancia que se tiende a olvidar, es la --
que esta denticién primaria tiene en el Desarrollo de la Ffona-
cibén, dando la canacidad opara usar locs dIeni€s para pronun---
cilar. LA pérdida temprana y accidental de dientes primarios
anteriores nuede llevar a dificultades para nronunciar los so-
n1d0§ lAfll' llv*(' “S"' HZ“A

Los dientes primarios también tienen funcidén Estética,
va que mejoran el aspecto del nifo; la fonacidn del n

ifo puede
ser afectada 1nd1rectamente si al estar consciente de sus dien
tes “"desfiqurados™ hace que no abra la boca lo suficiente cuan
do habla.

INCISIVOS MAXTILARES PRIMARIOS

Los incisivos maxilares primarios son muy similares en
morfologfa, por lo tanto los consideraremos colectivamente y
sefalaremos al mismo tiempo las diferencias entre los incisi--
vos centrales y los laterales.

CORONA.- Los incisivos centrales primarios son propor--
cionalmente més cortos en forma incisocervical que en forma me-
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siodistal. E1 borde incisal es por 1o tanto proporcionalmen
te largo, uniéndose a la superficie mesial en un &ngulo agude
y a la superficie distal en un &ngulo obtuso y redondeado.

En todas las ptezas anteriores las superficies proxima
les son claramente convexas en su aspecto labiolingual;

tie--
nen un borde cervical muy pronunciado, céncave en direcciédn a
1a rafz.

La superficte labtal es convexa

R& W
geramente menos convexa en Su aspecto {

mesivdistaimente y 14--
nci

socervical.

ta suyperficie lingual presenta un cfngulo bien defini-
do do v bordes marginales que estdn elevados sobre la superfi
cie de la pieza que rodea. lLa depresifn entre los bordes --
marginales y el cfngulo forma la fosa lingual, el cfngulo es

convexo y ocupa de la mitad a la tercera parte cervical de 1la
superficie.

Rafz.- La rafz es dnica y de forma c6nica, es de for-
ma bastante reaular y termina en un dpice bien redondeado.

Cavidad Pulpar.- La cavidad pulpar se conforma a la -
superficie general de la pieza,

1a cavidad pulpar tiene tres -
proyecciones en su borde incisal, La cdmara se adelgaza cervi
calmente en su didmetro mesiodistal, pero es mds ancha en el -
borde cervical, en su aspecto labiolingual,.

E1 canal pulpar Gnico continua desde ta cédmara,
marcacidén definida entre los dos. €

pulpar son relativamente grandec c:
3uUCesores permanentes.

sin de-
1 canal pulpar y l1a cdmara
"d‘

S s¢ ies compara con sus

£} Canal) pulpar se adelaaza de manera equilibrada hasta
terminar en el agujero apical.

Los Incisivos Laterales Maxilares son muy similares en
contorno a los

Tncisivos maxiTares centrales, excepto que no -
son tan anchos en el aspecto mesiodistal;

su longitud cervico-
incisal se equipara aproximadamente a Ya de los {incisivos cen-
trales.

Las superficies labiales estdn algo aplanadas; el cfngu

1o de 1a Superficie Vingual no es tan pronunciade y se confun-
de con 10s bordes marginales linguales.

La Rafz del incisivo lateral es delgada y también se --
adelgaza. La cémara pulpar sique el contorno de la pleza al
{gual que el canal. En el incisivo lateral existe una peque-

fia demarcacién entre clmara pulpar y canal, especialmente en -
los aspectos lingual y labial.

N .
.
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CANIND MAXILAR PRIMARIO

Los Caninos Primarios al iqual que los permanentes, --
son mavores que los incisivos centrales y laterales.

CORONA

La Superficie Labial del canino es convexa, tiene una
cispide que se extiende Tncisalmente y desde el centro del ag
pecto labial de 1a pieza;: sin embargo, el borde mesoincisal =
es m&s largo que el distoincisal.

tas Superficies Mesial

clinan Yingualmente; J1a superficie mesial no esti tan elevads
en posicién cervicoincisal como la superficie distal a causa
de la mayor longitud del borde mesioincisal,
fictes convergen al acercarse al

y Distal son convexas y se in--
estas dos super~-
drea cervical,

La pieza es mds ancha en su aspecto labiolingual que -
cualquiera de los incisivos.

La Superficie Linqual es convexa en todas direcciones.
Existe un borde Tingual que se extiende de el centro de la --
punta de la cispide lingualmente, atravesando la superficie -

lingual y separando los surcos o depresiones de desarrollio me
siolinqual y distolingual.

E1 borde es mds prominente en el drea incisal y dism1-
nuye en orominencia al llegar al cfngulo. El cfngulo es de -
contorno afilado y se proyecta incisalmente hasta cierto gra-
do.

RAlZ.~- La rafz del canino primario maxilar es laraa, -
ancha v Y1aeramente planéda en sus superficies mestal y dis--
tal, sin egmbarqgo, la rafz se adelgaza, ademds supera en doble
al tamaflo de la corona.

La rafz termina en un &dpice bien re-
dondeado.,

Cavidad Pulpar.- Esta se conforma con la superficie
general al contorno de la superficie de la pieza La cémara
pulpar sique el contorno externo de la pieza E1 cuerno pul-
par central se proyecta incisalmente, considerablemente m&s -
lejos aue el resto de la c&mara puloar; a causa de la mayor -
lonagitud de la superficlie distal, este cuerno es mayor que la
proyeccidén mesial.

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

INCISIVOS PR{MARIOS MANDIBULARES
tos incisivos primarios mandibulares son los dientes -
més nequefios de la boca,

aunque el lateral es ligeramentec més
ancho y ltargo que el central y con rafz més larga
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CORONA

La Superficie Labial de los incisivos mandubilares es
convexa en todas direcciones, con mayor convexidad en el bor
de cervical y tiende a aplanarse a medida que se aproxima a¥
borde incisal. E1 borde fncisal se une a las superficies
proximales en &ngulos casi rectos en el incisivocentral. E1
Incisivo Lateral es menos angular que el central, y el borde
incisal se une a la superficie incisal en &ngulo agudo y con
1a superficie distal en éngu}o obtuso. E1 borde inctsal se

v

incltna lineramentc en posicidn cervical, a medida que se --
aproxima al borde distal. .

Las Superficies Mesial y Oistal son convexas en su as

pecto labiolinquaimente y To son menos desde su aspecto in-
cisocervical.

Estas superficies son convexas en su aspecto
labiolinqual en el tercio cervical, con la convexidad hacia
el borde incisal.

Las Superficies Linguales son mds estrechas en didme-
tro que Yas Vabiales y las paredes proximales se inclinan --
lingualmente a medida que se acercan al drea cervical. Los
bordes marginales mesial y distal no estdn bien desarrolla--
dos v se unen al cingulo convexo sin marcaje definido. E1 -
cfnoulo ocuna el tercio cervical de la superficie linqual.

RA1Z.- La rafz del incisivo central estd algo aplana
da en su aspecto mesial y distal y se adelgaza hacia el &pi~
T ce.

La rafz del incisivo lateral es mis larga y también
se adelgaza hacia el dpice.

La Cavidad Pulpar.- Esta cavidad sigue el contorno
general de Ya pieza. La cdmara pulpar es mids ancha en aspec
to mesiodistal en el techo; labiolingualmente, la cimara es
mds ancha en el cfnqulo; el canal pulpar es de aspecto ovala
do v se adeloaza a medida que se acerca el idpice. -

En el incisive central existe una demavcaciédn defini-
da de 1a cdmara nulpar y el canal,

lo que no ocurre en el in
cisivo lateral.

CANTHNO PRIMARIOC MANDIBULAR

El1 canino primario mandibular tiene 1a misma forma ge
neral que el contorno del maxilar, es menos bulboso labiolin
guaimente y no tan ancho mesiodistalmente.

CORONA

La Superficte Labjial es convexa en todas direcciones;
tiene un 18bulo central prominente que termina incisalmente



25

en la porcidn labial de la cispide y se extiende cervicalmen
te hasta el borde cervical donde loara su mayor curvatura.

E1 borde incisal es més elevado en el dpice de 1a cis
pide y avanza cervicalmente en direccién mesial y distal. ET
torde incisal distal es més largo.

Las Sunerficties Mesial y Distal son convexas en el
tercio cervical, pero Ya superficie mesial puede volverse
c8ncava a medida que se anroxima al borde cervical, a causa
del espesor de los bordes marginales.

rficie Linguai.- <Consta de tres bordes, el --
borde 11nqu Y ayuda en Ya formacidn del &pfce de la cispide,
y extiende 1a lonagfitud de la superficie lingual, fundiéndose
con el cifngulo en el tercio cervical, Los bordes margina--
les son menos prominentes que en los caninos maxilares, el

borde marginal distal es liaeramente m&s larao que el {nci--
sal.

E1 cfnqulo es estrecho a causa de la convergencia de
las suoerficies proximales, a medida que se acercan a la Su-
perficie linqual. 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~---
qual y distolinaual.

RAIZ.- La rafz es Gnica, con didmetro labial més ‘an--
cho que Tinaual; las superficies mestal y distal estdn lige-
ramente aplanadas, la rafz se adelgaza hacia un &dpice puntia
audo.

Cavidad Pulpar.- La Cavidad Pulpar se conforma al -
contorno general de la superficie de 1a pieza; la Cédmara pul
irar sioue el contorno externo de la pleza y es aproximadamen
te tan ancha en su aspecto mesiodistal como enm su aspecto la
biolinaual. "o existe diferencia entre c8mava y canal, el
canal siaue la forma de la superficie de la rafz y termina -
en una contriccidén definida en el borde apical.

PRIMER MOLAR MAXILAR PRIMARIQ

Este molar es el cue mds se parece a 1a nieza que lo
substituird, no s6lo en didmetor sino también en forma. Pre
senta cuatro superficies bien definidas: bucal, mesial, dis-
tal. linqual.

La rafz estd formada por tres 1arnas Duas fi
nas y bien separadas.

CORONA

La Suverficie Bucal es convexa en todas direcciones,
y 1a mayor convexidac en posicidon oclusogingival en el borde
cervical que estd prominentemente bien desarrollado. La su-
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perficle bucal est& dividida por el surco bucal qgue estf mal
definido y situado en posicidn distal al centro de la pieza,

esto hace que la cispide mesiobucal sea mis grande que la -~
distobucal.

La Superficie Lingual es ligeramente convexa en direc
ci6n ocTuso cervical y claramente convexa en direccifn mesig
distal: 1a superficie lingual estd generaimente formada de -
una cuspide mesiolinaual m&s redondeada y menos aguda que --
las cuspides bucales en su unidn con lag csuperficies mesiail
y distal.

La Superficie Mesial tiene mayor didmetro en el borde
cervical"que en €1 oclusal.

La Superficie Distal es 1igeramente convexa uniendo a
las cOspides bucal y Tinqual en dnqulo casi recto; es més es
trecha que la superficie mesial y mfs estrecha oclusalmente
que la cervical.

LLa Superficie Oclusal estd hecha de tres cispides, --
una Mesiobucal, una distobucal y una mesiolingual; 1a mesio-

3
bucal es 1a mds grande y ocupa mayor porcibén de la superfi--
cie bucooclusal.

La clspide distobucal en algunas piezas puede estar -
mal desarrollada o faltar totalmente. La cuspide mesiolin--
gual forma la porcidén 1ingual de la superficie oclusal y es-
ta cispide puede tener varias modificaciones.

La superficie ocliusal tiene tres cavidades:
Mesial y Distal; 1a central forma el centrc de

seimario

Central,

tves surcos -
erimarios: el bucatl, mesial y distal. La cavidad mesial es
la m&s profunda y bien definida. la distal es la menos pro--
funda y peor definida.

RA1Z.- Las rafces de este molar son tres: una mesiobu
cal, una aistabuca1 y una rama linqual que es mids larga, la
distobucal es la mids corta.

Cavidad Pulpar.- Consiste en una cémara y tres cana
les pulpares correspondientes a las tres rafces.

La camara
pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares que son mis
puntfagudos de 1o que indicarfa el contorno exterior de las
cispides, aunque generalmente siguen el contorno de la supeyr
ficie de l1a pieza, el mesiobucal es el mayor de los cuernos
pulpares, su Epice estd en posicidn ligeramente mesial al --

cuerpo de la cdmara pulpar; el cuerno mesiolingual le siquen
en tamafio y es bastante angular y afilado. El cuerno disto-
bucal e¢s el mids pequeiio y es afilado.
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SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MAXILAR

E1 segundo molar primario maxilar es esencialmente --
una pieza de cuatro cispides, aunque a menudo existe una ~..
ouinta cGspide en el aspecto mesiolingual.

CORONA

E1 aspecto exterior de la corona es muy parecido al
del primer molar permanente correspondiente, tiene la misma
cavidad, el mismo surco y la misma disposicién cuspfdea:

1a

corona del segundo molar primarino tisne un deiineado trape--
zoidal,

Superficie Bucal.- Presenta un borde cervical bucal

que ext{ende el diametro total de la superficie bucal, sin -
embargo, es menos prominente que los que se encuentran en --
Yos primeros molares primarios. La sunerficie bucal estd di
vidida por el surco bucal en una cispide mesiobucal y una
cGspide distobucal; Ya mesiobucal es la mayor.

La Suvcerficie Lingual es convexa, se inclina ligera--
mente cuando se acerca al borde oclusal, esta superficie es-
t§d dividida por el surco lingual en una cdspide mesiolingual
y una cispide distolingual, la mesiolingual es mis elevada y
m&s extensa gque la distolingual. Cuando existe una quinta -
cispide ocupa el drea mesiolingual en el tercio medio de la

coronz, se le denomina frecuentemente cispide de Carabelli.

La Superficie Mesial.- Presenta un borde mesiolin--
qual bastante elevado, el dngulo mesiobucal de la pieza es -
mis bien agudo y el &nculo mesiolingual es algo obtuse, la -
superficiec es convexa oclusocervicalments 5y menos bucolingual

mente.

La Superficie Distal, Es convexa oclusocervicalmente
nero menos bucolingualmente y aplanada en su porcidon central.

La Superficie Cclusal.- ILxisten cuatro céGspides bien -

definidas y una mds pequefia a veces ausente. La clspide me--
siobucal es 1a segunda en tamaflo, pero no es tan prominente -
como la distobucal.

La Cispide mesiolingual tiene una inclinacidén mds pro-
funda hacia su borde lingual cuando se acerca al surco cen--~
tral de desarrollo. La cispide distobucal es la tercera en -

tamailo, oero tiene un borde linqual muy prominente con ligera
inclinaci6n mesial.

La cspide mesiolingual es la mayor y ocupa la porcién
mis extensa del drea oclusolinaual.

extendiéndose mids alld bu
calmente que la cispide distolingual. La cGspide distolingual
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es 1a menor de las cuatro y estf separada de la cispide mesio
lingual por un surco distolingual claramente acentuado.

La Superficie oclusal presenta tres cavidades: la cen-
tral es grande y profunda y es el punto de unién del surco bu
cal, del surco mesial que une la profundidad mesial més ltlana
y el sureo distal que atraviesa el borde oblicuo para unirse
a la cavidad distal. La cavidad distal es profunda y estd ro
deada de surcos triangulares bien definidos, el surco disto--
lingual es profundo con inclinacién mesial.

RA1Z.- La rafz del sequndo molar maxilar estd dividida
en tres puas: una rafz mesiobucal, una distocucal y una lin--
gual, éstas se ensanchan m8s a medida que se acercan al &pice
Ta rafz distobucal es m&s corta y la m&s estrecha.

La Cavidad Pulpar.- Consiste en una cimara pulpar y
tres canales pulpares. La cdmara pulpar se conforma al deli-
neado general de l1a pieza y tiene cuatro cuernos pulpares, --
puede existir un quinto cuerno que se proyecta del aspecto
lingual del cuerno mesiolingual y cuando existe es pequefio,

EV cuerno pulpar mesiobucal es el mayor y es puntiagu-=-
do; el-cuerno mesiolingual es el segundo en tamaio y es tan -
solo ligeramente mds largo que el cuerno pulpar distobucal.
£1 cuerno distobucal es tercero en tamafo, su contorno gene--
ral es tal aue se une al cuerno pulpar mesfiolingqual en forma
de ligera elevacifn y separa una cavidae central de una dis--
tal.

E1 cuerno pulpar distolingual es el menor y mis corto.
Existen tres canales pulpares que corresponden a las tres raf
ces.

PRIMER MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR

Esta pteza es Gnica morfolSgicamente entre los molares
primarios, el delineado de su formad di{fiere considerablemente
de las demds piezas primarias y ain de cualquiera de las per-
manentes. La caracterfstica mayor que lo diferencia es su --
borde marginal por su exceso de desarrollo dando la aparien--
cia de una quinta clispide, no se encuentra en otros molares.
El delineado de la oieza tiene forma romboide.

CORONA

La Superficie Bucal presenta un borde cervical promi--
nente y en desarrollad

ado que se extiende a través de toda la
superfictie bucal en posiciédn inmediatamente superior al cue--

110 de 1a pieza, pero es més pronunciado en mesiobucal, ta -
superficie bucal es convexa en direccién mesiodistal, pero se
inclina abruptamente hacia la superficie oclusal, especialmen
te en el aspecto mesial, donde es llevada lingualmente a un =
grado pronunciado; bucolingualmente el difmetro gingival de -
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Ya otfeza es mucho mayor que el didmetro oclusal, lo que da -
aspecto de contriccién.

La superficie bucal sobre 1a promi-
nencia cervical se aplana,

La superficie bucal se compone de dos cfispides: la ma
yor y m&s Yarga es la mesiobucal y la distobucal es mucho -

mfs pequefa, que son divididas por una depresibn bucal, quo
es una extensién del surco bucal.

La Superficie Lingqual es convexa en ambos aspectos y

se inclina desde el margen cervical prominente hacia la 1{-=
nea media de la pieza a medida que ésta se acerca a la supsy
ficie oclusal. La =superficie Tingual se ve atravesada por «
un surco lingual que sale de la cavidad central y termina en
depresién en Ya superficie 1inqual cerca del borde marginal,
E1 surco divide la superficie Vingual en una cispide mesio--

Tingual y en otra distolincual, la cispide mesiolingual es -
1a mayor.

€ pem s

La Superficie Mesial es muy plana en ambos aspectos,
se crea una convexidad en el borde mesial y es muy prominen
te en la unifn de l1a cispide mesiobucal, inclindndose mids ha

cia gingival a medida aque se acerca a la cGspide mesiolin--7
qual.

La_Superficie Distal es convexa en todos los aspectos
y su borde marginal distal estd atravesadd por un surco dis-
tal que termina abruptamente en la superficie distal.

Superficie Oclusal.- La superficie aclusal se puede
definir como un romboide dividido por las cispides prominen-
tes mesiobucal y mesiolingual y se parece a una figura del -

#8 inclinado a un lado: el cfrculo menor del 8 representa ol
aspecto distal v o1 circid

culs mayor del 8 representa el aspec-
to mesial mayor.

La superficie oclusal es mds largn mesiodistalmente -
que bucolingualmente y contiene Yas cispides mesiobucal, dis
tobucal, mesiolingual y distolingual; Yas cispides mesiobu-=-

cal y mesiolingqual son las mayores, las clspides distales --
son m&s pequenas.

En la superficie oclusal existen tres cavidades loca-
Tizadas: una mesial que es de tamafio medio y estd situada me
sial a las cispides mesiobucal y mesiolingual y algo aislada
por ellas, una central que estd en el centro de la corona y
es 1a mds profunda de las tres, y una distal que es muy llana
y estd en posicién distal a las caspides distobucal y disto-

Yingual; estas cavidades estdn conectadas por el surco cen--
tral de desarrollo.

RAlZ.- La rafz del primer molar mandibular primario
est§ dividida en dos pdas: una rafz mesial y una distal, és-
tas se ensanchan en direcctién apical, para permitir que se -
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desarrollo el germen de la pieza permanente.

Cavidad Pulpar.- Contiene una c8mava pulpar, que vis
ta desde el aspecto oclusal tiene forma romboidal y sigue de
cerca el contorno de la superficie de la corona. La cémara
pulpar tiene cuatro cuernos pulpares; el cuerno mestobucal es
el mayor, ocupa una parte considerable de la cimara pulpar, -
es redondeado y se conecta con el cuerno mesiolingual por un
borde elevado, hactendo que el lado mesial sea especialmente
vulnerable a exposiciones mecénicas. £1 cuerns pulpar disto
bucal ag 21

¢! segundo en &rea pero carece de la altura de los =
cuernos mesiales.

El cuerno pulpar mesiolingual a causa del contorno de

ta cfmara pulpar yace en posicifn ligeramente mesial a su cls
pide correspondiente; este cuerno pulpar es tercero en tamaito
y es segundo en altura, es largo y puntiagudo.

El cuerno pulpar distolingual es el menor, es m&s pun-
ttagudo que los cuernos bucales y relativamente pequefio en --
comparacién con los otros tres cuernos pulpares.

Existen tres canales pulpares: uno mesiobucal y uno me
siolingual que confluyen y dejan la cimara ensanchada bucolin
gualmente en forma de cinta, el tercer canal pulpar, el dis-T
tal se proyecta en forma de cinta desde el suelo de la c&mara
en su aspecto distal, este canal es amplio bucolingualmente y

puede estar estrechado en su centro reflejando el contorno ex
terior de la rafz.

SEGUNDG MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR

£l segu

ndo moiar mandibular primario consta de cinco -
cispides, tiene un parecido con el primer molar permanente; -
presenta un contorno axial mis redondeado, bucolingualmente -
es m&s estrecho en comparacidn con su difmetro mesiodistal, -
tiene un borde cervical m&s pronunciado en la superficie bu--
cal; la pieza es mayor que el primer molar primario.

CORONA

La Superficie Bucal presenta tres cdspides bien defini
das; una clspide mesiobucal que es segunda en tamano, una di®
tobucal la mayor, y una distal la menor de las tres, aunque -
la diferencia de tamafio de las cspides es ligera. Estas ---
tres cispides hacen coalescencia para lleaar a un borde cervi
cal bien desarrollado gque se extiende en amplitud completa de

1a superficie bucal, en posfcién inmediatamente superior al
cuello de la pleza.

La ciGspide distal se extiende més lYingualmente en el -
borde oclusal que las otras clspides bucales para dar un &rea
oclusal menor en la superfictie distooclusal,
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La Superficie Lingual es convexa en todas direcciones y
estd atravesada en el borde oclusal por el surco lingual que -
separa las ciispides mesiolingual y distolingual.

La convexi-
dad de esta superficie es.mayor a medida que se acerca al cue-
110 de 1a pieza.

ta Superficie Mesial es generalmente convexa, pero se -
aplana considerablemente en posicidon cervical; estd atravesada
en un lugar cercano a su centro por el surco mesfal, que atra-
vieza el borde oclusal para extenderse aproximadamente a un ter
cio de la distancta de 1a superficie mesial en direccifn deszeh
dente; la superficie 25t rezstringida en el borde oclusal. -

La Superficie Distal es generalmente convexa, pero se --
aplana un poco bucoTingualmente cuando se acerca al borde cervi
cal, es menor que la superficie mesial.

La Superficie Oclusal tiene mayor di§metro en su borde -
bucal que en su borde linqual, a causa de la convergencia de --
las paredes mesial y distal a medida que se aproximan a lingual.

E1 aspecto bucal consta de tres ciaspides, una mesiobycal
sequnda en tamafo, una distobucal la mayor, separada de 1a me--
siobucal por un surco mesiocbucal, y una cispide 1a menor de las
tres que yace Yigeramente linqual en relacién con las otras dos

y estd separada de la clspide distobucal por el surco distobu--
cal. A

E1 aspecto lingual consta de dos cispides de igqual tama-
fo aproximadamente; la mesfolingual y la distolingual gue estén
divididas por el surco distolinqual y son mayores que las cispi

des bucales. Existen tres cavidades en esta superficie, de --
las cuales la central es la mds profunda y la mejor definida,
sequida por la mesial y despi

: despu&s por 1a peor definida que es la
distal.

RA1Z.- Lta rafz del segundo molar primario es mayor que -

la rafz del primer molar primario y se compone de una rama me--
sfal y una rama distal,

ambas ramas divergen a medida que se ~-
aproximan a las 4dopoices.

CAVIDAD PULPAR.- Estd formada por una cdmara y .gene-~
ralmente tres canales pulpares; la cdmara pulpar tiene cinco --
cuernos puipares que corresponden a las cinco cispides, de he--
cho, 1a cimara se identifica con el contorno extertior de la pie

za; los cuernos pulpares mesiobucal y mesielingual son los mayo
res,

el cuerno pulpar mesifolingual es ligevramente menos puntia-
gudo, pero del mismo tamafo; el cuerno distobucal no es tan
arande como el cuerno pulpar mesiobucal, pero es algo mayor que
elc cuerno distolingual o que el distal.

El cuerno pulpar distal es e! m&s corto y el m&s pequeilo
y su inclinaci6én distal

1leva el &pice en posicién distal al --
cuerno distolingual.



32

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

Incisivos Maxilares.- EY incisivo central estd for-
mado por tres 1bbulos tabfales, que.al terminar la erupcién
son mfs redondos y reciben el nombre de mamelones, y uno pala
tino que da lugar al cfnqulo. Su mayor didmetro mesiodistaY
se encuentra en la unidén del tercio medio e incisal, se adel-
gaza marcadamente hacia cervical, también aquf se encuentry -
su mayor didmetro labiolinqual, la cara mesial es bastante
recta, la distal tiende a ser convexa hacia cervical; al des-
qastarse los mamelones, el borde {ncisal tiende a ser racio,
1levando cierta inclinacidn 42 mesiai hacia distal en direc--
ci8n cevvicaly la cara palatina es céncava en los tercios me-
dioc e incisal v convexa 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 me
nor que la labjal. La rafz del incisivo central maxilar es =
cédnica, se tnclina un poco hacia distal, por lo gencral, es -
una y media veces mis larga que la corona, existe un aqujero
apical, pero puede haber agujeros accesorios.

La cdmara pul-
par sigue el contorno externo del diente, presenta proyeccio-

nes hacia incisal. La cdmara pulpar al fqual que el foramen

apical son muy amplios después de la erupcién, pero tienden a
reducir a su tamano conforme avanza la cdad.

El Incisivo Lateral es mds pequefo que el central en -
todas sus direcciones y m&s convexo mesipdistalmente, con ca-
racterfsticas semejantes al central,

Canino Maxilar.- Tiene la misma lonaitud que el inci
sivo central, mas ancho labiolinaualmente y rmesiodistalmente?
La superficie labial es bastante lisa, nresenta su 1dhule con
tral m&s desarrollado dando su forms caracterfstica. La cara
palatina esid 1imitada por las prominencias marginales mesial
y distal, se encuentra en ella la prominencia transversa que

es parte del 16bulo centronalatino aue estd subdesarrollado,

da lugar a dos fosetas triangulares que son la masial y la --
distal, el cfngulo es prominerte y notoriao. La rafz del cani
no es mi&s larqa que cualaquiera de la arcada, es muy ancha me-
siodistalmente en la cara labial

y menos en la palatina. La
cémara pulpar es amplia con una marcada proyeccidn hacia inci

sal, correspondiente al 16bulo central, sique el contorno ex-

terno de la corona, Yo mismo que el conducto radicular, cocas
veces se nresentan conductos accesorios.

PREMOLARES MAXILARES.- El primer premolar mesiodis-
talmente es mds nequeno que el canino, pero mds grande buco--
1inauaimente, las caras labial y Yingual son casi paralelas,
las caras mesial y distal converqgen hacfa VYihgual. En oclu--
sal se encuentran dos cuspides, una bucal g una linqual, sepa
radas por la lfnea seamental central la clspide bucal es la -
m&s qrande, la cGspide lingual presenta una depresidn poco --
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profunda en la cara oclusal, se encuentran las fisuras mesio-
bucal y mesiolingual, distobucal y distolingual, las cuales a
su vez forman las fosetas triangulares mesfal y distal, 1a ca
ra mesial es bastante recta, la cara distal es convexa. Tie-
ne dos rafces delgadas, redondeadas, una bucal y otra palati-
na unidas en un solo cuello; la bucal es mds grande en todas

sus direcciones; la cdmrara pulpar presenta dos cuernos pulpa-
res correspondientes a las cdsptdes, dos conductos radicula--
res y algunas veces conductos accesorios, por lo general, di-

chos conductos terminan en el mismo foramen apical, pars pue-
den existir das forfmen

amgnes.

SEGUNDO PREMOLAR. - Es mds peouefio en todas sus di--
recciones que el primer premolar, su cara mesial converge més
hacia distal, tiene una sola rafz pero algo mis larga que las
dos rafces del primero, por 10 general, oresenta un conducto

accesorio aparte del conducto de la rafz que se encuentra pre
sente.

MOLARES MAXILARES, - Presentan dos 16bulos bucales y
dos 16buTos Tinguales, terminados en cispides, son una y me--
dia veces mids anchos mesiodistalmente y una quinta parte mds
anchos bucolingualmente aue el primer premolar maxilar. E1 -
primer molar presenta una cara bucal m&s ancha en su didmetro
mesiodistal que cervico-oclusal, converge hacia cervical; la
cara palatina es recta en sus tercios medio y cervical, pero
converge hacia bucal en su tercio oclusal, esta cara se en---

cuentra dividida por la linea segmental palatinooclusal; la -
cara mesial es casi recta,

excepto en la parte oclusal, donde
tiende a converger hacia distal, la cara distal es mds peque-
Aa cervicooclusalmente que la cara mesial, un poro mic 2ngsas
ta bucolinqualmente, marcadawente convexa en esta direccidn y
En la superficlie oclusal la 1fnea segmen
tal se cncuentra inclinada hacia mesial v termina en la fosa
central, Yas cdspides bucales son mds largas que las lingua--
Tes: en la reoidn central del difmetro mesiodistal del 18bulo
mesial-lingqual, cerca de 12 unidn de los dos tercios oclusal
y medio, hay cominmente una praminencia més 1lamada Quinto L&
bulo o Cispide de Caravelli. El primer molar presenta tres
rafces, dos bucales (mesial y distal) y una lingual, las cua-
les tienen un cuello comiin antes de unirse a la corona, la -~
rafz Yinqual es la mis grande, de las rafces bucales la me---
sial es la mayor, las tres rafces se encuentran muy separadas
La cdmara pulpar presenta tantos cuernos pulpares come cispi=-
des tenaa la corona, pueden encontrarse pequefios cuernos acce
sorios: los conductos radiculares siquen el contorno de la -~=
rafz, es frecuente encontrar en ellos conductos accesorfos, -
nor lo qeneral aplanados bucopalatinamente.

SEGUNDO MOLAR. -~ Presenta una corona mds pequefia en -
todas direcclones que el primer molar, su difmetro bucopalati
no es mayor que en el mestiodfistal, la cispide distolingual es

en cervicooctusal,
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la mis reducida de tamafio, el tubérculo lingqual raras veces -
se encuentra y cuando estd es pequeflo. Tiene el mismo niimero
de rafces nue el primer molar, las dos rafces bucales se en--

cuentran muy juntas; las rafces son un poco més largas en re-
lacién con la lonaitud de la corona.

TERCER MOLAR.- Este es m&s pequeflo que el segundo mo-
lar sob¥e todo en el tamafio de la cispide distolingual, 1a

que en ocasiones 1lega a faltar, las caras mesial

converaen una hacia 13

b=
y distal -~

Gira de bucal a palatino, por 1o que -
se adelgaza el molar en direcc{6n mesiodistal de la cara Vin-
oual. Presenta el mismo nimero y colocactén de rafces que -~
Yos demds molares, es comin Ya unién de dos y a veces de tres
rafces, dando una apariencia radtcular dnica, pero not&ndose
las sefales de dicha unién.

INCISIVOS MANDIBULARES. - Estos dientes se encuentran
ligeramente inclinados hacia Tingual, en relacidn con su rafz
Ya corona del incisivo central mandibular es notablemente mds
pequefia que la del superfor, delgado labiclingualmente, tiene
base ancha en el tercio cervical; las caras mesial y distal
son muy. parecidas, convexas cervicoincisalmente, ambas se
unen en la cara lingual en un cfngulo regular, la 1{nea cervi
cal es convexa en sus caras labtal y lingual.

La rafz Gnfca™
del central mandibular es muy deloada en direccifn mesiodistal

y mis adn labiolingualmente, el extremo apical es redondeado;

esta rafz puede presentar dos canales pulpares y puede biruf-
car parcial o totalmente; la cdmara oulpar es semejante a la
corona.

TNCISTYO LATERAL

AL S L .

tral en todas sus caras,

Es completamente parecido al cen-
inclusfve en su inclinacidn.

CAHINO MANDIBULAR.- Es m&% yrande que los incisivos -
inferiores, el 1dbulo mesiolabial es el mfs angosto, el mesio
labtal y centrolabial son casi ifquales en su didmetro cervico

incisal; el 1i{mite cervical es redondeado y describe un arco
con 1a convexidad dirigida hacia el &pice,

las caras mesial y
distal converqen hacia lingual y se unen en el cfngulo el

cual no es tan marcado como en los incisivos o el canfno maxi
lar. La rafz es larga semejante a la de Jos incisivos., su ca
ra labfal es convexa en direccidn mesiodistal v cervicoapicaTl,

las superficies mesial y distal suelen tener rugosidades en -
todo lo largo.

PREMOLARES MANDIBULARES.- El pri{mer premolar mandibu-
lar al Tgua¥ que el primer premolar maxilar presenta una clis-
nide bucal y otra 1ingual, en su cara oclusal es igual a di{--
cho diente, presenta 1as prominencias marginales mesial y dis
tal, una 1{nea segmental central, surcos mestfobucal y mesio-=
14nqual, las fosetas triangulares mesial y distal, incluidas
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dentro de sus respectivas prominencias marginales. La rafz
es semejante a la del canino mandibular, las caras mesial y
distal tienen una fisura profunda en toda su extensidn; la -
rafz se puede bifurcar desde el cuello hasta el &pice forman
do dos rafces, una bucal y una lingual, en algunas muy raras
ocasiones suele haber tres rafces:

dos bucales y una Jingual;
la cémara pulpar y los conductos radiculares siguen la anatg
mfa externa del premolar.

SEGUNDO PREMOLAR.- La corona del sequndo premoiar es
di ferente a 1a del orimer bremolar, porque anuf se encuentran
dos cﬁsp1des linguales y una hucal, s ctava oclusal puede pre
shntar tizs apariencias diferentes:

ctuadrada, rectangular o -
c1rcu1ar, el didmetro bucolingual puede ser mayor aque el me--

sfodistal o pueden ser iguales; las dos clGspides linguales ~-
tienen una forma semejante a la cuspide bucal de los premola-
res maxilares., Los rasqos de la rafz son semejantes a los --
del primer premolar mandibular, las caras proximales de la --
rafz tienen a veces surcos en toda su extensién. En ocasio--
nes, la corona puede tener una sola caspide Yingual. La rafz
puede bifurcarse en extensifn variable desde su regidn apical
al cuello mostrando dos canales diferentes, aunque exterior--
mente no se encuentra bifurcada.

MOLARES MANDIBULARES. - Sus coronas son mas anchas -
mestodistalmente que bucolinqualmente presentan cierta incli-
nacidén hacia linqual, s61o presentan dos rafces: una mesial y
otra distal. El primer mplar presenta en su corona tres 16-
butos bucales v dos linguales, con sus respectivas cidspides,
las dos cispides linguales pueden ser mds peauefias que las bu
cales v mds altas, la cara bucal se inclina en sentido lin--~
qual en el tercio oclusal, es mis ancha mesiodistalmente que
bucolinqualmente, en la nunta terminal dc cada iinea segmen~-
tal de la cavra bucai hay fositas conoc1das con el nombre de -
fosetas mesiobucal y distobucal, la cara l{noual es casi rec-
ta en sus terctfos medio y cervica] nero se inclina hacia bu-
cal en este Gltimo tercio,

es una cara muy lisa, mesiodistal-
mente es mis angosta aue l1a cara bucal

. La cara mesial es -~
mds anqosta bucolingualmente que la distal, ambas son conve--
xas en todas sus direcciones.

De sus dos rafces la mesial
es mds ancha bucolingualmente que la distal, pero es también

muy aplanada en sentido mesiodistal, la rafz distal es mids -~
fuerte, cénica y finaliza en un apice redondeado, pero es mas
corta que la rafz mesial, ésta se encuentra bifurcada en algu

nas ocasiones y con menns frecuencia la rafz distal, Yo que -
da cuatro rafces al molar,

los &pices de las rafces pueden es
tar inclinados uno hacia el otro.

SEGUNDO MODLAR. - El sequndo molar mandibular presenta
s6lo cuatro caspides, falta la cdspide distobucal que se en--
cuentra presente en el primer molar; las dos cispides bucales
se encuentran separadas de las Yinguales por la lfnea segmen-
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12 cara bucal es convexa mesiodistalmente en el

tercio cervical e inclinada hacia oclusal en el tercio supe-
rior; la cara lingual es bastante recta en direccién cérvico-

oclusal, las dos caras proximales son muy lisas;
un tanto convexa bucolingualmente.

1a mesial es
Las rafces del scgundo mo

lar mandibular son iguales en nimero, colocacién y nomenclatu
ra que las del primer molar mandibular, sélo que é&stas, por -~
lo general se encuentran muy unidas.

cuatro
nimero

TERCER MOLAR.- E1 tercer molar mandibylar puede tener
o cince cispides, es multiradicular, presenta el mismo

de rafces que los molares mandibulares, pero 2l igual

que el tercer molar maxilar puede tener las rafces fusionadas

o muy juntas.

Es también multitubercular y sus eminencias

irregularmente distribuidas; este tercer molar se encuentra -
frecuentemente inclufdo en la rama ascendente de la mandfbula,

DIFERENCIAS MORFNLOGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMARIAS Y

PERMANENTES

Existen diferencias morfoldgicas entre las denticiones

primarias y permanentes en tamafio de las piezas y en su dise-
fio general externo e internoc.

A continuacidén se enumeran las dfferencias de la si---

guiente manera:

1).-

I1).~

111).-

).~

V).-

vi).-
vIil).-

En todas las dimensiones, las piezas Primarias son mds
pequefas que las Permanentes correspondientes,

Las coronas de las niezss primarias son mis anchas en
su didmetro mesiodistal en relacidn con su altura cer=-

vicooclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de
copa y a Yos molares aspecto més aplastado.

Los surcos cervicales son mds oronunciados especiaimen
t? en el aspecto bucal de los primeros molares prima--
rios.

Las superficies bucales y linguales de los molares pri
marios son més planas en su depresidn cervical que las
de los molares permanentes.

Las superficies bucales y linguales de los molares, es
pecialmente de los primeros molares, converqgen hacia -
las superficies oclusales, de manera que ¢l didmetro -
bucolingual de la superficie oclusal es mucho menor --
aue el didmetro cervical.

Las piezas primartias tienen un cuello mis estrecho que
las niezas permanentes,

En los primerns molares Ya copa de esmalte termina en
un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta

Ylegar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los -
molares permanentes,




VIIL~

IX.-~

X).-

X1y.-

X1t).

X1t
X1v).

XV).-

V1) .

Xvin).

-Las piezas orimarias tienen ocenerlamente
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La copa de esmalte es mds delgada en los primeros mola
res, oue en los permanentes, pero tiene una profundi-=
dad m&s consistente, teniendo en toda la corona aproxi
madamente 1 mm de espesor.

Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclu-
salmente en vez de orientarse gingivalmente como en las
piezas permanentes.

En las piezas primarias hay en comparacién menos estruc
tura dental para proteger la puina; el espesor de la -~

dentina de las cdmaras pulpares en 1a unidn de esmalte

y dentina es mayor en las piezas pormanentes.

Los cuernos pulpaves estdn mds altos en los molares pri

marios, especfalmente en los cuernos mesfales y las cd~
maras pulpares son proporcionalmente mayores que en los
molares permanentes.

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor so--
bre l1a pared pulpar en la fosa oclusal de los molares -
primarios.

Las rafces de las piezas anteriores primarias son mesio-
distalmente mis estrechas que las anterfores permanentes

Las rafces de las oiezas primarias son mé&s largas y mds
delgadas, en relacién con el tamafo de la corona que las
niezas permanentes.

Las rafces de los molares primarios se expanden hacia a-
fuera mis cerca del cérvix gque las de los dientes perma-
nentes .

Las rafces de los molares primarios se expanden mds a me
dida aque se acercan a los 4dpices, que las de los molares
permanentes. Esto permite el lugar necesario para el de

sarrollo de brotes de piezas nermanentes dentro de los -
confines de estas rafces.

te coior mds claro.
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CAPITULG 1V

H1STORTIA CLINTCA

ta Historia C1fnica de un paciente de Odontopediatrfa
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 informacién el odontdlogo obtie-~
ne una visidn del nivel social de la familia; el médico del -
nifioc debe ser anotado vpara poder consultirsele en algén caso

de urgencia futura o para obtener fnformacifn médica adicio--
nal cuando se necesite.

Se registra 1a queja principal con las palabras de 1la

madre o del nifo, esto nuede ser un nroblema agudo o sélo un
desen de atencién rutinaria.

La Historia de l1ns Padres

adres praporciona alguna indica---
cién dei desarrollo hereditario del paciente;

estd diseRada -
también para 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 niflo y en el deseo de los padres con relaclién a los servi
cios dentales.

La Historia Prenatal y Natal a menudo propercionan in-
dicactones sobre el origen del color, forma y estructura anor
mal de las piezas caducas y permanentes; el odontopediatra of
serva los efectos de las drogas y transtornos metabélicos que
ocurrieron durante las etapas formativas de las piezas.

La Historta Posnatal y de Lactancia revisa los siste--
mas vitales del paciente, también registra informacién, tal

como tratamientos preventivos previos de caries dentales, =---
transtornos del desarrollo con importancia dental, alergias,

costumbres nerviosas y el comportamiento del niflo y su acti--
tud en relacifn con el medio.
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La duractén y enfoque de la historta dependen de las -~
circunstancias que rodean a cada caso; en situaciones de ur--
gencia la historia se 1imita generalmente a puntos esenciales
en relacién con la lesidn que se trata en el momento o del --
mal que aqueie al nifio actualmente v también a la presencia o
sausencia de enfermedades generales que tengan importancia en
el tratamiento {nmediato. A continuacidén, mostramos el dise

No de un cuestionario clfnico que los padres pueden completar
en la sala de espera durante la primera visita.

HISTORIAL DEL HIRO

ESTADISTICAS VITALES

FECHA
NOMBRE DEL HIAD Diminutivo
Fecha de nacimiento del niio

Raza Sexo

Nombre de 1a persona queproporciona la informacidn de este his
torfal:

Relacidn: Hadre
Ocupacidn del Padre
Ocupacidén de la Madre
Direccidén del Hino

Con quién vive el nifio
M&dico actual del nifio
iNuién recomendd al nifno?
Nueja orincipal

éQué le hizo traer a su hijo al dentista?

Padre Otra

STORIA DE LOS PADRES
leva Ud. dentaduras nectizas S{ No
53 s3u cOnyuqe dentaduras postizas S1 No
contesté afirmativamente a las anterfores
qué cdad le extrajeron sus dientes?
LY los de su cényuge?
LPor qué le extrajeron los dientes?
iPor qué le extrajeron los dientes a su cbnyuge?
{¢Tiene usted lo que se 1lama dientes blandos?

H1
L
iy
S
LA

St No
iLos tiene su cényuge? ST No
iSon o han sido sus dientes o los de su cﬁnvuge grisdceos, ama
rillentos o parduzcos? ST No
En caso afirmativo explique

iSe desgastaron sus dientes excesivamente? St Ho
¢Se desgastaron los de su c6nyuge?

St No
tTiene usted o su clnyuqge miedo a una visita a) dentista?
No
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HISTOGRIA PRENATAL
¢Tuvo Ud. alguna enfermedad durante este embarazo? St No
En caso afirmativo, de qué tipo y cuindo

¢Estuvo bajo terapéutica medicamentosa durante el embarazo?

SY No
¢Tomé antibidticos durante el embarazo? St No
En caso afirmativo, enumere qué medicamentos
¢Cudnto tiempo y con qué frecuencia tomé estos?

{Tuvo alguna dieta de alto valor vitamfnico o calcio durante
el embarazo?

ST No
Extste 1ncompatibilidad sanqufnea entre Ud, Y su cény

uge?

S{ No
ilLe ha dicho su médico que es Ud. RH negativa? St
{Tomd Ud. tabletas de fluoruro o existfa fluoruro en e} agua
Aue bebfa durante su embarazo? ST

HISTORIA NATAL

i{Fue prematurc su hijo?

St No
iLe hicieron transfusiones de sangre?
{Fué un "bebé azul"?

ST No
HISTORIA POSNATAL Y D LACTANCIA
¢Tuvo convulsiones durante la lactancia? 131 Ho
¢Fue amamantado?

ST No
¢tDurante culnto tiempo?

iSe aliments con biberén?

{Durante cudnto tiempo?

iLe administraron suplementos de fluoruyrs, 1

vitaminas, calcio, hierro u otros minerates?
En caso afirmative, exprligue

YSrurs en &l agua,

) No

wna

¢{Chupd chupetes de azicar?

St No
{Tuvo su hijo enfermedades infantiles durante la lactancia?

. ST No
En caso afirmativo, enumérelas

{Sufrid fiebres reumdticas su hijo?

St No
¢Sufrié dolores en las articulaciones (dolores de cre

cimiento)?

S{ No
iHa tenfdo diabetes? St No
¢Ha tenfido afecciones renales? St No
{Ha tenido afecciones del corazén? St No
{Recibié sy hijo antibi6ticos? St Na
En caso afirmativo, a qué edad

iDurante cufnto tiempo?
{Qué antibi6tico se le admin{stré?

¢Tuvo su hijo dificultades para dprender a caminar? s¢ No
ESufrié alauna operacidn en la lactancia? St
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En caso afirmativo, ipor qué razén?

tHa sufrido su hijo alguna fractura? St No
En caso afirmativo, écémo ocurrib?

tSufre frecuentemente accidentes menores y heridas?

s{ No
LExiste en su hijo algo que se salga de lo corriente? ST No
En caso afirmativo, explique
{Considerarfa a su hijo enfermizo? s No
tPor qué?
{No suda su hijo cuando hace calor? ST Ne
tTiene ﬂ‘ﬁ“"“ incapscidad o enfermedad f1sica o mental?

S{ No

En caso afirmativo, explique

{Toma su hijo golosinas entre las comidas?
En caso afirmativo tqué tipo de golosinas?

7]
-
=z
[~]

tSufre frecuentemente dolores de dientes?

{SAnaran sus encfas con facilidad?

{Ha danado alquna vez sus dientes anteriores?

{Es alérgico a alqidn tipo de comida, anestésicos loca
cilina u otras drogas?

{Sufre asma?

{Tiene dificultad para detener el sanarado cuando se

ownun=Sunnu
O (D =i~

w

.

o
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el

[
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{lLe salen fidcilmente moretones?

tLe ha dicho algin médico aque su hijo es hemofflico?
!Se chupa constantemente algin dedo de Ya mano o del

En caso afirmativo, i{cudndo hace esto?
{Tiene problemas para hacer amiaos?
¢No se 1leva bien con otros nifios?

tPrefiere jugar dentre de 13 casa que al afre 1ibre?
{Tiene hermanos o hermanas?

En caso afirmativo tcudles son sus edades?

tTeme al dentista?
En caso afirmativo, ¢sabe Ud.

i o i,
P Draian b dand
=z
o

por qué?

{Ha {do anteriormente al dentista? St No

EXAMEN CLINICO

Se hace el examen clinico del nido con una secuencia 1§
gica y ordenada de observaciones y procedimientos de examen y
de manera sonriente v amable,. En la mayorfa de los casos, un
enfoque sistem&tico producird mucha més informacidn sobre algu
na enfermedad no detectada y los procesos da &sta, que un métg
do de examen desordenado.

En laos casos de urgencia, el examen darf é&nfasis al lu-
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ar de la queja y enumerard las ayudas para el dfagnbstica --
?por ejemplo radiograffas) que sean necesarias para llegar a
un diagnéstico inmediato y correcto; en exdmenes de este tipo
no hay procedimientos rutinarios o modelos fijos, las circuns
tancias del momento y 1a cooperacién del nifio determinan el T
curso de accién a sequir, sin embargo, deberf efectuarse un -

examen completo después de que se alivid la afeccién de urgepn
cla,

Los procedimientos clinicos para evams

egn d& mantenimien
to de ja salud incluyen mordidas con aleta y las radiograffas
adicionales necesarias, se comparan todos 10s datos con el -=~
examen precedente o inicial y s es necesarfo se formula un -
plan de tratamiento. E1l examen completo deberd ser una eva-

luacidén en conciencia; el sfguiente disefo demuestra el alcapn
ce de este examen:

1.- Perspectiva general del paciente {(incluyendo estatura,
porte, Yenguaje, manos, temperatura).

2.- Examen de 1a cabeza y del cuello: tamaflo y forma de la
cabeza, niel y pelo, inflamacibén facfal y asimetrfa, -
articulacién témporomandibular, ofdos, ojos, nariz, --
cuello.

3.-

Examen de la cavidad bucal: aliento, lablio, mucosa (la
bial y bucal), saliva, tejido gingival y espacio sub-T
1ingual, paladar, faringe y amfgdalas, dientes (color,
tamafio, oclusién, malformaciones, caries, etc.).

Después de haber realizado un examen clfnico completo
y de tomar en cuenta todo lo recopilado en 1a historia cl{ni-
ca,

procedemos a elaborar nuestro dlagnfstico y a elegir el -
tratamiento conveniente. .
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CAPITULOO v

DETECCION _DE _ CARIES

La deteccién de lesiones incipientes en las piezas pue
de realizarse valiéndonos de un espejo y un explorador afila~
do para su localizacién en fosas y fisuras y también en zonas
cervicales. Para descubrir las lesifones interproximales son
necesarias las radiograffas principalmente en los molares, --
stn embargo, 1a mayorfa de las lesiones nodrin detectarse me-

jor si antes del examen se han lYimpiado las piezas y si éstas
permanecen secas durante el examen.

Al observar la susceptibilidad de las diferentes pie--~
2as primarias y al compararlas con su morfologfa, ha quedado
demos trada por algunos estudios que 1os seogundos molares saon
los que tienen mayor fndice de ataque carioaénico, seguidos
por los primeros molares, caninos e incisivos. Sin embargo
en todas 1as piezas existen dreas que son més susceptibles a
las carfes que otras, éstas son dreas en donde no existe auto

limpieza o son 4reas en donde existen defectos naturales de -
la pieza,

Estas 8reas generales pueden localfzarse como fosas y
fisuras an molares y niezas anteriaores, freas cervicales y --
proximales de todas las piezas y tambié&n freas hipopldsicas o
dafladas en partes de la pieza que de otra manera serfan resis
tentes.

La lesitn de clase 1 afecta a las fosas y fisuras de
los molares., La lesitn de clase 1] se encuentra en las S§reas
de contacto de los molares. .

La lesién de clase 111 se encuentra en la cara mesial
de l1os incisivos primarios, aunque también se puede encontrar
en la cara distal; stendo mds frecuente en la cara mesial en
dientes superiores que en los inferiores,.

La lesién de clase IV la localizamos con mis frecuencia
en el borde mesioincisal del incisivo central primario su

He- -~
rior, sequido en frecuencia por el dngulo mestoincisal de\ tn-
cisivo lateral primario superior.
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Los &ngulos distoincisales de los incisivos tempora---
rios superior, central y lateral rara vez aparecen cartados -

con la misma frecuencia y en el mismo grado que los d&ngulos -
mesioincisales.

La lesién de V clase se encuentra en el tercio cervi--

cal del diente y prevalece mids en los dientes de situacifn =--
m&s distal.
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CAP1TULO v 1

AlSLAMIENTO

Existen dos medios para lograr el aislamiento; el di--
que de qoma y el uso de rollos de algodfn o gasa. El1 aisla--
miento serd importante sobre todo en la preparacidn de la ca-
vidad y en la colocacién del material.

DIQUE DE GOMA.- Su uso se recomienda en vista de que
el paciente no podrd hacer buches; la salivacién no 10 moles-
tard y el nifio no hablar§.

Permitird mejor acceso y visién
facilitando la perfeccién de los detalles porque afsla la len

qua, carrillos, labios y saliva. Adem&s de retraer la len--
qua y los carrilios,

proteqe y retrae las encYfas, evitando le
sfonar a los tejidos blandos.

El dique se coloca posteriormente a la anestesia y ase
gura un campo seco al colocar las bases, condensacién de amal
gamas, en tratamientos puloares; por otra parte, elimina la -

contaminacién de saliva y la hemorragia ginq1va1 También -~
evita que el nifio pueda inaerir materiales

0 instrumentos e -
impide el contacto directo de materiales de obturacifn que es
timulan e#1 flujo salival e impiden una correcta restauracion.

L1 nino se encontrard mis calmado después de la coloca
cién del dique, pues no corre peligro de atragantarse con =---
agua, ni le molestard el sabor de 1a pieza con carijes.

La colocacidén del dique de caucho demandard el empleoc
del siguiente material: un perforador,

unas pinzas para dique,
un arcao de Young, seda dental encerada, tijeras, grapas para
piezas erupcionadas parcialmente o totalwmente.

La perforacidn del dique se efectuari atendiendo el ni-
mero de piezas que se van a tratar,

s{ se¢ hace s6lo una restau
racién, se afsla Onicamente el diente afectado:

cuando hay que
aislar un cuadrante posterior,

la grapa se pone en el diente -
mis distal vy los dientes anteriores se ligan con seda dental

E1 orificio mayor del dique se coloca en el diente que 1\nvn}5
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la grapa, generalmente en molares. La distancia entre los -
orificios ser§ de 2 mm, E1l método m&s recomendado para per-
forar el dique es el que incluye a los molares y caninos de -
un cuadrante.

Las grapas se seleccionardn adecuadamente para evitar
que sean desalojadas por el dique, lo cual se logra probando
la grapa en la pieza antes de la colocacién del dique de hule.
Es prefertble el uso

de grapa de aleta, ya que protege al di-
que y al tejido gingival en caso de desviarse la fresa.

Las grapas mds recomendadas son, segin la pieza de que
se trate, Ash 14 para segundo molar temporario; Ivory 14 para
primero y segundo molar pbermanente; Ivory 14 A para primero y
aegundo molares permanentes parcialmente erupcionados; lIvory
A para sequndo molar permanente estrecho en sentido mesio -
distal parcialmente erupcionado, asf como para segundo molar
temporario; Ivory 2 y 2 A para premolares v primer molar tem-
poral; 206 SSW o Ivory 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 algoddn.- Los dientes superiores se
afslan con un rollo colocado en oposicidn en ¢l conducto parg

tfdeo al lado del segundo molar temporario junto con el eyec~-
tor.

Los dientes inferiores se afslan con rollos de algodén
en 10s surcos bucal y lingual y también en el surco bucal su-
perior del mismo lado, colocando al mismo tiempo el evectar

de sa2liva. Para mantener 10s rollos en su lugar, se pueden
usar soportes con todo y que tienen el inconveniente de que -

hay necesidad de cambiar )os rollos constantemente debido a -
la salivacién excesiva del nifo.
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CAPITULO vi1

PREPARACION DE CAVIDADES EN DIENTC

E1 objeto de la preparacién de la cavidad es la remo-
cién del material de caries,

se proyecta 1a cavidad teniendo
on cuenta los posibles futuros sitios de ataque, y una vez -
terminada se le restaura con un material adecuado para devol
ver al diente su forma correcta y su funcién. 8lack (19247
detalld l1a técnica de preparacién de cavidades y sentd cier-
tos principios a seguir, éstos resfstieron la prueba del ---
tiempo y son anlicables a la odontologfa actual.

Se recomienda durante la oreparac{én de cavidades ob-
servar l1a siquiente secuencia:

Eleccidn de lugar de acceso.
.Establecer su forma.

Establecer la forma de resistencia y retencién.
Pulido v limpieza de 1a cavidad.

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE

En las lesiones cariosas incipientes se empleard una
fresa de cono invertido Ho. 34, se le 1leva hasta una profun
didad de 0.5 mm mds al14 del 1imite amelodentinario y se --~-
agranda la cavidad 1o suftciente para dar cabida a una fresa
de cono invertido Ho. 35 con movimientos de socavado y hacia
arriba v abajo se extiende la nreparacidn para incluir todas
las fosas y fisuras; l1a extensidn y profundidad de la cavi--
dad estardn determinadas por el volumen y localizacifn de la
caries y la anatomfa nclusal preoperatoria; si hublera carties
remanente se eliminarfd con pequefas fresas redondas o con cu-
charillas, las paredes deben ser aplanadas con una fresa de -
fisura No. 557 y se eliminard el esmalte sobresaliente.

Las
paredes de la preparacién deben ser esenciaimente paralelas y
pernendiculares al pise pulpar plano.

En los dientes

con caries profundas y casi exposicio--
nes pulpares,

1a parte profunda de la cavidad debe ser recu--
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bierta con hidréxido de calcio, luego se colocaré una base -
de cemento de fosfato de zinc u 6xido de zinc y eugenol que
contenga un acelerador. El borde cavosuperficial debe ser
de 90° porque el material de elecci6én para la rvestauracién -

de cavidades de primera clase es por 10 comin aleacifn de --
amalgama.

PREPARACION DE LA CAVIDAD DE SEGUNDA CLASE

En la lesién dincipiente el anclaje vciusal se hard hag
ta dreas de autoclisis incluyendo las fisuras; la profundidad
minima serd de 0.5 mm del 1fmite amelodentinario y el piso --
pulpar deberd de quedar plano, st hay caries mis profundas se
extrae con fresa de bola a baja velocidad o con excavadores,
1os &§ngulos de 1a 1fnea interna se redondeard&n para dar mayor
retencisén y aliviar las tensiones de la masticacién;

ademas,
estos dngulos permiten una mejor condensacién de la amalgama
que los dngulos agudos.

Los bordes de la caja proximal se -
extenderdn hasta zonas de autoclisis;:

la convergencia oclusal
de Yas paredes bucal y lingual hace que el ancho oclusal de la

caja proximal sea menor que el ancho gingival, 1o cual da la
retencidén en la caja que serd independiente al del anclaje

oclusal.

E1 anclaje oclusal 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 lé&grima;

la pared axial que-
dara aproximadamente a 90° en relacifn con el piso de la cara
oclusal, hay que tener cuidado al dejar redondeada ta 1fnea --
axiooulpar.

En 1a lesién grande sc presenta el problema de estar --
muy préxima a 1a pulpa y se caracteriza por la destruccién de
las cisplides proximobucal y proximolingual, asf como también -
del margen gingival; en estos casos, se hard una modificacién
de 1a cavidad para reducir Ya cOspide débil hasta el nivel del
piso pnulpar del anclaje oclusal; se deberd reducir la cispide
debilitada no m&s de un tercio de la longitud mesiodistal de

la corona, para evitar una exposicién pulpar, los &ngulos de -
la 1fnea externa serdn agudos y de preferencia de 90,

se reco-
mienda hacer surcos de retencifin en 1a unidn amelodentinaria;
no debemos de tratar de recubirr con amalgama mds de una cuspl
de debilitada, e) tratamiento ideal serd la colocacifn de una -
corona de acero fnoxidable.

CAVIDADES OE TERCERA CLASE

Cuvando Ya lesidn es incipiente y las &reas de contacto
est&n abiertas podemos llevar a cabo la preparacidn de la cavi
dad de tercera clase directamente, la forma del.contorno serf
triangular con base en la cara gingival del! diente; para 1a --
preparacién conviene utilfzar una fresa penuefia de cono tnver-
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tido No. 35, las paredes bucal y lingual de 1a cavidad serén
paralelas a l1as respectivas paredes externas del diente, la
pared aingival se inclinar& hacia incisal para ser paralela
a 1os oprismas del esmalte y dar mayor retencién. La pared
deberd desgastarse hasta romper el contacto con el diente ad
yacente, 1a preparactén hacia incisal serd dada por la abra<~
sién del diente y por el tejido de sost&n dental, la profun-
didad serd de 0.5 mm pulpar hacia Ya unién amelodentinaria,
puerden hacerse fosas de retencidn en el punto interno de los

4ngulos bucogingival y linguogingival con una fresa de fisu-
ra piramidal, a baja velocidad.

Cuando ias dreas de contacto estdn cerradas serd nece
sartfo efectuar un anclaje para facilitar el acceso a la le-=
si6n y nos permita mayor retencifn, este anclaje s6lo se ha-
r& en dientes temporales (anterfores) en el tercio medio a -
una profundidad de 0,5 mm en dentina y debe extenderse hasta
la Yfnea media del diente en forma de cola de milano; por la
facilidad de acceso y los minimos requerimientos estéticos -
de la restauracifn, el anclaje se coloca en 1a superficie 1a
bial de 1os dientes anteriores temporarios infertores, y en

dientes anteriores superiores se har& el anclaje en la cara
palatina por razones estéticas. Este anclaje llegard hasta
zonas de autoclisis.

PREPARACIONES DE CUARTA CLASE

Durante muchos afos 1os odontopediatras buscaron el
tratamiento ideal para la lesi6n de la clase 4; esto indica
que hay pocas reglas rfafdas y rdpidas v también explica las

muchas y diferentes técnicas de tratamiento recomendadas, nin
quna de las cuales es la ideal.

Existen las ciquientec idades de tratamiento: -
Tratamiento con disco.

Coronas de plistico preformadas,
8andas ortoddnticas inoxidables.
Coronas de acero inoxidable.

"~ T an
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CAVIDADES DE QUINTA CLASE

La forma de la cavidad estard limitada a las caries y
a las zonas de descalcificacién adyacentes; la cavidad de quin
ta clase puede tener forma arrifionada y se profundizari con --
una fresa de cono invertido MNo. 35 hasta 0,5 mm en dentina; el
resto de la caries se extrae con una fresa de btola No. 2 a ba-
ja velocidad y se usard una base protectora pulpar en la super
ficie profunda de la cavidad. Se puede obtener mayor reten--

cifn realizando pequefas fositas de retencidn con la fresa de
fisura plana No.

21, en la punta de los &ngulos mesfal y dis--
tal gfngival-pulpar,

E1 borde del esmalte gingival sequir8 una curva parale-
la a 1a insercifn gingival.
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E1 materfal de eleccidn para obturar esta cavidad es
la aleacidn de amalgama en piezas posterifores y resinas para
piezas anteriores.
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CAPITULO vI111

La corona de acero resulta ser una restauracidn muy -

Gt11 en casos selectos, siempre y cuando sea bien utilizada;

hay una cantidad de indicaciones para la corona de acero en

odontologfa para nifios, entre ellas, tenemos las siguientes:
En dientes temporarios con caries extensas.

En dientes con tratamientos pulpares.

Como obturacf{sn preventiva (evita los fracasos de la -

amalgama o Ja fractura del diente).

En dientes con defectos de desarrollo. .

Como soporte de un conservador de espacio o para aga--

rre de aparatos destinados a la desuacidn de h&bitos.
. Restauracién de un diente fracturado.

PREPARACION DEL DIENTE

ta finalidad de 1a reduccién de la pieza es proporcio-
nar suficiente espacio para 12 govona de acero, remover las

caries y dejar una estructura dentinaria suficiente pavra la -
retencidn de 1a corona.

Recorte Proximal.- La reduccidn mesial y distal toman

la forma de un corte vertical sin borde saliente, que abre 1la
superficie de contacto hacfa bucal,

1ingual y gingival; se --
prefiere 1a fresa troncocénica de fisura plana No.

2L al dis-~
co de diamenta para la reduccién por el peligro de lesionar -

1os tejidos blandos que pueden provocar éstos, 0 en caso de -

usarlos, debe ser con precaucifn utilizando el dique de goma,
para el aislamiento.

Se acciona l1a fresa troncocdnica de fisura en direccién
bucolingual comenzando con la superficie oclusal a 1 o 2 mm de
distancia del diente adyacente, a medida que se 1leva la fresa
hacia gingival se formard un borde, el cual desaparecer8 cuan-
do Ya reduccifn deja abierta el &rea de contacto con gingival.
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La reduccién de las superficies bucal y lingual debe
ser minima ya que es conveniente que exista la retencifn de
estas caras para ayudar a mantener la corona modelada.

Reduccién Oclusal.- Esta debe seguir la anatomfa del
diente hasta una

profundidad de 1.5 a 2 mm lo que permite sy
ficiente espacio para la corona de metal.

Terminacién. -

Se quitar§ todo resto de caries con u-
na fresa redonda a baja veloctidad,

______ 2d, s& compieta la prepara---
cién redondeando los dngulos agudos.

Hay que elegir una corona correctamente antes de su =~
adaptacién y recortado, ésta deberf cubrir todo el diente y

ofrecer resistencia en el momentoc que se desee retirarla o -
al dirsele la forma adecuada. Las hay recortadas y no re--
cortadas, siendo éstas GUltimas Gtiles cuando la caries inter
proximal es muy profunda y se extiende hacia subgingival; en

los dem&s casos es recomendable emplear coronas ya recorta--
das.

Para la adaptacidn de las coronas te utilizardn tije-
ras curvas para reducir la altura oclusogingival, toda la -~
preparacifn queda cubierta por la corona cuyos bordes se ---
adaptan al surco gingival libre: si se observa una zona de -
jzquemia en lostejidos de la encfa es que existe una excesi-
va extensién de la corona, la cual deberd reducirse., E1 bor

de gingival de la corona debe penetrar } mm por debajo del -
borde libre de la encfa.

Para dar mis forma al contorno proximal pueden utiii-
zarsa las pinzas Wo. 11z, posteriormente la corona debe ser
reubicada en 1a preparacién después del modelado para asegu-
rarse que sienta con un chasquido, en esta etapa verificamos
la oclusidn, para que la corona no quede alta: se eliminan -
los bordes cortantes con un disco de hule, y el siguiente pa
so ser§ cementar la corona.

Antes de cementar la corona, aislamos bien el campo,
secamos muy bien la preparacién, le colocamos una base pro--
tectora pulpar y le aplicamos un barniz, enseguida prepara--
mos nuestre cemento de fosfato de zinc bastante espeso,
cdndolo en la corona y también en la pieza preparada. Colo-
cada la corona le pedimos al niflo que muerda un abatelenguas
1a oclusién se comprueba inmediatamente cuando la corona es-
t§ en su lugar, luego el nifo muerde otra vez el abatelen---
quas y 1o mantiene en su lugar durante el asentamiento final

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 1os incistvos temporales con caries extensas o dien-
tes fracturados. Antes de hacer la preparacifn del diente

se busca una corona de celuloide del mismo tamafio mesiodis--
talmente del diente carfado; se recorta el margen gingival -
para ajustarlo 1 mm por debajo del margen gingival, se hacen
dos orificios por lingual en el tercio incisal, para dar sa-
11da al acrflico excedente.

A continuacisn s& prucede a 1a preparacifén del diente,
debidamente aislado, cuidando de no 1levarlo mds alld de 0.5
mm debajo de la encfa en lingual, las caras mesial y distal -
deberdn ser 1o mis paralelas posibles; se harin retenciones -
por vestibular, mesial y distal, mediante una radiograffa ve-

remos el tamafio de la pulpa y asf sabremos qué tanto tejido -~
podremos eliminar.

Una vez terminada la preparacifn, se lubrica el diente
con vaselina o manteca de cacao, después se coloca en la coro
na polvo y 1fquido de acrflico y desapareciendo el bri{llo inT
c{al se coloca en el diente, se deja un lapso de 2 a3 3 minu~-
tos, procedemos a retirarla y la ponemos en agua caliente du-
rante otros 10 a 15 minutos para que el acrflico finalmente -
polimerice. Recortamos el excedente de acrflico y se pule -

1a corona; se barniza el diente y se cementa la corona con ce
mento de fosfato de zinc.

Existe otra técnica de tratamiento Ya cual consiste en
emplear resinas compuestas en vez de acrflico, por ser menos
irritantes 'a preparacién y adaptacién de la corona de coliu--
loide es taqual. pere en lugav de acrflico colocamos resina

compuesta con una espdtula de pldstico en cantidades pequehas
con el fin de evitar bolsas de aire.

a ~nl.

Se mantiene en su luaar la corona de 3 a 5 minutos y -
cuando polimeriza se recortan los excedentes de la cara Vin--
gual y borde cervical; luego se corta la corona por lingual -
en forma de tiras para eliminarla, se comprueba que la mordi-
‘da sea correcta y se utilizan discos abrasivos y piedras de -
pulir blancas y puntiagudas para l1levar a cabo el recortado y
pulido final.
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CAPITULO X

TERAPEUTICA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS

Entre los tratamfentos pulpares en dientes temporarios
tenemos:

a).- Recubrimiento pulpar indirecto.

b).- Recubrim{iento pulpar directo.

c).- Pulpotomfa vital con hidrSxido de calcio y con -
: formocresol.

d}.- Pulpectomfa.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

La finalidad del tratamiento es eliminar el tejido ca-
riado y proteger a la pulpa para que pueda reconstituirse pro
duciendo dentina secundaria y asf{ se evita 1a exposicidn pul-
nar,

INDICACIONES:

Lesiones nrofundas asintomdticas que radiogr&ficamente
2e encuentran préximas a la pulpa, aunque no la compren
en.

Signos de bocas descuidadas, fncluyendo caries de avan-
ce répido.

CONTRAINDICACIONES:
- Dolor esponténeo.
- Edema.
- Fi{stula
- Sensibilidad dolorosa a 1a percusién.
- Movilidad patolbgica.

Reabsorcién radicular externa e interna,
Calcificaciones pulpares.

Dolor nocturno.
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TECNICA:

El procedimiento clfnico invélucra la remocifin de la -
caries mayor con la ayuds de fresas redondas grandes o con la
cucharilla, dejando la cantidad de caries sobre el cuerno pul
par, que st se eliminara, provocarfa 1a exposiciédn pulpar, ET
procedimiento podrfa molestar o doler de modo que es aconseja

ble anestesiar al nifio localmente y antes de iniciar el proce
dimiento clinico,

colocamos el digue de hule para aislar el
campo.

tas naredes de la cavidad deben ser alisadas con una
fesa de fisura,

hasta no dejar cartes dentaria ni adamanting
que pudiera interveniy, en el buen sellado durante el perfodo
de reparacién; la caries remanente en la base dda cavidad se
r§ entonces secada y cubierta con una curactédn germicida de <=

hidréxtdo de calcio, esto serd cubierto con una mezcla espesa
de 6xido de zinc y eugenol, se dard cierta forma a la restau-
racién como para que no reciba esfuerzos durante l1a mastica--
cién, Si no queda suficiente tejido dental después de la --
eliminacién de la caries como para mantener la obturacién, a

menudo es (til adaptar y cementar una banda preformada de ace

ro inoxidable para que mantenca la obturaci6n durante el pe--
rfodo de observacién.

Al término del perfodo minimo de espera de 6 a 8 sema-
nas, se anestesia el diente, se afsla con dique de hule.y se
retira la curacién y observamos que el materfal cariado que -
se encuentra debajo de las bases aparecerd menos hiimedo, de
color castafio oscuro o gris, y mucho mids rudo; estos hallaz--
gos <clfnicos indican el éxito del tratamiento, se quitard to
do resto de matertia dlanda con fresas redondas girando a baja
velocidad, se completa la preparacién cavitaria, se colocan -
bases y se obtura de manera convencional. Todos los dientec
tratados de la manera antes descrita deben ser abiertos al --
término del perfodo de observacidén, porque algunos podrfan te

ner una exposicifn real pulpar asintomftica y deberfa ser tra
tado de acuerdo con ello.

Este tratamiento ofrece las sigquientes ventajas: se de
tiene el proceso de deterioro en cada diente tratado, o por -
1o menos se retarda, 1o que da oportunidad a Ya pulpa de repa
racién en ausencia de una lesidn importante, se reduce nota--
blemente el contenido tacterianc de la boca, ya que las caras
superficiales de la lesifn contienen el mayor nimero de bacte
rias, la boca recupera su funcidn y se reduce o se suprime -
1a amenaza del dolor dentario, se evita la exposicién de la -
pulpa por medio del tratamiento pulpar tndirecto exitoso.

TRATAMIENTO PULPAR DIRECTO

Este tratamiento es aplicable a dientes con pequeias -
exposiciones debidas a razones mecdnicas o a carfes, cuando -
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se considera que no existe patologfa pulpar adyacente al s{itfo
de exposicién de manera que 1a pulpa pueda mantenerse sana y -

adn reconstituirse en respuesta al medicamento de recubrimien-
to pulpar,

INDICACIONES

Exposiciones mecdnicas de menos de 1 mm2 rodeadas por -
dentina 1impia en dientes tempovarios asintométicos, o en las
verdaderas exposiciones en punta de alfiler por caries, rodea-
das por dentina sana. Aunaue este ting de tratamienios ha te-
nido mayor éxito en dientes permanentes jévenes, a causa de --
que en los dientes temporarios es m&s r&pida la difusién de 1a
inflamacién por la pulpa coronaria.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de este tratamiento son simila--
res a las del tratamiento pulpar indirecto,

sumdndose a estas
exposiciones mec&nicas por haber llevado inadvertidamente {ins-

trumentos hasta la pulpa; hemorragia profusa del sitio de expo
sicién, pus o exudado en el sitio de exposicién.

En estos tratamientos las radiograffas son de granimpor
tancia en la evaluacién preoperatoria.

TECNICA

Se establece el blogqueo previo, se afsla con dique de -
goma para mantener la pulpa libre de contaminacifn; en esta -~-
técnica se agranda el sitio de exposiciédn con una fresa redon-

da esterilizada y después de ello el procedimiento es idéntico
al del recubrimiento pulpar {indirecte, 52 4rrigavéd

2 4rrigard la cavidad
con solucibn fisiol8gica, o con cloramina T para limpiar la re
gién, despejar el punto de exposicién de residuos, se detendr¥
1a hemorraqgia haciendo 1igera presién con bolitas de algodén -
esterflizadas,

1a pulpa debe mantenerse himeda mientas se estéd
formando el codgulo, procedemos a colocar nuestro material de

recubrimiento pulpar (hidrSxido de calcio), al hacerlo se evi-
tard la presién, que harfa que &ste se introdujera en la cé&ma-
ra pulpar, en sequida colocamos nuestra base de Sxtdo de zinc
y eugenol. E1 sellado marginal de la obturacién final debe -

impedir el ingreso de saliva y bacterias, para asegurar el &xi
to del tratamiento.

PULPOTOMIA

La pulpotomfa se define como la extirpacién total de la
pulpa dental en su porcién coronarta, sequida de la aplicacién

de curacifn o medicamento adecuado, que ayude a la pieza y a -
preservar su vitalidad.

INDICACIONES

En exposiciones pulpares por caries, o mec&nicas en dien
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tes temporarios con vitalidad.

Cuando no haya procesos i{nfecciosos,
Cuando no haya movilidad,

Cuando la caries no 1legue hasta la bifurcacién.

Procedimiento para Pulpotomfa con Hidr6xido de Calcia

Después de lograr la anestesfa adecuada, se aplica el di{
que de caucho; utilizando una fresa esterilizada de fisura 5577
con enfriamiento de agua, se expone ampliamente el techo de la

cSfmara pulpar, utilizando una cucharilla excavadora afilada y -
esterflizada, se extirpa la pulpa,

tratando de lograrlo en un -
solo movimiento, es necesaria una amputacifn Vimpia hasta los

orificios de 1os canales, puede irrigarse la c&mara pulpar y --
1imptarse con agua esterilizada y algod6n; si persiste la hemo-
rragia se hard presidn con torundas de algodén estérilizadas --
hasta 1a formacién del codgqulo, después de esto aplicamos una -
pasta de hidrédxido de calcio sobre los muiiones amputados;: se =--
aplica una base de 6xido de zinc y eugenol sobre el hidrdxido -
de calcio,

para sellar 1a corona. Se aconseja restaurar las -
piezas as{ tratadas con coronas de acero, puesto que dentina y

esmalte se vuelven quebradizos y deshidratados después de estos
tratamientos.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

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

La técnica de pulpotomfa con formocresal en una sola se-
sién se realiza como sigue:

Después de anestesiar 21 paciente, se procede a colocar

el dique de hule, se prepara 1a cavidad y climina toda Va ca
ries periférica, antes de Ylegar a laspulpa para evitar la con-
taminactén de ésta; después de eliminar el techo de la cdmara -
pulnar coronarfa, se utiliza un excavador afilado para eliminar
1a nulpa, l1a cual se amputa hasta la entrada de los conductos

radiculares, con una fresa de bola a baja velocidad. La hemo--
rragia que sigue a la amputacién se controla humedeciendo boli-
tas de alqgodén en una solucién no irrttante (solucidédn fisioldgi
ca o agua bidestilada) coloc&ndola sobre los mufiones de tres a
cinco minutos, pasando estos cinco minutos, se cubren los orifi
cios de los conductos radiculares durante otros cinco minutos -
con una bolita de algodén humedecida en formocresol, al retirar
ésta, los mufones de la pulpa radicular quedardn de un color ~--
castafo oscuro o negro como resultado de Ya fijacidén provocada
por la droga, se coloca entonces sobre los mufiones una mezcla -

cremosa de polvo de 6xido de 2inc y partes {guales de formocre-
sol v euqenol. )

v eo
s<

Se aconseja restaurar estos dientes con coronas de acero
y deber§ evitarse el ingreso de bacterifas y 1fquidos que podrfan
irritar la pulpa.
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TECNICA DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN DOS SESIONES

E1 método clfnico difiere de la pulpotomfa con formocre
s01 en una sola sesién, primero porque se necesitan dos sesi{o-
nes y segundo porque no debe extraerse totalmente la pulpa co-
vronaria en la primera visita, tampoco se recomienda universal-
mente 1a anestesia local y la colocacién del dique de hule.

Se empieza a preparar la cavidad eliminando todn tejid
cartoen pavrif&rics hasta exponer parctalmente la pulpa, se co
loca un algod6n con formocresol y se 1lena la cavidad de un ¢
mento temporal, citando al nifio de 7 a 10 dfas mds adelante.

& 0O

Para la segunda visita la pulpa coronaria estard desvi-
tatizada y en condiciones de extraerla limptando bien la céma-
ra pulpar; se cubren los mufones radiculares con una base de -
Sxido de zinc y partes tguales de formocresol y eugenol y se -

coloca ta obturaciédn final, se prefiere una corona de acero --
{inoxidable.

PULPECTOMIA

La Pulpectomfa se define como la eliminacién de todao te
jido pulpar de la pieza, incluyendo las porciones coronarias ¥y
radiculares. Sin embarqo, debe recordarse que las piezas pri
martas son conocidas por sus miltiples canales auxiliares y, -

en este caso, 12 cdmara pulpar no podrd ser completamente ex--
tirpada, ni los canales obturados después.

La técnica a seguir es similar a la de los dientes per
manentes, ¢in embarge hay Gue tener en cuenta varios puntos i
portantes: Hay que tener cuidado de no penetrar m&s alld de --
las puntas apicales de 1a pleza al alargar los canales, ya que
esto puede dafiar al brote de la pieza permanente en desarrollo,
también debe usarse un matertial reabsorbibie como el xido de
zinc y eugenol como material de obturacién, deben evitarse las
puntas de plata o quta percha ya que no Son reabsorbibles y sf
actlian como irritantes; deber& introducirse el material de ob-
turacién en el canal prestonando ligeramente de manera gque na-
da atraviese el 4dpice de la rafz. Las pulpectomfas en dien--
tes primarios se pueden realizar en una o en dos sesiones; se
realiza en una sola sesidn cuando la pulpa presenta algo de vi
talidad y no existe un proceso infeccioso, en este caso se el
mina todo el tejido carioso, hasta llegar a la cidmara pulpar,
eliminamos 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.

131

La pulpectomfa en dos sesiones o mfs se lleva a cabo =--
cuando existe un proceso infeccioso, casoc en el cual después -
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 mfs tiempo para evitar que el conducto o
1os conductos se llenen de comida, posteriormente, lavamos muy
bien el conducto con solucidn fisioldgica y colocamos en &1 un
algoddn impregnado de paramonoclorofenol alcanforado, dejéndo-
1o en ese lugar de 3 a 4 dfas, después de esto si ya desaparg
cté 1a infeccibn, se retira el contenido de l1os conductos, po-
niendo culdado de no exceder el instrumento m&s alld de los ~--
Soices, se colocard una curacién con cresota de haya y se sa=--
1l1ar8 con Sxido de zinc y eugenol, después de un intervalo deo

3 a 5 dfas se retira de la cdmara Ya creosota y si el diants -
permanecis asintomdtico s» presaran Vos conductos y se obtura
con G6xido de zinc y eugenol. .

En cada sesidén se aplicard el dique de goma'y se segui-
r& una técnica estéril.

Cuando se realizan terapéuticas pulpares en dientes in-
fantiles, deberd hacerse ver a los padres la posibilidad que -
existe de fracaso, también debera explicdrseles que serd nece-
sario visitas posteriores para evaluar la pleza tratada y que
serin necesarias radiograffas sistemdticas.
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CAPTTULSO X

HATERTALES DE RESTAURACION UTILIZADOS EN ODON-
TOLOGIA INFANTIL

AMALGAMA DE PLATA

La amalgama de plata es el material principal utiliza-
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 posteriores, aun-
que su frecuencia de uso en incisivos primarios e¢std disminu-
yendo; en dentaduras permanentes su uso se restringe princi--
palmente a premolares y molares, utilizdndose en las piezas -
anteriores restauraciones mis estéticas del color natural del
diente.

La amalgama de plata es una mezcla de plata 65% y esta
fio 25% con pequefas cantidades de cobre 6% y zinc 2%, cada --
constituyente tiene una funcidén especfifica La uni6n del mer
curio con una aleacién de otros m

atalac
coss de

etales se veaiiza por el pro
sc d& "amalgamacidén".

Ya que se selecciona una aleacifn esférica o una de -~
grano, en dltima instancia serd la manipulacidn del material
que realice el odont6logo o su ayudante 1o que determine el

éxito o fracaso de la restauracién en cualquier cavidad prepa
rada adecuadamente.

Ltos pasos a sequir al manejar adecuada-
mente el material pueden dividirse en: lg Proporcién, 2) Tri-
turacién, 3) Condensacién, 4) Tallado,

5) Pulido.
PROPORCION.~- La proporcifn de mercurio y aleacifn es
un factor importante al determinar el &xito clfnico de la res
tauracién; si no se utiliza suficiente mercurio, la fuerza de
compresidn de 1a amalgama ser§ alterada y serf diffci) lograr
amalgamacién adecuada, si se usa exceso de mercurio, se redu-
cird 1a fuerza final de la amalgama. Generalmente se reco--
miendan para amalgamacién inicial aproximadamente cinco par--
tes de aleacidédn por ocho de mercurio en peso; se exprime el -
exceso de mercurio de la masa antes de colocarlo en la cavi--
dad preparada y esto se complementa con una presifn de conden
sacién adecuada durante el empacado, con esto se logra un con
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tenido residual de mercurio de Y2 restauracién menor de un -
55% ya que éste representa el punto crftico, més arriba del

cual hay disminuciébn definida de la fuerza de compresibén de
la restauracidén,

Existen cuatro métodos de proporcién: 1) Peso, 2) --

Dispensadores mecfinicos, 3) Granos pesados previamente, 4)
C&psulas preparadas previamente.

TRITURACINN.- ET prop6sito de la Trituracién es pro-

porcionar una inmersién completa de las partfculas de 1la
aleaci{sn con mercurio; l1a smalgawa iLriturada mecénicamente

posee consistencia més uniforme, buenas cualidades para tra-
bajo y tallado y también una estabilidad dimensional adecua-
da, .

Sf no se tritura lo suficiente resultardn amalgamas -~
que contengan m&s mercurfo resfdual y partfculas m&s grandes
con aleacién incompleta; la restauracién es débil, se talla
mal y es mds susceptible de corrosién superficial.

CONDENSACION.- Después de triturarse la amalgama de-
berd colocarse en una tela limpia para exprimir y se deberd

extraer el exceso de mercurio con presién de los dedos, des-
pués de esto se coloca en la cavidad preparada con pequefios

incrementos utilizando un transportador de amalgama y se con
densan, la condensactén adecuada logra una fuerza mixima, -~
buena adantacidn marginal, resistencia a la corrosidén y pu-
1ido 1iso. La condensacién mecd&nica produce excelente adap-
tacién de l1a amalgama a las paredes circundantes de l1a cavi-
dad, aumenta la rapidez del proceso de empacado y produce re
sultados consistentes puesto que la presién se aplica igual-
da y uniformemente en todo momento, la eliminacisdn del exce-
so del mercuric & medida que proqgresa la condensacidén produ-
ce aumento de la fuerza de restauracidn final.

TALLADO.- Cuando se tallan molares primarios, los --
surcos intercuspfdeos deberdn ser poco profundos conformindo
se a la anatomfa ortaoinal de ta pleza, tallar en profundidad
tiende a debilitar los m&rgenes de la restauracién, reducien
do el volumen de la amalgama y dificulta el pulido: los sur-
cos de desarrollo tallados en profundidad producen concentra
ciones de tensién perniciosas en la superficie oclusal; los

bordes marginales deber&n ser de tamafio conservador y no de-
berdn estar en contacto oclusal excesivo.

Después de tallarse la anatomfa, deberd localizarse
con papel de articular la presencia de &reas altas, 10 cual
se logra haciendo que el nifo cierre con suavidad y observan
do 1a oclusifdn en todas lTas excursiones, deberd comprobarse
cuidadosamente el margen gingival con un explorador y elimi-
narse cualquier exceso de amalgama. Cuando se ha terminado
la restauracién se advierte al! nifio y a sus padras que no to
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me alimentos duros durante las ocho horas stgutentes,

PULIDO.- Las restauraciones deben ser cuidadosamente
pulidas por razones estéticas, para limitar la corrosién y -
de ese modo prolongar la vida y para reducir concentraciones
de tensién oclusal que pueden resultar nocivas. El pulide
final no deberf realizarse en las 48 horas que sigan a la co
Yocacién de la amalgama para gque &sta logre su méximo grado
de fuerza y dureza; se pueden utilizar fresas de terminado,
piedras de carburo, dicscgos de caucho ¥y tiras de papel de 11-
ja, también deberdn pulirse las superficifes interproximales;
deberd evitarse generacién de calor al pulir, porque esto --
Tlevarfa al mercurio a la superficie y debilitarfa la amalga
ma., El lustre final puede impartirse a Ya restauracién con
una pastade piedra pémez y agua o glicerina en una copa de -

caucho, seguido de 8x{do de estafio o se puede emplear silica
to de circonfo.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA AMALGAMA,

Venta jas:

1.- Facilidad de Manipulacién,

2.- Adaptabilidad a las paredes de ta Cavidad.
Insolubilidad en los flididos bucales.

Resistencia a la compresién.

Facilidad de ser pulida.

[ I ]

Es antiestética.

Poca resistencia de bordes.
Gran conductsora térmica.

. Gran conductora eléctrica.

3

4

5
Desventajas:
1.~

2.-

3, -

4. -

RESIMAS COMPUESTAS

Los materiales de restauracién de Resinas Compuestas --
vienen generalmente de f&brica 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 polimetiimetacrilato. Se prepara por l1a reacciédn de --
bisfenol-A, una resina epoxi con &cido metacrflico y se diluye
con metiimetacrilato u otro agente simitar. Se realiza la po-

limerizacién con el sistema de amino-perdxido de benzoflo, el
mismo descrito para los acrflicos ordinarios.

E1 término “compuesta" significa que la resina tiene un
elemento de relleno inorgénico, sin embargo, este elemento en
las resinas compuestas difiere del material de rellenc inerte
que se emplea en algunos de los materiales de restauracién ---
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acrflicos, en el sentido de que las partfculas han sico cu--
bifertas con un agente de unién, Silano, que permite 1a unién
entre el material y 1a matriz de resina.

Las resinas compuestas pueden tener hasta 75 a 80% de
relleno {inorgdnico en forma de perlas o varillas de cristal,
silicato de aluminio y li{tio, cuarzo o fosfato tric&lcico. -
Las resinas compuestas son representativas del esfuerzo ac--
tual en pro de mejorar las cualidades y la funcién c¢lfnica -
de Yos materiales para restauraciones anteriores del color -

de Ya pieza. Sus propiedades ffsicas mejoradas, comparadas
con tas resinas acrflicas son:

Dureza y resistencia superiores a la abrasién.

1).- Mayor fuerza de compresién y de tens16n;
2).-

3&.- Menor contracci6én de polimerizacién.
4).~ Menor coeficliente de expansidn térmica.

También tiene algunas desventajas:

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

Como las resinas compuestas vienen en forma de pasta, -
son mids fa&ciles de mezclar que los cementos de silicatos o --
Yas resinas acrflicas; en 1a polimerizacifn se contraen.menos
que los acrflicos y por lo tanto pueden insertarse en la cavi
dad en volumen utilizando técnicas de presi6n. Como el mond~
mero puede irritar la pulpa se recomienda una base de hidréxi
do de calcio. A pesar de su coeficiente mds bajo de expan-=
si6n térmica, estudios de laboratorio han demostrado que ta -
f1ltracién marginal, con ciclaje de temperatura, no es menor
que en Yos acrflicos comunes. las consecuencias clfnicas de -
estos datos de laboratorio estdn a(in por determinarse.

La principal desventaja en este momento es la dificul--
tad de dar pulido 1iso a la superficie de la restauracidn de
1a resina compuesta, La mezcla endurecida consiste en una

gran cantidad de partfculas duras e inorgdnicas engastadas en
una matriz relativamente blanda. Al

terminar y pulir se eli
minan alqunas partfculas contenidas en la superficie de la -=
restauracién, 1o que produce depresiones que contienen un
2acabado més rugoso que liso. La incapacidad de poder obte-
ner un pulido idealpuede hacer quela restauracién de resfna -
compuesta sea mds susceptible a pigmentarse en la boca. Los
fabricantes de materiales dentales estdn actualmente disefan-

do fresas especiales para terminar las superficies de las res
tauraciones de resfinas compuestas.

£n Odontopediatrfa las resinas compuestas estén siendo
utilizadas no solamente en piezas anteriores permanentes sSino
también en ifncisivos primarios. Aunque todavfa no se ha de--
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terminado el grado de filtracién marginal clfnica, la mayor
desventaja parece la rugosidad de la superficie restaurada
incluso después de pulir.
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CONCLUSIONTES

Siendo 1a caries una de las causas mis frecuentes de -
la pérdida 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 los buenos hdbitos de

la higiene bucal, debemos ademds insistir en las revisiones

periddicas de su dentadura y educar al nifio, para que éste -
pierda el temor a las visitas al dentista, pues solamente de

esta manera se podrdn evitar los efectos indeseables en la -
edad adulta,

causados por la pérdida prematura de las plezas
temnorales.

Debemos hacer notar la importancia que tiene la consepr
vaciSn de las piezas temporales como mantenedores naturales

de los espacios en nuestra arcada, como estimulantes del cre
cimiento de la mandfbula,

ademds de sus funciones fonéticas™
y estéticas.

Cabe mencionar que el éxito obtenido en la pré&ctica de
la Operatoria Dental Infantil depende principalmente de 1a -
capacidad del dentista, asf como del personal auxiliar para
comunicar sus conocimientos relativos acerca del programa y

su solucién a 1os padres y al nifio mediante 1a cooperacidén -
completa de ambos.



66

B1BLIOGRAFTIA

Odontologfia para el nifio y el adolescente
Ralph E. Mc Donald

Editorial Mundi.

Buenos Aires, 1971.

Odontologfa Pedidtrica
Dr. Sidney B. Finn

Editorial Interamericana
1977.

Operatoria Dental en Pediatrfa
Dr. D.B. Kennedy

Editorial M&dica Panamericana
1977.

Anatomfa Dental
Autor: Diamond,
Editorial: U.T.E.H.A.
Tercera edicién.

Conaocimientos adquiridos en clases de (Odontologfa Infantil,
por la Dra. Griselda Ayala en la Clfnica Periférica Contre--
ras-Padierna.



	Portada
	Contenido
	Introducción
	Capítulo I. La Importancia de la Operatoria Dental Infaltil
	Capítulo II. Desarrollo Psicológico del Niño
	Capítulo III. Morfología de los Dientes Primarios y Diferencias Morfológicas entre Denticiones Primarias y Permanentes
	Capítulo IV. Historia Clínica
	Capítulo V. Detección de Caries
	Capítulo VI. Aislamiento
	Capítulo VII. Preparación de Cavidades en Dientes Primarios
	Capítulo VIII. Corona de Acero Inoxidable
	Capítulo IX. Terapéutica Pulpar en Dientes Primarios
	Capítulo X. Materiales de Restauración Utilizados en Odontología Infantil
	Conclusiones
	Bibliografía



