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l'ROLOGO 

EL MO'l'!VO DE LA I'ilESllNTJ I~\'ESTtGAClON ,NACE DE MIS EXPE!UE!-.'\::I,\s DU&\XTE 4.,\ -
RACT!CA ODON'fOLOGICA rnFMl'l'IL 'DUES DENOTABA l'l\A CARE1;cIA ilt: E~F.\S :s f.N i..A ¡:.1 -
QR!ANC1A DE LA D!.':'STICION •. INFANTIL y TODO LO QUE CO~C!Eiu'a:: A ELLA. 

ON ESTO SOLO PRETENDO CONSOLIDAR 'i Al'U1LlAR EL PAflORAf'u\ DEL ODONTOLOGO ACt:l\C.\ -
E LA ODON'fOLOGIA PED1ATR!CA,ESTOS ESFUERZOS SE VEN CAllALIZADOS A LA.ODONTGLO :· 
!A PREVEN'fIVA Y RESTAURADORA 1ACTUAL!ZANDO LOS CONCEPTOS E lNVESUGAClONtS HA -
'IA EL N:.:í:O, 

TODO 1-:STO NO TIENE OTRO FUNDAMENTO lL\S QUE 'LA ACTITUD DEL N1~0 lL\Cl.A fil, CI • 
,UJANO DENTISTA, YA QUE PARA MUCHOS NISOS RESULTA UN Pl.l.OBLF .. HA DE COl\DCCTA tL DE­
ARSE lNYECTAR,Q TAN SOLO CON ESTA IDF.A,EL NlflO NO QU!RE lR AL cm:SULTORtO DEN~ 
AL. . 

TODA RESPUESTA EL DEN1IST1\ MUCHAS VlCES OPTA POR NO ATENDER Ntnos.o Pllt:ilO~AR 
OS CON llH,ADilS 'i./O FISICA:·U:NTE CONO NETODO PAM CONí."HOJ,ARLO, -

EN ALGtrt:As OCAS toNES EL CIRUJANO DENT.ISTA ES !".AS PACIENTE Y TRATA f;E ,\NUti\RM , 
l. Nl~O COH PLATICAS .\LENTADORi\S,DlCIENDOLE "NO TE VOY A PICAR" a~"t-:0 TE VA A -
OLER" ,FP.ASES C!,ASlCAS QUE NO RESUELVE.N l!L PROBLEHA.O EN SU DEFECl'O,EL ODON1'0L!! 
o 10LERA!irE qUE DE:JA QUE EL NiflO HAGA LO QUE QUIF.ílA y AL FINAL rm DE LA CONS•i!: 
A,SI ES QUE ESTi\ SE LLEVO A CAIIO,ES EL NINO EL QUE co:n;i.ou AL oc:rnST/\. 

:s 1'1.JES 1 POR TODO ESTO ,QUE SE OFRECEN m:A SERIE DE' cm;sIDZRACIO:\F,S SOl.\Rr: Et. Tl:A­
ó nr·:r. NT.f!O ~iOli}L\L y ESPECIAL EH EL C'.)::s!Jl.TORlO ·D~T1tl .. ,PUt:S CO~lO r:s S/ifHOO, r:.; ~ 

;t;l:S'tll.A SOCIEDAD EL NIÑO ESPECIAL llA SUFRIDO 1JNA FALl'A DE ATE~ClCN ES SlJ EDUCt\· 
ION CEtmRAL,ES POR ESO QUE P;\RA su TRAT1\MlEN'l:O Dl::tlTAL Nlfü!iTRA HA\'OR .\TWCl.ml •. 

1?;ílE F,¡jTAR ENC/VllNADi\ DESDE UN PUN'!O ng VISTA ETICO,EN El. QUE E~ TR.'\!AHit:no -­
EL P1\CtE};!E ESPECIAL,ScA TAN IHPORCAN!E COMO LA DE CUALQt:U.:R PAcrnm·: t;OR!-IAI .. 

ADC~lt\S ,AL co:~S!DERAR su TP~\TO ,DICHO TRA1'0 PUEDE SER: uso DE CONCEPTOS rs lCOI.!_> . 
• ICOS ,'fALES co;.:o REFORzt.JitENTOS Y. co:rnNGENCI.\S I'OSITlVAS:COK EL OllJEIO tiS }!~j~ 
,.\R :;u CONDUCTA EN EL CONSULTORIO. DENTAL, FACILl!ANDO ASI ,LA INTER\'E.'iClON l.IEL e 1 
;\iJA.'10 DENTISTA, . -

. . ¡/ 
Tlv\ Ci\USA cm:srmmADA DENTRO DE LA ATENCION ESPECIAL.ES EL NlÑO RrÍÍELf•F.;GO?:sr­

'ZREHO!) 1'/J·IBU:N su Ti\A'lO EN l::L CONSULTORIO Di':NTAL,su::-mo EL DE HAS rnro;rr,~:->CL\· 
'L USO DE NOTI\'ADORES ,ffJl::STRAS DE CARlílO,COM\JNICACION Y. Af!Blt::lTAClCil EN El, TRA­
o. 

DENTRO DE ESTA UlVi::STIGACIOH Sl~ ENCONTRARA UNA DREVI:: EXPL¡c,\CIO:< Dl~ LO QUE -
s LA Ol'lO!\IOLOGIA INFANnL,AHONDANDO EN LAS INVESTIGACIOt:ts HAS RLClEHES 1:vi.:c­

dj¡\TJAS DENT:\O DE NUESTRO CAHPO DE E!iTUDIO. 

A lMPORTA.'iClli 1'1j~i'DAHENTAL DE ESTI\ LAllOR, RESliJE EN QUE H!ISTA HOY r,;¡ DIA $E U~ -
'.,.\ I'RI:.ST,\liO POCO 1Ml'ORTA.'-'ClA AL ?·lA.'ITCNlN!ENto SALUDADLE DE LA· tizxtADl.iRA Uil':\~i :.. 
.dL, POR FAl,'1A Di': PREOCUPACION QUE HA\' HACIA LA DENTADURA ?RrnA¡u;. l ci;:..:m\l SE 1:x­
• i~AZ O PIEi\DE ALGUN C0}1i'CNEN'IE DEL APARATO ESTONATOGNATlCO ISi:AllTI':..,SlN ¡;11;CLNI\ 
c'r:i.'..VE~;cror; POSTEíl.lOR;GC,\SIO~:M;DO .SEVEROS PROóLENiiS EN LA VJn,\ FUTi)i'J\, YI. C~i:i'. 1.~1);¡ 

·~:;ro: LOS CO~iPO:{E~:rr~::; DE LA DE1'TIC10:l. SE DESA\U\OLL1\M:~ FUI::f:.A l)¡,; l.O líOr.;.li\I., D.\'•:!)ll­
;0s i\51 llN NULO ,\l'í\Ol'ECHAmENTO DURA~;u LA PRlHEM ETAPA DEtlTi\f\lA,l.JE31~NCA:1E:;,\li-
' 0 tiNA Sí::íUE Dl~ Pl\O&LE~IAS FlSIOLOGICOS,ESTETICOS Y I'SICOLOCICCS l~:i EL llilll\'~C\.10, 

CITARE Al,Gt:t;cs EJEMPLOS DE LO ANTERIOR:AFECCIONES cm;nrL.A;\l~S ,ACl.llSALl::S .Al1 lf:~ 
fül~t\TOS ·, E1ECE.'i'ERA. . -

i'OR O!Rt\ l'ARTE, l'RETE~mo HACER HINCAPIE SOBRE 1:1. TIV\TO "QUE ll.t\STA. AHORA SE HA 

" 9 



C A P I T U L O · I, 

A O DON T·O LO O I A IN FA N T·l·L . 

. l, ·DEFINICIOti 

Podemos definir a.la odontología intantil como la ciencia inseparable de -
a odontología,y a la vez,de la medicina,encarga<la de la prevenci5n~restaur~­
ión,estética y de la correcta función del aparato estomat0gnático infandl,­

·decir,la suma total de esfuerzos destinados a ~omentar,conservar o reatsu­
ar la salud del individuo,por medio de la promoci5n,mantenimiento o res~itu­
ión de h fisiología bucal normal. 

:.2.-CON~IDERACIONES.HISTORICAS· 

\;:;de los tiempos mí!a remotos,el hombre ha tenido una incesante pra;ocupaci.ún­
cr laa enfermedades del aparato dentario y da su raparación1para pol'lllitirla­
:estar· el servicio constante y fundamentnl a que está destinado. 

Se afirma con verdad,quc las le5iones dentarias son tan antiguas corao ln -
·icia del hombre en el planeta •. Con razon dice Artur W. Lukfin ;qui> h histori~ -
-~ la evoluci6n de los pr5cticas m~clicas y dentales,ea,escenci~lmente la hia­
;ria del desarrollo de la humanidad. 

~te razonamiento se observa hasta nuP.atros diaa,en que las prácticao.cienti~ 
icns d'e todo orden han elevad~ el conocimiento. del' hc:nbrc l;.&st;,. líoiilt:s que­
.~bría sido imposiblc·sospechar siquiera hace un siglo. 

La odontología ocupa un lugar privilegiado ganado con tezón,inteligencia -
·incansable espíritu da sacrificio,qu~·ha proporcionado n la especialidad,~n 
~speto universal. 

~s prim~ras lesiones dentarias ee atribuyen a la era primaria,por.hallazgou­
~istcntes hoy en diversos museoa 1que demuestran la presencia de dichas lcai~ 
~s en.ani~ales de la epoca prchiatórica.Scgún los conocimientos actuales,laa 
~ccciones microbianas se remontan a la &poca paleozoica. 

En el Museo Nacional de Otawa existe el esqueleto du un dinosaurio que prE_ 
¿;;,ta el único· caoo de carios conocido en dicha especie y el cual fue ene en -
:ado en el Red Doar River,Distrito da.Alberta,Cnnadá, 

~s ~rimeran prueba! que se poseen en relaci6n a ls presencia de lcsionc6 den 
i:ias cariosas en el bombre,sc encuentran en el cr&rtco de Chapclle Aux San = 
Is ,llamado el hombre de Neanderthal,considerado como el primer iósil hw:1.:;no, 
¿scuhierto en 1856 en una cueva· del Valle de Neander,cercn de DÜsaaldorf.Su­
=:iguedad ~s controversial,pero lo exacto es que los Neanderthalcs vi~icron 
~ Europa durante millones de años en el tercero y Gltimo periodo interglncinl. 
'.~.:ice ur.os 150 mil años) ,para extinguirse en una focha tan próxima a nosotro·;, 
~e se calcula en 25 mil años. 

Desde la apoca del papiro de Ebero,descubierto en 187i (el documento m5a º! 
.~suo conocido,en el que se exponen causas de caries y se propone ou curaciGn), 
i5ta nue&troo <lína,hon sido incesantes los aportes e ideas para explicar la -

\ -::!scncia do la enfermedad. y loa ni curaos pura curarla. 

:J civilizaci5n egipcia conoci5 y sufri6 la caries procurando tambiGn combacii 
¡.Cinco siglos antes dc'nueatra ero,ya oc conocían en Ggipto,oegGn mencion~ -
i'-::oc!oto,especinlista que se dedicaba a curar los do¡oraa dca dLentca, ..J , , 



e A p I T u L o rr. 

E s A R R o L L º· y e R E e I M I E N T o 

• l .DEFINlClON 

Desarrollo'es el aumento de una céluÍa,tejido u órgano,a partir de su forn:! 
ión. 

rccimiento,cs el cambio en complejidad,posición,tamaño,forrna,textur~ y pigme.!!. 
.a.ción de una célula,tejido y organismo ,durante un periodo mensurable. -· . . 

En el enbrión el crecimiento durante.el primer mes,es 'el más rápido durante 
oda la vida.Llega a ser de 10 mil veces más grande que el ciboto,mide hasta -
.25 cms. 

itios de crecimiento en mnndíbula.-El crecimiento del cóndilo aumenta la di -
~nsión antcro-poaterior hacia adelante y hacia tbajo de la mandíbula,la tlimen. 
:.on de la misma aumenta también por la reabsorción del hueso dol borde ante -
ior da la rama y la aposición del hueso en el borde posterior de la mand[bula. 

El creci1Jiento a;iosicional del hueso alveolar aumenta la dimensión supero-in_ 
arior de la mandíbula. 

l crecimiento del maxilar auperior.-Los ~entras de crectmiento del ma~ilar,son 
a::ia hilcia adelante 'y h'acia abajo en base al crecimiento de las uniones eafeno 
.;:.::.ipitnles y es fcno-ctmoidales ,crecimiento del sépt11ni cnrt Úag inoso ri~::ial, sut'.ii 
a tcmporo-cigomática,proceao piramid~l del hueso palatino;estas suturas se con 
ideran secundarias para loa centros de crecimiento principales • 

• 2. -CICLO VITAL DEL DIENTE 

El diente humano se compone de estructuras ~apecializadas,que se clasificDn­
- tre~ &rupos: a)La estructura propiodóntica; b)La pulpa¡ y e) Las estructuras 
.:dodontales. 

aia diente pasa por sucesivos.periodos de desarrollo durante su ciclo vital. 
1 

Periodo de aruoci6n.-El movi~iento del diente hacia la cavidad bucal comicn­
~ mientras .est5 aun dentro del maxilar.La pri8era aparición del diente en la -
cca,es s6io una fase del proccao'erupti~o,el ¡ual continGa toda la vidl,pcro a 
,--.a velocidad disminuída. i 

.:. momento de etllpción es muy valioso, indica inicio de ~~du~ación en un niño d!l 
~r;;iinad.o. 

·La cruµci6n del priner diente ~e relaciona rn5s con la m~duracion del sistema 
licstivo,quu del siotc~a eoquel&tico.Los dientes inferiores generalmente erup­
ionan antes que los superioreo correspondientes y m¡s temprano en las nifias,que 
.. los niños.H3y tnmbién un.1 variación ,de acuerdo al tipo conGtitucional. 

• en la sexta semena de vida cmbrinnaria se puede apreciar evidencia del dcsa­
~allo do los dientes humapos:Las c¡lulas de la capa baoal del epitelio bucal,­
~~crira~ntan una prolifcrnci6n del ritmo m¡s r&pido que los vecinos.El resulta­
~ co un desplazamiento del epitelio en la regi6n del futura arco dcntnrio,su -
asulta<lo se dcnomina.l&mina dental. 

\ 

St.1I?n de co~.·La pro'iiferud6n de célulao continúa;ac forma una etapa do copa. 
~la ~upcrficie del gérmen aparece una invaginación superficial,laa célulau.:~ 
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PROLOGO 

EL MOTIVO DE LA PRESC::-<n r:~VEST1Gt\CIO:• ,NACE DE ms EXPc!\It:\i:IAS. DUR:\.\TE ¡_,\ -
i\ACTICA oom:roLOGICA INFA~'rIL1IlUES DEHOTABA UN/1 CAi\1-;:;cIA VE r::irAS:s F.}i i.A ;:-1 -
0RTANCIA DE LA Df.~TICION •. INFANTIL Y TODO LO QUE CONC!ER.~E A ELLA. 

0:-1 ESTO SOLO PRETENDO CONSOLIDAR Y Af!l'LIAR EL PANORAfIA DEL ODO~TOLOGO ACERCA -
z LA ODONTOLOGIA PEDIATRICA. ESTOS ESFUERZOS SE VEll CANALIZADOS A LA. ooo:;row :· 
:A PREVEN'l'iVA Y RESTAUR.\DORA,ACTU1\LIZANDO LOS CONCEPTOS E lNVESTlGAClO~J.:S HA -
IA EL N:i:ií:O. 

TODO ESTO NO TIENE OTRO FUNDAMENTO }L\S QUE 'LA ACTITUD DEL Nli\O HACIA EL CI -
:UJA,'iO DE!\J.'ISTA, YA QUE PARA MUCHOS NifiOS RESULTA UN FROBLEHA DE Cü:\DUCT,\ EL DE­
ARSE INYECTAR,O TAN SOLO CON ESTA lDf.A,Et, NlflO NO QUIRE IR AL cm;suLTORlO nn;-
AL. . 

. TO!Ji, RES?Uf.STA EL DENTISTA HUCHAS VECES OPTA POR NO ATENDER NlflOS,O PRESIO~AR 
~5 CON llH,ADAS Y/O FISlCA:·l!:N7E CO~lO NETODO PARA CON'fHOLARLO, -

EN ALGUt:AS OCASIONES EL CIRUJA.~O DENT.IS1':\ ES MAS PACIENTE Y TRATA fJE ASUL\l\- , 
' Nlf:O CON FLATICAS ALENTADOHAS,DICIENDOLE "NO TE VOY A PICAR" o~":-:o TE VA A -
OLER", f!1,\SES CLASI CAS QUE NO RESUELVEN EL PROBLENA. O EN SU DEFECTO, F.L OJONTOLO 
O !OLF.RA!\TE QUZ DEJA QUE tL Nif:O HAGA LO QU~ QUIERA Y AL t'INAL DE DE LA COt·lSL;h 
;,,s¡ ES QUE ESTA SE LLEVO A C1\llO ,l~S EJ, NifW EL QUE CO:U;\OLA ¡\L n:::rnSTi\, 

.s l'Ul!S. FOH TCDO ESTO l QUE SE OFRECEN m:A SERIE DE CONS mrnACIO:-IES SOIJilr: f.L TitA­
·j DEL :nflo :;o:{}!,\L y ESPECIAL EN EL CONSUL!C'RIO ·Di:.:l'f1\L,PUES CO~iO ES S.iEiiíO,F;'l -
'Cf.ST\l\ socrnDAu EL NIÑO ESPECIAL HA SUl'RillO UNA FALl'A DE ATEl\ClON ¡:;;-; su i::rJUCA­
IOli GENERAL.ES POR ESO QUE PARA su TRATAMIENTO DENTAL NIJf.!íTRA H,WOR An:r;crn:1 -· 
~-.a~ ~STAR ENCA.\lINADA DESDE UN PLINTO D!I VISTA f.TICO' EN EL QUE ¡.:~ TRATAnl :.;:-:ro -­
'EL PACtm;n I:$PECIAL,SEA TAN IMPOllTAN'.í'E <:OMO LA DE CUALQ!;IER Pi'.Cn::rrE };ort!·L\I .. 

ADZ.':...\S,AL co:~SIDEP~\R su TRATO.DICHO TRATO PUEDE SER:USO DE cm:cEP"i'OS PSICOl.O 
ICOS, ·rALl::;j co:-:o REFORZAMIENTOS '{ CONTINGENCIAS,POS ITIVAS: COt\ EL OllJEIO DE m:J~ 

,.\R su CO:\DUCTA EN.El, CONSULTORIO.DENTAL,FACILlTANOO ASI,LA INTEl\\'E:~croN lJbL. CI_ 
·¡:JAilO DENTISTA, 
. . . . f ~ 
'i:fü\ CAUSA co:iSIDF.RADA DENTRO DE I.A ATENCION ESP!~CIAL,ES EL NliiO Rf'BEL~1F.;r.o:·:~r­
:RE}:Os 1·1.:-mrrn su TRATO EN SL CONSULTORIO DENTAL,SIE({DO EL DE M.\:l IHPOí\TA:-iCi.\­
I. USO De NOTI\'ADOR.ES .~nJESTRAS DE CARiílO,COMUNICACION Y AfííllEClTACIC:l EN El.. !RA­
.). 

nr:::RO DE ESTA INVESTIGACION SE ENCONTRARA UNA DREVE EXPL¡C,\CIQ;l Di~ LO QliE -
'.S LA ODO:\TOLOGIA INFANTIL,AHONDANDO EN 1.As rnVESTIGACIO~'.ES HAS Rf.ClEHES 1:;:."t:C­
'JADAS DENT~~O DE NUESTRO CAHPO DE ES'tuDIO . 

.\ H'.:'GRTASCiA HJ!/DAMENTAL DE ESTA L/\UOR, RESIDE F.N QUE Ht.S7,\ HOY l:N DIA :,;: U-; -
c.\ p:u:.STMiO POCO IMPORTANCiA AL MA,\l'i'ENI}!IEN1'0 SALUDADLE DE L.o\· l'!:'.HA/11..íRA r:;F,\'.i :.. 
íL,PCR l'Ar:;,\ üC: Pl\EOCUPACION QUE IL\Y HACIA LA DEi~TADURA ¡i¡m:ARlA ,cu: .. :m~l ~~¡.: LX­

.'.'.AZ o PirnDr: ALGUN CO~!PONENTE DEL AP1\RATO ESTüHATOGNATlCO I~FAlffrt .. ,s1:-: :;¡;;crn1\ 
':\ZVEt\C!ON hlSTERlOR;GC/1SIO};¡\:;oo SEVEROS Pi\Oill..EN;\S E~l J,¡\ VJD.\ fliEiV\ 'Y!. r;~'¡·: \~!):¡ 

'.:To:L::s cml?o::ENrns DE LA or;i.nc10:i. SE DESARROLLAHAN Fuu:;\ DE !.O 1;oi'.1·L\I.,[1.\'·:Díl­
,>s ,\SI \Jil NULO APR(WECl!1\:·nENTO DUJWiTE LA l'RlMEM ETAPA DE:/1'Af\ IA 'GI:.5 C:iCA;)f.:;,\:;-
0 U~~ SERiE OC PROBLEMAS PlSIOLOGICOS,ESTETICOS Y PSICOLO~ICOS Sl ~L lNDl~lC~O. 

C1.7ARi~ .l.J.:::t~;os EJEMPLOS DE LO ANTERIOR: AFECCIONES crn;nn.A;ZES ,ACLtJSALt:~ ,Al' lg!! 
:::tiTOS, CTECE1ERA, -

't0~ OI!:V\ l'AF.TE,PRETLNDO HACER l!INCAPIE SOBRE BL TMTO'QUE HASTA.AliORA SE HA 
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BRiNDANDO AL NIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL. 
. 1 

OTROS CAPITULOS MAS, ABARCARAN DESDE EL DESARROLLO Y CRECI·• 
MIENTO DE LA DENIICION, HASTA LOS PROCEDIMIENTOS Y PADECIMIENTOS 
DENTALES HAS FRECUENTES Y SU TRATAMIENTO¡ ADEMAS DE TECNICAS Y -
PROGRAMAS PREVENTIVOS. ~ 

LA ULTIMA PARTE DE LA INVESTIGACION, CO~PRENDE JX ANALISlS DE LA 
FILOSOFIA PARA USO DE LA ~ARACTlCA DENTAL. HACIA EL FINAL DEL--. 
TRABAJO, SE PRESENTARAN LA~ CONtLUSIONES ~ LAS QUE SE LLEGO COMO 
RESULTADO DE ESTA INTENSA LABOR. 

ESTAS CONStDERACIONES TIENEN UN FUNDAMENTO TEORICO Y DE ALGU 
NAS EXPERIENCIAS DURANTE Ml PRACTICA ODONTOLOGICA: QUIERO DEJAR= 

·LAS ABIERTAS PARA EL DESARROLLO DE FUTURAS INVESTIGACIONES, ESPB 
RANDO SEAN DE GRAN UTILIDÁD PARA ELLO. ' -
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C A P l T U L O I. 

A O DO N T·O L O O I A I N ~· A N T r· L. 

l. l. -DEFINIC ION 

Podemos definir a.la odontología infantil como la ciencia inseparable de -
a odontología,y a la vez,de la medicina,encarga<la de la prevcnción~restaura­
ión,est&tica y de la correcta función del aparato estomatogn5tico infantil,­
s ·decir ,ln suma total de esfuerzos destinados a ~omentár,conserv~r o rcstau­
ar la salud del individuo,por medio de la promoción,manteni.miento o rcs:itu­
ión de la fisiología bucal normal. · 

• 2. -CCiNS.IDERACIOt-;ES. HISTORICAS 

csdc los tiempos mua remotos,cl hombre ha tenido una incesante prcu~upáciJo­
or las enfermedades del apara.to dentario y da su rapa radón, p.lrn pormitirh· , 
re5tar el servicio constante y fundament~l a que est5 destinado. 

Se a f i rmn con verdad, que las lesiones dentadas son tan antiguas coJJo ln -
ida del hombre en el planeta.Con razón dice Artur W, Lokfin;qup la historia -
C la evolución de las practicas madicas y dentales 1 CB 1 escenci-lmente lG his­
oria del desarrollo de la humanidad. 

~te razonamiento se observa hasta nuestros ~íao,en que las pricticas.ci.cnti• 
'ic1rn de todo orden han elevad9 el conocimiento. del' hombre has te. 11'.:nites que-
1abr'le sido imposible sospechar siquiern h'a::c un sitilo. 

La odontología ocupa un lugar privilegiado ganado con tezón,inteligencia -
• incansable espíritu de sacrificio,qu~·ha proporcionado a la eopecialidad,un 
·espeto universal. 

~a primqras lesiones dentarias se atribuyen a la era primaria,por.hallazgou­
xistcntcs hoy en diversos museo&¡que demuestran la pres~ncia de dichas l~ai~ 
.~5 cn.animnles de la epoca prehistórica.Según los conocimientos actuales,las 
fecciones microbisnas se rc~ontnn ~ la epoca paleozoica. 

En el Huseo Nacional de OtaW<• existe el eGqucleto do un dinosaurfo que pr2. 
ienta el único· callo de cariús conocido on dicha especie y el cual fue enccn -
rado en el Red Dccr River,Diatrito de. Alberta,CnnadS. 

JS pri~erao prucbaa que se poseen en relaci6n a la prcsenc~a de lesione& den 
Jrias cariosas en el hornbre,sc encuentran en el cr5neo de Chapellc Aux San= 
5~ ,ll.;:r.ado el hor.1brc de Neanderthül,considcrndo corno el pri:~cr fósil hum.;nll, 
·~scubicrto en l85G en una cuevn. del Valle de Noander,cercn dri D~ssaldorf.Su­
atiguedad ~s controversial,pero lo exacto es que los Neandarthales vi~icron 
n Europa durante millones de afios en el tercero y Gltimo petiodo interclaci!l• 
hace unos 150 mil afioo),para extinguirse en una fecha tan pr6xioa a nosotros, 
~e se calcula en 25 mil afias. 

De:;Jc la época Jel papiro de Eb.:rn,dcscubicrto en 1872 (el documento rn:Í3 ;1.1! 

iguo conocido,cn el ~ue se exponen causas de caries y se propone ou curaciCn), 
asta nucGtroe <ltao,han sido incesantes los aportes e ideas para explicar la -
,rescncia do la enfermedad. y los rccursou para curarla. 

J civili~aci6n egipcia ·conoció y sufri6 la caries procurando tambi6n co~batii 
a.Cinco siclos untes de'nuestra ern,ya ae conocían en cgipto,acgGn menciona -
!~rodoto,cspeciulista que se dedicaba a curar loa do1orao do clientea, ,_J , , 



, . . ' 
Lo anterior prueba loB progresos alcanzados por el pueblo egipcio en el área··· 
científica. 

1 

Aristóteles (384 a.c.) afirmaba que los higos y las tunas blandas y dulces, 
producía!\ lesiones en los dientes ,cuando se depositaban en los e!lpilcios in ter· 

· dentales y no eran retirados. 

Erasistra'to de Cos, fundo la escuela de Alejand.ri'.a en 300 a, e. y éste ai&uió los 
principios de la 'escuela Hipocrática. Trató los· pr¿?lemas con un criterio ·am;>lia 
mente conservador. " ·' .. · -.. 

'· " 
" El emblema de la prud<lm:in fue colocado por Hipócrates en el templo de. Del -

fos,júr¡to a~ odont&¡;ogo. · 
•¡ j, 

Archigenes.de Siria (98a.c.) 1practic6 la cauterización con a!ero calentado al -
rojo vivo en casos de fractura de dientes con pulpa expuesta ,llego a obturar C.:!, 
vi dad es producidas por caries 1 previa limpieza de las mismas iCOn una sus tanci& -
producida a base de rasinas. 

Durante la edad . .fnedia,la práctica de la odontología,estuvo en manos de los • 
monjes.Estos eran loa únicos capaces' de leer las obras de hípocrates y Celso. 

En 1163 surgió el barbero drujnno,practicando lao exodonciag..to.-1308,se cret -
el. gremio de barbero-d,ruj ano, por privilegio real. . · . . . . . 

' ,. . . 

&n Francia los barbero-cirujanos ,habían avanzado mas que lo& de Grnn. BretaEa 
encontrándose a Guy de Chauliac;cirujano francés de innumerables obras sobre o­
dontolog!a. 

A partir de la segunda guerra mundial y en la era de la postguerra,la profesión 
odonto16gica,preocupada por el bienestar de la salud de los individuoo ,ee ·in:~­
resa profundamente en todos los cambios estructurales (legislación,educació:i ~ 
neral y patrones de'vida). . 

' 

Los sucesos mundiales hacen un marcado impacto sobre la profesión,por la iro-

. vi¡ización de millones de hombres ,mujeres y niños: 

De los datos de servicios aelectívba de .1943,surce que un gran porcentaje de -
los probl~mas d~ntales,relacionados con la necesidad inmediata de at~nción e;;.•­
tal,y en consecuencia de los profesionales diaponibles;podrian haberse evitaz~ 
con una educación odontológica n,ás adecuada y el tratamiento d.; niíios de q ui:".·~e 
a veinte años antea de la guerra. Eti así como surge el foterés hada la odontdo 
g[a pcdi5trica y en consecuencia se~le da un enfoque ~5s profundo,planeando ~= 
previlliendo los padecimientos por m.Jdi<! de programas p;mi lograr tales obj etS.'10 

l. 3. -IHPOR!ANCIA 

La importancia de la odontología pediátrica es escencinl para una profu~~~ ~ 
co:nprcnsién ·de los principios fundamentales del crecimiento )' desarrollo de: ~ 
co~?lejo f~cial y da la manera de cómo el diente se calcifica,erupciona,y cic ~oi 
co~~lejos patológicos que pueden desarrollarse¡siendo de esta manera preveni:ou 
en una etapa donde sea posible su reorganización fisioiógica normal ,empfer.r.o~ * 

técnicas preventivas y restauradoras y además dirigiendo una eficiente educa~i61 
dental. · 



C A P I T U L O II. 

E s A a R o L L º· y e R E e I H I E N T o 

.1. DEFINICION 

Desarrollo.es el aume~to de una céluÍa,tejido u órgano,a partir de su fonn_! 
ión. 

rccimiento,es el cambio en cornplejidad,posición,tamaño,forrna,textur~ y pigme.!l 
a.ción de una célula,tejido y organismo ,durante un periodo mensurable. -· . -.....:·· . ' 

En el enbt'ion el crecimiento durante· el primer mes ,es ·el miís di pido durante 
oda la vida. Llega a ser de 10 mil veces más grande que el ci¡;oto, mide has ta -
.25 cms. 

itios de crecimiento en mandíbula.-El crecimiento del cóndilo aumenta la di -
~nsi6n antcro-poatcrior hacia adelanta y hacia abajo de la mandíbula,la dimen. 
ion de la· misma aumenta tarabicn por la reabsorción del hueso. del borde ante -
ior de la ra:na y la aposición del hueso en el borde posterior de la mandíbula. 

El crecÍtJíento aposicional del hueso alveolar aumenta la dimensión supero-in 
erior de la ~anciíbula, 

1 cree i.micnto del maxilar superior. •Los ·centros de crec~miento del rnaxiln r, son 
.acia hacia addante 'y 11acia abajo -en base al crecimiento de las uniones es Ceno 
·ccipit.ales y csfcno-etmoídales ,crecimiento del séptum cartÚaginoao riasal,sut"i 
a te~poro-cigomática,proceso piramid~l del hueso palatino;cst~s suturas ue CO!!, 
ideran secundarias parn los centros de crecimiento principales • 

. 2.-CICLO VITAL DEL DIENTE 

El diente humano se compone de estructuras especialízadas,que se clasifican­
n tres srupoa: a)La estructura propiodóntica; b)La pulpa¡ y e) Las estructuras 
eriodontales. 

ada <liante pasa por sucesivos.periodos de desarrollo durante su ciclo vital. 
1 

Periodo de <!rupcion.-El movimiento del diente hacía la cavidnd bucal comien­
a miontraa está aun dentro del maxilar.La primera aparición del diente en la -
oca,es sólo una fase del proceso.eruptivo,el iual continúa toda la vidj,pcro n 

·na velocidad dismínuída. i 
. . 

1 momento de erupción es muy valioso, indica inicio de maduración en un niño d~ 
eroúnad.o. 

·La crupci6n del primer diente se relaciona rnSs con la n~duraciSn del sistema 
igestivo,que del sistema esqucl&tico.Los dientes inferiores generalmente crup­
ionnn antes que los superioreo correspondientes y rn5s temprano en las nifias,qua 
n los nifios.Hay tnrnbi€n una variación,de acuerdo ~l tipo ccnntitucional. 

,\ en la sexta semana de vica embrionaria se puede apreciar evidencia del deaa­
rollo de 103 dientes humapos:Las c~lulas de la ca?a basal del c~itelio bucal,­
xperim~ntan una proliferaci6n del ritmo m¡s rSpido que los vecinos.El resulta­
º co un desplazamiento del epitelio en la región del futuro arco dcncario,su -
soulta<lo se dcnornina.lirnina dcntnl. 

Etnpn de copa.-La pr~liferoci6n de c6lulao continGa;ac forma una etapa do copa. 
~ la superficie del gármen apurcce una invaginación aupcrficial,laa células_:~ 
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perifúricaa \le 111 copa. forman más tarde el epitelio adamantino externo e intert 
no. 

*Etapa de cnmpana,-Hay una invaginación y profundización co1,tinuada del epite • 
lio hasta. que el 6rgano dl'll esmalte toma la forma de unn 1::ampana y ae produce ..; 
una morfo-difer.enciación,determ~nandose ln forma futura da la corona, 

*Aposición.-Ee la etapa del crecimiento de esma•rte y la tlentina_.estil caracteri.:. 
zada por un dep5sito de capas mátr!z extracolu:Lar ,, 

2.3.PERIODO DE ERUPCION '· . 

Desarrollo inicial y caldficac:iGn de los dientes temporales ,-El desarrollo. 
morfológicó macroscópico se produce a las dieciséis semanas en útero,las coro 
nas de los centrales son idénticas,los incisivqs laterales comienzan ~ deaarro 
llarae entre las trece y catorce semanas. 

La calcificacion del incisivo central comienza aproximadame1tte a lan cacaree s 
manas en el útero,con el central superior,que precede apenas al inferior.La ca 
cificación inicial del incisivo central se produce a la dicciseis semanas y la 
del canino a las diecisiete semanas, El primer molar &uperior aparece a las doc 
'¡ medía semanas en útero, A las quince y media semana, la punta ·de lircttspide me 
sio-vestihular,experimenta una calcificación¡a las treinta y cuatro semanas,n 
ptoximadamente,ln superficie oclusal está cubierta por tejido calcificado.Al n 

; cer,la calcificación incluye aproximadamente tres cuartas partes.de·la altura 
· ocluso-15ingiv<ll de la corona, · · . . ~ ' 

El segundo molat inferior aparece macroscópicamenta alrededor de lais dóae· 
manas y .media ·en útero.AJ. nacet la calcificación en en sentido ocluso-gingiva 
incluye un cuarto de l? corona. . 
El primer molar temporal inferiór ae hace evidente a las doce semanas en el G 

· ro ,a las quince y media semanas se observa calcificación de la punta de la cú 
pide mesio-vestibular.Al nacer una cubierta calcificada abarca la suporficie 

'clusal. . 

El segundo molar inferior se hace evidente a las doce y medio semanas en 
: ro.Al nacer se ha producido la calcificación de los cinco centros y queda un 
; pequeña zona de tejido sin cnlcificar,en el cantro de la ouperfície aclusal 
sa. 

·.Todo lo anterior se especifica miis detalladamente en la siguiente gr tífica: 

Cronología de la dentición humana : 

Dentición Temporal Dientes Superiores 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer molar 
Segundo-molar 

J. 

Fecha de Erupción 

7.5 meses 
9 mases 
18 meses 
111 mcaes 

·24 meses 



péntición te~poral dientes inferiores 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer molnr 
Segundo molar 

Dentición permanente dientes superiores .. 
Inci~ivo central '·. 
Incisivo lateral 
Canino 
Primt~r prcmol.ir 
Segundo premolar 
Primer molar 
Segundo _molar 
Tercer molar 

Dentición per.nanente dientes inf eriorea 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer P.remolllr 
Segundo premolar 
Primor molar 
Segundo molar 
Tercer molar 

·. 

. ....... \.• .. 

r'ccha de er:.:pcién 

.... 6 meses· 
7 meses 

16 meses 
12 meses 
20 mases 

' l )e~ha de erupción • .. 
7 a 8 nños 
8 a 9 ai'ios 

11 a 12 años 
10 a 11 ¡¡ños 
10 a 12 r.ño.:r 
6 a 7 años 

12 a 13 años 
17 años en adelant,, 

Fecha de erupci6n 

6 a 7 años 
7 a 8 años 
9 a 10 años 

10 a '12 añoo 
l.l a 12 años 
6 a 7 años 

11 a 13 años 
.· · P años en adelante. 

Cronolog(a de la dentlci6n A.ri;A. (lisera modificoci5~). 

/, ,. 
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C A P I T U L O III 

E L N::l fl O . A N T E EL C l R U J A N O D E N T I S T A 

Co~o es sabido la conducta del niño está determinada por un gran complej 
el cual incluye a la familia. (la madre sobre todo),la escuela,los amicos,et 
tera;y otros estímulos de tipos fisiológico,como:el hambre ,la sed,enfo11n~da 
cualquier'otro tipo de malestar orgánico.De esta manera,en este c;;pítulo só 
nos avocaremos a la solución de conflictos emocionales reladonntlos con el 
tamiento dental del niño, ya qÚe como mencionó Finn ,"C:n ·odontología hay dos 
grandes clasificaciones que se pueden aplicar a la conducta del niño;cooper 
res y no cooperadores,siendo la cooperación del pacicnta un requisito indis 
sable para lograr un tratamiento operatorio aceptable". 

Dejando claro lo 'anterior se enfatizará que no se eapere-.hallar t~cnícas p3 
111odifici,\r la conducta del niño,sino que están dirigidas a lograr su coopel"A 
para un tratamiento dental satiafaotorio y con Gllo mejorar ou visión acu.c 
del cirujano dentista, 

3. i...:mr:no y ANSIEDAD 

Como han señalado algunos estudíosos de la conducta infnntil ( Nusscn,Coni 
y K.~gan;op,dt,) ,el miedo es una de las emociones priina.rias dol recién. l\aci 
siendo una cle las fuerias principales que continúan ir.otivondo la conducta ll 
na.Profundizan<lo en io.anterior diremos que el miedo, y la ansiedad son cnra 
í'stica::tente respuestas a la intuición de que se pro9uzc::m acontecimientos d 
gradables.Muchas·situacionea de estímulo se convierten en fuente de miedo) 
siedad a través del aprendi~ajc,cs decir,por asoci<ición con emperiencias d( 
dable y su respuesta fisiológica ac.o~ipai'innte¡ nicnctó esta fornia el miedo ut\r 
c:ión más específica 1.1 objetos y estímulos particulares ,mientras que, la an:d 

·.es un estado emocional en que el estímulo ·causante 110 es localizado o está 
sea en otras palnbrns:es un miedo sin estímulo localizado. Como señala Eril 
(op.cit.) "Es difícil establecer una distinción entre el r.licdo y la muded• 
peciulmente en el caso de los niños ,pues éstos no distingua11 entre pe.ligro1 
ternos y extcrnoa,reales o imaginados. 

El propósito de la etiaeñanza adecuada, como aeñala lleltwin, no es· elimin<lr e 
do,sino.guiar al nifio para que el miedo sea una protecci5n contra el pelig 
estrwulos de miedo no deberán· ser guiados contra el cirujano dcntista,sino 
tales estf:;iulos· deberán ser canalizados para obtener una mayor respuesta o 
programa da higiene dental; 

En loa primeros años de infancia la cavidad oral juega un papel irnporti 
que proporciona al nifio placer,puea estamos recidoa en esta edad por medie 
ella,llara5ndose etapa eoral.A los 6 meses cuando se inicia la dentición el 
sufre su ¡nimer trauma,al sentir displacer en el sitio que antes había ae1 
sólo placer. 

Es aquí cuJ.nrlo el dentiata deberá poner en juego 'todas sus habilidadcs,er.• 
dalas hacia el bieneotar físico y poio16gico Jcl niílo.De tnl forma qua e 
jano comprenda tal desarrollo y no trauma:ice mis físicamente al ni~o,por 
te muestre una conducta no cooperativa. 

El miedo puede aer vencido astoblcciendo confiunza en el iníantc:cuanú 
fio se convenza de que no exista raz6n para aeuetaroe,desaporocorá el mio~ 
portante que los padrea informen a sus hi~os lo que pueden esperar del co 
río dental y del cirujano dentista. 1 _ 

!Generalmente el niño muestra tl1lllor ante p..1raonas con vestido blan..:o,e.sto • 



que h~n sufrido un piquete con inyeccionez,ya sea por vacu~a o por ~edica 
i5n~Para ello eo conveniente que el dentista de oricntaci6n a los ?adres 'l -
e traiga n sus ~ijos cuando el dolor está pres~ntc,esto no~ ¿~j~ría la cpor­
~nida<l de trat~r al niño en preconaultas'con el objeto de e&cablecer una con 
ianza entre el dentista y el niño. -

fi.!:i!!!..-La prirr.era visite odontológica debe ser para el niño una experiencia 
~ lo mas agradable posible.Los padres deben saber que el momento ideal para -
-~enzar a examinar al niño es alrededor de los~2 años • 

. la prScticn exitosa de la odontología para niños,se ut~liza el siste~a de -
i~as,ya que los periodos da espera no son alentadores en el consultorio,pues­
~¿nen un efecto adverso en la psicología del niijo y del padre. 

La cita se limita a 45 minutoa,algunos niños de 2 a 3 años de cdad,pueden -
~r anotados para 30 minutos 9 menos. 

:ra forma de mitigar el miado en el nifio es la preconsulta en la que ~l ni~o 
a- le muestra el ir.strumental y se lo dan muestras de confiánza,pero esto se .. 
-:á con ~aá detalla· en una sección posterior • 

. 2.-CO~DtCCION DEL NI~O EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Conduc::a del cir11j11no dentista.-El profesional debe mostrar interés en el -
~::Lente ,debe ser. sincero Y. cortés. 1 deaarrollando un ambiente de con!ianza en -

::ísmo. 

::.-::i aspecto importante es la voz en el manejo del paciente ,y el énfasis ~~pl~ · 
~~al hablar con el niño,ya que esto produce réaccionc~ fauorabl~s o advers~s, 
¡ voz deber5 'sonar sinccra,auavc,pcro no complaciente en todo lo que el ni~c­
~;ee ,pue:.s se debe tener en cuenta qua quien siempre debe guiar el ccnsultorio 
·iecidir,es el dentista.Con esto quiero decir,que no se deberá caer en coc~la­

·encia tocal,que despu&s sea el niño.quien imponga su voluntad durante la ccn­
..::ta. 

Al tra~ajar con niños,el cirujano dentiÁta debe ser cuidadoso, tanto en elª.!!. 
•:to personal,como en el consultorio dental.La vista de instrumentos dentales­
:oallas manchadas de sangre,asustan a los niños.El nGtiero de instrumental vi­

-~les de~e ~er el.mínimo necesario para la operaci6n. 

, asistentc.-Una asistente,cornpetentc,amablc,pulcra e intcligente,es indispen­
i~le en todo consultorio odontol6gico progresista.Elli es quie~ ~ecibe"pri~ero 

niño y a la madre y es quien da la prim~ra irnpresi6n del consultorio y del o­
-~ tólo00, por el aspccto,voz,y comentarios que haga,la forma cómo obtiene la hi2_ 
·ria cl!~ica y la sinceridad del prop6sito.!odo lo anterior tiene una ffiarcada 
•:aci6n cirujnno dentista-padre-ni5o. 

El padr!.- El padr~ o tutor deber& anticipar al ni5o lo que puede esperar de­
visita odontol5¿ica,informando detalladamente,dc la manera m5s accesible el -

.:~6sito de todo cirujano dentista,mostr5ndole su confianza Y no su desconfian­
- ~acia el cirujano dentie~a,dici&ndole los beneficios que le traer1 la visita. 

el padre de gran intcr&s,pues es el eslnb6n para que el ni~o ad~~iera confia~ 
en el profcsionnl,por su influencia y la confianza que muestra el ni5o ~acia­

- ;:ad re. 

J.-ALTERNATIVAS AL TRATO DEL NIGO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

~~o priPer paso cabe señalar que el·ni~o,como ser humano,tienda a tener miedos-
7or coa en necesario,que dosde la entrada del niao nl consultori;,se mucst~e -

I 
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"ñ ambiente de confinnza.En seguida moatrare los pa~os a seguir en.una vi~icn• 
odontolúgich satisfactoria, 

Historia clínica.-Se hace la hietoria clínica en compañia del padre o de la 
madre, 

Preconsulta.-Mostrar los siguient.es instrumentos: 
\ 

1.-Espejo y explorador. 
2.-Excavador. 
J,-f\ayos X. 
4.-Pie.za de mano, 

~ ~ 
Ccnsulta.-La primer consulta se inicia con una profila~islf una aplicación -

tópica de íluoruro. ¡, 
En la siguiente viaita se le comienza a abrir cavidades 'J se• ~aan las tGcnicBS• 

. opera toriaa convencionales. 

Es im?ortante hacer notar que el niño-debe participar,ayudnndo al dentista g 
dentener cualquier instrumento o algodón,esto nos servirá para establecer la ca 
fianza en el niño,además de que e~ ae sentirá útil y esto reforzara sus próximo 
visitas. ~ 

Ten:iinádo el trata~iento se· le agradecerá al niño su cooperncion y se le comuni 
ca.rá al padre ,dic.rnndole 1 

11eu hijo ila colabor'ado muy b_ien conmigo para lograr qu 
sus diéntes .estén sanos". 

Téc~icas de reforzamiento positivo y ~x~-~nció_~ .• -Este tipo de técnicas aon Ít1 
finitamente conocidas en psicología expuostaa por Skinner,y consioten en: 

Reforzamiento positivo.-En éste se trata de reforzar con palabras' de clogio;to 
les c:omó "muy hien1

', "sí", "correctoº, "una sonrisa" y asentnnÍicnt:cs de cabeza ,a l 
conducta adecuada o en este caso,cooperativa del niño,por el contrario,cuamlo e 
niño Ge muestra incopcrativo,no se le reforzará y se tratará de no mirarlo,para 
que s'u conducta sea extinguida, siendo ilsÍ una alternativa importante el ca11tigo 
o el cha:ttaje que se haga al niño. 

Ell caso de que el niño vaya en situación de emergencia ,se le ditá que el objr 
tívo del dentista es aliviatlo y aobre todo calmar su dolor,le har5 evidente q1~ 
11 se intcra3a por su salud,el dentista por.consiguiente,al aliviar al ni~o a~ 
tigarle el .dolor,se ganar& la confianza que &ate pueda desarrollar. 

En el c;iso del niño tímido y nsuataÜz:o,se tratará de infundirle confinnza,con · 
ersando con !Íl y permitíen<lole tomar el instrumental,el niño irá tomando confi.l 
za¡ pues es tQS niños ger.eralmcn te carecen de tod.1 seguridad y son clcsconífoJos, · 

Por el contado, si se trata de un niño,el cual,es "bcrrinchuuo",mí:nndo y vo 
luntarioso,se tratar& de no reforzar estas conductas,pidi5ndole al.podre qua oa 
gay se proceder& a tratar de mostrarle el instru~cntal y dialognr con el.Si p' 

'el contrario,se sigue mostrando incooperntivo,ee le dirfi que "as! no ac pueda tr 
bajar· y que si no cooperu,tendrá que desr2dirlo y de esta forma no podrá' n\ivi; 
o a¡udnr a su salud.So le. explicará al tiadrc lo ocurddo,diciéndole donde ei;tu1 
la folla,cori el objeto <le quo hablü con el y lo convenza para otra ocasión. 

Debe hacerse notar qua no ca conveniente que cuondo el dentista e'xpon¡;a el pro 
blema al padre,csti el ni~o presente,siendo esto causu da que el niílo ao veu ~ 
forzado con atención a ou comportamiento o a implemente _espora\'.' clurntaj aur al p 

t.rlre para q1:1e lo apoye .• 
, 



Hachen.J.B.op.cit,nos muestra un experimento en el cual 30 niüos sin expe­
ri,ncin nlgunB al troto odontol5gicc,fucrc~ ~omctidos n tre~ ¡rupu~: 
El primero,o aea,el grupo control, R6lo e~ le <liJuna previsita de inetrucci6n 
una semana nntcR de ~mpeiar el tratamiento. 

En el segundo grupo,o grupo de deseneibilización, al cual se le mostraron e! 
tímulos por orden u provocar micdo;profilaxis,explorad~r,e!lpejo,excnvador,rayos 
Y.,pieza de mano. 

Al tercer grupp o grupo de model'o de aprendizaje¡se· le mostraron transparencias 
en las cuales se trataban ni~os,y istoa a su vez mostraban conducta cooperativa, 
recibie~do reforzamientos positivoa. 

El tratamiento parn todos loa ni~os fue la apertura de cuando menos dos cavi­
dades en dientes desiduos. 

Los resulta dos mos t rnron que los niños fo moddo de aprendüaj e, y deaensibilízu­
ción, tuvieron menor cantidad de conducta problema durante todo al tratamiento 
dental;mientras que el grupo control moatró una cantidad mayor de conducta pro -
hlema,concluyendo que ambas t&cnicas son efectivas para diaminuír la ansiedad de 
los pacientes infantilee. 

3.4 .-TRATO DEL !HNO ESPECIAL 

Según la OEMS,el niño especial que por sus capacidades físicas y/o mentales -
no se puede desarrollar en un ambiente nonnnl,parn cuyo fin existen centros esp.!:_ 
cializadds o centroé ~e educa~ión especial. 

De esta forma el niño especial en el consultorio dental merece un trato y consi­
deración especial, pues hoy que to1n11r en cuenta su tratamiento médico, sus afeccio 
nes orgánicn,y así determinar el tipo y. método de tratamiento. 

Es importante que el profesional tenga claro que en nuestro pdÍs al niño esp~ 
cial se le brindan muy pocas posibilidndes rle mejorar,y aun mis,no se le tiene -
el mismo inter~s que al niño normal. 

Para un buen cuidado dental del niño especial.lo principal es la actiud del den­
tista frente a· éstos y sus padrea.El operador debe aprender a aceptar trata -
mientos,acciones,palabras y modos de pensar que se adecuen a esta clase de niños. 

Algunas de ellos no pueden controlar sus actos físicos (tales como los que pa 
deccn pardlisis cerebral),consecuentemente,au tratamiento puede ser frustrante.­
Otros que necesitan una atenci6n cuidadosa del dentiata,pueden no ser pacientes­
es tét icamente agradables, tales corno los retardados mentales, los cuales hacen rui 
dos y movimientos que pueden ser muy diferentes a loa que hace el niño normal. -

Por otro lndo el hemofílico puede parecer normal,pero se debe tener mucho cuida­
do p~rque ~us tejidos responden en forma exagerada y requieren uno consideraci6n 
especial. 

El dentista por lo tanto debe desarrollar una actitud concerniente al trato -
de loo problemas dentales y evitar ser afectndo por la condici6n f{sica del niño, 
ya sen que el tratamiento se efctGe en el gabinete dental o en el hospitol,bajo­
nncstesia general.Es convenient~ consultar con el m&dico de la familia y obtener 
la mnyor informnci6n posible concerniente a la naturaleza ,condición y lns preca~ 
cionee que deban ser observndae. 

La meta del tratamiento de loo niños impoaibilitadoo es rendirles el mismo cuida 
Ldo dental que se eafuerza dar al niño nor')'al. 

,. 
·' 
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Las tficnicaa para la conducción ddl nino especial en el cóns~ltorio da3tal 
: e;eriín lna mismas que e.l. niiio normal,sólo que el tipa de reforzamientos ser;:n­

las mismas qu•1 .al nif.o normal.Sólo que el tipv de re~o:rzámü:1tcs sctíl de ti¡io 
primario,o sea 1 aperitivos,dulccs,galletas,ctcitera,prometi&~dosalos alFfin~:­
de la consulta e informándole al padre cuándo puede consumirlos, Cont inr,eat c11 

a la conducta adecuada y supresión de los mismos ante la ioadccuada,esto es,­
en caso de que no sea anestesiado totalmente. 



C A·P I TUL O iV. 

O DON TO L O·G.I A P R E V E N T I V A. 

Como la caries es la enferm~dad más importante del niñ~.en este capítulo .se 
hará hinca?ié en su prevención y control,ahondando en las técnicas rnás moder -
nas, 

Los procedimientos preventivos suelen clasificarse en prima~io,seéundario y ter 
cíario,según el momento· evolutivo de la enfermedad,que abarcara desde el perio-
do prepatogénico hasta el de rehabilitación. · 

La prevención primaria se refiere al periodo que sucede ¡¡ la aparición de -
una enfermedad y que tiene por misión el. mejoramiento general del nivel de sa -
lud. 

Los procedimientos utilitados en la prevención primaria se clasifican segGn el­
mncanisrno da accion1 

1.-Los que afectan al medio oral. 
2.-Lon que implican la protección local del diente~ 
3.-Los que actúan por medio del torrente circulatorio. 

La prevención secundaria tiene por misión la detección precoi de la enferm!_ 
dnd,el tra~amiento rápido y eficaz parn evitar el progreso. 

Lo prevención terciaria se interesa por la r~stauraeión de la salud.cuando la­
enf crmedad ha llegado a U" estado avanzado: 

Una práctica dental clínica. que ponga de relieve l& prevención,debera ·optar 
por las siguientes medidas preventiv.aal 

a).-Examen completo y evaluaci&n del paciente, 
b).-Profiláxis ornl complota a intervalos regulares. 
e). -Aplicación de selladore9 do puntos y fisuras, 
d).-Tratamicnto de lesiones oral~s y detección en sus primeras fáeea. 
e).-Correción de las deformidades periodontalea. 
f).-Preveer visitas peri6dicas del paciente. 
g).-Aplicacíónes t6picns de fluoruro¡ 
h).-Autoaplicnciones de fluoruro. 
i) .-Prcveet· dispositivos orto<lúntico.s interceptivos. 
j).-Rcmisión de pacientes a eapecínlistas, 
k) .-Prcmedicación a cuyos pacientes lo requieran. 
1).-Rccomendación de un régimen dietético aceptable. 

Algunas medidas preventivas primarins,como la fluoración del nsua y las aplica­
ciones tópicas de fluoruro aumenta la resistencia del esmalte a la disolucipn -
por Scidos.Otros pretenden modificar el ambiente de los di.entes,reduciendo a la 
mitad los carbohídratou capaces de formar ácidos. 

Loa m~todos de prevenci6n secundarios aplican loa principios funda~cntales 
de la odontología rescauradora,a las paquaaas lesiones daacubiertns poco des -
pues do au aparición. 

Las medidas preventivas tarciarias,figuran log procedimientos endodónticos para 
ccnscrvor el dicnce,o la construcción de protesia despu&s de la excracci&n del­
diontu para evitar migración. 

2t 
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4.1 ;;;'If:CNICAS DEL CEPILLADO 

Estudios informan que hay una reducción de 1~ caries propiciatla por el cep! 
llo dental,estos eatudios cuidadosa=ente supervisaóos,en los cuales el cepillo 
se utilizaba después de las. comidas ;los resulatos revelaron una reduci:i5n con-
siderable de la caries. · 

Un estudio de roii residentes en Nuevo México,E'.U.hallaron qu~ los individuos -
. que no se habían cepillado los •• dientes, tenían un coeficiente de 19. 5 (bas.ado -

en índice C.O.P) . · · . . • .• . /' 
~ . 

· Unn higiene oral adecuada constituye la clave escencilll para la prevención 
: y control de las enfermedades del parodonto. .~' Í¡ 

. El cepillo.-Es muy probable que el hombre haya usado 1qguna Iorna de ccpi~lo -
desde su etapa primitiva;desde este elemental comienzo del u~o del·cepillo 1has 
ta el que conocemos hoy en día. t. • -

Harris (1839)' señala que existe una gran diferencia da opinión entre los -
dentiatas,sobre qué clase de cepillo era mejor usar. 

Manly y Brudevold,en un estudio sobre la abración relativa de las cerdas sinte 
tic.as y naturales sobre el cemento y la dent:ina,encontraron que el cepillo en": 

"BÍ no t~ene efecto abr<lsivo !'!obre el esmalte y la dentina•El tipo de· cepill.o .:. 
que hoy. se recomienda ea el·de.man~o rccto,eerdas de nylon re4ondeadas y .el ta 
.maño,de. acuerdo a ~a edad del individuo. · -.. 

Las técnicas predomin~ntea de cepillado aón enu.~eradaa a continuación:' 

Técnica de refregado.-~e sostiene el cepillo con firmeza y so cepillan los di~ 
tes con un movimiento de atráa hacia adelante,la diucci5n de los moviraientos -
puede cambiar y hacer.se duñoea.c'asi nunca se r~coraienda es ta técnica ya que ¡;;u­
chas veces en vez de.ayudar a la liopieza dental,perjudica a los dientes y.al -
parodonto. 

Técnica de barrido.-Se colocan las cerdas del ce?illo lo más altas dentro del -
vestíbulo, con los lados de las cerGas tocando los tejidos gingivinales, El pad.e!l 
te ejerce tatntu presión lateral co:uo los tejidos puedan soportar y mueve el ce• 
pillo hacia oclusa.I,a medida que el cepillo se acerca al plano de oclusión se le 
va haciendo girar lentamente.Se indica a los pacientes que en cada zona hagan -
seis claros de barrido oclusal. 

Técnica 'de Fon ea .-Con loe dientes en oclusión ,se presiona fuertemente el cepillo 
contra los dientes y los tejidos gingivales,y se lea hace girar en c!rculos del­
mayor diámetro posible. 

Técnica de CharlesSe ponen los extremos de las cerdas en contacto con el esr:ia:te 
·dental y el tejido gingival,con las cerdas apunt<mdo en ángulo.'de 45 grados haei 

el· plano de oclusión;se hace entonces presión hacia abajo o hacia arriba,segCn · 
el ºmaxílar;y lateral del cepillo y ae meterá de adelante hada atrás y de ida 'J 
vuelta,oás o menos un milímetro.Esta auave presión vibratoria fuerza los ~xtr~~o 

. de las· cerdas entre loa dientes l.iwpiando muy bien. las caras dentales proxbG:u 

Técnica de Stillman . ..:Se colocil ol cepillo cerca da laa coronns denÍ:alea y i;e hac 
vibrar el lii<ingo suavemente ,en un movimiento rápido y ligeramente maoio-die tal. r:o 
to fuerza las cerdna en loa espacios proximales y limpia muy bien loo diente$ M 
esa zona y masajca adecuadamente los tejidos sinsivalea. 

L /. 
.1 
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Técnica fisio1jgica.-Sc cepillan los tejidos gingivales y dcntal~s desde la­
rona en un suave movimiento de barrida.Aunque la t~cnica puede ser eficaz,s~­
de advei:ti.r que al aplicarla se debe1·a tener mucho cuidado. 

cnica de Bass.-Para el cepillado ~e las caras vestibulares y lingodlca,sc fuar , 
n las cerdas directamente a la hendidura gingival y en los surc~s entre los --= 
entes en un Ún&ulo de 45 grados respecto a los ejes mayores de los ejes denta­
os. 

Se fuerz.:-.n las cerdas dentro de las hendiduras cuanto ~s sea posible Y. con -
vimientoa· entero-posteriores cortos del cepillo,se desaloja todo el t'.ateri.al -
ando de los dientes por sobre el tejido gingival,en los nichos,y entre los dito'l.!!_" 
s,lo mas lejos que puedan llegar las cerdas.En superficies or.lusalcs se cepilla 
.plicando las cerdas a la superficie y moviendo el cepillo en sentido entero-po_! . 
·rior en acciones contínuaa. 

l 
s dientes anteriores se cepillan por iguai di-rigiendo las cerdas del talón o·. - ; 
stado del cepillo hacia las hendiduras giugival68 y espacios intecdentarios al 

•dedor de 45 grados. · 

De todas estas técnicas anteriormente descritas ae aplicaran según e.1 criterio 
•l dentista y la habilidad del paciente • 

. 2.-FLUORUROS 

•.sólo se s~be que la fluoración del agua ea univers~lmente eficaz para mejorar 
salud oral¡sino que estudios recientes indic.a,n,qu-e pueden ayudar a conservar - ; 

a salud general da los adultoo¡estos. estudios indican que los niveles elcvado3 - i 
·~ fluor,pueden ser Útiles en el tratan1ie11to de enfcnnedades carac::c::i;:(!d::rn l'J<'.lr - : 
~descalcificación del hueso,o fracturas y dolor·osea;existen informes sobre ca- l 
~s de estcop6rosis y demieloma mGltiple en loG cuales dósis de 100 gra~os ¿¿ flu 1 

::uro diario durnnta J ó 6 rr.enes han provocado mejorías mensurables (COHEN y RUlll 
~H,RICH y COLS.). 

El flúor es un elemento quimico en forma de gas que· se combina activar.;eote con 
::ros eler.1entos para formar compuestos de fluoruros. Debido a su muy acentuada • -
lectronegatividad y a su reactividad qu[mica,el flúor no oe encuentr~ libr~ en -

;:¡ naturaleza. 

3te ele~ento constituye aproximadamente el 0.077% de la ~orteza terr~stre,se cln 
ifica como el decimo tercero por orden de abundancin.Bl agua de mar co~ticne l.i 
iligramos por litro,lo cual hace que ~l flúor sea el duod&cimo elemento por or)~ 
~n de concentración.En el cuerpo humano existen sólo trazas,pero no obstante,en-
3te caso sigue siendo el número trace en lo que respecta a abundancia. 

Los minerales de fluoruro que mis comGnmente se encuentran¡son los siguientes: 

spatc-flGor,(que contiene fluoruro de calcio o fluorita)ap~tita (que es un cae -
uesto de calcio,carbonatos,fluoruros y sulfatos) y ln.criolita (que contiene sal 
oble de sodio,aluminio y B?atita). 

Cu.:ndo el ag\1a pasa por donde Ge .encuentran los depÓ!Jitoo de éotos u otros co'.fl 
uc&tos de fluoruro,parte.de ellas se disuelven y el egua lleva entonces una can 
idad,quc puede ser excesiva (mús de 1.6.p.p.m.) y lo cual va a pro{fucir,una fl~~ 
osis como suscede en las ciudades da (Durnngo,Zacatecas,Aguas Calientes y Chihu,i! 

,ua ,MGxico) 

1 tirmino mg./lt; 6p.p.m,es una medida de concentración de un ~incral u otro in­
rediente en un líquido,gas o cualquier ·a6lido.Por ejem;lo un cg./lt.de fluoruro 
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en agua,aignifica que cada litro de agua contiene un milis.ramo de fluoruro. • 
La cantidad 6ptima para la ingestión diaria de fluoruros en el ser humano es 1• 

en e.limas templa.dos de 1 p. p.m. ;mientras que en climas fríoa es da 1.2 p. p.m. 

Los wtodoa colecthos para la administración de flúor aonl 

.a)Fluoración del agua potable. 
b)Fluoraci6n de la· aal de cocina. 
c)Fluoración de la leche. 
d} Tabletas. •' 
e) Pastas dentales.· '· 

\ . 

tos métodos específicos para la administración del flüor,eonl 

·l.-Aplicación t6pica. 
2.-Autoaplicación. (1 

.~· l\ ·., 

Para la aplicaciiín t6pica en odontologb se usan loa sigui~nt.ea fluo:r:uton; 

,• 

a)Fluoruro de sodio el 2:,ae puede conseguir en polvo y en aolución,la cual es 
estable siempre que se le mantenga en envases de plástico.El procedimiento mas 
comúnmente empleado para su aplicnción,éoñaiste e.11 series de cuatro apJ.icacio­
nes de 3-5 min.cada una y cou·1nterválo entre una y otra alrededor de 4 a 5 -
días. . 

b)Fluor~ro de estaño al 8%.Eate se ~plica una v~z por año, 
c)Soluciones aciduladaa(fosfatadaa) de fluoruro (a.p.f.),esto producto·puede,s 
obtenido en forma de soluciones o geles ,y contiene 1.23 t.d<híones fluoruro,lo 
r.~ales se logran por lo genetal mediante el empleó de 27. de fluoruro da sodio 

; 0.34% de ifo:ido 'fluorhídrico,11demáa se le agregan 0.98% de ácido fosfórico.Los 
les tarabién contienen gelificantea,eacenciaa y colorantes.Su aplicación est~ i 
dicada cada 6 meses. · 

. fara la autonplicación ae pueden SCJgntr·:1\tfcrentes téc~icas (con cepillado. 
¡>astas dentríficas,ejuages bucales y goma de mascar). 

En un esfuerzo para desarrollar efectivos procedimientos preventivos contra la 
caries dental,que sean prácticos para difundirse cm loa programas de salud den 
tal,se han estudiado varios métodos de autoaplicnción.Diferentes autores han e 
luado procedimientos ,empleando el cepillndo de dientes supervisado, (BERGGREll y 
WEt.Ai~DER en l964 ¡BULLl'N, en . 1966 ;tCONCHEE.TAT , en 1969); los enjuages 9rales (TOR 
y SlllERG,en 1962;TORELL y ERIKSON,en 1965,SHA.,ON,en 1966) ;y el de cucharilla 
gel.(tNGLANDERETAT,en 1967).Los resultados han aido generalmente alentadores. 

11 

··Hay tres maneras eficaces de aplicar tópicamente el fluoruro: 

a).-Uso corriente en el que se aisla un• cuadrante de la boca mediante el diq 
de goma. · 
b).-Aislamiento de la mitad de la boca,por medio del rollo de algodón. 
c) .. -Aislamiento de la boca en su totalidad con rollos de algod6n, 

En todoa estos casos hay que limpiar y pulir cuidadosamente todos loa dien 

Ingestión de fluoruros en tabletas .-Ln· tvma regular de una aoluc.ión de fluoru 
. por prescripción facultativa deberá producir ¡¡obre la dentición· en desarroll 

la misma reducción de incidencia que so obtendría mediante la acción del agua 
flúorada sobre el organismo.El contJejo terapéutico dí:tntnl sugiera una. p¡¡uta de 
dosificación para el uso del fluoruro,lns dosificaciones de fluoruro reccmend~ 
~s para compensar las condiciones del a~ua fluoradu son las &iguientes: 
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p.¡). wDe 0-2 años de edad, una tableta de un miligramo., según sea necesaria en -
el biberón o aliroentos,en un cuarto de litro de agua. 1 

b).-De 2-3 años.de edad,una tableta de un miligrGmo Qada tres días en las fru· 
tas y agua potable. ' 
e) .-mis de J años de edad ,una tableta de un miligramo diaría,una sóla ve;: en_ 
frut;;i y a¡,;uu. 

Intoxic~ción por fHior .-Cuando hay una intoxieadón. inicial se deberá dar una 
cucharada de 10 miligramos de gel .de hidróxido de aluminio (aldrox);y aplicar 
por vía intravenosa diez miligramos de una sal d'e .gluconato de calcio al 10%. 
si persiste el síntoma en los diez minutos siguientes (intoxicación grave), a 
plicar por venoclisis soluclón fisiológica-salina a goteo.·(60 gotas ·por rninu::­
to) y trasladarlo al hospital.Repetir a las dos horas 10 miligr11mos de solu -
ción al lOZ de gluconato de calcio,efectuar lavado gástrico con una solución­
de cluoruro de calcio al 1% y volver a dar una cucharada de gel de hidróxido 
de aluminio. Repetir cnqa. seis .horas la dóais de 10 miligramos de gluconatC) i . 
calcio,hasta la recuperación. 

Fluoruros incorporados a materiales dentales.-El cemento de silicato con -
tiene 15% de fluoruro,la importancia clínica del fluoruro añadido es ~uy gra.n, 
de, 

Por lo general,se reconoce que la frecuencia de caries secundaria es marcada­
mente menor alrededor. de las restauraciones de ce~ento de silicato.que alrede 
dor de otros materiales de obturación. En un estudio reciente de unas. 20 :dl ":: 
restauraciones se.registró una frecuencia de 12Z de earies asociaGa con resta 
uradom1s de amalgama:. La frecuencia era de· sólo 3% para las restauraciones de 
silicato.Asímismo la.frecuencia de la caries de contacto aaociadas con rcsta­
urnd1n1es de cemento de silicato,es me.nor,que con' T1H1tauraciones da amalgam.a. 

Así,como el cc::iento de silicato tiene muchos dcfectoa,es superior desde el 
punto de vista de aus propiedades ant~ca.riogénicas. 

La propiedad anticadogenica fue atríbuida nl flúor que hay en e:l ccc:ento.oe.:. 
bido a fo solubilidad~ que hay en el ceraento de silicato en loe líquidos bue!_ 
les,ae cree que el fluoruro filtrado desde el cemento actúa mediante un meca­
nismo o varios,como sustancia anticariogcnica. 

Unn. e¡;:plic¡1dón .. 1ócica •ea que los íones fluoruro liberados durante el fra­
¡;uado y la ulterior disolución del cemento de silicato que reaccionan con e.1-
dientc vecino,forrn.;.n una estructura máa resistente a la descalcificación por-
los ;Jcicios. 

Estudios recientes señalan que el flúor,incluso en pequeñas ca~tidades actGa­
como inhíbidor de eniicas para impedir el metabolismo de ios carbohidrat9s. 

La elusidaciéin de 1.a función del fluoruro en el mecanismo antic'ariogénico 
del ce:::ento de silicato ha eatimulado la investigación para dotar de propíe~ 
dades anticariog&nicas a otros m~terialca mediante la incorporaci5n de fluo­
rnro. 

?1\ZZI ,cp. cit.nos muestra un artículo en el que t:rata la incorporación del -­
fluoruro en nmalgnrna, también se ha incorporado f luoruro a resinan ¡.ara resta ·' 

..::-aciones ,así cof.'.o óxiclo!l de zinc y eugenol,selladores de fosoo y fisuras,ce'='·· .. 
=ento de fosfato de zinc y barnices cavitarios. 

· Sín embar¡;o, se tianen datos sobre una cantidad de materiales c¡uc con ti -
:1en fh:.oruros.Se puedc,por ejemplo,añadir fluoruro a resinas res.tauradoras , 
de tal manera que aumento el contenido de fluoruro del esmalte adyacente y aa 
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treduzca la solubilidad en loa acidos.S.ir. embargo,laa resinas difierea del cc.:I 
mento de silicato en .que son insolubles en loa líquidos bucalcs,y la cantidaJ 
de fluoruro liberado al cabo de lns prii::erao horas es despreciable. tl fluon:~ 
ro incorporado a otros muchos materiales,actúa de la misma manera en el scott 
do que los lor,~s fluvluro,no se liberan continuamente,1por ello• · cuando l:i~ 
usan materiales que contienen fluoruro,la estructura denfári.a recibe en reali• 
dad sólo una simple aplicación tópica de fluoruro. 

La adic::ión de compuestos de fluoruro en concentradon~s que ac~uarían efi -
' cazment:e como anticariogénicos ·puede afectar a las propiedades positiva¡¡ del • 
material.La 'filtración del fluoruro,por ejempl~ 1 hace que la 1nalgama cea·m~s • 

· suceptible- a la corrosión o aumenta la solubilidad de un cemento de fosfato do 
zinc.Agregado a barnices cavitarios,forna huecos en la película,que reducen fa 

. capacidad del barniz para proteger a la estructura dentaria subyacente. 

; Si bien el concepto de añadir fluoruro a los rnateriale de restauración con la­
finalidad de capturar el potencial anticariog"frico de un cenEnto de silicato .. 

·· mer.ece mayores investigadonee,es obvio;ua e:iato una serie de problemas.Huy ... 
que investigar las fórmulas de esos •. materiales en lo que concierne al efecto -
tópico de fluoruro,el tiempo que actúa,etefecto de fluoruro añadido en las pr.2 
piedades del material y la adecuada valoración clínica de su eficacia. 

El· tratamiento profiláctico ea generalmenta,el primer procedimiento opera·• 
tqrio que se realiz~ en el nuevo paciente. 

Es ventajoso paicológicarnente,cuando.se tomienza con un tratamiento profilñc• 
tico,hacer que el niño se enjuague la baca con líquido de buen Gabor. Se exa• 
mina entonces el "diente y zonas xecinas a la encía con un explorador,para d.! 
terminar si hay depósitos cal'canos.Para eliminntlos se utilizan loa raopad!!_ 
res de·tarnañó y diseño comúnmente empleados en adultos. 

Para quítar la pigmentación de los dientes ee usa una piedra pomex y per• 
óxido de h~dróseno~un poco de sustancia de buen sabor, 

Si las manchas son p~rsiotentes una gota <le yodo añadido a la po~ex nyudará • 
ll ln remoción. 

Una solución reveladora se aplica a los dientes,generalmante a continua·~~ 
ción de la lirapieza,para detectar &i ia placa o restos han sido eliminados.La 
solución· reveladora puede ser empleada antes de iniciar la Hmpie::a ;para c·on.!l. 
tatar la eficacia de la técnica de cepillado que el niño practico en el hogar, 
En esa fopna puedo mostrarse al padfe qué tona de la boca del niño dcber5 ro• 
cibir mas atención en el cepillado. 

4,4.-EL DENTIFRICO 

Hoy los dentífricos prosiguen dos· pro;ósitos:ayudnr al cepillo a liberar laa• 
superficies ncccsíblM de los dientes ,¿e los clcp6sitos y manchas recii'.!11 dcpo~ 
sitados,y que actGen como agentea preventivos dá la caries.Lo inttrcsnnte pa• 
ra el control de ln carieG es que la existencia de dentríficos terapiuticoA -
han proporcionado una razón más pnra el cepillado. 

La elaboración de un óentrífico oral no es unn er.iprei:1_;:1 fácil ,ya c¡ue ea di~ 
fícil elaborar unn fórmula dentdficn,en la cual los Íones de fluornro se man 
tengan estables y a dispoaici6n de los dien~es en el momento del cepillado.Ji 
cluso la:J excelentes fórmulas que ae hnn de.;arrollado P.~erdcn parte de su ofj. 
~ncia durante su almacenamiento. 
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Si bien los dentríficos tcrapiuticoa diaponiblea no •on una panacea,deber!­
de prescribir»e ciotemáticamente en todos los pacientes.Toda reducción de -

s casos de ca~ies que se logren con el uso de 1.m dentri'.fico,es un beneficio­
ra el p&ciente y es una razón u~s para preconizar el cepillado regular de -
• dientes.· · • 

HÚller,e.n 18511 informó cie un estudio que afectó a 514 niños;cn el cual al -
:o de un año,los que utilizaron un líquida estañoso en su cepillado,tuvíeroñ • 

49;Y, menes de caries que los grupos de compar~'d6n,que usaron un dentri'.fico-
. estañoso. 

'· 
vista de este y otros estudios,un dentr!fico con fluoruro estañoso es el que 
le ha de recomendar al paciente. 

La necesidad del uso del dcnt ríf ico, varía según la persona .·ciertos ingrediell_ 
·t básicos son cooúnes a todos los dentríficos;independientemente.si son pas -
>o polvos.Estos ingredientes son un agente sapido,su detergente y una sustan 
~ abrasiva o pulidora.La información sobre la abrasividad 9e los dentríiicos:­
,cornprativamente,escaza, 

<:ienter..e::te ae han co11.arcializado algunas pastas dentrífícas que contienen -
:reformo.El cloroíomo es un excelente solvente d.e resinas,y por ello,éstc 
"':tríficos atacan a las restaurar.iones de resina,ablandando su superficie y ~! 
<::,do que se fracturen y agrieten.Los pacientes que tienen restauracioncs,coro 

fundas o frentes de rcs~na,han.de evitar dichos p~oduc~os. -

L-on;TA 

F\mcicni!S y C0!1J?Onentes de la dieta.-La nutrición Óptima es escencial para -
?lena ~xprcsión del crecimiento del niño,para mantener las funciones de los­

jidos y reparar las células dnñadas;para realizar estas funciones,la diete de 
constar ,de lo siguiente: -

.-Factcres nutricios.-Estos se subdividen en factores escenciales en factores 
:nciales ,que son las proteínaa,carbohidratos,grasas,minerales y agua y fact~ 

s accescrios,que son vitaminas y minerales. · 

.-ractores no nutricios.-Los cuales son factores de apoyo al buen funciona~ie.!! 
del ori;anismo. Son sustancias químicas de acción sis temática, absorvidos por el 

1cto in:estin~l.Entran al torrente sanguíneo y son utilizados por las célulaa­
duyend-l los factoreo es cendales; éstos pasan a ferir.ar parte de las es'truc turas 
lulares e intercelulares,los factores acceaorios,por ~l contrari~ 1 son b4Uillas­
~tancias que no se convierten en parte de la estructura del cuerpo,pero cuya -· 
i5Cncia es necesaria para la regularización de los procesos corporales y del C.2, 
\!;:to funcionamiento pe loa células,como pueden ser las vitaminas y lo& minera -: 

1 ,, . 
La dieta debe sntisfacer loa siguientes requisitoá no nutricíoe: 

.-Scguriéad bacteriológica, 

.-Limpie~a quí~ica • 

. -Digcs~ibilidad • 

. -Paltitabilidad . 

. -Volú:c.e:1 • 

. -Efecto de limpieza, 

. ' . ' ..... · .. 11 :! 
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r Una guía para plancat' la comida del día debed contener lo siguicnte,dh~r] 
buído en el desnyun9 1 comida y cena:· 

ALIMENTO 

Leche 
Huevo 
Pescado 
I'oUo 
Vetetnles 
Frutas dtiicas 
Tomates 
Papa 
Pan o cereal 
Aceite 
nzúcar o miel 

Un conocimiento sobre dietas y nutrición es 
gica para niños• 

CÁNTIDAD DI1\RIA 

3 tazas 
l a 2 piezas 
·12P gramos 
~O gramos 

1 - 2 porciones 
· 1 pieza ,. 
. r pieza 
l pieia 
l porción 
l - 6 cucharadas,' 
1-4 cucharadas 

importante en la práctica odontol§. 

El profesional esta en posibilidad de descubrir la eficacia de las indiscrt 
ciones·dietéticas y las deficiencias nutricias sobre las estructuras buc~les,l 
cuales habitualraente reaccionan a los estados deficitarios en fonna precoi y g 
ve. 

El control de las caries depende,en' gran.parte,de su capácidad para diominuír 
ingestión excesiva de 'ca.rbohidrato9 fermentables y pegajosos,que con l:anto frc 
cuencia se encuentran en la diet~ del paquai'io ,i:obrc todo mitre "eomidns" • 

. ~-. 
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C A P I T U L O V 

A D l O L O G I A. 
¡ 

¡ ~1 diagnóstico y el tratamiento deben estar basados en un exi~en 
nico y radiográfico. La técnica radiográfica se hace en forma -
ctica ~n lo que respecta a la utilida4 que proporciona al odon­
ogo, la comodidad y seguridad para el 'paciente y el tiempo que-

• ! 

requiere para tal investi.gac.ión. ' . . 
'· 

•diografía és un medio de diagngstico ~ue debe ser utilizado 
m.ucho criterio • . , 
aconsej~ble tener al control radiogrlfico de la dentición tem 

ria y permanente en su desarrollo, será muy difícil que niños= 
fi~s puedan sostener solos la película radiogrlfica, haciendo• 

·asi imposible el uso de sus propios dedos para.sostener ln PS 
a para la toma intrabucal. 

la seguridad del paciente deben tomarse laa siguientes prece" 
a: 

El equipo debe estar blindado y en buenaa condiciones de uso. 

El paciente debe usar un delantal de plomo. · 
. . ~. . . ' ) . 

La película debe tener un corto ·dempo de· exposición. . . 

tn":!:::::- ,- .. dioirraHas se deben to~rtr en cuenta .las siguíent
0

es-
· raciones: 

La punta del cono debe hacer contacto con la piel de la cara 
lí se.r amen te. 

~1 pleno saiital debe estar perpendicular al piso. 

a película radiográfica debe estar bien apoyada contra el -
ejido. 

ara la inspección de incisivos superi~rea e inferiores; las 
wronas deben estar perpendiculares al piso. 

caninos y las tonas posteriores al plano oclu-
1 principal de. los dientes a ser expuestos debe.estar col~ 
Jo paralelamente al piso. 

eden evitarse las arcadas haciendoleo respirar á loo niños 
termitcntemente por la nariz. 

DE RADIOGRAFIAS EN NiílOS. 

usal.- La película oclusal se usa principalmente en 5reas 
ores de la dentadura, que en las que se ven en pellculas-
iapicaleo, · 

ir3les.- Esta· puede ser derecha o izquierda1 La mandibular 
.~ra ver zonas enteras de ln mnnd~bula y del roaxii"ar -
n s6lo lado, incluye calcificaci6n y desarrollo. 

~ Dor<lible.- Se toma esta radiografía para examinar las -
::as tle-roíi-dientes y los surcos alveolares en ambos arcos. 

~mica.- Son capaces de tomar áreas amplias 6 vístns pa­
;~dc los maxilares. 

/¡ 
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5.2. TECNI~A RADIOGRAFICA 

Existen dos técnicas pnra radiografías intrabucales, la técn 
del .pa¡:alelinmo y la técnica del ángulo de ,ia bisectriz, 

La técnica del paralelismo. puede usarse sólo con una distanci 
de tubo a película, de 40 a 50 cms. 

~a t•cnica del ¡ngulo de la bisectriz, puede dsarse ~on una 
tancie extendida de 20 eme, 

La técnica del paralelismo requiere q~e la película se coloque 
ralela al eje longitudinal del diente en plano vertical 1 para 
la a las zonas bucales euperficinlea de los dientes en plano 
rizontal. El' haz de radiación se dirige perpendicularmente a l 
película y ~os dientes en plano vertical, y entre las piezas 
plano horJiontal, 

Esta técnica produce imágenes radiográficas que tienen un m{ 
mo de distorción. 

La tlcnica del &nsulo de bisectriz se basa en el princ1p10 de 
triangulación.isométrica, cuando la película y los dientes for 
un ángulo, el rayo central se dirige perpendicular a la bisect 
de este lngulo,·lp i•igen del diente en la pel!cula tendr& la 
m~ longitud que el diente que se esta exa~i~ando. Las tScnicai 
del paralelismo y del ángulo de la bisectriz a veces fracasa 
ni~os muy aprensivos, en estos' casoo a menudo es posible lleva 
la película a la boca del niño sin usar sostenedores, la pelíc 
puede ser sostenida por l6a dientes. Loa dientes anteriores p 
den examinarse usando películas intrabu~alea o película oclus 

·En las áreas poateriores 1 puede doblarse ocho milímetros la pe 
cula periapical en los ángulos adecuados y colocarlos en la. bo 
como película de aleta de mordida. 

TECNICA DEL PARALELISMO TECNICA DE LA BISECT 

rayo central 

plano oclusal plano oclusal 

Las anomalías de una buena ·t~~nica radiogrlf ica debiera dese 
brir han sido clnaificndaa por Br~wn como sigue: 

n), - de numero. . 
b).- de fora1a. 

e), - de posid&n. 

d).- de textura·. t. 



El ·eximen radiogrdfico de.niftoe de 3-6 afioe intluye una p~l!cu­
la anterior oclusal superior, y otra inf~rior, una película oclu­
aal eupcrior Ízquierdn y derechn,y un~ pelfcula lateral de los ma 
1.ilores derecha e izquierda. · .. -

Las ~entajn~ de estas t~cnioas radiogrt~icaa son:· 

a).~ Elimina~ la mayor parte de los ~~~blemas de.conducta baya• 
do.e al aplicar y 'oh.tener películo's ,periapicales. 

• ,_ ~ • 1 ', •• •' • 

b),- Las peHculns bucales cmp lea da~ en ea te exlimen son más es-
tables. ' ·; ~ ; 

'' 
e)' - Si cubren las regiones molares :mejor de los que se es pos!. 

ble con la peHcula bucal. 

· esventajas: ¡, 

a).- Las películas no son adecuadas para determinar la p~esencia 
de caries proximales, 

b).~ No se puede confiar para el diagn5stico de lesiones periap! 
~alce iniciales • 

• écnicas maxil.!!._~_lateral.- Se emplea una pel!cula 5 x 7 1 el plano­
•clusal del paciente debe oer ·paralelo al piso,·su plano sagital -
!ebe ser perpendicular. El eje mayor de la peltcula estará perpen­
!icular·al piso t ~e apoyar5 en el hombro del paciente y contra su 
ara. 

Se indica a~ niño que sostenga la película con la mano contra la 
ara. Los indicadore• del lado en la pelicula deben ser colocados-

1or encima de la órbita del ·paciente. La mano que sostiene la peli 
ula tendr5 bien éxtendida los dedos y ~epnrados. Rotar¡ entoncei 

·a ca beta hncin 111· pel!cula hasta que la .nariz la ::oque. El pacien 
e 1 e van ta r á entone es ligera m c.n t e e 1 me n ton ¡ e l e j e rn a y o r de 1 a :7 

.abcza del niño debe est~r inclinuda 150°at lado por radiografiar. 
l rayo ce~tral ent~ar& al paciente por un 'punto media pulgada d~ 
ajo y dctrSs d~l ángulo de la mandíbula por el lado opuesto al -­

_ue se radiografiar&. El lngulo ventral estar& a 17ºdebajo de la -
~rizontal, el central será perpendicular al de la película. 

::'.cnica oclusnl anterior su~erior.!..- El plano oclusal del paciente 
Qbe ser paralelo al piso. Se coloca una película periapical nGme­
a 2 en la boca ,del paciente, de modo que el eje mayor vaya de i~ 
uierda a derecht y que el plano medio sagital divida en dos par­
'~s imaginariau 1 la película. Se indica al paciente que cierre 

.Jn suavidad par'.¡ abstener la película; se dirige el rayo central­
,¿cia los ápices· de.' los incisivos centralco un centímetro por r;obre 
a punta de la nariz y a lo largo de la línea media~ 

_l_cnicn oclusnl poÚcrior~p~r.- El plano oclusal del paciente­
•¿be estar paralelo al piso, con el pl~no sagital perpendicular 1a -
:•te, Se coloca una película.pcriaoical nGmero dos en la boca del -
Jciente, de modo que el eje mayor de la película sea paralelo al­

·tano oagital medio. El borde anterior debe descansar entre el can! 
~o y el lateral, el borde externo de ln película debe aobreaalir -­
iJB mil{metros <le loa bordcíl vcntibulorca de loo molares. Se indicn 
~l ni5o que cierre con aunvi<lad, HG dirige el rnyo central hncin -
~o~ ~?ices de lo~ ~olnrcn tcm~ornl¡1a por onLru nuo cnrnn proKlmalnA 

) , 
" , . .. 



El lngul~ ventral es de 60ªsobre el horizontal. 

T&cnice nclusal anterior inferi~r.- La col~~aci5n de la paliculn• 
es ídént:r¡;;-a·la superior, con excepción de que la cara sensibla­
virar& al aparato, tambi~n sobrcsaie unos milímetros da loR borde 
incisales al.ocluir el nifio, &ate echari la cabeza hacia atr&~. -
para qua el plano oclusal que de a 45ºrespecto al plano vertical. 
El ~ngulp del rayo central ser& de 25°por debajo del horizontal,­
coincidirá con la línea media y estará dirigida-a los ápices de -
los centrales inferiores.· 

Los tiempos de exposici5n 1 basados en una distancia focal a la­
película de unos 40 cms., con 60 Kv., serán maxilar lateral, dos 
segundos; oclusal maxilar posterior izquierdo y oclusal anterior• 
inferior, 0.75 de segundo • 

. El tiempo do revelado de esta película es de 4.5 minutos a 68"F, 

Radiogr.!fía.- Edal.:_- En esta categoría de edad 1-3 años al pa--· 
ciente es a menudo incapaz de cooperar, con excepciGn ·de carie•-­
interpr·oximal incipiente, le película de mandíbula lateral propor 
cionara la información m~a adecuada a este grupo de·nifios, ésto -
incluye desarrollo y calcificación de los dientes, anomalías y -
cualquier patósis seria. 

, De J-6 afios el niao.de esi edad puede aprender a tolerar las P!' 
l[culas intraorales, puede hacerse un ex5men completo con doce pe 
llculas, seis anteriores, cust~o ~oater±ores, y dos da mordida;ei 
importante que éste exñmen ~uestre.laa dentaduras temporal·y los­
glrmenes de loa dientas perm~nentep en desarrollo. 

De 6-12 años, loa niños de ésta categoría son generAlmente muy 
cooperativos y toleran satisfactoriamente películas intraoralee. -
Se recom~enda un exám_en de cat<?rce películas radiográficas. 

12 años 6 miís .- .Él exíímen comp~eto de la bo~a de. estn categorh1 
deberá consistir en por lo menos 20 im5genes 1 entre las cuales sc­
necesitan cuatro periapicsles y dos de aleta rnordible. 

Radiosrafía P1!.~or5mic~.- Estns son capacea de tomar amplias 
o vistas .de los maxilares. 

.. ureas-

La Panorex y el Orthopantomográfico, coloca al·pnciente en posi• 
ci&n y hace girar la articulaci6n del sostdn· del caseta. 

La radiografía panor&mica eiaminn no s6lo dient~s y hucoos de scp~ 
te del área, siuo tnmbiin aabos maxilares completos; la mitnd de -
las estructuras no estan tan bi~n definidas c¿mo en las rndiogra-­
fías intrabucales 1 la utilidad de esta radiografía por lo tanto, -
deberl atribuirse a ax&menes relativamenie amplios de dientas y 
huesos para localizar anomalíaa oi es qu~ las hay. 



•• NI C A'S DE A N E S T E S I A I N F A N T t L. 

USO DE LA PSICOLOGIA PARA LA COOPERACION DEL NINO, 

aspec~os mis importnntes en le orientnci6n de la conducta -
ilo es la eliminaci&n del dolor. sl ~l niRo ~iénte dolor du 

n'ueut ros procedimientos .operator i~s·, su. futuro como pacieñ 
• 11 tal B er B d 11 Ü n d O , '· . • • . -

. 
suele haber mnlcatar o dolor asociados al pro6edimiento,est' 

cado un anestésico local siempre que se realice operatoria -~ 
al en dientes permanentes y casi sin excepción, lo mismo es ~ 
do para la preparación cavitaria del diente temporal. El an!S 
co local ruede eliminar el malestar asociado, a ln colocación 
n dique de gomn, ligadura de dientes, y tallad~ del tejido de~ 

.ti1to de los nifios debe ser~con'calÍdez y buen Gnimo¡ dirigi~ 
ellos por su nombre, una conversación corriente antes de cual 

.r tratamiento ayudará a iniciar la relación, suele lirnit~rse 
. monólogo en lo que se hablara, de lo que le interesa al niño, , 
JS como animales, ropa, deporces 1 y regalos de cumpleafios suelen 
buenos comienzos. 

aceptación de ra anestesia por parte del· n1no se logra mejor si­
operador lo hace de manera tal que infunda al niño confianza y 

\lridad. · ' 

ebe Ber efectuada rfipidament¿·ain dar tiempo al nlno p~rn que -
hace la mano y titubeé , y hacerle v~r el instrumento que se -­
rl con palabras suave~ clisicas en los nifios, palabraw que no­
cnu1nrn temor, adecuadas a la. edad del paciente. 

2.- EFECTOS Y CUIDADOS DE LA ANESTESIA.' 

profe~~anista.no debe. omitir una breve historia clínica que pu~ 
revelar algún padecimiento cardiorespiratorio y antecedentes­

estados alérgicos o anafilacticoe, Así mismo, debe conocer el­
tado psíquico de su paciente para calmar su inquietud tanto psi• 
16gicamente como por medio de una medicaci6n preoperatoria. cedan 

Deberá contar con un equipo de reanimaci6n. para el tratamiento -
• cunlquier tipo de reacciones que repercutan sobre las funciones­
f ita.les. 

:1 equipo se reduce a un dispositivo para administar oxígeno A pre­
:i6n, as[ como jeringas hipod&rmicas para s~ uso inmediat~ soluci! 
:ea de annlépticoa, vaaopresores, etc: 

Elegir una aoluci61i bloqueadora de acuerdo a cada caso particular. 

Evitnr la inyecci5n vascular, inyectar la solución lentamente. 

Debetdn reconocerse a tiempo y saber diferenciar los principales 
\CCidentes que son: 
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" 
a),- Accidentes relacionados'con ·1oa anestesicos( toxicidad).: 

b) .- Accidentes por patología. preexistente, independiente "de -
las soluciones bloqueádoras ( diabetes~ problemas cardio­
vasculares, anafiláeticoa, etc. ) 

e).- Accidentes por aobredosificnci6n o mala indicaci&n de .loa 
vasopresores ( ~irotoxicosis). 

El trata~iento ndecuado en todos los tipos de accidentes que hemos 
citndo se reduce a mantener la.a funaiodes vital~& reapirato~iag y 
~ardiovasculares y estas san: 

a)·,- Posici6n supina, 

b).- Mantener las v!as respiratorias libree. 

e).- Oiis~nación. 

Para tratar el colapso respiratorio deberS usarse nminas preaoraa 
y anallpticos por vía endovenosa 5-10 mgs, de metoxamina diluida -
y fraccionada, 1 mg •• de atropina ai hay bradicardia acentuada. 

El paro cardia~o se traduce clínicamente por el paro de la din6mica 
circulatoria; no hay puleo. no hay tensión arterial, no se escucha­
ruidos cardiacos. el color de. loe tugumentos se vuelve pálido cinn& 
tic o y la pupila Ge dil1:1ta. · 

lnmediatament~ que se apreciea estos fen6menos debe acostarse al• 
paciente sobre un plano duro, darle reapiraci6n arcicial, y aplicar 
masaje cardiaco externo, Es indispensable que al mismo tiempo quu~ 
se hace el· n:enaaje se esta dando oxígeno al paciente para lo cual­
puede ser necesario el concurso de la asistente¡ 

Una ve~ que se ha recu~erado pl paciente, continuar oxigen5ndolo y­
pedir el concursef de un mldico especialista qua normsr¡ la conducta 
terap~utica posterior. 

6,3.- ANESTESICOS TOPICOS. 

Los anest6sicos t6picon mejorados. actuales reducen muchísimo el li­
gero malestar de la inyección ~e la aguja antes de la inyección del 
anest~sico local. 

Algunos anestGsicos t6picos, sin embargo, ptesentan claras denven 
tajas porque tienen un sabor desagradable para el niño •• 

El clorhidrato de clonina al 0.5% hn sido utilizado con dxito como 
anest&sico tópico, antisdptico para inyecci6n para ni~oa, Su sabor 
es agradable, su acción es rápida y no causa irritaci6n 'ni dcspre 
dimiento de los t~jidoa. Antes de su nplicaci&n a la m~cosa, el 1 
gar donde se pretende insertar ln aguja :ie se.en y con nf1licador 'lle 
algod&n ne coloca una pequefia cantidad aneat&sica t6pica. La anes 
tesia tópica se logra en un minuto. , 

El niño debe ~atar oiempre preparado para la inyección no nccC$O 
rinmente con una descripci6n detnllnda, pero con una indicací6n de 
que el diente va n ser puesto n dor~ir para que l~ cRrics pueda r.o 
'~ í t <I J n LI in · n i n 8 u 1rn · 11; o 1 e a t 'in p u 1:"11 O: l. 



6,4.-.EFECTOS TRAUHATICOS DE·.·LA INYECC!ON, 
. . ·' 'i 

No es posl.blc. obtener una a·hesteain eficaz sino se emplea una -
ticnica ndecuada para la inyecciSn, in¿ependientemente del agente 
nest&sico que se .utilice. 

ara lograr 'una anestesia completa, hay que depositar el ~ae~t&sj 
co en la proximidad inmediata:de la estructura nerviosa que va a­

er ·bloqueada. Las vnria~ioneá que pudiera haber en las posiciones 
e la aguja se compensan ~n parte con·l~s cualidades en cuanto~ 

,rofundidad y difusi6n, que son caracterlsticas de las buenas so­
luciones anest6sicas. Como lo m5s comGn es que se inyecte uno o­
dos mililitros solamente, siempre conviene asegurarse de que la­
aguja san colocada con la mayor exactitud posible, al inyectar en 
el pliegue bucal ( anestesia por infiltraci6n) puede lograrsp que 
la solución sea dep·ositada correctamente en el íipict:, si se proc~ \ 
ra que la posición de la aguja tenga la misma dirección que el -
eje lonsitudinal del diente en el que se va intervenir. En ia ~- 1 
an~stesia por infiltración, el volGmen limitado de la solución -­
que se utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de la punsión, 
atrav&s del periostio y del hueso compacto , hasta llegar a las - 1 
estructuras nerviosas que inervan la pulpa, el periodonto y el -
~axilar. . 1 

1 

Tanto en aiestesia por in1iltración ~omo en anestesia' por blo-- 1 
queo, la solución debe ser aplicada correctament~ para obtener - 1 

el efecto máximo y, ya que para satisfacer los requisitos m~nci.2_ 
nadas es conveniente recordar las carscterlsticas mas importantes 
de la anatom!a oral. 

6.5.- TECNICAS PARA ANEST~SIAR A LOS NIRos. 
. . 

'A~~s~g.!!ln,nl.j~ dentario inferio.!..!_-Cuando so emprenden pr.!!_ 
c'edimientos de operatoria dentnl o cirujla en· loa dientes perma­
nentes o temporales, se de.be dar una anestesia' regional· en el -­
dentario inferior; No ~e puede co~fiar.en ln t~tnica de inyecci5n 
supraieri6sticn para que sea completa la ane9tesia de estos dien­
tes¡ la inyección debe ser dada algo más abajo y más atrás que en 
los adultos; s~ coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de -
los molares con ln ufia sobre el reborde oblicuo interno y la yema 
del pulgar descnnsan~o en la fosa retromoloai. La jeringa estara­
orientada desde un plano entre los dos molares temporales del lado 
opueoto de la arcada. 

La profundjdad de la penetraci6n oscila de 13 a 15 millmetros,­
pero vsriará con el tama5o del maxilar inferior y la edad del pa­
ciente. 

Anest~s~g~a~l nervio-1:.i.!!,g~- El nervio lingual puede -
oer bloqueado si se lleva l& jeringa al lado opuesto con la in-­
yecci6n de una peque5a· cantidad de la soluci&n al re~irar la ag~ 
ja . 

~nestesin_r!_gional~ ~i~r.- Para la eliminaci&n de los rno 
lores :;ermnnentes inferiores a la colocación del dique con .gra:;a:­
sobrc Estog dientes, es n@ce&nrio anestesiar al nervio buccinador. 
Se dep~sita una pequeíla cantidad de anestesia en el surco vesti­
~ular ?or distal y vestibular del diente indicado. Todos los dien 

f -
35 

i' -



--r:s inyectados cstarli.n a~eatesindoB par.a loe procedi~iant.os· opc• ! ~=torios, con la posible excepci5n de loe incioivus centralcu y• 
, lat~rales, que puedan recibir inervaciSn cruzada del lado op~cu• 
1 . , ,to 
Tecnica_!!_llp.!ilJl.C.LiÓ~t.!s.!!_.- Para anestesiar los ~lentes temporale 

, anteriores ~e emplea la infiltración. La inyección debe ser cfec 
¡ tuada mas cerca del bordé gingival que en el paciente con diento 

permanentes, y ee depositara la oolucion muy cerca del hueso. 

~i anestesiar· los incisivos centrales permanentes el sitio do -
punción esta en el surco vestibular y la solución se deposita l~n 

, tamente y apenas por encima y cerca del ápice dental, como pued 
haber fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, podría ser 
necesario depositar una pequefia cantidad de la soluci6n aneste~ 
sica junto ~1 &picc del otro incisivo central para obtenec la --

¡anestesia adecuada. 

1 Anten de la extracci6n de incisivos y caninos tc~poralca o pe~m•• 
, nentc.s, habrá que dar una inyección r.aaopalatina. 

Ane 9 tds ia _para mola res temp2.!l'J~s L.E..r ~a~~-.!!.U.PJ:.!..ÍO res. - El 
nervio dentario superior medio inerva los molares temporal~a su 
riores, los premolares y la ra[z mesiovestibulnr del primer molar 
permanente. Ant•s de 19s procedimientos operatorios en los molar 
temporales superiores, hay que depositar soluci6n anestEsica fre 
te a lo$ ápices de las raíces vestibulares y cerca del hueso. Por 
lo ~eneral se puede evitar la in~ecci6n del. nervio pelatino anter 

, a menos que se deba efectuar una extracci&n. Para anesteniar el p 
: mero y segundo premolar superior,.basta una s6ln inyecciGn en el 
'. sur~o vestibular para que la eólución quP.de depositada algo por e 
; cima del ápice dental. 
' 
¡ ~t.e.s~a!Llo.L_!1!.o~s~a~s~pet'iore!!..!..:. El ·dantista 
· torfi sentado a la derecha del niiio cuando anestesie el primer m~ 

lar superior <lert?cho· o el segundo·. Se indica ~l niiio que cierre .P 
cialmente la boca para permitir que sus labios y carrillos puc~nn 
ser es~irados lateralmente. La 'punta del Índice izquierdo desean 

. rá en una concavidad del surco vestibular., con el dP.do rotado de ~ 
¡ nera que la u11a quede adyacente a la Mucosa. La punta <lcl dedo et:~ 
r~ en contacto con la superficie posterior de la apGfisis cigom&ti 
ca, el punto de punci6n esta e~ el surco vestibular por enci~a y ~ 
distal del ?rimer molar permanente. Si ha •arupcionndo el acpindo 
molar, ln inyecci6n oe hor& por sobre el oegund6 molnr. La agujn • 
avanza hacia arriba y distal pnra depositar la ooluciGn sobra los 
&pices de los dientes, Se le inserta algo menos de dos cent[metrc 
hacia atriÍa y arriba, la aguja debe ser ubicada cerca del hueso 
con el bicel hacia &ate. 

Pnra completar ia anestesia del primer.molar permanente en lon 
procedim.ient;os operatorios se realiza la inyección supraperi0stir:a 
mediante la inoerci6n de la aguja en el surco vestibular y tlcp6ui 
to de la solución en él íipice de la raíz mcsiovcr.tibul11r clel n1ol11 

A_ry~s tel!J..Lre.i:;.19_~1.L..s!!_l_!l.~.E.Vi~l~ tino.!.- r.n ancs tes ia reg ionnl tli; 
Gste ne.rvio, anf!stes.iárá loe tejidos palatinos de los s!.'is ói('nt'?!I 
anteriores, si se har5 entrar la aguja en el conducto, es pusiblu­
loBrnr lA anestesia total de los seis dientes. Sin embargo, ~s:n. 
técnica es dclorosa y no ·se delie usar por ruti:in an~es de .los ;::ro-
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odlmientos opera~orioa. Si el paciente siente una anestesia in­
mpleta despu'o de la inyec~i6n suprap~ri6stica por sobre los ~Pi 
n dcnt~lea en veatibular, puede ser necesario recurrir a !a in­
cci6n para el nasopalatino. La vía de inserci6n ~e la aguja co--
e a .lo largo de la papila incisiva~ justo ~ot detr¡s de lps in­
eivos ·Centrales. Se dirig~ la aguja hacia a~riba dentro del con"! 
cto palati~o anterior. 

El malestar asociado a 1a inyecci5n p~ede ser reducido si se de­
sita la holuci6n anestGs~ca a medida ~ue avanza la aguja. Cuando 
ce falta anestesia ~ara el canino puede ser necesario inyectar­
a pcqueia cantidad de soluci6n anest,sica por lingual para anes­
siar las ramas superpuesta~ del nervio palatino anterior. 

·eccion Qalnti~a~rio!..!.- La inyección palatina anterior anes­
siarS el mucoperi6stio palatino desde la tuberosidad hasta la r~ 
ón del canino, y desde la líneo media hasta la cresta ginsival -
1 lado inyectado. Esta inyección se emplea en conjunción.con la 
¡ional del dentario superior medio o posterior, antes de un pro­
diniento quirúrgico. 

Antes de efectuar la inyecci5n, es Gtil trazar la bisectriz de -
a linea imaginaria que va desde el limite ginglval del Gltimo -
lar, erupcionado has~a la ~ínea media. En el niño con solo la de~ 
ci6n tc~?oral, la inyección debe ser ~e diez ~ilímetroa posterior 
car~ distal· del.segundo molar temporal. Ho es necesario penetrar 
el agujero palatino posterior; Se inyectar& lentamente una·gota-

nde el nervio emerge del forimen. · 

h ,. 
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··~ A P I T U L O VII 

P A R O D O N C I .A E N N I R O S. 

-Las enfermedades p~riodontales ocurre~ a cualquier edad, e~ ln 
infancia , las enfermedades periodontalea han empezado ya. por -
lo tanto es muy importante reconocerlas y tratarlas. 

7.1.- GENERALIDADES. 

Í Enc:!as normales en .la infancia.- Las encías int,irntiles deberán -, ____ - ~--

¡ de ser de col~r rosado palido y estar firme~ente unidas al hueso 
1 alveolar, el color rosado p&lido 1 de las enc!a• normales no i~--

flamadas se debe a la preponderancia de tejido~J d¡nectivos sobre 
los vaaos sanguíneoo. 

Entre la ca!da 'de loa dientes primarios y la er~pci6n de loa -
permanentes transcurre un petíadp de hasta ¿oa aaoa, miantrna - · 
lon dientes hacen erupci&n hacia la posici&n final, las cncias­
in.terstidales marginales se esparcen y muestran un borde cilín.· 

' drico protuberante. Dentro de ellos se est& produciendo una -­
activa reorganización de las fibras de tejido conectivo, apare­
ce como una ligera hipermia, pero nunca se acerca sl color de 
una ~nflamación. · · 

El PF~ceso de erupci6n airav&s de ~nclaa ·antes no inflamadas -
produce. ·muy poca reacción local., la.a heridas producidas por ln-' · 
exfoliación dental primarir sana en unas horas y rara vez se -
infecta en el lugai de erupción del dientet Cuando ~sta ocurre 
las encías se·presentan edematosas y extremadamente dolorosas. 

7.2.-. PROBLEMAS PERIODONTALES EN NlflOS ( DIAGNOSTICO- TRATAHIEK­
TO) 

Gingivitis.- ·Cuando se i~flama el tejido gin&ival, lo primcro.­
ii"ilob'Sirvarse es hiperemia. El color rosado pálido pasa a ·rojo -
vivo, debido~ la dilataci&n de lo& vasos, por lo general el con 
tenido &angu!neo de ~atoa .tejidos aumenta enormemente. Esta -
hiperemia se asocia con edema. En algunas ~reas de inflamaci&n­
los tejidos degeneran y exponen la raíz del diente. El.&rea de -
degeneraciSn puede ser m&a ancha que la raíz puede sor expuesta 
casi en su.totalidad.de au dimensión horizontal. 

/¡ 
C~ando irritsci6n e inflamuci6n de la mucosa anexa desde hace 

tiempo, se puede formar una cantidad excesiva de tejidos conec­
tivo y la. ench intersticial se vualve fispera; fibroan; y agrn-
nulada. · 

La prevalencin, frecuencia y gravedad de la gingivitis en niños 
se toma como criterio de gingivitis una hiperemia. detectable, • 
se encuentra que la prevalencia de gingivitis es menor de ~% a­
lo~ tres afias, 50% a los 6 afias, 901 a los l~ n~oa, entro loa -
11 y 17 'fioa, el nivel debciendc entre 80% y 901, 

En sxlmcncs en ~erie de nifioa, se ancontr~ qua loa miamoo in• 
dividuos durante cinco afioa 6 mio, mootrar~n. loo gradoc m&a 
elevadoa de gingivitia, 

2s de gran importancia tratar lao enfermedades periodontales 



es de que se produzca graves lesionas, por lo que deber& consi­
erarse seriamente las enfermedades en la infancia. 

La gingivitis es cauuada principalmente por factores locales. lnj::' 
ncía y la membrana mucosa de la boca eatan consta.ntemente recihi(·~ 
o traumatismos físicos. Durante la masticaci6n de alimentos se re~.J 
ibe irritación mecánica con el movimiento de la boca,labios y me-r. 
illas¡ y ta~bién por humedecimiento y seca~o de saliva ~lterna~i-t:c:J 
amente al aire~ los condimentos, irritaci6n germiciia, la alcalinP 
ad y icidoa de los alimentos, producen irritac~6n.bacteriana,· al=~ 
¡ual que con loa productos manufact~rados, por la alta concentra-­
i&n de bacteriao en las maoao infectadas qué se acumulan alrededor1 
e los dientes. · 

a naturaleza.física de los alimentos es un factor QUY importante.- · 
l tipo que deja mayor cantidad de desechos alrededor del diente -C::: 
on las mezclas blandas. El tipo de alimentos que con m~yot efica~ 
ia limpia loe dientes y la boca son loe de t~po fibroso 1 qu~ re-~ 
uieren masticarse tal como carne sin mol'er, pescado, hortalizas > 
r~scas y duras, y frutJs. Estoe alimentos no deber&n verse s~gui 
os de mezcl~s pegajcsas. 

Los dientes en buena oclusi&n se limpian por at solos, mientras -
ue los apiñados, o inclinados pueden convertirse en lugat de impa.s. 
acii5n de alimentos y formaci5n de placa, la gingivitis es tan co-­
Gn alreded~r de estos di~ntes, que el mal alineamiento de ellos y 
el contorno gingival defectuoso,· se consid.era más it1portante que• 
i naturaleza física de los ·alimentos ingeridos. 

ra~isÉlE...J_e l!:!,! !.tli!2 .. ~ .• )l!_EE_o.!!..:...• Este tipo d"e degeneración de -
articularmente comGn en las superficies bucales de los incisivos 
uperiores, y puede extenderse al' ápice del. diente • . 

Se le atribuye esta infe~ci&n a oculasi6n traumatica. 

os.niños con mordida abierta, oclusión de borde a borde, o protu-­
ión considerabl~ de los dientes superiores e inferiores preeenta­
in abeceoos alrededor de sus dientes y sufririn algunas enfcrmeda 
es ne riordontal. 

esojrac.i§.:~ ... _bucal.-· La encía ae seca al entrar en contacto con ol­
ire y el proceso constante de humedecer y secar representa irrita 
l6n para los tejidos gingivaleo. La saliva que rodea n ln cncln -
xpueata se vuelve viscosa. se acumulan desechos en la encía, así 
omo en la superficie de.los dientes y la pobl.aéión bacteriana au-
enta. 

" 
Bl tratamiento para los respiradoreo bucales es \a elimlnaci6n ·­

e la obstrucción nasal. para los que duermen con boca abierta, -­
ueden ser tratados por m~dio de un filtro bucal aplicado en las -
o.ches. 

a rcacci&n de los tejidos e irritantes qu{micoa o físicos se ve pr~ 
fundamente alterado por afecciones siatem&ticas, 

Fiebre alta.- Durante perlados de fiebre alta se producen c~sas -
·Je-giñ&iilii8; el niño enf~:rmo no ralíz.a los movimientos- normales -
Je la. limpie~a ac la b~ca. En esta situaci&n, la saliva es escna~­
l 
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l ( " . . . 
y se acumula en la boca con deae~hos que estan compuesto~ de un~ 
mezcla de alimentos y saliva. ~ 

La flora bacteriana aumenta enbrmemente y se produce ginaivitis. 

Las ·enfermedades infantiles. con s!ntomas bucales característicos -
~on: sarompi&n, escarlatina, viruela y herpe, · 

~ ~ ' 

En fiebres ~xematosas, ~P mucosa bucal~ o la piel puede mostrar• 
erupciono i::aructerísti'cao qn cuyo caso ea· fácil formular e.l diag• 
nóstico. sin emhnrgo, el her.pe puede ocurrir' sin formación vesfcu 
lar , y aparece como gingivitis aguda.dolorosa. El tratamiento es 
limpiar los desechos que rodean a los dientes con enj uagÚes bu.ea-­
les, No se aconsej~ agentes bactericidas ni ontibióticos. Tambi~n· 
pueden encontrsrse'er~pcioneo en la piel· debido a las drogas y a 
~tras enfermedades mis r~ras que tambi6n preaent~n alntomas b~ca• 
les. · ;-

El tratamiento de:la mayoría de los casos de inflnmaci6n gingival 
.causada por acumtilacidn de desechos gravemente inrectados, pueden 
ser ·reducidos o eliminados. todos loa factotes que contr.ib.u·ven a .. 
la acumulaci&n de material en la superficie:dental. 

Las causas ~~s comunes son: mala a1ineaci1n dental, mal oclusi6n 
~osic~&n de bo¿n abiert~. cltiea dental, e higiene deitat defectuo 
sa. Cuandó un frenillo es afectado.en el receao gingival, deberá -
ser eliminada. cuando el contorno gingivul debido ni mal alineamie 
to de los dientes, hipertrofia de.~ejido• gingivalea o profunda 

·formaci6n de· bolsas, eo tal que se· acumullrn los deaechos en el ma 
gen gingival, pued• ser necesaria urin interve9ci&n quirGrgica y. de 
ber~ de realizar~e·una gingivecto~{3, En casos graves, cuandi la 
reacci&n del tratamiento no ea ndecuad~¡ debcr•n considerarse la p 
sibilidad de factores sist•maticoe y deber&n investisarse r&pidame 
te el estado mádieo general del nneiente. ain descuidar el estado 
local• · 

Gingivitis ~or erupci6n.- Hay un tipo de gingivitis que ae 'observa 
a menudo en loa niños peQueños cuando están erupcionando los dicn 

.tes temporale~~ este gingivi~is nue esta asociada con la dentodur 
a menudo mencionada com~ erunci6~ difícil, para deapu&s que loa -
dientes emergen en la 'cavidad bucal. 

G!J.!Aiilii~r mtl.!_hiili.n.e..11..1.!.c!!..:.- La gingivitis asociada con unn 
mala higiene bucal suele clasificaroe cómo lev~. en la cunl estln­
Íf\flamados los tejidos papilares y marginales" Este tipo de gingi 
vitis es reversibl~ y puede ser tratido mediante unn buena profi­
lixis bucal, e1iminaci6n de loa dep6sitoo calc&reos v acumuloa de 
residuos alimenticioo y la enseñanza de una buena técnica de ce 
pillado dental. 

Enfe~d~ingiv!!.l__f!Auda.- El virus del herpe oimple causa unn d 
las infecciones vir6aicao mfis difundidas. La inf ecci6n primarip o~ 
le produciroe en un nifio de menoa de cinco afios de edad, ' 

Todos lo~ o!ntQm~o de la enfermedad ae deaarrollan súbitamente -
u incluyen, a~emáo de loe tejidos gingivalea nl rojo vivo, u"a flo 

·bre elevada. malestar, irritabilidad. cefalalgia y dolor al.ingo: 
rir alimentoo , o líquidos ·de cori~enido ~cido. . . ti 

·. . 1! 
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fo~ma residivante.de la enfermedad ha sido relacionado a me-. . 
con situaciones de stress· emocional ~ resistencia disminuida 

os tejidos·, reeultante de diversos tipos de traumatismos, los 
dos de tratamiento sugeridos para la infecci6n vir6sica inclu­
a aplicaci&n t6pica de corticoeeteroides, antihistamlnicos y 
dd globulina gamma. La aplicaci6n de un an~etEsico t6pico ~yu-

a la deg1qci6n. 
' . 

ra aftosnT Se. desconoce.Ja causa del~ Qlcera aftosa. Esta ae­
cteriza por la ulceraci6n~6 ~epetici6~ en lae ~ucosas bGmedas­
a boca en las cuales se forman lesiones limitadas y confluyen• 

con una base redondeada y dolorosa. 

ha sido dado el tratamien~o absoluto exito~o¡ 1~ aplic~ci&n­
ca de sureom1c1na a l~a Glceraa, a menudo ayuda a reducir el­
r y acortar el cureo de la enfermedad. 

ivitia ulE,!.r..!!.:.nec!.!?..!!.!1!t~.:i!:._Vince!!!l.- Ea facii diasnosticn~ 
causa de la involucracion de laa pupila& proximales y la pre­

in de una seudo-membrana neocr&tica sobre el tejido marginal. 
manifestaciones cl[nicas de esta enfermedad incluyen tejido-­
ival inflamatorio, ~oloroso y sangrante, .poco apetito; fiebre,­

.stat. general y olor fltido. 

" enfermedad ~esp~nd~ ~n 24·~ 42.horas.tras el ~ur~tado subgin--
21, debridamiento y empleo de solµcionea oxidantes.suaves des--­
- de ~ada ·comida, ayudar& a superar.la infecci6n. 

didi~sis as~- Las lesiones de la enfermedad bucal se presen­
como placas blanca$ elevadas, que pueden ser quitadas con facili 
y dejan una superficie e•ngrant,. Gramm inform& el tratamiento­

toao con un ~ntibi&tico anti~ic&tico, la nistatina, el medicamen 
no es irritable ni tóxico y ea mas eficaz que loe antiguos trata­
ntoa .de violeta genciana. 

ivB:.is ~t~a.:..- El tratamiento con difenilhidonloena sódica 
un período prolongado genera una hiperplasia indolora de las en-

s. 

a e~iminnción gingival del tejido hiperdesarrollado de la gingivi 
di~antínica, se conoidero en general el tratamiento más ef1ca~7 

que insistir en una higiene bucal excelente en loa niños a qoie­
ae rc~omienda terap~utica dilantínica. 

givitia escorbútica.- Esta es asociada,a una deficiencia de la v~ 
ina ºC 11 

• El"ñ'Iñ;-con gingivitis esc.orbúticn puede quejarse de 
n dolor y haber hemorragias espontlneao. 

Jna atención odontológica completa, mejor higiene bucal y un suple 
n:o de vitamina "C"con otrns vitaminao hidrooolubles mejorará mu-:' 
[almo el eotado general gingival. 

ciodontitia.- Como lo describen Cohen y Golman, es una secuela -
f;-·i;dn-gTvitis en 111 ~ual, el proceso inflamatorio ha avanzado had:. 

&pice pnrn involucruE el hucno alveolar. 

Una renbaotci6n c6ncava y una traslucida~ marginal de las crestas~ 
veolarea se maniUeeta ·en la., radtografh. Si la periodont6eis 'es-
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tratada a tiempo con una perfecta t&~nica profilictica, en la -­
que se incluye la ·tartectomfo, el diente y el tejido gin¡;ival -
se regenerarl ; por otra parte, si la enfermedad se deja· avan-­
zar, el hueso se réabe.,rverá ti:ayendonoa con sigo la pérdido dan 
taria y con ésto u~a deficiente fisiología bucal. 

. ' . 

. . 

. . :--· 

, . 
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C A P l T U L O VIIl 
' 

e e I D E N T E s DENTALES • EN NIN os. 

l.- GENERALIDADES. 

Un traumatiomo con fractura de un incisivo es una experiencia -
lgica paru el niílo y un problema que requiere de experiQncia, -
en j~icio y habilidad. 

tratamiento de los dientes traumatizados, en loa n1nos, ae co~ 
ica mio con el diferente procedimientd je rest~uraci&n. 

A menduo el pron6stieo de ~xito depende je la rapidez con que se 
ate al diente despuea del traumatismo.· 

otoria del trnumatismo.- Ante todo, ae debo establecer el mo~en 
d'ér-t'roü"i'átiS'iñO:-A"'vaces, el accidente es ten grave que n~ se: 

ede iniciar inmediatamente.el tratamiento odontol&gico. El pro~­
stico depende, del tiempo ~ue haya transcurrido entre el accides 
v el momento en que se suministre el tratamiento de emergenc J. 

tas situacionea son v&lidas en lan exposiciones pulpnres~ donda 
protección pulpar es de. suma importancia y ae empleará una pul 

tom[a como t&cnico, constituyendo el procedimien~o de elecciGn. 
. . . 

s~en clínico.- El exdmen clínico deb• ser llevado a cabo dcspuGs 
;-fos dientes de la zo1\a hayan si·do cuidadosamente limuiados de -
siduoa. 

Cuando el traumatismo produce una fractura de la corona. el odon­
logo, debe obaervar la cantidad d~ tejido dental perdido y ver si 
y exposici6n pulparL El color dei diente traumatizado debe ser -­
idndosamente compnrado eon" el de loa teji~oa adyacentes a él. 

en¿es muy traumatizado& a reenudo se VQr&n mis obscuros, no en rea 
dad cambios de color 1 pero con aspecto rojizos, que indica hiper·(; 
a pulpar y conge~tión. Este aopecto señala que la pulpa en algún:" 
mento sufrir& alteraciones degenerativas que terminan en necro-­
s pulpnr. 

2.- CLASIFlCAClON ( FRACTURAS Y TRAUMATISMOS), 

La clasificaci6n de Ellis de lo fractura coronaiia y de loe trQu­
tismoa es la siguiente: 

traumatismo de claae I será la fractur'11 simple de la corona con · 
o nada de dentina involucrada. 

fractura de clase II involucra mucha ~entina ein exponer pul-

fractura de clase lll eo la coronaria extensa con la expo9i-­
n dela pulpa dental. Una fractura de clase lII significa ln -­

l"d id n d I! 1 n e o r o n a 1 n t e g r a • 

prueba de vitalidad debe ser eiectundu nin excepci6n. 

~o~fici.- El exámcn radiográfico dc!loo dientes traurn~-
43 
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.tizadoa ea muy·tmportante tl eatado de la camara pulpar y el -
cooducto debe ~er oxa~inad~ cuida~oaam,nte~ 

' 
El;mayor valor de la radioiraf{a es que vroporciona una const•n 

cii dd diente inmediatamente despuh dol traumatismo. La radio&t! 
f!a períodica frecuente revelará la continuación de la cavidad­
pulpar. la aparici6n de reacciones advereaa a la.pulpa o tejido• 

• de so·&tén. '. r. .. 
'I .. 

Traumatismo de loa tejido b'la~- El traumatismo de loa dientes 
infantiles a menduo va aco•pafiado por abrasi6n de loa tejidos fa­
ciales o bien por heridas penetrantes. La posibilidad de degenera 
.ci6n·de tétanos despu€a dei traumatismo debe ser reconocido por~ 
el dentista y déberg to~ar las medidas de prevenci6n que sean n~ 
.cesarías. .·.. • · 

El ~irujano dentista que examina niftoe despugs ·de un traumati~ 
mo deberá establ~cer un estado de inmunización, limpiar cuidadosA 
mente la herida y cuando este indicado, dirigirá al niño al médi• 
co de 1a familio. Convary, puso enfáais en que un traumatismo tri 
vial puede t.~ner un final fatal. ---· La mortalidad de loe casos conocidos de t~ianos es de 50 a 60% • 

6.3;- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO~· 

. ~l ~ratamiento de emergencia y restauraci6n temporal de dientes 
~racturados sin exposici5n pulpar. Un traumatismo dentai que s6-
lo cúbre la p~rdida de una pequeña porción de esmalte debe ser -
tratad~ con t~nto tuidado como otros en qu~ ae baya perdido m&a -
tejido dental, El tratamiento de emérgencia de los traumatismos -
dentarios en que 'sólo hay frattura de esmalte puede limitarse al­
aislamiento de ,Ía porción irregular y raspante del diente. 

Los traumatismos con pGrdida extensa requiere de uno restauración 
temporal inmediata y un recubrimiento protector, además de todo -
eL procedimiento de diogn6stico (·historia clínica, rayos X, mode 

'los de estudio, etc), -

En este tipo de lesión, la hiporemia pulpar inicial y la posibi 
lidad·adicional a la ·pulp~ po~ presi6n, irritante tdrmicoa o quí­
micos debe ser aliviado, ademáo ni se perdio el contacto normal~ 
con loa dientes adyacentes o antagonistas, la iestauraci5n tempo• 
ral y recubrimiento protector debe ser trozado de manera que.mea 
t~nga la integridad de la arcada. 

Intrusi6n y extrusi6n del diente.- El desplazamiento de los dien 
tes anteriores del diente, temporales, permanentes eo bastante _; 
fr~cuente i representa un problema de dingn6stico para el odont!1 
logo. 

La intrusi6n por inclinación forzada de los dienteo temporales· 
anteriores.superiores es muy comGn en loo primeros trea años de -
Yida. Las c~[dAA frecuentrie, el dar los dienteo contra objetoo d!·¡ 
roo puede forzarlos hacia el inter~or del reborde alveolar, h¡! , 
ta que el punto en que toda la coroqa tl!nica .queda enterrada • 
en el hueso y en los tejidos blandO&k 
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atamiento,-· En general se est6 de ac~erdo en que la ntenc~an· 
~ediata debe-dirigirse a la l~ai&n de los tejidos blandos. Los 
ntea serán 'eólo vigilados y no a·e hAríi intento para reubicar­

' despu6s del acciden~e.La mnyor!a. de las lesiones de Esti ti• 
ae producen en una edad en que seda difícil consttuir una·-­

•ula o un aparat~ d~ flj?ci6n ,ar1 eatabiliza~ los dientes.efe~ 
ios. El examen debe ser llevado a cabo·y se tomara ·una radiogr~ 
1 para descubrir cualquier indicació~ dr. fractura dental, al--
'lar o dafto a los dientes permanentes •. i · · .. 

Los dientes temporales 'desplazados pero no intruf9oe deben 
~ reubicados por.los padres o por el denciata lo mis pronto po­
ble des.pués del accidente para evitar la interferencia de ·ia -
lusi6n. El pron6stico de loa dientes temporales aflojados es -­
r pobre, con frecuencia los dientes ~onaervnn una gran movil! 
d y experimentar un~ rápida . rubllorcHin radicular. 

laceraci5n.- Esta suele producirse después de la intrueiSn o • 
aplazamiento de un diente temporal anterior, la porci6n en de­
rrollo del diente queda retorcida sobr~ si misma y el crecimien 
del di en te ptogres a en a u nueva ?ºª icion, · ·-

implante. - 1,a técnica es la habi·tualruento rei:..am&t1dada en 
s procedimientos de reimplante. Se limpia cuid·adosamente el -
eate con una aoiuci&~ antiséptica d-bil y se li~pia l~ superfi­
e externa. Se sostiene el diente. con ·un . troio de. gua hG111eda ,-· 
entris se hace la c'~ara por~~ parti lingual de la corona, ae 
tirpa deapuEe la pulpa con tiranervioo y se ensancha el conduc- . 
• sellindoae con cono de plata o de gutapercha. 

C:l diénte debe a·er insertado en· el alveolo lo mlie adentro posi-, 
e, y lo aostendrli ·ahí mie'litras ae secan los dientes y ae lea -
-e p a r a p a r a un a: fé r u 1 a • 

a de las f€rulas m6s exitosas empleadas en a5os recientes es la 
:. r i cada con acrílico aut opo lime d za ble. E·l ac rU ico se ex tende­
~o r. e obre el borde girigival, hacia lingual, ein interferir.en 

~ ocluoi&n; la ffirula permi~irfi-un ligero.movimiento del diente 
mimplantado, lo cual parece ser lo aconsejable_ durante el ~roe~ 

de reparación. 

'".Hamiento de las fract1it:as 'radicular.es.- Cuando se produce una:. 
tlctura radicular, debe aer tratada de la misma manera recomen­
ada para loa dientes permanentes, pero el pron6stico es mis de~ 
¡¡vorable. 

1 

l 

· l 
1 

i 

¡ 
.¡ 
' 

1 
• l 

Las fracturas radiculares producidaa dentro de ln mitad apical - 1 
'i.enen m5s vrobabilidad de reparación. toa del tercio apical a m!_ .

11 ~do se re~aran ain tratamiento alguno. 1 

¡ ~• gron separacifin de loe fragmentos radiculares in~ariablemente 
=~vacar5n una in[lamaci6n de la zona y la consiguiente reabbor-­
~Sn de las superficies fracturadas enfrentadas. Para que se pr~ 1

\ 

.:ca. la r~paraci6n 1 los fragmentos deben mantenerse en apooi-- . 
:én, por lo tanto suele ser neqesario una férula, en particular si 1 

--: !rngmen~o coronnrio eatl dGbil. La f6rula deber& ser usada doa­
~::anna. !lo eatún ·indicadas ln eatnbilizaci6n y el trul:amicnto oi '¡ 

l) evidencia de necrosis pulpnr o de infección de loa tejidoo pa- I 
~dontnles, La ocluai6n debe ser retocada de manera que•el diente I 
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no sea traumatizado durante.la funci6n masticatoria normal. La~ 
radiografía posterior y la prueba pulpar deberán efectuarse con• 
intervalo& regulares durante tres meses, cuando se quita ta r~­
rula, el diente deber4 estar firmemente so~t~nido 0 por lo~ teji:­
dos. 

,· . 

. ' 

' ' 
'' 
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O P E J A T O R I A 

9.1. GENERALIDADES, 

C A P I T U L O IX 

IN F AU"T I.l. 

Antes de dar principio a cualquier tipo d~ clas(fi~aci&n de cA­
vidades oe de.bet:li tomar en cuenta qué es una cavidad, qu~ es pre 
paración de cavidades y cuales son sus componentes, o sea los té!: 
minoa baoicoa dentro· de la odontología restauradora. 

Cavidnd.- Son las formas y cortes quirúrgicos que se hacen en un­
diente para poder restaurarlo.· 

P:rep,aución de cavidad.- Es la serie de procedimientos emr1~ .. ·1 -,s 
para ln ·remoci6n de tejidoa cariooo y tallado de la c .. .i.;.dlld. -~ 
efectuados en un diente, da tal manera quo despu~s de r•staurarlo 
le oea devuelto la salud~ forma y· funcionamiento normal, 

Pared.- Es uno de los límites de una cavidad y recibe el no~bre­
de la cara del diente sobre la cual está colocáda, otras veces -
toma el ~ombre del tejido sobre el cual está colocalJ todas laa­
paredea que siguen la dirección 'del eje mayor o longitudinal del 
diente se llama6 a~~ales y las.transversales ~ulpares. 

. .J:_iso .- ·E·s .u.na pn~ed orient¡ida horizontalmente, en el ~aso. de ca vi 
dad pr5ximo- ?cluso-incisal dicho piso se llama pared gingival. 

i 
¡ 
' 
1 

1· 
¡ 
J 

Angulo diedro.- Es la unión.·de: dos superficies a lo .la-rgo de una Í 
arista. f 
Angulo Tiedro.- Ea la·union de tres ouperficiea. · ! 
Ar.¡;ulc cJho supér.fidal .- Es el formado p,-,r lna pared.en de la ca j 
vidad y la superficie exte~na del diente. 

. . . l 
Contorno maFginal.- Es la forma de apertura de la cavidad. j 
Escalón.- Es la porción auxiliar en forma de caja, compueota y !O!l 
::iada po~ la pared axial y la· pulpar en l~e cav:idad'u couip~estas o-¡ 
complejas. t 

Pared incianl u oclusal.- Ea la que Be localiza mas cerca ~e los_, 
bordes inci~ales u ocluaales, ~ 

\ 

PLso "de ll.I covidnd , ... Pueda ser' ia· 'pared· pulpar o, la· axial, n¡;Gn• ~ 
el caso. ~ 

Cavidad ideal.- El tratamiento de lo caries dentaria exige la re·¡ 
moci5n del tajido enfermo y qtie el diente sea restaurado posterior~ 
~ente. Para restaurar su forma, función y s•lud perdidA; el dlcnti: 
se le nBcesito dar una forma eapecial para ser reotau~ado ésta es; 
el tallado del. d icnta •. f 

tu prc.paraci6n da una cavidad vnr(e trat,ndoac de diferente era•! 
. ' do y clase., pero también eatá ~n •~lación con el mntc.:inl tlc reo-\ 

tauraci6n qua oa va a utilizar. Una da loa funcionen principal\ J ~ 
de una reotauraci&n es el aallado lo m&s harm¡tico pouible del ·-J 
dianto para que no hn~a paoo de g&rmenes; nin ambarso los mltodoa. 
para restaurar un dienta si ae ofoctua perfectomQnle pormitir&n u~, 
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aislado aatisfactorio. 

Se debe conferir fuerza al.diente y ei .material de restauración 
para que .se efectGen laa funciones de Este sin.que se fracture ni 
el .die~tn ni el material de reet~uración, o bien para que la res­
taur.ac:ión no .se desaloje.'. · 

ta .Preparaci6~ de cav.idad'es tiene por o'J>j e,t;o s ¡; ,, 
. . •: ' 

a).- t~imi"ar los tejfdoa~infectados por ~a acci~n de la caries·. 
'· . 

; b):- Suprimir el foco infeccioso capaz de dar a la contaminación-
~el dienfe.vecino o a la del organismo en general. : 

e).- Impédir la recidiva de la lesión en el diente tratado. 

9.2.- CLASIFICACION DE CAVIDADES, 

Encontramos en lo claeificación de cavidades, según el nGmero w 

de caras que abarca la cavidad¡ simple, ei abarca una sola cara;­
compuesta, si abarca doo caras; compleja, si abarca tres o ~áa e~. 
rae. -----· 
Black dividió la~ cavidades en cinco clases, uaandcrñúiñéroa roma• 
noe ( t,n, J;II, IV, V) . 

•, ,,. .. 
Clase .!J..:.· Son todna aq\,\elhs ca.vidades <¡ue se encuentran en aur-· 
coa, hoyos, fisuras, y defectos estructurales del esmalte en .la -
cara ·oclusal de molares y pr.emolares. En el síngulo de dientes an · 
tet'iores; en las caraa bucal y lingual de todos los dientes· en sÜs 
dos ter~eras partes oclusalee siempre que exista un surE0 1 fisuta, 
hoyo, o defecto estructuro!. 

Clase II.- Son· tod~s aquelláa cavidades que se inician en las 
rao proximales de molares y premolares. 

Clase III.- Son todas aquellas c~vidades que se encuentran en las 
cara·s proximales de loa dientus anteriores y que no afectan el 'án ... 

. gulo incisa!. 

Clase IV.- Son todas aquellas cavidades que se encuentran en las­
caras proximales de los dientpa anteriores y que afect¡n er lngulo 
inchnl. 

~lnse v.-Son todas aquellas cavidades que se encuentran en el cue­
llo del diente .arriba del m¡rgen ginglval. 

9.J, PRINCIPIOS BASICOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES • 

. son un conjunto de reglas o principios p~ra la prepnrnción de -
cavidades que se debe seguir pues est&n basados en leyes fíaicaa­
y mecánicas qu.e nos permite obtener magníficos ·reaultados. 

Estoo principios o postula-Oos son: 

a}.- Relativo a la forma dela cavidad, la cavidad debe tener for 
ma de caja con paredes-paralelas, pisos plnnoa. anguloa rec~ 
toa de 90~ 

Relativo a loa tejidoo que abarca. la cavidad, debe hab~r­
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paredes del •smalte soportadas par dentina ~ana, para evita~ 1~ 
ractura del esmalte. 

),:. Relntiva a la extensión que debe tenera la cavidad, e){te"nsión 
por prevensi&n¡ significa que deber& llevBr loa cortes hasta­
lireas inmunes al ataque de la caries para evitar la reinciden·. 
ci~ de éota. · · -

'. ~"'¡, 
d) .- Relativa a la forma de caja, la caja '..'es pai:a que la obturación 

o re.tauración r~ai,ta a las f uerzaa que van a obrar sobre 
ella y no se fracture~o desaloje. 

El ciruja,o dentista debe tomar en cuenta 6ste enunciado, pero ade­
más, podrá .aplicar su criterio para tomarlos en cuenta o no en cada 
caso. 

La mejor forma de evitar la reci~iva de la caries es efectuando -
el control de placa dentro •bacteriana. tos dient·es están .formado&­
de tejido · vivo, por lo ~anto ea necesario procurar que ~n la rea­
lizaci6n de procedimien~os operatorios, se eliminen y lesio~en lo·­
Qenos posible a fin de conservar la capacidad de reaccionar de los 
~ismos, en la preparación de cavidades debe eliminarse el tejiGo -
infectado más no el afectado, que puede ser minera.l.i~~do si se colo 
ca un cemento medicado para su rehabilitación. · -

,. . . 
\Jn¡¡ forma de .diferencia cHnica. 'de ia· dentina infectada .a la 'denti­
na afectada ea colocar· en la cavidad u~a torunda con fuscina b&sica 
el 5% y enjuagar, la dentina infectada se colorea, la afectada no -
se colorea. 

N1ngUri ~aterial 'de obturaci&n tiene un sellado hermttico • . 
?ara t~ ~repara~ión de cavidades .Black enunció este poatulado. 

l.- Diseño y apertura. 

2.~ Remoci6n del tejido carioso. 

3.-Forma de resistencia~ 

4:-Forraa de retenci6n. 

S.- Forma de cónveniencia, 
I• 

5.- Tallado y bicelado de los paredes adamantinas. 

7,- Limpieza de la envidad. 
Sabotinsky enunció este postulado en relaci6n .a la·preparación de 

_cavidades y es la siguiente: 

l.- Apertu~a de la cavidad. 

c.- Remover el tejido cnrioeo. 

J.~ Delimitación de los contornos. 

~.- Tallado de la cavidad. 

5.- nicelado de las paredes adamantinas. 

6.- Limpieza definitivu de la cavidad. 
Bnrman y Carrer enunciaron lo siguiente en·relacióu a la prepara~ 

~i6n de cavidades: 
49 
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l.- Apertura de la cavidad. 

2.- Extirpación del tejido carioso • 

J.- Conformación de la cavidad. 

4.- Bicelado d.e los b'ordes. 

5.- Terminado de la cavidad. 

9.4.- PRIPARCION DE CAVIDADES EN DIENtEs PRIMA~IOS. 
' 

·. Antes de comenzar la preparaci6n de cavidades en dientes prima 
rios debemos tomar en cuenta la anatomía de. loa d;ientes temporales' 
ya que por la cercanía con la cámara pulpar c11 ml·¡y frecuente que .. 
se itrite al tejido pulpar y el tratamiento se ll!ve m&s tiempo --
del necesario. h 

1 
Segundo molar su2erior~- La pr~paraciSn de cavidadca en el segundo 

·:'molar pri1nar io superior debe considerarse en forma similar a la ... 
' del primer molar permanente superior. El contorno de la cola· de ~i 

lano oclusal en una cavidad clase. II debe de llegar aolnmente has=· 
ta la cresta transversal, ista ae atravieza Gnicamente cuando estl 
socavada por caries. 

Primer molar super'ior;-La preparac1on de. cavidades en el prim'et 1:10 

lar superior puede considerarse en'formn similar a aquella utiH: 
za da· pú·a .. premolares superiores.· · .. 

' Segundo m~lar inferior.- Se puede considerat en forma similar a la 
recó~endada para los priaeroa molares permanentes. 

PriDer moli!.f..J:.nferior.- La anatomía del primer molar hace que la • 
preparaci&n de cavidades sea dificil. Lo m&s utilizado.ea la oclueo 
distal. La medida, buco-lingual de la coronn a nivel del tercio --­
gingival es mayor en meaial.que en distal, por lo que el contorno -
de la cavidad diato-oclusal debe hacerse cuidadosamente, porque las 
paredes marginales pueden quedar muy delgadas o el.itsmo muy estre­
cho. Existe un~ cresta transversal en la superficie oclusal del prl 
mer molar inferior, el cual se debe con~iderar en ln misma formu -= 
que el r~borde transveroal del molar superior. Si se cruza el re-­
borde transversal, se au~enta·la irritaci6n pulpar y aumontn el 
ringo de una expoaicitín pulpar, meelínica .a la vez que se debilita 
ai· diente. · ¡, 

Si &e presentan caries en ambas foaaa oclusalea se harán restaura 
ciones individualea, Si existe caries en la superficie maoial y di;. 
tal, se debe colocar una corona de acero inoxidable en vez de hncei 
una preparaci6n HOD o doo preparaciones clase II indep~ndientea. 

Preparación MOD.,- Cuando exist11n lesiones proximal.en t11nto en h 
superficie mesial com~ la distal de cualquier molar primnri~, se d! 
be colocar una corona da acero inoxidable. 

Incioivo~_X Caninoo primarios.- Cuando axioten looiouna proximo•• 
les de tamaño moderado en loa dientes anteriores primarios, debc­
de rnodificarae la praparaci6n típica de clase,111 para proporcionnr 
una mejor retenci6n e la clase III. Para &sto oc debe hacer una e~ 
la de milano lingual'o vestibular. Se puede obtener un mayor volú~ 
men del material de obturación mediante la .preparación de una coh 
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de milano. lingual en los dientes superiores y una cola de miln~ 
no bucal en loa dientes inferiores; la cola da milano no debe -
~e extend~rse m's alla del tercio medio de la coronatsino que d~ 
be estar limitada al tercio medio y cervical con el fin de discT 
nuir la p~sibilidad de una exposici&n pulpar, la ~ared axial de= 
be aer convexa con el fin de hacerla paralela al .contorno exter­
no del diente. 

Cuando existen lesiones proximales o areae extensaF.de descalci 
ficación en el tercio gingival de los dientes pri~arioa anterio­
res es preferible restaurarlos con resinas compuestas, c'uando -­
Estas no se puedan colocar apropiadamente se debe hacer una res­
tauraci6n por medio ~e bandas, en la cual primeramente ae mide la 
banda y despu~s·se procede a remover al tejido cariado, la banda-
cubre por completo la lesió~¡ ee cementa la banda con un cemento 
a~heaivo, Cuando lo lesión proximal abarca el 'ngulo iu·t lato 
IV ea debe r11taurar ol diente con una corona do policarbonato o • 
da acero inoxidable, 

9.S.- DIQUE DE HULE. 

En la 
111étodoa 
lo más 

pt,ctica odontol6glca debemos de realizar lr• tGcnicas y­
más eficaceo para l.a prepatación de un campo operatorio -
aceptable posible. · 

éuanda se .realiza cualquier tipo "de. tr.abajo, tanto'dé operatoria­
derital cómo de endodoncia) ·se hac~ .necaaario aislar el campo ope­
iatorio con el firi de evitar que se contamine por saliva o por -
humedad~ La ticnicn de aislamiento mio eficaz es el uso del dique 
de hule, ya que evita la contaminación de la cavidad o del conduc 
to sobre el cual se trabaja, ast'.como de loa materiales; permite: 
una adecuadn visibÜ'id«1d y acceso al campo opertaorlo, proporci.2, 
na una mayor protección al paciente y disminuye considerablemente 
el consumo de tÍempo durante la operación. . . . 

El inatrum•ntal'j el material b¡sic~ que se utiliza en la cotoc~ 
ci6n del dique de hule es el siguiente: 

a).- Grapas, l& función de ·~stne es anclar y mantener el dique en 
su sitio, 

b).- Pinzas portaarapas, ~stas facilitan la manipulación de las -
· ·grapas para anclarlas en los dientes, 

c).- Pinzas perforadoreaa, cuya funci6n ea perforar el dique de -
h~le, 

d).- Arco o bastidor. Permite aostener'el dique en tensi&n. 

Tipos de grapas.- Las grapa~ se usan para anclar y ayudar a maa 
tener el dique en su sitio, normalmente la grapa ae coloca en.el 
diente lo m~a distal del campo operatorio a aiolaroe. Alcunae ve­
ces un afilo diente necesita de tratamiento, en tal coso solamente 
11 llevari la grnp~, para que quede firmemente la grapa, 6sta -­
debe ser colocada debajo del Arna de mayor circunfcreucin del 
diente¡ la grapa varía en forma y tamaño en ou mayoría, adcmún au­
numcrnci&n ea diferente de acuerdo a loo dientes donde va a ncr a 
clado. 
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Pinzas Perforadoras.- Lne pinzao perfwradorae tienen una plati­
na giriit.O'ria con orificios da diferente tamaño, de manera ·que.al 
girarla puede seleccionar el o los oriflcioa de acuerdo al diente 
o dientes que se van a aislar, la relaci6n que exi~te entre el • 
tamaño de los dientes y el de los orificios de la platina es la -
siguiente: 

a) • - Para incisivos inferiores, & 
b) .- Para incisivos superiores. 1 /tt5b 
e).- Para caninos·y (>l"e~olare.,-. 

·~tXW : d) .- Para todos .los molares, . . 
e}.- Para motares 'impactados. 

T~ 
'(1;PJ 

' Preparneión del 2acien!.!_.~ Antes de colocar el dique de hule se 
debe···pre:parar la ·cavidad bucal del paciente, en especial los -­
dientes y la encía que se vqn o aislar, esta preparaci&n incluye 
los siguientes pasos: 

l.- ~calizar un examen general de la cavidad bucal sobre todo en 
los tejidos blandos, para verificar si hay algún crecimiento 
gingivnl que pueda obstruir la colocaci6n. 

Si las condiciones del paciente permiten la colocación del -
dique ae sigue con el siguiente paso. 

z.- Lubricar las comisuras de los labios del paciente. 

3.- Realizar la limpieza de los diente: que ~e van a aislar, pari 
que una vez eliminados loe· poaibles cálculos o sarro acumul!_ 
do se facilite el paao del dique v el anclaje de la grapa. 

·4.- Detectar pooiblcs asperezas u obturaciones desbordantes en -
el &rea de contacto y eliminnrlni 

P~~ración~ ~ique.- El diqué.de hule requiere de una preparo­
ci6n previa a o~ anclaje, lata conoiste en: Harcnr la posici6n del 
o los orificioo para el o loa dientes que oe van a nislnr, esto se 
hace utilízando la plantilla, loa crificios en la plantilla corres 
panden al centro de cada diente vieto por ocluoal, en una arcada-­
alineada normalmente, 1ae perfore~ionea del interior de la planti--
Ua corresponden a una arcado. in!f't\til; lea cxternao a una arcad~ 
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¡-adulta, ~n caso de que algunos de loa dientes no se encuentre all 
neado con respecto a la arcada, se marcará para ·estos dientes 
loe orificios .fuera de la línea, aproximddamente al lugar donde -
ee encuentr~n. 

El segundo paso es perforar tant~s orificios como sean necesa-­
ri~e. en los lugare~ martados con plumil o lápiz. 

' . ' 
El tercer y ultimo paso en la preparacipn del dique, ea el de lu• 
bri'car el área alrededor de loe orific:loa,.ésto se hace con vase­
lina hidrosdlubl'¡ luego ae ~oioc~ el ar¿o o baslidor, eetirando­
el dique e insertándolo' en los alfileres que posee el arco, parao 

1 que queden en tensión. La curvatura o travesaño Idel arco debe --
.! abordar el mentón. :1 {1. 

Remoción del diq~•- Para retirar el dique de(' la bna del pacien 
te es necesario remover la grapa, ésta debe ser cúidadosamente r~ 
tirada con la ayuda de lae pinzne portagrapae. P~r~ liberar el -
dique de los espacios i~terproximales de loo dienten, se corta -
con tijeras, a continuaci6n se retira el dique en direccign oclu 
ial teniEndo cuidado de no lesionar los tejidos blandos, -

Se checa cada uno 'de los espacios proximales para verificar e.i 
quedo álgGn desecho y temoverlo con Qilo de ceda o con un explo 
rador;"se masajea e~ &rea gingival do~de'eetqvo el dique para ei 
timular. ia .circu.1a.ci6n¡ y por último !Je lava el campo operatorio • 

.. . ~ 
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•. 



CAPÍÍói.o 

A T E R I A L E S R E S T A U R A D O R E S 

N I G O S 

P A it A 

;.l.- GEN~RALIDAD~S. 

La pérdida prematura de un diente debido a caries y subaecuente­
at olog{a pulpar ha sido reconocida como uno de los factores etio-. 
&gicos severos de los problemas dental~s en nifios. 

~a secuela de caries incluye dolor, infección. mo~imiento de los -
dientea adyacentes hacia el espacio perdido por la lesi6n cariosa 
con la subsecuente pérdida de espacio que. causa maloclusi6n, debi­
do al desplazamiento contiguo. Tnmbiln incluye alineamiento defi• 
ciente de la dentición primaria, mixta o permanente, extrusión de­
los molares antagónic~a e inclusi6n de premolares. 

Hay importantes técnicaa·preventivas y restauradoras adcm5a de -
materiales para rehabilitar la funci6n dentaria, ésto es muy impor 
tante porque así podremos realizar un servicio dental completo): 
satisfactorio en odontopediatr~a. 

10.2.- CLASIFICACION Y APLICACION EN ODONTOPEDIATR~A. 

Ha~ gran diversidad de opiniones ,acerca de ld.quc constitu~e cl­
mejor equipo de material reataurador·o de obturaci6n en dientes i~ 
fantile~. Estos son loa material~a mis comunmente empleados en -­
odontopediatría: 

l.- Cemenios dentales. 
a).- Hidróxido de calcio: 
b}.- O~ido de zinc y eugenol. 

·e).- Fosfato de zinc. 
d).- Policarboxilato. 
e).- Cilicato .. 
f).- l.R.M. 

2.- Barnices. 

3.- Resinas y selladores de puntos y fisuras. 

4.- Amalgamas. 

5.- Coronas de acero-cromo. 

6.- Coronas de palicarbonato. 
• 

Cementos dentales.- Son materiales muy utiliiados en odontologín-
infantil, en aquellas zonas que no eatan aometidaR a grandes tensi~ 
nea, pues tienen una resistencia ~elativamente baja, no forman un; 
v~rdadcra uni6n con el esmalte y dentina, son solubles, se desintc 
gran poco a poco en loa fluídos bucales. -

ºLos cementos dentalcs"ae dividen en medicados y nn medicados. 

Cementos medicados.- Son aquelloo que actGan directamente sobre la 
puTíi'ii-;-ciÍ111¿ r :i r u lp ar o dentina. Son ·oedantea . <¡ ue d ísm inuyen y ca 1-
min la agreai6n a la pulpa~ loa cementoa medicados son: Hidr6xido 
de calcio y óxido de zinc y eugenol. ~ 

1 

SS 



.. ... 11 

"\ 
(ffidr5xido de calcio.- Blsicamente el hidr&xido de calcio se obti~ 
~rCiildnación del carbonato de calero. Se presenta· como un -
polvo blanco, fino e inoloro en agua d~atilada. 

Se utiliza para cop.dyuvar en la récupcración de ·1a pulpa lesion!. 
da, protegerla de numerosos tipos de ataques que pueden ocurrir -­
posteriorm~nte, favorece la formación de ~entina secundaria. De t~ 
dos loa materiales conocidos es el que Jogra .un proceso de curacion 

0

mSs adecuado .por la peculi'r bio~og[a d~ la puJpa y ea el que ma­
yor porcentaje de ~xitos ha ohtenido. 

Tiene' un franco podar bactericida y efecto caGstic.o 1 a 1" materia -
orgánica, coagula la proteína de loa conductos dentinarioe, sella~ 
dolos ya que sólo afecta a la porción de la fibra con la eue se po­
ne en contacto y· el resto ·queda intacta. Acelera la for111ac{ón do -
deTitina.eecundaris, pues produce una necrosis superficial debajo -
de la. cual se organizan las defensas biol&gicas ae 1a pulpa, acti­
vando la fosfataaa que estimula ·la calcificacíón de la neodentina¡ 
es eficaz para reducir 11 sensibilidad de la pulpa a los estímulos 
térmicos, no se adhiere en presencia de humedad , la resistencia a 
la compresi6n ee escasa, su tiempo de fraguado es de dos minutos -
y medio. 

Oxido de zinc y eugeno!...:..~ El 6xido de zinc se obtiene por la descom 
~osici6n del hidróxido. de zinc, carbonato' de zinc o sales mineratei 
a temperaturas pr6x~maa 4 loff JODºC, y.reacciona ac.ti~amente con el 
eugenol para formar el cemento de óxido· de .zinc y eugenol; es et m.!:. 
nos irritante .de todos los cementos 1 pues su ph es de 7, se presen­
ta habitualmente en forma de polvo y líquido, el polvo está compues 
to por &xida de zinc¡ resina, eitereato de z~nc, acetato de •inc¡ er 
l!quido ae compone de eugenol 1 aceite de oliva, o semilla de algodón, 

Se puede prepara~ un cem~nto mezclado solamente con &xido de tinc­
y eugenol pero las cualidades manipulativas melaran con el agregado­
de ciertos aditivos. 

La reeeina mejora la consistencia y homogeneidad de la mezcla; al -­
acetato de zinc acelera la reacci&n de fraguado, 

Al reaccionar el óxido de zinc con el eugenol,.se prod"ucen crista­
les largos en forma de vaina de eugenolato de zinc, que constituye -
una matriz en el interior de .la masa de cemento. Se utiliza como ma• 
terial oe obturación, es aislante del choque térmico debajo de obt~ 
raciones, se· .usan en ln cementación de puentes f'ijoa temporales 1 oc 
usa como base debajo de otros materiales obturanteo 1 sirve comQ ma~ 
terial de relleno en conductos radiculares. 

El ce~ento de óxido de zinc y eugenol es el más eficiente entre los 
materiales para obturnci6n. El eugenol ofrece sobre la pulpa un efe e 
to sedant~ 1 ti~ne la capacidad de impcdir·la filtraci&n de fluidos: 
y organismoo que puedan producir proéeEos pulpnrcs patológicos d~ra~ 
te el tiempo que la pulpa eo exitada. No debe de aplicarse directa-· 

. mcnt• sqbre la p•lpa expuesta, pues coriotituir!n un irritante poder! 
so. 

Cementos no medicndos.-Loa cementoa no medicados son aquellos que -­
sólo funcionan--cóiiio'"baaes protectoras d selladores pnrn recibir una­

.. restauración; fu.ncionan tsmbién com1
1 

m(l..terinlea restauradores ·en lrl~ 
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~os, ya que las fuerzas de la masticación no son muy intensas, -
éatos cementos son; fosfato de zinc, carboxilato, cilicato, e 
I.R.H., así como Tempack y wonderpack. 

Tnmeack y wonderpack.- Son cementos de óxido .de zinc y eugenol­
para uso temporal. Su f6rmulo contiene fibras de asbesto o de -
algodón que van a impedir un sellado perfecto, permitiendo la -
fil trací&n. 

Son efectivos para usarae en un período no mayor de algunas se 
manas, el tiempo de fraguado es de dos a tres minutoi y ~e puedi 
ac~lerar añadiendo una o dos gotas de agua a la mezcla final. 

Fosfato de zinc.- La compooici6n del fosfato de zinc es de óxido 
de zinc, &xido de magnesio, óxido de silicio, peri&xido de rubi­
dio, perióxido de bismuto¡ éstos son loe que contiene el polvo,­
el líquido esta compuesto por :leido .foefórico,fosf4to de alud­
nio, fosfato de zinc, y agua. 

Í 

Las sales met/lü:as ae añaden como. amortiguadores para reducir 
el r~gimen de reaccign entre el polvo y el líquido. 

Cuando se mezcla el polvo de óxido de zinc y 'cido fosfórico, se­
produce una rjacción exotermica que al fraguar forma un foa{ato -
de zinc estable ·e i'nsoluble en agua. 

' . 
Se ut:\ liz.rn en las curacio~ea 'te.mporalea 1 como aislante térmico 

para cementar reatauracionca dentarias. 

Policarboxilato.- Su composición e~'de una solución icuoea de ic! 
do poliacr!lico, el polvo eati ~ompueato de &xido de zinc y &xido 
de magnesio¡ cuando éstos ae mezclan ae forma un producto gelante 
que da origen a una matriz de gel de poliacrilato de zinc tjue -­
une partículas de óxido de tinc sin reaccionar. 

Se usa como agente cementante para restauraciones, bandaa orto~ 
dónticaa y brackets, además co~o hase. 

Lns propiedades físicas de estos cementos no son superiores a -­
las de los cementos de fosfato de zinc, aunque parece ser mayor -
desda el punto de vista biol&gico, pues la respuesta pulpac es a~ 
mefante n la de loo cementos de &xido de zinc y eugenol superior -
a todos loa demás cementos. 

El ·~ecanismo. de adhesi6n puede ocurrir entre el cemento y la es­
tructura dentaria. Se piensa que eate mecaniomo de ~ni&n es el -­
mismo qua el mecanismo de fraguado d~ otros cementos. 

El calcio de la estructura dentaria es secuestrado por ~l ílcido 
.poliacrilico, sin embarco, el cemento no se adhiere al mctnl, por 
lo que la r~tanci6n do lo rcRtnuraci5n se har& por medico mec~ni­
cos, esta cemento os m&s adhesivo al esmalte que a ln dentina. En 
m&o &cido que el fosf~to de zinc cuando se mezclan, pero ya colo­
cada en el diente su panetrnciGn hacia el tejido pulpar es ninl­
mn, rlebido al ginn tamaao de la mol~cula del &cidn poliacr!lico, 

Se desintegran r&pidamente y tienen la tendencia de contracrse-
durnnte el frnBundo. · 
Cem~ntoa de Silicato.- Se presentan bajo la forma de un poivo que 
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se mezcla con un }ÍquidQ que contiene &cido fosf6rico, al mezcla!· 
se forman un s•l irreversible. El po~vo s6 compone de vidrios so­
lubles ácidos, óxido de silicio, aluminio, fluoruro de calcio, 
criolíta, calcio; el líiquido se compone de ácido foE;fóricó, fosf.a 
to de.aluminio, fosfato de ~inc, fosfato de magnesio, y a'ua. -

Lós fluoruros del polvo evitan la reaidiva de caries alrededor­
de la obturación y la caries de contaco proximal. Se utilizan p~ 
ra restauraciones semipermanentes en cavid~des localizadas en el 
tercio medio"de las caras ~roiimales de dientee·anterioree por 
sus propieades est~ticas~ · 

Para aumentar la consistencia y disminuir la solubilidad de estos 
cementos. se aconseja incorporar la mayor cantidad posible de po! 
vo ·hasta lograr la consisl;lj!ncia adecuada, sufre una ligera cont)."~c 
ción durante su endurecimiento, son muy solubles dependiendo del­
ph de la saliva, no fragua correctamente en prei(nc~a de agua~ es 
mu~ irritante a la pulpa pudieqdo producir necrosis, los cambios 
térmicos no afectan su estabilidad dimensional, la resistencia a-' 
la comprenai&n es de 1700 kgs/cm2, · 

Barnices.- Por lo común son gomas naturales tales como la resi­
na y el copal disueltas en un solvente orgánico como acetoria y -
cloroformo. Se preoenta.en fo~ma de un l!qbido de color lmbar.-· 
se usa .en aquellos cai;os en que no se pupde ponar ninguna capa -
de cemen.t·o debido- a lo poco ·profundo· de la cavidad, · 

\: . 

Al barnizar una cavidad, queda adherida al piso una peltcula 
que tiene por objeto sellar los t6buloa dentinarioa, algunos de -
los barnices al actuar como mémbrana semipermeable no impiden la 
irritación de· ia 'pulpa causada p'or ·los áci'dos de los cementan tes 
pero la reducen. Puden colocarse sobre las amalgamas o debajo de • 
ellas inmediatamente despu~s de eu colocación para disminuir la 
fil t raci6n. 

___ se~es. de punto!J_fisuras. - so'n va das las· técnicas y ma­
terinlen que con ct·tiempo se han ido preconizando como prevenci&n 
de caries en pun~os y fisuras de dientes en niños. 

La técnica mas reciente.y difundida hace uso de oistemao de reai-­
nas que se aplican a las superficies oclusales de los dientes • 

........ 
La finalidad de esta resina ea penetrar en los puntos y fisuras, 

polimerizar .y sellar estas zonas para aislarlas de la flora bucal, 

Como selladores de puntos y fisura~ ~e han empleado varios tipos­
de resinas, con relleno o sin el. Estos sistemas de resinas inclu 
yen cianocrilatoe, poliuretanoe y los productos de la reacci6n del 
metacrilato de bisfenol-A. Loe productos que se hallan en el merca• 
do son a 'base ¿e resina de poliuretano ~ .de r~sinn Bis-GMA. El ma- 1 

terial Bis-GHA puede oer polimerizado por medio del sistema amina-
peróxido, de lo manera córriente. · i 

Un sellador de este tipo tiene el &ter- metil- benzoina como ini 
ciador y utiliza la luz ultravioleta como nctivador, y no produc= 
tos quhlicoa co.mo ln aminn terciaria. El éter metil-benzoina absor: 
ve I'cilmente energía de la luz ultra~ioleta que llegn al punto e~ 
que oc generan rndicaleo librea. Sp ,-,coloca ln reaina sobre .los ;.J 
~untos y fiaurne, y despu&a ae ha~ la polimeriiaci&n dirigiendo• 
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un pcqucfio rayo de lu~ ultravioleta.hacia la superficie de la -
rei;ina" 

l 

El ¡xito de ésto tlcnica depende mucho de l~ ~btencion y raont~ 
nimiento de una adaptaci5n íntima del sellador al diente. Por 
ello, los selladores deben tener una viscosidad relativamente bi 
ja para que fluyan bien hacia las profundidades de los puntos y 
fisuras y mojen el diente. 

. r 
~ . '~ 

Para mejorar su capaci:dad de mojar y su retención mecánica pl:im,!i!..·;·; 
ro hay que preparar la superficie del diente trntandols con áci-
do ortofosforico·y posteriormente aplicar el sellador con la té~ 
nicn antes descrita. 

Los ~egiatroa de reducción de caries oclusales como conaecue~ 
cia del uso cuidadoso de selladores de puntos y fisuras son io­
prcsionantes. La mayor!a de los astudi~s realizados hasta ahora­

:señalan la necesidad de seleccionar cuidndosamante el caso y apl! 
car minuciosamente el material sobre superficies que no·tienen • 
caries. 

Es indudable que el sellador sea susceptible al desgaste oclusai~ 
lsto puede no plantear problemas serios en tanto el material per-

• Qanezca en el punto y la fisura, y .se mantenga el sellado' de la­
perifcrii sin entrar el material en oclusi6n. 

Es preciso usar los materiales. sellsdor~s en condiciones de es­
tricto control. Poniéndo&e as~ enfaais en la odontología prevent1 
va. 

Resinns compuestas.- Las resinas ~ompuestaa son ~tilizadas to~~ -

material de restauraci6n. Estos materiales se caracteriten porqua 
tienen una gran resistencia a la compresión, una gran adhesivi-­
dad y son sumamente eatlticos debido a que tienen un color muy s~ 
mejante al del diente; la composici6n de las resinas es de unn -
pasta universal la cunl contiene polimetacrilato de metilo bisÍ!!_· 
nol A, y un material de relleno formado por cristales y fibras -
de cuarzo, silicato de litio, silicato de aluminio y fosfato tri­
calcico; el material de relleno y la aproximaci6n se encuentran -
unidos por silicon vin!lico o plástico. · 

El catalizador puede presentarse en forma de lfquido o pasta y­
es t& formado por un pér&xido de benzoilo y sulfato de bario. 

Laa rasinaR compuestas son un material da ob~uracion semipcrmane! 
te con una duroci6n de hoste cuatro a~os. Son materiales de obtu• 
raci&n bastante estfiticos, e insolubles en loa fluidos b~cales. 

Estan indicadas en odontología infantil para dientes ~nteriores 
y posteriores y en adulto Gnicamente en dientes anteriora1¡ en -­
dicn:ea que ·presenten fluoroaie circunscrita, en ·&reas hipopl&si­
cas de dientcu primarioa y· permnnentcH, en dientes fracturados,-­
cot\ pivotos pnrn hncer muñonca en dientes muy .dcat:ruidon, en casos 
do caries cuando se e~cuentra en la cara proximal y en tercio me-­
dio incisol, tambi6n como material cerncntnnte de raatauracioncs,­
en lesiones de clase III gravdus y restour3cionea proximaleu defe~ 
tuosaa 1 lesiones gingivalea, lesiones de claae IV, 

\) .. #o 
El uaó de diferente!! tipoa da reatauracionea de puentea y coropbe 
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acrílicas. como reetnuracianes temporalee, pueden·producir un ,rec 
to eatetico inmediato. Loa dientes de pronóstico dudoso se rea= 
tauran de mej~r manera con estos procedimientos debido a consid~ 
raciones pulpares o periodontales. En ca~os de diehtes irici~ivos 
p!!rrnnnentes f,racturados ·y con vitalidad se pueden usar con gran­
benificio numerosas aplicaciones de resina. 

; . \ . 
t.R.H.- El t.R.M. es un material de reatauraciSn compuesto por -
6xido di zinc y eugenol ~le una reaina at~(lica como material de-
·relleno. . ·~ 

"· 
Se usa como has~ y como 1eatauraci6n aemipermanente en dientes­

inf antiles. Su preaentaci6~ es de tres colorea; ~~j~, que se aol2 
ca. cuando ha quedado caries remanente¡ azul, cuah~o ha sido temo­
.vida la ·caries dental; y l!larfil que se usa so~amente en dient,u-

: anteriores por lo estétic'o que es. .. 

, El I.R.M. est6 indicado como obturaci6n permanente'~e dientes in­
fantiles anteriores y posteriores, en caso de que el diente vaya-
ª ser exfoliado en un tiempo no mayor de un aio. Se indica como - · 
base s~llante sobre una base de hidróxido de calcio en dientes -­
infantiles y permanentes que han sufrido exposiciones pulpares y 

.cuyo período de recuP,eración :ea mayor de un mea. Esta contraind! 
cado co.tno obturación .per~anente en 'dientes ·perma·nentes. · 

' . ' . . . .. 
· Amalga!a~ dental ea.- Son aleaciones me~~licaa donde.uno d• loa co3 
·ponentes es el mercurio. 

Eo el "mnte~ial de o6turaci&n permanente mis utilizado. 

La composici&n t(pi~a de l~s aleaciones modernas para amalgama 
s? n ,: p 1 ata 19 • 4 % ; . es taño 2 6 • 2 % ; e obre ~ • 6 X ; z itl c O , 8 % • 

' 
¡Plata.-· Aumenta'la resistencia y disminuye el escurrimiento, Au­

expación de la amalgama, \menta .la 
' . ' l Estaño.- Reduce la expansi6n de la amalgama, reduce la resisten.:. 

cia y la dureza. Cuando en el proceso de amalgamación el estaño -
ae combina con ~l cercurio, a~ forma la fase m&s d&bil de la --­
amalgam~ dental con baja resistencia a la tracci6n 1 mayor escurri-
miento y mayor corrosión. · 

i . 
l. Cobre.- F.ndurcce y da·la reaisf¡encia a la amalgama, facilita su-· 
l trituración, disminuye el escurrimiento y aumenta la expansión. 

1 Zina.- ~e usa como desoxidante, ¿orno blanq~eador de la aleaci6n 1 -

1 produce la expansión anormal de la amalgama en presencia de hume--
1 
¡dad, por lo que "su uso es muy cont-rovertido. 

Las partículas de oleación que han de utilizarcae con el rnercu-­
rio para formar la amalgama, se obtiene limando o deagastanda un­
lingote construido por éatoo componentes que se• han unido por tiu-­
sión. 

¡ He t a~ r a fJ_<;i._ E.~--l.~ .. !l.m .~JJt~.-~.!.!! .• :. En · h 
1 gama, la fase gama (Y) ea el centrQ 
1 nent e esce"ncial de laa limad urna de ¡ ciona· con el mercurio, 
1 ¡. 
\ 

LE 11& mm; -

estructura nuclcada de la arna: 
del nGcleoi Este es el compo-· 
aleación plata-eatuño que reai 



Cuando trituramos limaduraa:con m~rcurio 1 el mercurio 
la limadura para prod~cir dos nuevas fnsea 1 conocidas 
(4) y gama 2 (2), 

La fase Y¡ cristaliza con la f&rmula Agz Hg3 • 

La fase Y2 cristaliza con la fórmula Sn7 Hg. 

se alea.con 
como gama 1 

./ 

· Ll reacci6n se aswmejn a una formaci6n perit6ctica en que r¡pida­
mente lae dos fases que ~ontienen mercurio forman una vaina ·aobre 
la partícula de aleaci6n que lentifica la reacci6n al inhibii'ln~ 
difusión del mercurio libre hacia las timaduras o la tase Y~ 

La reacción se produce como a~gue: 

Y+_ Hg -~- Yl·+ Y2 + Y ( + Sn) ·, 

Las propiedades f[sicas .de la amaf~amo endurecida ae baean· en loa 
·porcentajes de cada una de estas fases componentes, La más tesis• 
tente es la dominante en la aleación original, es decir la Y. 
Cuanto mayor sea l• cantidad de esta fase retenida en la estruct~ 
ra final tanto m5s resistente BerS la amalga~a. El companenete -
mh débil es la 'i2 y es la más f.!icil de corroer.· La fase Y es al 
go neutra y la. Yl es noble. -

La amalgama dental se expande levemente durante su endurecimie! 
to~ La expanai6n excesiva pue~e producir·la protrusi6n de la res­
tauraci5n de la cavidad hallada; x la contrac~i&n indebida aume! 
ta la filtración alrededor de is restauración. El margen permisi 
ble de cambios durante el fraguado es de O a 20 micras por ~m aT 
final de 24 horas. 

Lo anterior puede e~plicnrse por aedio de la reacci&n de endure 
cimiento, pues el mercurio es absorvido por las limaduias y.ocu-= ' 
rre .una contracci6n inicial debido a la disminuci6n de v61gmen. - , 
La fase siguiente es .la cri~talizaci6~ en fo~ma de dendritas que:] 
a medida. que crecen e3ercen una pru~ion kacia afuera produciendo-¡ 

••::·:::::,,,,,. a la •••P••aí6n d•h~ ••• de 'º' lo ••••• ,,g¡ Kg/ 1 
cm 2 , la resistencia a la tracción es de 500 Kg/ cm2 ¡ 

La amalgama no adquiere ·au máxima .reaistenc.ia rápidamente, pues d!) 
pula de ocho horas de realizada alcanza del 70 el'901 de su resis- ! 
tencia mfixima, ~or lo que debe instruirse al ~aciente para que no- J 

someta la reatruracf6n recientemente colocada a fuar~as masticoto- ! 
rias intensna.~ ~ 1 

\ 

Después da ocis meses la reaistencia de la amalgama si~ui1'en71e­
ve aumunto. 

Existe disponible gran cantidad de productos comerciales de amals! · 
~a,la aleación comarcial seleccionada deberá tener las cuelidad~s­
de trabnjo deseadas por el operad~r individual. El tiempo de endu 
recímicnto, consistencia y aspecto, difieren según el producto, y~ 
cada individuo deberá <le seleccionar la aleación que le complazca. 
La amaliama deber& llevar un procedimiento eficaz y el ayudante -
deber¡ manejarlo f&cilmente nl ad~inistror,· mezclar y transpqrtar­
a la preparoci&n de la envidad. Das de los principolus criterioa -
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para seleccionar una amalgama son su astandarariznci5n y consis•• 
tencia, dentro de loa l[mitea de propiedaqes físicas.aceptables,• 
Para ayudar en'la selección se pueden evaluar ciertos tipos de re 
laciones coñ amalgama. Las principales variantes son la variacióñ 
en el tamafio o tipos de partlcula, y la.cantidad requerida de mer 
curio~ 

El tamaño de la partícula deberá s~r de partículas pequeñas de 
aleación, puesto que han meiorado las características de manejo -
y producen mayores fuerEas y~superficies ·e~cavadas m&s lisas, 

La composición d~ las diversas aleaciones no difiere mucho, pero­
el tipo de part[culas puede influir ~n el procedimiento.del con~­
sultorio • 

Las partículas normales \ convencionales). se cortan con torno' -­
los lingotes ~e la aleaci6n y se pulverizan, para producir tama·-

1 Boa de partíc~las que deapu~s ~e unen para lograr ~ropiedades de 
mezclado. Se templan loa granos para aliviar la tensión del cor­
tado del torno, Esté templado desarrolla en ia partícula la sen­
aibilid~d al mercurio. Los granos meiclados se comprimen en pepi­
tas para facilitar su administraci6n. 

Las partlculai esf€ricas ( amalgama esflrica) se logra atrav&s de 
la pulverizaciói de la nleaci6h fundida en una atmSsfera d* gases 
inertes, y esta .se solidifica en esíeraa 1 los tamañoa se unen pa 

.·ra prod~cir propiedades de manipulaci6n, y de &sta ma~era no se = 
requiere templado. Esto prDduce una r~laci6n de alaaci6n baja ~l 
mercurio, que~entra dentro de los .límites aconsejados, El &raa -
de superficie baja y la esfera no fracturada durante la ttitura-­
ción desarrolla restauraciones con contenido de mercurio residual 
del 35 al 38%. · 

Se seleccionan loo materiales eef&ricas con sus yAlores de fu~~ 
za y p~rque requieren menos fuerza de condensaci&n para controlar 
el mercurio y adaptar la res~aureci6n. 

El sistema de dispersión se considera que la mezcla de partículas 
'noraales y esf,rfcns reduce la matriz Y2; adcmSs de aum~ncar el -

contenido de cobre, aumentando la fuerza inicial de la restaura­
ci6n. Una de las ventajas de empleur la aleación de díspersión,-­
es la resistencia de ista a instrumentos dinSrnicos de· fuerza. · 

Les estudios preliminares se han llevada a~adiendo el lOZ de -
oro a la aleación para suprimir la formación de matriz, los datos 
son prometedores pero el costo de producción de ésta aleación es~ 
muy elevado. 

Coronas de .Po!,icarb~uto.- Son coronas prefabricadas, utiles para 
, Testnuración de dientes primarios, se utilizan como material de -

obtuiaci6n temporal, estfi indicado en ~ientes con caries rampante 
o recurrente; se usa donde la amalgama.es difícil. de colocnr¡ en­
dientes con tratamiento pulparn, en dientes con omeloBénasis imper 
fectn, con hipoplasia¡ dcntinogfineais imperfecta o algunos otros­
trnstornos morfol6gicos; como base pura recibir un mnntcnedor de 
espacio e~ muy funcional. Eat5 contraindicnda coma restnuraciGn -
permanente, en odontología infantil puede ser empleada ya que el 
tiempo de axfolinciGn de los dientes deciduos ser& breve. 

¡, 
,1 
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Si no se obtiene adaptación correcta· de loa. márgenes existirá 
irritaci&n o algdn problema p~rodontal; generalmente ~e eQplean­
como fundas en las preparaciones de myñones de coronas vene~r -
la que se matendrá por poco tiempo. 

fE..r~ ~cer~o~ Las coronas de acero cro-:.::o cónstitu}'en 
un importante material para realizar un servicio dental completo 
en odontopedintrí.a. No deben ser considerados como un sustituto -
de otros 'materiales , ni tampoco l.nferiores en calidad, ·sus pro--
piedades y caracteristicas deben ser comprendidas para que el má 
terial se aplique cuando se considere conveniente. n{ngGn otro -= 1 

producto, en ln prlc~ica de la odontología in.fant11 ha &id~ eople~¡. 
do con tanto abuso y tan err6neamente como las. coronas de acero - ¡ 
cromo. 1 

Sin ~mbargo el advenimiento de lna coronas de acero-cromo ha s!g 
nificado ·un gran progreso debido a la ventaja de restauración de ' 
muchos dientes primarios.que an. tiRuamente hubieran sido cxtra!dos 1 
o recon~truídos con procedimitrnto~ laboriosos y extensos de amal· 
gama. · · . 

Las coronas de acero-cromo est5n indicadas en dientes primnrios 1 
severamente cariados en donde una satisfactoria restauración de- ; 
ar:ial¡;:,ama sería aificil de lograr; en dientes prfoarios que hn~- : 
sido tratados con pulpotomía o 'pulpectornía parcial o total, estos 
dientes se tornan fr.iir,iles ·con el tiempo y .pueden fracturarse -
si no se le restaura con una coróna cromada; en dientes que p~c­
aentan caries rampante, en donde s~ anticipa una recidiva carlo­
sai en dientes con°trastotnoa en la formaci&n del esmalte, denti• 
nogdnesis imperfecta u otros defac~oe del desarrollo, como pro-­
tecci6n temporal en dientes primarios con fracturas de esmalte y 
dentina¡ como soportes de mnntenedorcs de espacio o aparatos de­
ortodoncia interceptiva; en pacientes con higiene oral con pocas 
probabilidades de méjoramient·o ( retrasó men:.:al, bajo I.Q,, etc) ' 
?ara proteger cGspid~s fracturadas en molares pri~arios; co~o -- 1 
restauraci6n semi-permanente en molnre~ primnrios j5venes que- ., 
han sido tratndos mediante endotloncia. 

Contraindicaciones.- Ya Que eri importante obtener un buen sella­
dO""a -;fVe~rr.i~al y €sto proporcionara irritaci6n de la encía 
y subsecuentes problemas parodontlaes. catan contraindicndos co 
mo rcatauracián permanente en molares permanentes. 

Los dientus primarios seleccionados para restauraci6n con corP 
nas de acero-cromo dcber~n encontrarse en buenas condiciones, = 
tocio el tejido curioso deberá estar vital o haberse tratado con -
e1H~odoncia 1 con ausencia de patología pulpar, 1 pedapical l o peri!:!_ 
don tal, 

Cunlquícr procedimiento operatorio deberá ser posterior a un ~ih~ 
cio'o ex~men oral que evalGe la extensi6n de la lesión cnriosa, vl¡ 
color, la movilicl;d, el alineamiento de los dientes y la oclusión-! 
D?ariencia de la encln, 

~as radiograflas ser5n de suma importancia y deber5n incluir la 
pcrci6n apical del diente y la corona para poder detectar a~ornn-­

lías pulpnres o periapicnles y la extensión de la lesión carioan. 
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C 'A P I T U L O XI. 

C A. R I O L O G I A. . . 
11 .1.• OE!'UlICION. 

La caries dental es una enfermedad que sólo pucide producir~e cuando está pr~ 
sent~ en la flora bucal, una cepa•espec!fica de m1c~oorganismos cario9~nicos, • 

· que además colonicen sobre la supevficie del esmane o la dentina. En la placa­
. colonizada existen microorgariiemos ~cido9énic~s1 pero no todos ellos tienen la· 

facultad de producir carias, sino Gnicamente aquéllos que produzcan dextranas­
a partir de la 1;acarosa. Por lo tanto lll caries dental es un proceso rnonoinfec­
cioso y transm~sible. 

·, 
11.2.- ETIOLOGIA. 

Sobro la superficie del diente• 

, Microor~anism~s más sustracto ( sacarosa )---------------sítesis do .polisacár! 
dos ext,racelulares ·­
( dextranos y levanos) 

Polisacáridos extracelulares más microorganismos más saliva más célula~ cpito· 
Hales y sanguíneas' in.lis restos alimenticios ---,--... -------- PLACA. 

Dentro de la olaca1 

Sustrato mas gonnenP.s acidogénicos ácidos. 

En la interface placa-esmalte• , . 

!icido más diente suceptiblo ------------- Caries. 

Una ves que los e~treptococos cario96nicos queden incluidos en una placa 
¡ dental, en contacto prolongado y estrecho éon la superficie dentaria, son po-­

tencialmonte patógenos y proñucirán una lesión cariosa en el e~malte y dentina 
si Go les dá un sustrato de sacarosa. Estas b;:;cterias degradan la molécula de# 
.ciacarosa a dextranas, y ácidos, el dextr.ln extracclulur, ayuda a la adh<lsión de 
la placa car iogén!c,;¡, a la superficie del diente, mientras los 5cidos produccn­
una desmineralizaci6n superficial del"esmalte o a la dentina, al dcitr5n intra 
colul~X' act1¡¡1 como un aportealimenticio de n:3,irv1.1 para la bactci;-ia para p::o-=­
ducd611 do ácido Qfl torrntt prolottqAtlll1 lti destruceión del tejido dcscalc:ificado 
prot>igue muy i·ápidamente en el esmalta y la déntinil jóvcn pero disminuye r."tarca 
da.mente en el esmalte y dentina protegido~ por fluoruros. 

El em:nalte recién en;pcionado no está completamente calcificado y es bast.:intc­
poroso, el &cido llctico a ph S.6 lo agrieta r5pidamcnte, ese csMalto es muy -
auccptible al i\taque de una placa cariogénica. El baño post-eruptivo de la sa-
11 \'a resulta en mi.\duración rápida del esmalte por dep6sito de iónes también --

producen la formación de' una capa de esmalte rica en fluoruros muy r~ 
sistcnte a la acción ácida y al ataque de la caries. Lil maduración post-crupt.!:, 
va del e5malte no se produce en un medio 1.ucal con un proceso activo de ca::ics 
la miner;; liz.1cir.n y mad•Jraclón del esmalte es acclcr.1dn por los iónes del fluo 
ruro aplicados <::épicarr.-:rite o. en el agua bebida. ·-

L.:i dc!:'.mincrnlizñc!Ón del crnmalto y la dentini\ ú!l un proceso prir.,ario esct!n­
cial en la carie!'> acti'la, poro e's solamonta el estado inicial. 

/, 
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·t'a' destrucción subai<juient'p de la dÍmt;ina desmineralizai:la por protoolhis, CO:! 

plata la destrucción de éaa zona del diente. 

T?~ªª las variedades .de microor9anismos cario:~nicos requJerc, un sustracto de! 
azucar fermentable para producir lesiones cariosas en vivo, existe evidencia - 1 

experimental y clínica para demostrar que una dieta baja ~n sacarosa puede pr!_ ¡ 
venir la eón ta.mi nación inicial de la saliva i;ofi nstreptococos cariogénicos, r. ¡ 
pueden eliminarlos de .la flora bucal una vez que se han establecido. 

De lo anterior se desprende la representación de la triada ecológica de la­
caries en la cual se contempla agente, huésped 1• y medio ambiente• la cu.ll fué­
descrita por Paul Keyes. 

Los factores causales .da caries se pueden catalogar en dos 9randes qrupos que 
son1 determinantes y modificadores, los determinantes tienen un papel etiol.Ó· 
gico directo y los modificadores cambien ~1 grado de actividad da los pri~e-· 
ros. 'I 

De acuerdo a lo anterior, encontrarnos.que los factores determinantes son1 

a) • -· l'resencia en la boca de una flora' capaz de formar dextranas, levana.s 
y placas con sustrato adecuado. 

b) .- Presencia en la placa de una flora capaz de fermentar los carbohidr.!!_ 
tos. 

l?l .- Presencia en la boca de un saetrato cariogénicQ adecuado. 

d) .- Presencia en la boca de dientes'auceptibles a caries. 

Los factor.es modificadores del proceso de caries son: 

a).- Capacidad "buffe.r" de la saliva. 

b).- Cantidad de calcio. 

e).- Flujo y viscosidad de la saliva. 

Cas· proptc·dadcs físic'as o c;Íuímii:::as de la saliva pueden· influir en la sucep-­
tibi lidad de la caries dental, también ciert'as propiedades químicas de la sa• 
liva actúan en la caries dental m~diante una capacidad amortiguadora. Otro da 

l 
tO importante, es qt1e la SUCeptibilidad a la caries está asocfoda COfl ciortoi' 
cambios fíoicos y químicos del esmalte, Los efectos de los ácidos sobre el es 
rn¡i,ltu .es tan gobernados por ciertos mecanismos reguladores. Estos sont -
~ l . ' 

~l.,·· La c,1paci('l,ad "buffer" do la saliva. · 

b) .- La capaci: ad "btiffcr" de la saliva que contribuye a la de la placa. 

e) • - La concenl
1
rac:,ón de calcio y fódforo en la placa. 

d) .- Lü facilidad '~on que la saliva elimina los residuos alimenticios d<!P2_ 
si tad:;s en los dientes. 

.' 
Pa::a contrarrestar la suceptibilidad a la caries, es posible describir dos 

tipos de procedimiento que sonr 

Prcc::;.¡ptivos 

Po" t\;:-uptivos. 

Loa ;:.::!mero:; son aquéllos que se llevan a cabo durante el período de form11cHin 
de les dientes y el que se ha comprobado que ha demoatrn<!_o su efectivo benefi­eº •:! s al flúor, ya que la ingastión de ésto en el período do formación reduce 
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la incidencia do caries, el· flúor también reduce la ~ncidencia. en el .período ~ 
post-eruptivor en este período dobemos tomar en ~onsideración.que el medio cn­
el que se encuentra el diente existen dos factores para que la caries se produ 
ca, y son1 uña flora cariogénica y un.sustrato·que la soporta, .la eliminación 
de éstos factores nos lleva a reducir el !ndice de caries •. 

Actualmente se está enfocando el problema caries, hacia la inmunización tra­
tando de elaborar V!ICllnas, que hasta el !:\Omento ho han dado resultados definiti 
vos, pero si muy alentadores, p~.,ro no hay nada definitivo en la elaboración de-
una vacuna anticariesi,. ' 

'·. 
Otro indispensalbe,para la formación de caries es la presencia de un sustrato! 
dccuado que se comprobó por medio de un experimento con rat~s, a algunas se los 
alimentó con una sonda y otras por vía oral, poco despufs se encontró que la$ -
alimentadas con sonda no presentaron caries dental1 mientras qua las otras si • 
presenta~on caries. Ampliamente esta investigación.se dijo que ei factor cario­
gP.nico fueron los carbohidratos. 

En la act•Jalidad el método más efectivo para eliminar la suceptibilidad a -
la cari~s es el control de placa, por medio de una higiene adecuada y el co·• 
rrecto uso del cepillo dental, y los auxiliares del control de placa,. 

11.J.- CLl\SIFICACION DE CARIES. 

Debemos diferenciar la enfermedad caries como infección de las lesion'es que -­
produéen y que podemos detectar por roediosclínic~s o sus auxiliares. La enfer­
medad la· pode~os detectar por niedio de diversas· pruebas, y la clasificació.n -
de las lesiones las hacemos según la severidad o localización • 

. a).- Caries aguda.- ~stas lesiones son generalmente de desarrollo rápido e• 
involucrar gran nú:nero de dientes, las lesiones agudas son de color más claro­
que. otras lesiones, siendo café élara o gris cl~ra, uon frecuentes las exposi­
ciones J?Ulpares y producen un 9.ran daño en un lapso muy corto. 

b).- Caries crónica.- Estas lesiones son generalmente de desarrollo lentr.. 
afectando a pocos dientes y cauflar'ldo una lesión de tamaño más l?eqÚefio que la/ 
caries aguda, la dentina descalcificada es de café oscuro. 
El·pronÓ5tico de la pulpa se basa en que la profundidad de la lesión de la ca­
ries cr6nica requiere generalmente sólo la protecci6n de las bases, pues no -· 
son muy profundas. 

e).- Caries incipionte.- Es aquella err la cual la lesión c¿nstituye un atar 
inicial en la superficie del diente. r 

d) .- Caries secundaria.- Se denomina también recurrente, se observan alre-­
dedor de los bordes de la restauración de amalgama o de algún material restau­
rador, las causas comunes de. la caries secundaria son~ en primer lugdr la au-­
scnci? de control de placa bacteriana por parte del paciente, y la presencia -
de márgenes rugosos o sobresalientes, o fractura de la superficie de las resta 
uraciones q~e dificultan la limpieza. -

el.- ~aries rampante.- Afecta a la r.1ayoría de los dientes en todas !'US su-­
perficies de manera destructora¡ la colaboración de las lesiones va desde café 
oscuro hasta el negro, particularmente en los' niños , 1 

Los ácidos dcscalcificadores atacan al enmalta en lo!! puntos menos resisten 
tes, o sea ~enes calcificados, ol avance da la lcsi6n en el c~~alte se verifi~ 
ca siguiendo la direcci~n de los prismas a nivel de surcos y fisuras, en la su 
perficie pro~i~al y en el tnrcio gingival. 
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Cuando esta losi6n no )'la pasado. del ostnalte la denominamos carie~ adar..anU~a o 
incipiente. 

Después ~a lesión va a invadir y socavar la dentina, por lo que el esmalte­
pucde fracturarse muy fácilmente ante las fuerzas de la masticación. 
El avance de la lesión en la dentina tllr.\bién va a hacer en forr.,a de cono, de -
base externa y vértice interno, y se presentan zonas que son el resultado del-• 
at~que y de.la.acción defensiva del diente¡ estas zonas son: La zona superfi-­
cial necrótica con la placa bacteriana, la zona infectada des~ineralizada la - ! 
cual contiene muchas bacterias en los túbulos1 la zona mSs profunda desminera-' 
lizada se encuentra prácticamente libre de bacterias 1 zona de dcntin.i escleró ~ 
tica, zona de dontina reparativai éstas dos últimas zonas· resultan do la ac -
ción defensiva de la pulpa dental ante un est~nulo injurioso. 

i 
sarnat y Mai.isler, dcmostrilron que la capa más profunda desmineralh:ada de den- ¡ 
tina en una lesión cariosa realmente está libre de bacterias, o sea que est~ 1 

Afectada, dosmino:r:11lizcida, -poto no infectada, El proceso de infección impH- , 
car!a la invasi6n, coloniznci6n y cre?imiento bactetiano en eata cn~'A da dan• 
tina. 

La pulpa responda ante el proceso de la caries de dos maneras1 

- En la primara los túbulos dentinarios responden a los productos tóxicos· 
y al ácido mcclianta la producción fü .. dentina esclerótica; ésta disminuye con­
sidcrablc~cntc él dilÍJnctro dol túbula·y algunas veces llega a obstruirlo en 
for¡r.a total. Este mecanismo de clofensa biológica 'trata. de disminuir el pro·· 
ceso de caries mediante el d~pósito adicional de material calcificado ·y debe- ' 
considerárselo; como la primera l!nca .de .defensa ya que provee el tiempo ade­
cional para que el siguiente mecanismo de defensa se presente, que es la for­
mación de dentina reparativa. 

- En la segunda, a medida que los odontoblastos reciben el estír.1ulo de ~a -
lesión que avanza, la pulpa responde mediante el depósito de dentina rep~ratl 
va por debajo de los tvbulos afectados. Este rnecanisrr.o de defensa intente ere 
ar una pai:ed de dentina entre la lesión y la pulpa1 el tipo de dentina rcpar~ 
tiva que se for;r,a dcper.dc de la intensidad del estímulo; por r.1edio del estl.­
niulo ligero, la dentina reparativa que se formo es regular y bién calcificada 1 

Cuando se trata de un estímulo severo, la reacción puede variar entre un dep§_ 
sito de dentina irregular o simplemente la ausencia total de ésta respuesta. 

1 1 • 4. - PREVENCION Y TRATAMIENTO. 

La caries dental os la enfermedad con mayor morbilidad en el ser humano. 

· Como presencia de r.1icroorganisrnos cariogénicos es escencial para la produ.s_ 
ción de lcuiones cariosas, un enfoque obvio para prevención· y control de la e~! 
ries os prevenir que estos pat6gcnos cariog6nicos se establezcan dentro de la 
flora bucal, o eliminarlos cuando han aparecido. 

Los procedimientos clínicos de que nos valemos para efectuar una prevención y 
control de lii enfermedad t>on los. Giguientes: 

1.- Profilaxis.- Eliminar todos los depósitos de placa·bacteriana de cada una 
do laG supet"iicicu d(;,l. eGmalte y la dentina. 

2. - J.;:ilicación do flúor. - Por modio do una gelatina acldulada para que ir..pre51.. , 
ne a--~Ía c.1pa sup1H

0

ficial tlol esrn<llte. 

3.- Uso de un dentífrico con flúor.- Para reemplazar el flúor de la auporfi-­
E.ie del aGmalte eliminado por la saliva. 
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4·, - Usar soluci6n revol<ldora •• Después dol_scpill11do áo usa una soluci6n revc.la 
dora·dc placa para cerciorarse de la eliminación qe ésta en cada una do las S_!! 
perficies del esmalte. 

s.- Control p~rsonal de placa.- Instruir al paciente respecto al uso de tabletas 
reveladoras para asegurar el cuidado .hogareño eficaz, y prevenir la ecumulaciÓ!!. 
de placa. 

6.- Reducción de la sacarosa cariogénica especialment~ entro las comidas. 

La flora cadogénica se dismi~~Y.e o hasta elim¡n~;I 48 horas después de la re 
mosión de la placa cariogénica infectada do cada unu de las superficies del -­
esmalte y la dentina. El momento óptimo para la eliminación de la f¡ora carió· 
9énica est En niños, justo antes de la erupción de los dientes permanentes da· 
lllclncra que puedan madurar rápidamente en un medio bucal libra de caries. 

En' adultos justo antes de comeniar procedimientos restauradores, para asegurar. 
larg~, vida a las obturaciones y aparatos en un medio libre de caries. 

Eliminación de lesiones.- Para tener un buen control de la' enfermedad deb!_ 
mos efectuar un procedi~iento que coloqua una barrera para prevenir infeccio·­
nes posteriores, al mismo tiempo eliminar y controlar el proceso infeccioso -
presente. Este procedimiento consivt~ en abrir todas las lesiones de caries -
en esmalte y cicntina, la capa superficial infectada debe ser elirninnda delica­
damente, y la dentina afectada, poro viva debe ser cubierta con un operador de 

·hidróxido de calcio, sel&ada con un cemento prot~ctoi para prevenir J.a filtra­
ción, una obturación temporal· debe colocaroa para. asegurar la raoiaten'cia ante 
las fuer~as de la ma¡¡ticaclón. Lit eliminación da la capa supar.f~cial de bacte· 
rias cario9énicas detienen el proceso carioso·y da como resultado una rocupe~-
ración pul par en la inayori'.a de los casos. · • 

'.: 
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e A P I T u L o xn. 

ENDODONCIA EN N l R O s. 

12.1.- MORFOLOGIA DEL DIENTE.INFANTIL. 

La forrr~ ~e los dientes infantiles difiere ligeramente en razgos generales 
de los dientes del adulto. La corona es más pequeña y redondeada, las·cÚspides 
r.t~s peq\lcfü¡ y los bordes máo afilados, el esmalte c¡ue las cubre tiene un 9ro-­
Gcr uniforme, la dentina es muy delgada y flexible y ti~ine poca r.Íinealizacfon 
la cámara pulpar es muy grande comparada con los dientes de la segunda dcnti -
ción, hay muy poca actividad para· producir dentina en defensa, el cuello daª!. 
tos dientes es fuerte1r.ente extrangulnda y forma angular y homo9anea1 no tiene­
festones en las caras a~roxitn.úlcs. 

El cuollo anatómico está limitu<lo por la torminación brusca ·del es;;1alte, la c2_ 
rona clínica sioropro es más pequeña que la anatómica. En loa dientes anterio•• 
res, el tronco es cont!nuo con la raíz y forrr~ un solo cuarpo. 

En los molares la bifurcación da los cuer¡x¡s radiculares se efectúu inmedia 
ta.mente en el cuello, no existe tronco radicular propiamente dicho. -
Esta for:na de raíz es obligada porque en el espacio inter-radicular se encue,!!. 
tra el folículo de· ur¡ premolar que en 'esa lugar se desarrollará • 

La forma de la r~íz es muy espacfal en cada diente. Eri los anteriores, tie­
nen for~~ de bayoneta con el ápice inclina~o hacia labial. La de los po$terio­

. res os r..u}' aplanado y ancho· como una 'lcrdadera lálÍlina. 

La pri~era dcn~ición tiene las siguientes caracter(sticas1 

1.- Son de menor volúmen.con respecto a los perPancntes. 

2.- El estrangulamineto de la región cervical se hace por· la tenninacié>n -· 
busca del esm~lte, 

J.- El cuello es continuado de forma anulai:-1 .existe el festoneado de la lf 
nea cervical y so advierten las caras ve&tibúlares de los primeros molares s!,!_ 
pariores e inferiores. 

4.- El eje longitudinal del diente es el mismo ~n corona y raíz. 

5.- La corona ¿e los anteriores no sufren desgaste en las caras proxi~ales. 
A· medida que sG produce el desarrollo forman pequeños diastemas, debido al 
creci~iento del arco. 

G.- La iDplantación da los dientes aa realiza perpendicular al plano de o­
.::lus.iÓi'l. 

7.- La coloración del esmalte es más azulada y translúcida. 

a.- El csffialte es ~LJnos duro ~uo en loa dientes permanentes debido a su rn.:;. 
yor densidad da ~cscalcificación. 

9.- ta relativa suavidad del esmalte es causa de que sea Dayor al d~sgasto 
en zonas de trabajo. 

10. - Los ::-.ame lonas de los bordos inicisales y las cúspides de los dientes -
posteriores so pierde rápidamente por el desgaste, 

11. - Las coronas sa desgu.Gtan con ritmo sincronizado el movimiento de er·~p­
ción. 

12.- La superficie dol esmalte es lisa y brillante. 
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l 3. - La inestabilidad del ápice as manifiesta debido a su lenta formación y su 
reabsorción pos terio·r. l 

14.- El tejido del esmalte es de un espesor muy constante en toda la· superfi-­
ci~ coronaria, aproximadamente en medio milímetro. 

12. 2 PADECIMIENTOS PULPl\RES, 

'. 
La pulpa es el órgano vital y sensible, está co~p~esto por un extremo cel~ 

lar de tejido c~njuntivo laxo, i;ic'amento vascula:dzado .. 
. . 

Se pueden describir varias capas o zonas exist;entos desde la porción ya 'cale.!. 
ficada o sea, la dentina, hasta el centro de la pulpa. La primera capa es la­
predentina, sustancia colágena que contituye un medio calcificablo, alimenta­
do por los odontoblastos. Esta zona está cruzada por los planos de Von Korff 
que son fibrillas de reticulina que entran en la constitución de la matriz º!. 
génica de la dentina. 

La $egunda capa la forman los odontoblastos; constituyen estos un estrato 
pavimentoso de células diferenciadas de forma cilíndrica que se introduce en 
ia· dentina formando las fibrillas· de Tomes. 

La tercera capa se encuentra por abajo de los odontoblastos y es la zona ba-. 
sal de Wcill, donde pasan el paquete vasculo-ncrvioso, el cual es muy rido ~ 
elmentos vrtales. Más el centro de ésta capa celular· diferenciada se haya el 
estroma de tejido,,lazo~ tje gran vasculariiaci6n, en este lugar se encuentran • 
fibroblastos y délulas pertenecientes al sistema reticulo-endotelial, ~uc 
llena y .forma el interiór de la pupla dentaria .. 

. . 
Se debe insistir en la extraordinaria vascularizaci6n de este conjunto ti 

sular que forma la pulpa. ·Por el forámen apical penetra una arteriola, que = 
desde su recorrido radicular se ramifica en capilares1 posteriormente se co~ 
vierte en venoso que se une en un s6io vaso para seguir el mismo recorrido -
de regreso y salir por el mismo agujero apical. 

Se ha logrado comprobar la existencia de vasos linfáticos dentro del estroma 
pulpar, ·10 cual garantiza su poder defensivo. El filamento del nervio que e!!. 
tra por el agujero se ramifica, convirtiendo a todo el conjunto en un pl~xo­
vascu~o-nervioso. Al principio, la funcién de la pulpa consiste en formar de!!. 
tina posteriormente, cuando ya ne haya encerrado dentro de la cámara pulpar, 
se sigue formando nuevo tejido o dentina aecundaria1 para su principal función 
que consiste en nutrir y proporcionar sensibilidad el diento. 

Clasif!caci6n c;cneral de los padecimient?s ~UlEares1 

1.- Estados prepulpíticos1 . 
a).- Herida pulpar. 
b) .- Hiperemia pulpar. \ . 
. e).- Degeneraci6n pulpir • 

2·.- Estados inflama torios 1 ; 

a).- Pulpitis incipiente camora.l. ,. 
b) .- Pulpitis total. i 

3.- Estados p0Gpulpiticos1 ! 

a.i .- Nocrobió:.;iG. 
b).- llecl'osis, /;. e).- Gangrena. 
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'r::sta · cldsificación de 19s ¡iadecimientoa pulpares se basa on las diferr.cias 
niGtopütológicas en relación con la Sémiolog{a la etiolog¡a y la evaluación 
¡lrogresi va pulpar, 

1.- ~~s prc~ulpiticos. . 

a)·. - Se llama herlda pulpar al dnito que padece una pulpa snnn cuanqo por acc 
idente es lacerada mecánicrunenta y queda comunicada con ai" exterior de la cám.:i::­
ra pülpar. 

Generalmente la heric.la pulpar es accidental. y se produce der.ante procedimientos 
operat~rioa y por traumatismos por factura. 

Cuando se efectúa la herida y exposición mecánica de una pulpa, en'el tejiqo 
pulpar coronario se producen varios fenómenos físicos que influyen sobre las -­
rcac~ioncs subGiguicntes y el.pronóstico. 

Los fen6monos son: calor, presión, aplastamiento del tejido pulpar, hemorragia, 
o intrusión da trozos de dentina. 

Hay que considerar los siguientes factores al decidir si se protegerá o no­
una pulpa expuesta m~cánicamente. 

El' s!ntoma caractqrís~ico de la hérida
0

pulpar es el dolor agudo al tocar la -­
pulpar so efectúa e.n un diente de la. prir.iera 'dcntenoió"n, el tratamiento será-­
el recubrimiento pulpar directo, en ~aso de·que la pulpa se contamine con sal! 
va el t~ata.~iento a seguir será la pulpotom!a. 

b) .- Hipcrcriia pulJ2ar.- La hiperemia' pulpar es el estado inicial de fa pul­
pitis y se caracterizn por una marcada dilatación y awncnto del contenido de -
los vasos sanguíneos. M5s que una afección es el srntoma que anuncia el límite 
de capacidad pulpar para mantener intactas sus defensas y aislamientos. 

f.tiolonía.- Es por causan físicas, químicas, biológicas, y' mecánicas. 

Desdo el punto de vista.do anatomía patológica la hiperemia se divido en 1-

artcrial, t~•~ién llamuda activa, aguda, reversible: venosa. también pasiva, -
crónica, irreversible, y patológica1 mixta, llamada así al establocerso la ar-
teria y la venosa. ~~- . 

Ur~a ve;:; que las arterias se han dilatado ( hiperemia ·arterial), se comprimen a 
·las venas o producen una tromboois, lo que reduce o impide la. circulación del -
l"Ctorr.o san')'JÍneo ( hiperemia venosa ) , eatableciendocrn consecuentcmento la h.!. 
pcrc¡nia mixt;i. 

El diente con hiperemia arterial, responda al estímulo dol frío. En la hi-­
percmia vcno3a, el dolor es provocado por el estímulo calor.·En la hiperc~ia -
mi>:to., el dolor es provocado igualmente por el calor y el frío y dura unos cua.!}_ 
tos segundos después de aparta~ la cauea. 

El pron6stic~ de l~ hipBremia arterial es benigno, en la venosa es dudoso y -
desfavorable en la ~ixta. 

r:l tratami.ento. da la hiperemia· artorial es suprimir la causa y sodar a la­
pulpa con óxido do zinc y cugonol por 24 ó 48 horao. Dospués se prosiguo con­
la opcr~toria correct~. 

En la hiperemia venosa, oe trata de· la fonna anterior y do no dar rosultndo,- · 
se recurro a la_pulpotomía. 
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En la hiperemia mixta el tratamiento es la pulpotomía. 

' c) .- Oegeneración'pulpar.-Es una alteración trófica que viene siendo unaª! 
pecie, de atrofia f isológ ica. de lá pulpa, pero acelerada. 

: Pueden encontrarse las siguientes situaciones relacionadas con degeneración 
'pulpar~ 
i . ' 

Un· diente presenta disminución gradual y lenta ·ae la vitalidad pulpar por -
• hab~ recibido daño en alguna de ·las siguientes sÚua.ciones 1 el hacer una re-­

con9trucción, al recubrir directa ~.indirectamente· una pulpa, al reducir una -
' hiperemia, al .realhar uny:iul'potomín o pulpoctomía aubtotal, o por un inciden­

te traumético. 

El mecanismo de la degeneración se cree que es un proceso de perturbaciones roa 
tabólicas ( anabólicas y catabólicas ) de las células pulpares principalme~te­
dentinoblastos u odontoblastos. 

La degeneración pulpar.puede p~rtnane~e~ eetacionaria,. sin ninquna rnanifest!_ 
ción subjetiva u objetiva, o reducir la pulpa y la cavidad pulpar a su mínima·· 
expresión, · 

El pronóstico será favorable si la degeneración no se complica. Mientras la -­
pulpa degenerada no se infecte, ~o alte~e el color del diente, y no cause. tra~ 
tornos en el periodonto, bastará revisarla· periódicaraento y no requiere trata-
miento; . . 

2.- Estados inflamatorios.- La pulpitis son eet¡idos innamatorios de la pulpa­
ca.usados poi." agentes agresivos y con la característica principal de quP. son - . 
enfermedades irrevarsibles. 

Las causas primordiales do la pulpitis son los gérmenes y sus tóxinas1 las 
secundarias son de orden químico y físico. 

a).- Pulpitis incipiente cameral.- Es una inflamaciói c;ue apenas principia 
limitada y superficial.mento, en la pulpa cameral. 

Estas pulpitis es también llamada cerosa, superficial, parcial, inflamatoria,­
aguda, etc. 

Etiología .- Las causas mas comunes son1 los ácidos y las tóxínas.de bacte­
rias de una caries profunda. Las irritaciones químicas com·) el ácido ·)l'tofos­
forico da los cementos, deshidratación, doGinfcctantes, etc. 

Las cnu:ms fís icns, l'J nneralmentc producir:\as por opc't"a to ria defoc tuosi\, tan- -
· bién co:r.o •:onsccucncia de una her ida pulpur tra(unnt~.c:.:i 1 o ¿o '.lna hi.p,11·•11:iia no 
reducida, de u.na bolsa perodontal con invasión cameral. 

Sintomatoloqfa.- El síntoma predominante es el subjetivo o d~dolor, con la 
pecularidad de que es espontánea exacerbado por el mayor aflujo sanguíneo, hacia 
la pulpa. 

Es de reciente aparición, intermitente o p\lcde ser provocado por al frío, ácido 
dulce, presi6n, succión. Es de poca seguritlad, con duración de minutos y es lo­
calizado. 

Diaqn6stlco.- Es f&cil cuando se presenta en una herida pulpar, por fractura 
corona.ria, o cuando se acaba de intervenir en/operatoria dental. 

:; 
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En los demis caHos se completa con los roStodos clínicos.·do deia&n51 
ticos¡ interrogato~io, inspecci6n, palpaci6n , yercuciSn, mediciGn­
Y rayos ¡.;. 

Diagnóstico diferencia!.· De la hiperemia se diferencia por el• 
dolor eapontfineo o provocado especialmente con el frío, per~ que,~ 
persiste daspuis de quitar la causa. 

Evolución.· La pulpitis incipiente cameral sigue a la hiperemia en 
al procaoo alterativo pulpar, Una vez es~ablecida ~sta·pulpitis,da 
al principio síntomas poco alarmantes. Su evolución depende óel f~ 
ctor mec5nico, as decir si la pulpa est& abierta, por donde pueda• 
canalizarse el exudado ceroso, seguirá avanzando, pero no con la -
tápidcz y gravédad que cuando está cen:ada, por que e:, este ca:;o -
el exudado, intonso y casi cont!nuo. Sin tratamiento· se presenta'. 
rápidamente la pulpitis total. 

Tratamiento,- El tratamiento requiere la remosión da la pulpa • , 
camQral o coronaria. 

b) .-·Puloitis total.- La pulpitis total ea un estado patól&~i¿v 
-que ab~rca toda, o la mayor parte de la pulpa. 

La pulpitis se clasifica en1 pulpitis cerrada~ que puede ser ce 
rosa, purulenta: pulpitis abierta qu• esi& compuesta de u~a pulpi= 
tis.ulcerosa o hiperplástica. 

~loe;~- La causa más frecuente es la que proviene de la caries· 
profunda. 

Por lo general se cnc~entran pocos gérmenes y se localiza gené~ 
ralmcnte en la pulpa camcr~l, los tGbulos dentlnarios·estan casi -
excentos da microorganismos; en especial, los estreptococos pueden 
localizarse casi a~clusivamente en la pulpitis total cerrada¡ en -
la pulpitis total abierta suelen encontrarse cualquiera de los gir 
menes de la flora bucal. · -

Evoluci6n.- La pulpitlu total cerrada evoluciona, algunas veces -
con tal rápidez que no tarda en complicar el periápice. 

La pulpitis total abierta, por la facilidad de aa11alizar, pul'de 
pasar por diferantea etap~s caracterizadas por variaci6n histopato 
16gica y clínica del mismo proceso patol6gico. . -

La pulpitis puede ser prcdominantemente1 Cerosa~ purulenta, ul­
coronQ, o hiporpl5stica. 

3.- E_;;tado:. pospulpitlcos.- La muerte do la .pulpa es h. cesación de 
aiais pr,¡casos. metab61iooG ~aoter óz:gnno. 

~f.2.:JÍa..!.- Todas las ca\lsas que observa la pulpa y que la alteran 
Alcanzando una gran agresividad. 

Lns cau&BG m5G tracuontes eon las toxicoinfccciones, debido a -
e~~ 1 cs pc~2tr&nto y a pulpitis, y oiguen en frecuencia las cnunaa­
qui~icas y física.o. 

tntogenia~- El mecániomo de la muerte pulpar explica las pertur~~ 
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bacioncs vasculares producidas por el agente agresivo. El impedi­
' mento del intercambio sanguíneo pri~a a la pulpa del oxígono y re 

tiene los productos catabolicos, efectos que acarrean la muerte ¡ 
de los tejidos. 

Termlnologí~. - Loe terminos necrosis,· necrobiosis, gangrena y­
mortificaci6n pulpar se diferencia y definen por su caracter pat~ 
génico. ·. 

' 
a).• Necrosis.- Es de una mahera r~pida, m~tivada por la acci6n -

i de un~matfsmo, que corta ejjbltámente el aflujo y reflujo san­
! guíneo. 

b). - Necrobiosis. - Es de una manera lenta, • oc'.tsid1ada1 por todas • 
las demás ~asfísicas y químicas, y a veces ge 1eralr.1ente, como 
las disfunciones circulato~iaa, discracias i~ngur1eas o intoxica• 
ciones. Este proceso se llama necrobiosis, mientias queda una par 
te de la pulpa concierta vitalidad, junto a una porción do pulpa= 
muerta o moribunda,.9eneralmcnte es un proceso as&ptico~ 

' e).~ G~nqrena.- De una s6ptica, la gangrena corno final y consecuen 
cia o'""Co;;¡pfieación de todas las demás alteraciones pulpares. -

12, 3, - RECUBRIMIEN'TO PULPAR·. · 

.. . . .. 
·El prop6sito del rec~brimient~ p~lpar sea &ste directo o .indi­

rect~ seci obtener la formaci6n de dentina reparativa y reminera­
lizaci6n. de la dentina afectada en la zona más sensible o zona ~~ 
puesta. 

Rec:ubrim~o~l~ 'indirecto.- Está indicado en carieu profun-· 
das con un potencial deexposici6n pulpar en dientes primarios y­
~ermanentes sus contraindicaciones serSn ~a ex~osici6n pulpar por 
caries o accidenta~, abceso agudo o cr6nico, tracto fistuloso, y­
necrosis pulpar. 

Se realiza el bloque ancst&sico corraspondiento, sea locnl o -
troncular, para realizar el procedimiento operatorio sin ninguna­
molestia1 es necesario la colocación del dique de hulo para evi-­
tar ltsiones a los tejidos blandos y contaminación del cam~o OP! 
ratório, se logra el acceso y apertura de la cavidad medi~nte el 
uso de fresas, con las que se profundiza hasta la unión amelodenti• 
naria y .al mismo tiempo se elimina el esmalte sin soporte dcntina­
rioi' se remueve la dentina rLblandecida mediante el uso de cucha-­
rillas 1 es eliminada la dentinn infectada y la zona afactadn, s~--

. 1 a va la ca v i dad e o n agua . bid e s t il ad a y s e s e c a e o n un a 1 g o d ó n e s.!:_ á 
ril, una vez hecho lo anterior os colocada la base protectora sobro 
el techo pulpar, utilizando hidr6xido de calcio, inmediatamente -­
después se coloca una capa de cemento de óxido de zinc y eugenol,­
po·steriormente el diente as reota11rado en forma dc:finitiva de acuer 
do a laa condiciones que éste prc5entc. 

* Rccubrimion to pulpar di r~- El pro.póo i to de Gs te rccubrimici1tei 
ca lograr la reparaci6n del tejido dentario en una. zona de exposi-­
ci6n pulpnr abierta por medio de estimulnción bn la dontina paza --
llevar 11 cabo la formación do un ¡llle~te de da:itina secundaria repa­
radora. 

Est& indicada:on dientee una exposición pulpar 



&idental en procedimi~ntos operatorios y de pr6tesis, en cxpo-­
:ión pulpar debido a traumatismo (menos de una hora), La co~-
1indicaciones sarán cuapdo haya axposici6n pulpar,accidcntal en 
~ntes primarios, en dientes primarios y permanentes en expoai~­
an pulpar por caries, y en dientes con tejido pulpar infectado. 

El tratamiento se realiza mediante el bloqueo anestésico corres 
~diente, colocación del dique de hule para eliminar la contamina 
3n del campo operatorio )' p:coteger a los tejido&· blandos, se lim 
a el campo operatorio del irea expuesta con agua bidestilada in: 
:tada acdiante una jeringa hipo~¡rmica~ el lavado es necesario -

»:a eliminar restos de. sangre y material contaminado, utili:i:ando-
~undas pequcfias de algod6n para secar ~a cavidad, posteriormente· 

• coloca por encima del hidr6xido de calcio el 6xidn de ~inc y e! 
:nol para impedir la filtraci6n de flu[dos ~ la posible contamina 
15n da la exposici6n. Ocspuls de ocho semanas si la expoaici6n .: 
~lpcr ha cicatrizado an forma adecuada, so procede ·a restaurar e~ 
~rrna ~afinitiva al diente con una restauraci6n que m¡s convenga. 

s la eli~inación de la pulpa cameral afectada y la conservación 
! lao funciones de la.pulpa radicular remanente, lsta se efac~Ga 
on formocresol o con· hidróxido de caleta·, · · 

P\;lpotomíe con forrnocrosol en dos citas.- Esta pulpotomía ésta 
ndicada en dientes tomporales con exposici6n pulpar directa, sin 
·?ro y cuando no haya reabsorci6~ radicular extensa y compromiso= 
xtenso de la btfurcaci6n. 

~l criterio do ejecución es hl siguientes En la primer cita se re~ 
-iza el bloque anestúsico correspondien~e y colocación del dique -
·~ hule, con la utilización do frP.sas de bola o de fisura se inicia 
:a apertura de la cavidad y la eli~inación del tejido afectado, Pos 
teriormento se descubre el techo pulpar y se amputa mediante el ---. 
uso de cucharillas o fresas de bola la porci6n coronaria de la pul 

hasta li\ entrada de los conductoo radiculares en este momento hay 
que tener cuidado en el manejo da la alta velocidad. La hemo~rng[1-
1s controlada llevando a la cavidad poquefias torundas d~ algod6n -
~st~ril, presionado contra el fondo do la cavidad, ac lava la cavi­
lad proyectando agua bidestilada con una jeringa hipcdirmica para -
8liminar restos de pulpa;· con una t6runda de al9od6n en el fondo 
do la cavidad se reali~a elftsocado. Se lleva a la cavidad una toru~ 
da de algodón con formocrosol. dopo si tándola en contacto con los ºº!.!. 
duetos radiculares, durante S 6 7 días para proteger y mantener ls· 
torunda se sella la cavidad con 6xido de sine y augenol. 

Zn la segunda sosi6n se coloca el . ., dic;ue de h:1lc y se hace la r~ 
mosi6~ del 6xido de zinc y euganol. Con pinzas do curaci6n se quita 
la torunóa con formocrt:sol y so observa la porción ca:rtcral, és t,• de 
bar' tener un color negruzco muestra de la acc16n del formocrcsol,= 
n~ oc deber& observar Gangrado en las zonan de lon conductos radicu 
la:cs. Se utiliza 6xi<lo'de zinc y cuganol para sollar la cavidad;= 
posteriormente es colocada la roatauraci6n definitiva¡ lo raSs ind! 
cado es una corona de acero-cromo. 

Pulootom!a con formocresol 
temía es la uliminaci6n da 
l.. • ; 
vac ion .. 

nn una cita.- Como ya dijimos ¡a pulpo 
la pulpa cameral af actada y la conser: 
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$Jé la.a funciones de la pulpa radicular remanente. 

Está indicada en dientes temporales con ·axposidón pulpar accidental, pulpi 
tia hiperplásica1 la contraindicación será cuando haya abcesÓ crónico o agudo, 
tracto fistuloso, reabsorción radicu,lar externa. 

La técnica en una cita ae ·realiza mediante el bloque anestésico correspondient 
para poder realizar el procedimiento operatotio si·n ninguna molestia para el p 
ciente, la ciíocación del dique de hule es necesar~a para evitar lesionar los 
tejidos y mantc~er el caropo opera~orio.limpiÓ, Con.la utilización da fresas de 

·bola o fisura so llega y descubre el. techo de la cámara· pulpar y se an:puta me·­
diunte el uso de fresas de bola o de cucharillas la porción coronariu de la pul. 
pa hasta la entrada de los conductos radiculares, Se controla la hemorrag!a lle 
vando a la cavidad pequeñas torundas de algodón estéril, y presionando contra el 
fondo de la cavidad, . , es , 1ecomendable lavar la 
cavidad con agua bidestilada par\\ eliminar restos del pulpa Con torur.da.s de 41 .. 
9odó11 en el fondo de la cavidad se realiza el secado y se 1,,:oloca el fomocreso¡ 
con una torunda pequeña de algodón en contacto con loe conductos radiculares du 
rante S o 7 minutos, después de ésto, sé observa la cavidad de una colorñción • 
negruzca. No debemos observar sanc¡rado; ¡:-osteriormentc se sella la ca.,.idad cc;m .. 
ó~ido de zinc y eugenol temporal, la restauración definitiva.se realiza con una 
corona de acero-cromo o policarbonato según sea el caso siempre y cuando no se 
pre~ente ninguna alteración en la pulpotom!a. 

Pulpotorr.ía con hidróxido de calcio~- Es la eliminación de la pulpa ca.11eral -
afc¡c~ada y la conservación de las funciones de la ·pulpa rad'icular remar.ente. 

Estíl'. indi~ada en dient1is permanentes en los cuales se haya hecho. la conunicaeió 
por lasió11 carioaa, en' dientes pamanentes jóvenes con ápice radicular incompl.!. 
to, en dientes pert'lanentes jóvenes anteriores traumatizados¡ las contraindica-­
clones serán, cuando se encuentre tracto fistuloso, e.bcoso crónico o agudo, COJ:!!. 

premiso extenso de la bifurcación. 

La técnica se realiza bajo anestesia, colocación del dique de hule y con lr!. 
sas de bola o fisura se elimina el tejido afectado, posteriormente se óescubre­
el 'techo de la enmara pulpar y a.~putamos la porción coronaria de la pulpa¡ con­
trolamos la hemorrag!a, en caso de no detenerse la hemorragia la afección pul-~ 
par ;; más 9rave y ~e intenta la pulpectornía. 

Se lava la cavidad éon agua bidestilada, y se seca con torundas de algodón colp_ 
cando el hidróxido de calcio·en contacto con loa muñones radiculares.y sobra Ó! 
to colocamos el óxido de zinc y eu9enol para sellar la cavid~d, después da ha-• 
ber dejado en observación al diente coloca.~o~ la restauración definit~va. 

'l. 

12.S.- PtILI'EC'roHIA. 

Existe un gran interés en la posibilidad de mantener los diontoa primarios • 
en vez de crear los proble~as de mantenedores de espacio a gran plazo. 

s~ debe de considerar cuidadosamente la pulpectomía do diente~ primarios no vi­
tales especialmente en ol cnno de los segundos molar~s, cub.ndo no ha h,;!cho cr\l.2, 
ci6n el pril1'1er molar permanente. 

Para técnicas terapouticaa endodcinticas en dientes pl'imarios., ol prccodimic!!, 
to es muy similar al que 00 lleva a cabo en dienten permanentes, Sin c~argo, ~ 
debemos tener en cuenta varios puntos importnntes al realizar trat&r.it!into .:.rndo·~ 
dúnticos pri~arios1 Oaberá tenerse cuidado de no penetrar más alla de las puntnE 
aplcalae de los .diantaa al alnrqar 100 cnnnlos. Hacor'ósto pued~ dañar ol brot@ 
del diento permanente en desarrollo1 segunj,o, deberá usnrsa un compuesto redbaoi 

.1 
76 



vible, como pasta de 6xido de zinc y eugenol como material do obturación; U'rJ 
án evitaruo las puntas de plata y gutapercha, ya q'Je no pueden ser reabsQrvI 
s y actuan como irritantes¡ tercero, deberá introducirse el material de obtu 
ión en el canal, presionando ligerlllllenta, da manera ciue nada o casi nnda atr.:1 
ne el ápice de la raíz; cuarto, la eliminación quirúrgica al final da la ra!z 
decir la apicectom:ía, no deberá llevarse a cabo en casos en que no exista dicn 
permanente en desarrollo. 

I,a morfología de los conductos radiculares de los dientes temporales torna di 
íl el tratamiento endodóntico, y a ~anudo en nada práctico. Los conductos de: 
pri~eros molarca a menudo son tan estrechos, que son inaccesibles aún para -

zona máo fina. Si no se puede limpiar bién el conducto.del material necrótico 
erilizarle y obturarle adecuadamente, la terapeútica endodóntica tendrá éxito. 

procedimientos endodónticos para el tratamiento de los dientes primarios con 
pas necróticas estan indicados si los conductos son accesibles y oi hay evi-­
cias de hueso de costén escenciale~ente normal. 

Es escencial que c.n la primera sesión se eliminen sólo los restos coronarios 
l~ pulpa. Si se tratara de entrar en el conducto con un instrumento, h;Uirá el 
igro de forzar material necrótico através de la porción apical la resultante 
cción inflamatoria aguda dentro de las 24 horas. En la cámara se sellará una 
ita de algodón en for~ocresol.por dos o tres días, en la segunda sesión, si 
diente se mantuvo asintomático se retir'a la curación y se ontra en el conduc 
con una lima para retirar el resto del tejido p11lpar; después de una minuci~ 
~impieza mecánica se puede irrigar con agua oxigenada y clorainina. Se seFan 
cor.duetos y se aplica creosota de haya con una punta de papel sellado en úl 

,dueto por dos o tres días. 

la tercera sesión, se retira la medicación y se irrigan los con -
tos con solución fisiológica estéril¡ se· secan los conductos con punta de P! 
y si el diente permaneció asintomático y si los conductos estdn libres do -

;cado, se puede completar la obturación radicular con una mezcla plástica de­
do do zinc y eugenol con fonnocresol y con pasta oxpara. 

12.6.- TECNICA DE FRl\NK. 

:lit describió una técnica basada en la formación fisioló.;;ica normal de la raí:z: 
• la renovación del desarrollo apical, de modo que el conducto pudiera ser o-­
tarado por la técnica de obturación radicular convencional. 

El procedimiento descrito por f'ranl: comprob.1do por la escuela de odontología 
la Universidad de Ir.diana, estimula el proceso de desarrollo del extre:::-.o ra­
ular interrumpido por la necrosis pulpnr hasta que llegue el punto del cie-­

' apical. 

ndo se produce el cierre Q cuandc el tapón calcificado aparece en la porción 
~cal se puede completar los procedimientos endodónticos corrientes con lo cual 
ir~i~~ la ~c~ibilida1 de p3t5~i~ ¡~c=ia?i=al por ~ccidiv~. 

Los pasos siguientes estan ir~icados en la técnica: 

- Se aisla el diente afectado mediante el dique de goma y se abro un acceso a-
c5.:nara pulpar. 

- Se coloca una lirna en ol conducto radicular y se toma una radiografí«1 par11 -
t~~l~cer la lonsitud radicular exacta. 

- Trc.s olirninar los restos pulpares con t1ranervios y ~ir:,as, se inunda el con-
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de~pués se irriga el conducto con la eo1uci6n de cloramina. 

'1.- SP. seca el conducto con puntas grutisai; de pape~ o algodón. 

5.- Se lleva el conducto mcdiant" porta at11alg111na una pasta eapcsü de hid.::óxid 
de calcio y p-clorofenol alcanforado. Se puede emplear ~n atacador común para 
empujar el matad.al hacia el cxtrer10 apical. Se ha de evitar que un exedente­
de material sea forzado a través del ápice • • 

6.- Sobre el hidróxido flc calcio se coloca una boHta do algodón y se complet 
el sollado con Óxido de zinc y eugpnol cubierto ccn ~emento d~ fosfato de zin 

Si el niiío exp~rl.mBnt.n dolor dllt~ntc el perícdc pos-operatorio inmediato, 
podrá retirar la curación y dejar ahiert<) el conducto por una semana¡ entonce 
se repetir..~ el procedimiento. 

La ra~iograf[a tomada con intervalos regulares deber5 dc~ostrac la continuida 
del crecimiento radicular y el cierre apical. Es~e puede ser verificado mediá 
te aislamiento del diente, apertura dol conducto, eliminaci6n del material e 
·inserción de una lima gruesa. 

Se deberá hayar un tope neto, indice de cierre apical y calcificac~óñ, 
::.:i. completar la terap~utica endodóntica y el cor.dueto deberá ser obturado 
gutapercha. 

!: ,1 
i(I 



CA P.I.T U LO XIII. , 

O R T O D O N C I A 

iJ.1,• DEFINICION. 

La ortodoncia co~prende el estudio del crecimiento y desarrolló de los maxi 
lares' y de la cara especialmente, y dol cuerpo en g~neral,·como influencia so: 
ore la posición de los dientes! el estudio de la acción y reacción a.o las fue!. 
zas intern?s y externas en el desarrollo y prevención a~(r.omo la corrección del 
¿esarrollo·aetenido y pervertido. 

:!l campo general de la ortodoncia ootá dividido e!' tres cate9orias, ortodoncia 
~roventiva, ortodoncia intsrceptiva, ortodonoia quirúrgica. 

D. 2, - 01'l'ODONCIA PREVENTIVA. 

Ortodoncia preventivn es la acción ejercida para conservar la inte9ridad de lo . 
q·.ie parece ser oclusión normal en determinado memento. 

• Un exi.11en visual del paciente l."C!Velnrá r!ipldamonte maloclusión m..ircada, en la 
~~e existirá mordida abierta anterior, sobrernordida vertical y horizontal, ;;x:¡r­
dida cru~ada, mala rcAaoión basal y otros problemas. Los prccedimicntos inter·­
ccptivos pueden en ocasiones sor sustituidos para cl·tratam~ento de paciente con 
éstos problemas. 

Sn otras ocasiones las indicaciones radiogrÚicas más precisas do los proble::.aa 
ortodónticos son1 

1.- El patrón de resorción do !a dentioión dccidua. 

:.- Ciclo da erupción.de la dentición permanente. 

Las anomalías de la resorción estan asociadas frecuentemento con proble~s da 
falta de esp,1cio, poro pueden presentarse también en pacientes quo existe suf,!. 
;:ir:nte espacio y en los q11e prevalecen los foctores necc.aarios para. la ~folia-­
dón nc~T.lal de los diimtes dcciduos. 

Los csr.inoi.; y segundos molares deciduos S;On muy sucepti'blcs a la resorción a­
r.ormaL Si un canino dcciduo ea exfoliado ospontánearnenta .;:n forma prematura, 
tl dentista ácbc:á h.:.cor radlograffos e investi9ar ir.mcdiatarnenti.? si ésto r.o es 
un!.t manifestacíÓ:1 u.nonnal o intento de la naturaleza para obte.ncr espa:::J:o debido 
a algGn problema futuro de lon9itud de arcada. 

J. - Co:'ltingcncln de la extr.::icción .- Como norma, lil e:< foliación de la dentición:.. 
dccidua deber& controlarso mediante la extrarci6n de dientes de un lado da loa­
r:.axílai:es, cu,1nclo ás tos h.:iy;in sido e>: foliados por procesos naturales en el lildo 
cpucst.0. ·:::sporilr m.ís do tres r.1cscs para qtrn la naturaleza haga ésto, csp\:cial-­
;r.cnte cu:indo (.;Xistan pnwbas rndiográíicaa do re¡¡orción anorrr.al. ca invitur a la 
r..ilocl·.ir.ión en el futuro,· 

4. - P.:i:;:,cl do la región del i:equndo molar infentil. Es una zona lllü:J' crítica d.:hi-. 
do a qu0 el segundo ~olar dociduo es gencrnlemente más gra~do que su sucesor, la 
resorción, anormal y la rctonci6n prolongada pueden ejerc~r un afocto a largo­
plazo. 

' ... 
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r Los caninos en erupción pueden ser dcspla::ados en un sentido •1cstibuiar o ¡ 
lingual y SU €1rupciÓn puede verse impedida debido al espacfo OCU¡JilÚO por el -
segundo molar deciduo retenido. La retención p1·ololl<Jada de los molarns inforio 
res deciduos puade agravar el si$tema de espacio suficiente para provocar una= 
'interrupción en la continuidaü de la arca inferior, que conduco a la in:egula­
ridad de los incisivos inferiores. 

El reajuste autónomo reduce ésta irregularidad de ;;ipiñami mto $CgÚn han demos­
trado los estudios longitudinales. Sin embargo, si ·hay ex~genciao adicionales­
sobre la longitud de la arcada qÜe• impida el ajusté autónomo a su debido tie~-· 
po, ésto .puede n'o lograr o el apiñam~ento puede tornarse miis grave al aumentar 
la sobret:10rdida, que agrava la irregularidad de los incisivos, la resorción a­
normal de cualquier diente deciduo puede ser factor en la desviación del sucesor 
permanente hacia una v!a de erupci6n anormal. El exárr.en radiográfico permite al 
dentista verificar el progreso e interceder si fuera necesario. 

De los casos anteriores es evidente que la vigilancia constante es indispe_n­
sable durante el período crítico del cambio de los dientes. 

(., 

Los dentistas deberán estar al acecho de cualquier caso que pudiera interferir 
en el desarrollo de la oclusión normal. Patrones de rcGorcionos anormales, fra 
gtr.entos radiculares, deciduos detenidos, dientes supernumerarios, 'anquil6sis del 
diente deciduo, una cripta ósea no reabsorvible, una· barrera de tejidooli'>ndo-­
Y posible~ente una restauración desajustada puede afectar al desarrollo de la 
oclusión en un momento dado. 

En este.capítulo sobre los procedimientos preventivos, el niño posee una o-­
clusión normál, y la prevención debe comenzar en la lactancia y la adecuada olee 
ción de aparatos como, un chup6n artificial fisiológico para ;:;ajorar la~ funcio­
nes normales y ob.tener la maduración del mecanismo de deglución, la cinestésica • 
adecuada y la gratificación neuromuscular en este momento bién puede impedir que 
se presente posteriorrnente hábitos·anormales de dedo, labio p lengua, con su ac 
ci6n ócformante • -

También es importante verificar que los tcj idos blandos circunden tes conserven­
un desarrollo y función norrnaii, al igual c¡ue observar el desarrollo normal de -­
la~ dier-.tes y huesos. 

Tar.1bié:1 pod(:;r,os emplear como un procedimiento de ortodoncia preventiva el ajus 
te oclusal. Las interferencias funcionales incipientes, precursoras de los des-"­
plaz\l.Jllientos del maxilar inferior o de lan mordidas.cruzadas, put?dcn.observarse 
a temprana edad. El papel de articular y la mordida en cera señalarán rápidame~­
te cúspides o planos inclinados dudosos. 

Un anSlisis de las facetas de desgaste de los dientes que ya han hecho erupc:ió:1 
propon.:ion1uii datos adicionales. No deberá esperarse hasta que exista una rnolo­
olusión franca. Unos momentos de desgaste zulectivo evitará incontablos horas de 
meco'lnoterapia ortodóntica 

Intimamentc relacionada con el equilibrio o ajusto oclusal estS la necesidad 
ocasional de cortar con un disco los primeros y segundos molares deciduos <lona­
siado grandes t:iara permitir la erupción de los dientes pcr.nanentcs contiquos, 

Co:no una faceta del servicio ortodóntico p..:evcntiva, el dentista deb~rá prep:u:n::­
se para controlar el tipo do frenillo en cada paciente cua'1do o:üs"ta \In diuotc:~-; 
nntcrior al obsarvilr nistemático.rnento a sus pacientes infantiles, doború rovis.:.r .. 
cuidadosamonto la inserción dol i'ncillo 1:;n cada uno, y registrar cu11.lquier inser, 
ción demasiada densa. 

/: ./ 
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Cuando existe un di~stama hereditario seg6n prueba el cspacio­
ue se encuentra en la boca de loa padres o hermanos, ea buena or• 
odoncia preventiva. En casos seleccionados, d~secar cuidndosamen­

.e las fibras del frenillo de la cresta del borde alveolar. 

!od6s aquellos procedimientos que intentan evitar los ataques~nd~ 
seablea del medio ambiente o cualquier cosa ~ue pudiera cambiar el 
curso normal de los acontecimientos o la corcecci&n oportuna da le­
siones cariosas que pudieran cambiar la longitud de la arcada; rcs­
l~auraci6n correcta da la dimenai&n maslo-di&tal de los dientes, re 
conocimiento oportuno y elimación. de h$bitos bucales· que pudieran Q 
interferir el desarrollo normal de los dientes y maxilares; coloca­
ci5n de un mantenedor de espacio para conservar las posiciones co-­
rrcctas de loa dientes contiguos; todos latoa son ejemplos de ort! 
dacia preventiva. 

13,J.- ORTODONCIA INTERCEPTIVA, 

Es aquella fase de la ortodonci¡\. empleada para reconocer y el iml,..·11 
nar irregularidades en potencia y malposiciones del complejo ~ento­
fa.cia.l. 

Cuando existe una franca rnalaclusiPn en desarrollo causado por [ac­
tor es heredicarioa intrínsecos"o extrrnsccos, d~bemos poner~ en mar 
·cha.. ciertos procedimientos para. reducir la severid;;d de la r.ialfor-
6aci6n, y,en algunos casos eliminar la causa. Un ~uen ejemplo serla 
el programa de extracciones dentJrias en oerie. Reconocimiento da -
la discrepancia entre la cantidad de material dentario y el espacio 
existente para los dientes. en las arcadas, la extracci&n oportuna 
de los dientes deciduos permite consi.derable ajuste aut6nomo. 

La diferencia entre ortodoncia preventiva e interceptiva, estri­
ba en el t:i.em¡io qucsc suministran.los servicios.~, En la ortodoncia -
il\tarce¡itiva el dentista trata· la m_eloclusión en un grado aínimo. 

Si se puministra la oclusión normal. SSi se espera demasiado, no hay 
duda que se deber& recurrir a los procedimientos ortod6nticos corres 
tivos limita.dos. 

Lo extracción de dientas supernumerarias, la elimaci6n de barra-­
r a s . ó se;:¡ s , o f is u ras par a 1 os di entes en e r upe i ó n , 1 a ex t: r n G: ión cla -

dier.tes .::.nquilosndos son procedimientos interceptivos al igual q".10 preventivos. 

1,- Eauilibri9 en la arinonía oclusal.-.Los c;ntactos prematuros qué son eli~ir.ado 
cuando St"l presentó por vez primera pueden desarrollai·se y constituir probletr·&S de 
guía dentaría. 

Para verificar la armonía o falta de armon!a oclusal, deberos obsei-var al ¡:ael 
nte, mientras cier.ra la b.oca desdo la posición de máxima abc'rtura hasta l;¡ r-; 5 1 
.ción postural de descanso en un;i relación equilibr.:ida nin tcr.:;ión del con<lillo d 
~axilar inferior, ~isco articular eminencia nrticular, estructuras articulares e 
sularci.; Y lic;ai-;.,entos, ¡¡::;¡'. como d<! la múnculatur,:i qua la cont.::ola. E::;til relaciér. / 
quilibrada no uilbora Ger transformada cuando el maxilar inferior pasa a la poei•' 
ciln do cor.tacto tot.al, 

2.- Desnla;;nmi1Jr.to ar,1:crtor de la mnr.d!bula.- Una forna de 9uía. de;¡taria en l' 1 

tonoión dooidua y la mixta ca el .dos;:ila;.i{UTlicnto ante+ior _?al maxilnr &u¡;eri:;r, 

/¡ 



. . .. 
&n el contacto inicial existe una relación inicisal borda a borde que 

debe 9eneralmenta a·la malposici6n lingual de lo~ incisivos superiores o 
proqnat!smo incipiente del maxilar inferior. Bicelnndo el borde labio-incisal­

' de los incisivos sup~riores e inferiore:; se restablece •;na sobremordida hori-­
zontal más adecuada. El desplazamiento del maxilar inferior ya no se presenta 
desde el punto de vista contacta inicial hasta.la oclusión total. 

En la detinción decidua los planos menores inclinados tienen'menor posibilidad 
.~ de causa~ quía dentaria que los flanes más inclinados de la dentición permane!l 

.te, aunque puede suceder. El dentista deberá asegurarse de qua no existan per-' 
las dtt esmalte anómalas o variacio~es .~.orfológica que pudieran causar malo-~ 
clusión. 

J.• Afeccionea de mordida cruzada.- La guía dentaria tllll'~ién puede desviar a -
la roandrbula en se~tido lateral o posterior, as! como anterior, durante el con 
tacto inicial. En casos en que han existido pn hábito.de chuparse el dedo con:' 
fuor~as musculares peribucalea asociadas de carácter funcional anol."Ttlal. La ar­
cada superior suele ser utrecha y es frecuente la mordida cruzada ,unilateral­
del lado izquierdo o derecho. Las afecciones de mordida cruzada prolo~9ada tam 
bién acentúan la tl\alposici6n dentaria individu,ll, de tal forma que se ¡:iresenta 
de hecho la asimetría en la arcada. 

En las etapas iniciales, la arcada su¡:ierior puede ser asimétrica, no 9bstan. 
te la mordida cruzada. 

LAS mordidas erutadas deberá1\ ser elirninadas cuando sea posible, 
En alqumr de ellas, · 1tl. desgaste a~lecti'.ro prudent'e ba(lt.ará para' eliminar la -­
fuerza de la guía. ·Como un diente alto puede causar la desviación de la mandí-

.bula durante el.cierre, lo quo exige ciertas reacciones propioceptivas y un P!. 
trón de actividad aprendido, la elim.tnación del factor incitante romperá el pa 

· trón propioceptivo y permita volver a dirigir lu múltiples fuer~as asociada:¡-. 
hacia una ·1ía de cierro y una rebeión c!intrica normal. · . . . 

4 .- Mordida cruzad~ anterior en desarrollo,- Al igual quo en los procedimie!!, 
tos sencillos, un requisito indispensable es él espacio suficiente. La recupor~ 
ción del paciente también es rauy importante. Mediante el exán»en de sus registros 
de dia9nóstico sistemático, el dentista consciente po<lrá preveer ur.a mordida -
cruzada e,n desarrollo. r.a ';!la de erupción patronas de resorción, tiempo de caro• 
bio de dientes, antecedentes d~ un accidente en la zona, tipo o patrón facial • 
hereditario¡ 1:1on datos que puoden ofrecernos una clave de los qua ver,drá. Si ad 
vertimos al paciente lo que' deberá osperar durante el desarrollo not~~l y lo qÜe 
puede pasar, nos podrá ayudar e interceptar la mordida cruzada en desarrollo,-­
así coi.o otros aspectos de la maloclusión. Es más f~cil interceptar una mordida 
cr:uiada anterior en desarrollo que corregi:la unn vez establecida. 

Técnicas terapéuticas.- Si se trata de un problema local sencillo con suficiente 
espacio para el paciente que so encuei,tra con mordida cruzada Ci\lC per.:ii ta qua -­
sea¡¡ despla:::ado hacia su posici6n corracta. 

La utilización de un abatolonguas f~drá ser suficiente. sa le pido al niño 
que coloque el abatelengua3 de tal 'forr.1a que desc·anso sobre lot; incil;ivos ir,fe~~ 
rioros antac¡onistas al diente on mordida cru.:ada. Con ol rn5rr;en incit;al ir.forior 
actuanuo, como fulcro, la presión bucal dril nhatolonguas se gil-a hacia arriba y· 
adelinte hasta hacer contacto con la surorficia lingual del dicntó an mal posi-· 
cién. Se recomie11.'ia al padtirit:.:; morder c'.'.>n 11na prr.sión constarito ¡¡obre el ple.no 
inclinado d~ madera y al mismo tiompo qua ajarza una leve presión constante con 
su mano sobre la hoja para evitar ol desplaz~mianto de la misma, El ~so correcto 
daf abatelanguas duranto una o dos horas al era por espacio do diez o catorce -~ 
~as generalemanta basta para desviar al .lfnc'..oivo superior qua hace oru¡>ción en1 
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" el sentido lingual y permitirle brincar hasta alcanzar:uná. posición adecuada. 

INCISIVO INCLI­

NADO EH SEHTIDO LINGUAL 

ABATELENGUAS 

iastemas anteriores.- Anto un diastema anterior, deberá hacerse un diagnóstico.:: 
ifarencial importante. Muchos diastarnas no son fenómenos transitorios dul tlesa 
rollo. Con frecuencia los incisivos centrales superiores hacen erupción con dvs 
tre~ milímetros de separación, invadiendo el e~pacio de los incisivos laterales 

superiores. Si esto persiste, es posible que se presente maloclusión debiJÓ a la 
falta de espacio, los incisivos superiores laterales hacen erupción hacia el as· 
pecto lingual con frecuencia en mordida cruzad.a. Los caninos no erupcionan ticnJcn 
a desplazarse mesialmcnta y adoptan J¡>OSiciones en sentido labial a los ápices de 
los incisivos latera.len. · · 

Es entonclls d.;;r,¡¡siado tarde para cerrar los diastemas y mover los díente inci­
sivos laterales hacia su posición normal, ya que al hacer ésto puede¡; doblarse -~ 
las rafees de estos dientes. La situación ideal es desplazar los incisivos centr~ 
les· superiores hasta hacer contacto, dejando espacio suficit:mte .. para que los late 
rales tomen una posición normal en la a renda dentaria. -

!.écnica trn·aoéutica .~ El cierre de un espacio puede realizarse rSr : ';r..:-nto y con 
riípidez con aparatos rcmovibles. Si la cooperación dal paciente ci. i.·~usractorlu., 
el ciefre de un diastema es rápido e indoloro. El aparato rcmovible s~rá util h.!!, 
do corno un retenedor. El frenillo constituye un factor adverso y deberá ser cor~ 
tado en combinación con el tratamiento con aparatos removibles durante la etapa-­
de dentición mixta.· 

También' puede er.1plearse aparatos fijos simples pero deberá procederse ~on má:;­
cuidado debido a los agujeros apicales, ya que existe mayor posibili<lad~de dano-
tisulñr, 

Cierre de un diastcma con un 
aparato fijo sencillo. Los -
el¡sticoa ajustan a los dion 
tes a lo largo do un scgmcn:' 
to de arco de ala;;.b•e. ·Los-­
tubos evitan los giros,y CO!J. 

servan la inclinación axial • 
de los incisivos. se profiere 
los cl~sticos ligaros. 

BANDA 

SEGMENTO 
DEL ARCO ELl\STIC. . 
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Control de hilbitos r.ormales.- . Uno de los servicios intti.rceptivos r.1Ss v.:ilio!ioi; 
que puede prestar el .dentista, es eliminar los hábitos perniciosos de chupa~sc -
el dedo, lengua, o el labio, antes de que puedan causar daño a la dentición en -
desarrollo. 

Los padres deberán estar al tanto do las consecuencias nocivas de la deglución 
viceral "infantil" prolongada, así como las actividad':'ls de lactan~ii:l que se ex-­
tiende ciás allá del tiempo en que deberán ser reemplazadas por un ccr..porta.11iento 
u..ls maduro !so~1lítlco). La gran neceiidad de recibir sntisfacción er.iocional ¡:si--

·,cológica y sncsual del lactante es ~~s abstracta, aunque no menos importante que 
las exigencias concretar. de nutrición. Ambos apetitos, el de la psique y el del 

, tracto intestinal, son importantes. Ignorar la necesidad de caior, biene~tar y -
euforia, &ignific11 que existe una m~yor voi!ibilidad de presentarse la deglución 
infantil prolongada y de reacciones compensadoras en la forma do satisfa~ci6n ·-

.por sustitución, si no es posible llevar a cabo la lactancia natural podrá utili 
z.arse \ln sustituto fisiológico razonal;.lc1 deberá pasar suficiente tie;:1po cargan~ 
do al lactan te en desarrollo, acariciándolo y mim.5.¡¡dolo. 

Chu:iatlo do los Dedor,.- Cuando oe ohaerva que el niño tiene el h¡¡bito do chuparse 
el d~co persistenternente, así como de la maloclusión, resulta fácil interprotar 
esta rebción simbióti.ca y asignar arbitrariamonte la causa y ol efecto. 

El autor ha descubierto que es clínicamente provechoso exigir a los paci~n~cs 
realizar los ejercicios de labio y lengua; por ejemplo, pasar la le:iguJ rítmic'll­
mente hacia atrás y hacia adelante r.obre los labios S ó 10 minutos antes qc <lCC'!_ 

tarse. Esto con frecuencia proporciona 1Íuficiente satisfacción '/ relaj.:il':licnto, -
disminuyendo la necesidad de chuparse los dedos en el mo~i:?.nto da acostarse. La -
leche t!bia o. mGsica suave· al retirarse también tiende a reducir el deseo de C::..;!. 
p~rse loi de-dos. 

Si exista daño franco ( maloclusión' total ) y si so consiguo la coo,:eración -
del pacier.te, los padres y los hemanos, deberá considerarse la utili;;.:ición ·d·; -
un aparato. El tiempo óptimo para la éolocación da los aparatos es unt:-c tres 1 
c~atro años de edad preferiblemente durante la prL"avora o el verano, C'Januo l~ 
salud del niño se encuentra en condiciones fomojorables '! los deseos de chupars;;; 
los dedos pueden s&r sublimados por el ji:ego al aire lib::e y las activídiidos ~•e· 
ciales. La prescripción ortodóntica para la reducción de los hábitos ü~~pta di-­
versas formas, una de de las más eficaces es la criba fija, ésta no dejará al .­
paciente realizar la succión y le resultará como recordatorio, se lcdirá al pa-­
ciente que este a~arnto servirá para corregirle su dentadura y q~~-oólo la usará 
por poco tie:':l?O• 

Hábito de Labio.- En ¡r.uchos casos, el hábito de chuparse el d¡:Jo y los labioil, -
son a:tivióades cornp~nsadoras causadas por la sobrEmordida horizontal excesiva y 
la dificultad que se presenta para cerrar los labios correcta~cnte durante la d.!:_ 
glución: 

Cuando el hábito se hace pernicioso, se presenta un !pl.:i.namicnto ir.arcado, <ls! 
como apiña;niento, en el segmento anterior infedor, El borde berbellón se hircr~ 
trofia y a\;wenta el volúmen durante el deseando. Se acentúa ~l surco ~ento·ljbi­
al o la hendidura suprasinfisial. 

El número de casos en que es neceoario colocnr un aparato para labio co rcd~­
cido. r.a activid.:ld labial anorm..11 casi· sicr:ipre está ligada con la m.;il.:iclusión d'.l 
dase II, división I, y proble;nas de mordida abie::ta. r.,1 eliminación ci::. l~}~"1la- 1 

clusión ge;-.c:;-almente restablece la función mur,cular ano::::-.al. 

Un métot::o eficaz para controlar los hiibitos nmsr;ularé!s anorr.-.alcs· 'J al mi~;u 
tic::i;::-o utilizar 1,1 musculatui:a la :oqrar la corrección de la r.1alochH; t·5n en o:. -
desarrollo, es la pantalla bucal o vestibular o une; cc;;.-~i;•..idón d0 é··.::,:,s. 

La pantalla bucal es un palndar de acrílico. similar al activadc•r ;;<ir su .:1s­
pecto, pero menos voluminoso, Las pantallas ve

1
stibularcs y bucales ta.-:bién pus-­

den ser utilizadas con aparatos fijos ve.ntajosamente. 



- ORTODONCIA QUIRURGICl\; 

sie~pre la ortodoncia quirúr9ica so ocupa do la elección da jientes para'1 
ce iones en serie, logrando as! una 9;:mancia

1 
de espacio. 

$pués ,de un estudio de diagnóstico de una maloclusión incipiente ss to~a dE. 
n nagaliv.l o afirmativa condicional.' ?ero esta opinión tentativa está sujeta · 
oraciones constantes durante el programa ·de ~xtracciones guiada$, esto signi 
que deberá .tomarse un ·ir.!nim~ de doce decisiones duranto ~eriodo de dos a ": 
o años de guía ortodóntica, anterior a la ·aplicacióñ do' los aparatos-. , 

~aciones ara l<1s extracciones e:n serie.- C\lando un ortodimcista ve .a un niño •' ... 
incoo seis afias de edad con todos los dientes diciduos en un estadó de apiña 
to lave o sin espacios entre los mismos, podrá preever con cierto grado de ce!. 
que no habr5 suficiente espacios en los maxilares para aco.T.odar a los dientes· 
nento cortectamente alineados ...... 

xisten otros signos cardinales que indican la posibilidad de extracciones en • 
e que se presentan solas o en combinación1 

Pérdida pr~ma.tur~; 
Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancia.en el tamaño de los·­

ntes. 

Erupción lingual de los ii1ciii vos laterales. 

Pérdida unila~aral del canino daciduo y desplazamiento hacia el misrr.o lado. 

Caninos quu ha~en erupciSn en sentido mesial · sobrá los incisivos bterales. 

Ocsplazamionto merüal do loG serr¡¡¡untcs bUCi!!l!lB, . ..... l ' 

Dirección anormal de la erupción y desorden de erupci6n. 

Oespla~arniento anterior. 

Erupción cctópica. 
Resorción anormal •. 

l-.nquilosis. 

- Recesión anormal de la encía, 9eneralarnente da un incisivo inferior. 

Debemos ha~er onf ásis en que cualquier programa de extracciones seriadas depe!!_ 
de la relación entre n\axilares. Si ésto~ es normal, las posibilidades de éxito 

n buenas, con guía adecuada y cooperación del paciente,.· Si la relación e!ltre -
s m.;,xilaros es anorn1::. dcborá ;;studiarsa el programa de extracciones en seria­
n grancuidado, con considerable reserva y con la previsión de que la mala rel~ 
ón basal doberá ser ajustada mediante la utilización de aparatos antes da com­
etarsc la dontición petmanonte. 

necesario sc~alar que no exista una sóla técnica para las extracciones en serie 
a dcci<;ión tliagn6stica tentativa es lo mejor que puede hacerse ylo úr,ico que de 

l!rd h.1ccri;e. Las cxtrilccioncs en nerio contituycn un progra.-r .. :i de guía a largo plazo 
puede ser nccesar.i.o rcovaluar y ca:l\biar las decisiones tentativas varias veces. 

Deber& hacerse registros diagnósticos completos, y estudiarse, Esto significa, , ~~ 
1odclo:; rlc ostudio.; r:H.:iografía periapicalea Gin distorción, radiogru.ffa pcnorár.iicas 
' n,dio9rnf .i'.as cefalo;nétricas. · 

,¡1b~endo 1mt.iblcd<lo ;:-,di."'nt.e el diagnóstico cuidaticso que exi!:ite unil d<l!iciencia 
1i9nificativa, el ortodoncista podrá emprender un prog::,-~.ma de extracciones guia-­
lns; ésto goneralmento so realiza en tres etapas, cada etapa loyt·a un· pro¡:.Ósii:o -
1specifíco. 

- Extracción de caninos deciduos.· Con ~/¡ extracción o exfoliación de caninos-
, as 



-. . . 
desiduos se busca se inmediato permitir la erüpcíón y alineación Ópti?¡ia 

d~ los incisivos laterales. 

La mayoría de los ortodoncistas que emprenden un p~ocedimicnto de cxtraccicncs -
, en serie desea que los primeros premolares hagan erupción lo más pronto posible­

antes de que los caninos, lo que permite extraer los premolare!> si fuera nece,1ari 
La extracción dt~asiado oportuna da primeros rnolArec dici~uos inferiore~, bien -
pueden retrasar la erupción de 1os primeros prernol1ges, y l que una clcnsa capa de· 

' hueso se.forma encima de ellos después do extraer los dientes dociduos. ,, 
. Es importante acelerar la erupci6n nor~al de lb~ laterales superiores o la er~ 
; ción tardía y la·malposición lingual de estos dientes permite qua los caninos su­

periores se desplacen mesial y labialmente hacia el espacio que ésta reservado P! 
r~ los incisivos laterales. 

Mi 

En términos generales, los caninos deciduos sin; han sido exfoliados o sólo uno do 
los dos, éstos dientes deberán ser extraídos entro loa ocho y nuevo años de edad­
en pacientes con un patrón de desarrollo t!pico. 

2.- r.xtracción de los primeros molares deciduos.- Mediante este procedimiento 
el ortodoncist& espera acelerar la erupción de los primeros promoiaros antes quo 
·los caninos. En términos generales los primeros molares dociduos se-extraen apr2_ 
ximadarnente doce meses después que los caninos dec.lduos. Así, 111 extracción doce 

rn~ses después que los ·caninos dociduos. Así, l~ extracción dol primer molar deci­
duo se realizará entre los nueve y diez años de edad c\1ando prevalece·, un patrón-· 
de desarrollo nortnal. Varía de niño a niño y ·en ocasionas podrá renli:t.arso antes 
en el maxifor · · 
inferior qua on el superior, para proporcionar la er~pción oportuna de los pr!mcros 
premolares. 

3.- Ext=acción de los primero premolare3 on erunción.-Fxistc considerable vari! 
ción en la erupción individual de los primeroo premolares y con frecuencia ouele -
ser ~eccsario extraerlos uno o doa a la ve~ al hac~r erupción. Si la docisi6n se ha 
tomado en sentido deque es necesario extraer los primeros premolaros, dcbcr.l ha-· 
cerse ripidamente ya que propicia Ql ajuste autónomo. No es conveniente esperar la 
erupción completa de los premolares;desde ('l punto do vista-psicológico os conve--· 
niento .reducir al mínimo el número de experiencias quirúrgicas. 

falta de erupción e. inclusión de dientes.- Cuando los incisivos no hayan hecho er::_p-: 
~íón y ~o exista. un diente suP,ernumerario como causa de incl\lsión, puede existir \ln 
barrera de mucosa o de hueso que trastorne el programa de erupción norma!. Ln inter 
vensión quirúrgica adecuada puedo eliminar la necesid•,d d~ mecanoterapia ortociónti: 
ca futura. 

:a inclusión de un canino es un tema complicado. Los caninos superiores o infc-­
riores pueden encontrarse en diferentes posiciones, en situacion labial o lingual.­
Con frecuencia existe también deficiencia en la longitud de arcada, aquí nuevamcr.-­
te una clave para la·extrncción en serie. 

La rndyor parte de los inclusionos de c.:1ninos con pal atines 1 la eliminación adecua-­
da del hueso alrededor de la porción cororiar in del canino para comer.ta>: una coror.~ 
mec¡licc, y hacer que erupciono y ocópe su lugar. 

El descubrimiento quirúrgico y ln colocación de una corona total.do plistico G­

métalica os la forma más empleada y la que ofrece mfis posibilidades da.éxito. La -
corona rr.étalica generalmente sa extiende ntraves do la mucosu, ir.1pidiéndo que é::;t4 

cicatrice sobre el diente lncluído, La experiencia do la improsi6n da crupcí6n m¡~ 
rápida debido a la conotribc.ión de la cicatriz alrededor de 141 corona. En caso d11 

i1.r¡clusi6n de premolares oe dilbort'i deturmina/; si el espacio exl¡¡tente Eis adecuado 
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alta de csp<.cio puede cxiglr la extracción del diento incluí:do o de la unf't 
contigua¡ casi siempre se requiere mecanoterapia subsecuente. 

inclusiones de los molares se descubren ahora con rJayor frecuencia debido n 
tiliiación sist~~útica cie laminografía1 éstos pueden set enderezados¡ el·-­

tipo oportuno para el er,derazarniento es después de habarse forrr.ado las dos -­
eras partes de la raíz. Las técnicas emp~eadas con mayor frecuencia de los­
t·es mandi~ulares no suele requerir férulas. 

as· contraindicaciones son: aquéllos dientes con inclusiones hirizontales ex 
adas o t·al'.cos muy divergentes. Los dientes totalmente formados·, con ct'eci-­
.to vertical del hueso alveolar te.rininado, ofrecen posibilidades de éxito menot' 

5, - M;>!i'I~NEDORES. DE ESPACIO. 

c:ral'idadcs, clasificación y \1sos. - Una parte importante de la ortodoncia os ol 
e)o adcc~ado de los es?acios creadqs !J()r l~ pérdida inoportuna delos dientea­
iduos. 

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en que ésto debicra­
:.-rir en condicionC':s r.onnalos, y que predisponga al paciente a una malocl\isión 
~r5 colocar~e un mantenedor de espacio. 

uidtos ara ¡;¡antenetlores. de es acio.-Existen ciertos rcquisi\:os pnra tpdos -
f...antc;.edores de espacio ya sean fijos o. removibles y son: • 

Deberán mantener la dimensión mesio-distal del diento perdido. 

Deberán 5er funcionales, al menos al grado· de evitar la sobre-erupción de los 
ntes antagonistas. 

Deberán ser Gencillos y lo ~ás resistentes posibles. 

No dcber&n poner en pelisro los dientes restantes mediante la tensión excesi­
sobre los mismos. 

Deberán ser fáciles da limpiar y no fungir como trampas para restos de alimcn 
que pudiera11 agravar la carios dental y las enfermedades dil les tejiüos blnn":" 

Su contrucción deb~rá ser tal que no impida el procedimiento normal de l'os pro 
os de~ desarrollo, ni interfiera en funciones tales como la masticación, hablar 
ql~ción. 

:; los segmcnto3 anteriores superiores, generalmente no se requiera rn~ntcnedor-­
tJS¡;>ücio, ·a.Gr. cuando el desplazamiento de los dientes contiguos'· ya .que al creci.-11 
:;to anormal y los procesos del desarrollo generalmente aumentan ln anchura in-­
;oro~ar ia, sin ~~bargo, la reposición de los incisivos superiores perdidos a -­
~rJna edad puede satisfacer una necesidad de cst6tica y psicológica para ol ni­
que quiero parecerse a sus compa~cro3 de juego. 

?&rdjda dnntaria d-cl scgrr.ento antorior ea muy rara, 
nantcn!~icnto de cspa~io en asta :cna os objeto de controver&ia, Parte de ln 
:ravcr:Jia C5triba t;n al t.i::-o de tr.ür.t&núdor de czpo.cio, ya q\le os mu1 difícil un 
:: u;. r.antcnedor de u;racio sobro len pcquoraos inciJivos deciduo::i. Ur. pcl igro a-
10~a: es la aculcraci6n da la pGr<liúa de los dientas contiguos ~ua sirvieron du 
.,.1rtcs al q-1n.ntc:1ec.lor. Ei!- e3to cafio un rr.ant.ene:do:c do a:;p~cio !ijo os pr~fcribl~,- ·,, 
;_i¡¡t.;.;-,te la dificultad para construirlo, si nos limitar;;os a la observación do 
Jicntes contiguos. 
<l utilización de una coror.a metálica con un póntico volado y un de!lci:.nso nobre el 
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incisivo adyacente es adecuado. Un arco lingual fijo de canino a¡ 
canino o un arco lingual fiio de molar a molar deciducs, dependie~ 
temente de la edad del paciente, e~ creci~iento posible de ésta z~ 
na y otros factores similares. Un mantenedor de espacio removible~ 
no es aconsejable por su mala retenci6n, es retiríl<lo ¡eneralmente­
durante las comidas y se pie~de con mayor facilidad. 

La erupción de·· los incisivos' inferiorci¡ perm.ínentesdeb.era ser -
abaervadh cuidadosamente y ~eber& retirar~e los mantenedores de &s 
pacio a la p~imera seaal de'~rupci&n. 

En los segmentos posteri~res en los que la conservaci6n del espacio 
encuentra su ma~or aplicaci6n y dond~ deber& emplearse la mayor di~ 
creción al decidir- cómo v cuándo deberá ser resuelto el problema de 
esoacio. 

Al colocarse un mantenedor de espacio en cualquiera de los cu•tro 
segmentos posteriores del diente, tiene oportunidad de utilizar un­
tipo de aparato funcional o no funcional, fijo o rernovible. co~o el 
mantenimiento de espacio debe ser considerado en tres dimenciones, y 
no sólo en sentido antero-posterior 1 es preferible utilizar un tipo 
de mantenedor de espacio funcional para evitar la elcr.¡;ac.i-5-n- y el ¡¡o 
sible desplazamiento de los dientes antagonistas. Esto no significa­
¡ste mantenedor dp espacio será tan funcional durante la masticación 
como el diente que remplaza. No signi.fica ta~poco que deberá ser c.á.-1 
paz de resistir las fuerzas oclusalee, funciootles y Qusculares e~ -

1 

forma si~ilnr. · · 

Hant~ore.~_fij~.- Tipo funcional, la mejor forma de mantener un -
espacio es llenarlo con un aparato cementad~ a los dientes adyn~ente: 
deber5 ser 1o sufici~ntem~nte durable para reoistir las fuerzas fua­
cionales y satisfacer a la vez los :requisitos ~numerados ancerior:en 
te . Existen varios tipos de mantenedores de e5pacio fijos funcior.~-· 
les¡ si es posible el aparato deberá ser diseñado para que imite la · 
fisiologia normal. La simple emisi~n de dos <lientos ;dyacentes unito: 
a un espacio. desdentado con compon~ntes met&lico~ fir~es podri prop~ 
cionar la fuerza necesaria aunque no satisfaga las exigencias funcio· 
nale~, siendo &sta alternativa mejor que no colocar ningGn tipo de -
mantenedor de espacio. 

¡1 

HANTENEDOR DE.ESPACIO FUNCIONAL FIJO. 

~" ·~ .,,. :· .~ -... -

COROl:A Y flARRA BANDA 'i iiAUHA, 

Apeg/ndose n la norma de restringir los dientes de SO?Ortc lo_ meneo 
posible, ea preferible utilitar un aparato rompcfiucrzas. Esto ~o si¡ 
nificn un sacrificio en loique oe refiere a fuerza; significa que ne 

\..POdr& impedir la aplicación de fuctzas intolerables a los dicntesd&~ 
·' ·· as 

Ud e •r•z 21 *& ilkllt & ... 7 f" 



rte. El aparat~ rompefuerzaa deberá ser diseñado para pcrcitir 
o vi tn ie n to ver t ita l de 1 os di ente o de 6 o porte de a e u e r do e.o n ~ :i i; 
encias funcionales normales, 1 en menor grado con los movi~ic~­
de ajuste labiales o linguales. Uno de los mejores tipos de re­
dores el mantenedor de banda, barra y manga. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL CON ROMPEFUERZAS 

te libertad .de movimiento CJ=tc;·:. . 
a porción vertical de la . · 

ra· dentro del t~bo veitical. 

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE 

te edo: do 0!.2!,g,io tipo no tuncionnl,• El t~po de men~encdqr de eo 
io t\o t'Gñ'C!onarmi'8Pop'ular ·cort'Btii'da loa tnismoe cor.iponéntel4 qoll .. 
tipp funcional, o eea coronas de acero inoxidable, pero con una ba· 
o manga intermedia que se ajusté a los contornos de los tejidos. 

MANTENEDOR DE ESPACIO NO FUNCIONAL ( GERBER ). 

ar:n 
e aparato permite ajustes menores para el control de espacio miP.~ 
e que nl diente &e encuentra en ·crupci6n. 

tenido r_ tipo brazo de .l!.!ln ne a 6 volado._ En ocas iones se pierde un se­
o mólar Oeeidüo añteiiCfe que erp?Tmer: ínOTar-pennanente haga erupción. F.n es~ 

situaci6n 1 el primer molar permanente podrá hacer ~rupción en sentido rnesial·­
ecto a su posición normal y atrapar al segundo premolar, con repercuciones co!!. 
rables. · 

s posible colocar un· mantenedor de espacio volado, o sea, con un sólo soporte­
evite el desplazamiento mesial del primer molar permanente, y guardar el ospa­
para el segundo premolar, conservando así la integridad d~la oclusión. 

MAN'l'ENEOOR DE ESPl\CIO DE TIPO VOLl\00 O BRAZO DE PALANCI\, 

( El diente no ha hecho erupci6n 1 • 

tenedor de arco lin ual fi o.-Cuando existo pérdida bilateral de los molares d~ 
uos, suele emplearse un arco lingual fijo. 
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r ARCO LINGUAL FIJO. 
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Retiro de los mantenedores fijos.- 1.a dentención prolongada do un mantenc.dor 
funcional impide la erupción completa del diente bajo el mismo y puede desviarl 
a vestibular o lingual. Debemos tomar precauc.iones especiales cuando se utiliza 
el mantenedor de espacio de tipo brazo, de palanca o volado. Mientras que el di 
t~ que ésta anclado se afloja progresivamente debido a la resorción y golpeo de 
las !\lenas f\incionale3, el extremo libre de la barru tráurnatiza a lo& tejidos 
usando destrucción ósea en el aspecto mesial del primer molar permanente. Si és 
suelo suceder mucho antes do la prevista erupción del segundo molar deberá coloc 
se un nuevo mantenedor de espacio de tipo diferente que haga uso del primer mol 
remanente·. 

Mar.tenedor de espac~o removibles.- Los mantenedores de espacio de tipo removi 
ble poseen ciertas ventajas definitivas cotr.01 son llevados por los tejidos, apli 
can menor presi6n ·a los d.ientes res·tantes debido. al estímulo que imparten a los 
jidos en la zona de,sdentada,coo frecuencia aceleran lfi erupci6n de los dientes' q 
se encuantran debajo de éllos1general~ente son más estéticos que loa mantenedora 
de espacio de tipo fijo, resultan más fácilea·de fabricar, exigen menor tiémpo e 
el sill6n y 9eneralmente son más fáciles de limpiar. 

Del lado ne9ativo está áu mayor dependencia a ?a cooperación del paciante, la lllll 
yor posibilidad de pérdida o fraétura y el hecho de que el paciente tarda más en 
acostumbrarse a ello e.· cuando son colocados por primera vez, 

Esos aparatos se convierten escencial~cnte en dentaduras parciales removiblea 
que exi9on el ~ismo qrado de presición y cuidado de los tejidos blandos, oclusió 
etc. que el dentista d!: a sus pacientes de prótesis adulta. 

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO REMOVIBLE. 

Es importante que ea conserve dimensión mesio-distal de los dientes restaurados,· 
para no perder eapacio y no sufrir alteraciones en el espacio primate. 

Generalmente, el dent:iata no piensa que J.11. rcst¡¡uración do ma torial dont¡;r io 
perdido sea una consideración ortodónticn, pero las restauraciones con frecucnci 
son nocivas para los dientes y tejidoa poriodontalcs1 por lo que en la oliminaci 
de caries en los espacios interpróximales y la rcstituci6n de este material Bfld 

muy importa'nte para la mantención del espacio correspondiente. 
1 
1, 

/¡ • 
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CA P I T .U L O XIV. '¡ 

UNA FILOSOFIA COMO ·PRACTICA DENTAL. 

1.- CONCIENCIA CIVICA PEL CIRUJANO DENTISTA. 

La utilidad de un dentista para su paciente reside en ~u habilidad p~ofesio­
y en su discernimiento para acentor un diagnóstico y fotl\lular un plan de 

tamiento benéfico de aquél. 

objetivo del cirujano dentista consciente es ayudar a su pacienté~ a11ivir ir.is , -mpo y mejqr y a seguir siendo útil, ayudandole a prevenir la enferncdad y de!. 
cción de sus tejidos orales, Sino puede evitar tales anomalías y disfunciones, 
tDrá de combatirlas restituyendo esas eutructuras a un estado lo más normal, 
dentista oeta obligado a.situar el b!tneatar de au pacionte por cncim~ de toJau 

• damás considoracion&s y si ea propone dominar lA ontermodad dental hnsta ~1 • 
ado máximo posibla en cada uno de sus paehntes, pronto descubrirá quo S\1 co1wu1 
rio florece y que el mismo experimenta una sensación de éxito. Para a'lcanzar es: 
s objetivos tiene qua existir una afectuosa relación entre dentista y pa~iente1-
be establecerse una compreción adecuada, para que el tratamiento sea acertado, M 

requiera, cierta confianza razonable entre ambos, y también uco:n¡>cnsa suficien 
para los dos,· do manera que ambos se esfuercen para lograr esos objetivos1 a M­

nos quo pueda 'apreciar cierto premio o ventajá, el paciente no aceptará en 9enQ­
l un tratamiento comploto y el dentista ~ampoco p0~r~ realizarlo. 

El paciente ha de obtener tratarni~nto'beneficios que le proporcionen lo quo m!s 
o interesa recibir, desde el punto de vista del paciente la salvación de los die.!.!. 
es y de sus funciones so dirigen hacia e~a finalidad. 

4.2.~ REALIZACIOW EFICIENTE DEL TRATAMIENTO DENTAL. 

El cirujano dentista tiene que ser eficiente y saber cómo conseguir resultados• 
é un modo práctico. Debe estar familiarizado con las novedades relati 11as a sirnpll 
icación del trabajo dentro de la profasi6n, y aplicar estos conocimientos¡ ·.ha : 
e snber realizar con rápidez sus tratamientos dentales lo cual no si9ni!ica descu 
o ni mala calidad, sin dolor ni incomodidad para su paciente. Esta habilid3~ tord 
n adquirirao y requiere constancia, ast como una considerable invorsión cm un bu11 

instruMcntal. Lo que so persigue con ésto, es que el cirujano dontista trobaja rn.ia 
fiÍcilmentc con menos \:~nsión y fatiga y produzca así mucho mas en un tie;npo cllnslrl 
rable m~nor, aprnvecll~ndo instalaciones y equipo moderno y con parsonal auxiliar • 
biln·dirigido. · · 

14. J. - SIGNIFlC/\CION AFECTIVA DE LI\ CAVIDAD BUCl\L y r..os DIENTES. 

El dentista compueba de muchos IJIOdos la significaci6n efectiva de la bOca. Si e 
observador, advierte que unos pacientes son desconfiados por principio, y los (¡\lo~ 

hay nunca estnn satisfechos. 

Otros se presentim con aire desconfiado, sumiso, di::iiindo " estor en sus manon "1• 
y en efecto esperan que el dentista lós protoja contra. to<l11s las a(ecciones dcntA· 
les, por eso luego r,ohace difícil aceptar ciortoe cambioo quo norir.almante imponon 
ol <lesgastu o la udnd. 

El dentista ve t111'\blcn bruxlsmo!l o brecomanfas que son reuccione9 cmoc ionalc11 
frustrncionua, disimulan la respuesta mordienté de los ninos en la época de· 

1 la duntición, qua 11uel.0 ser su primera frustración ora_!.. 

La oucciqn dol pulgar eo otra ex11reeión emocional propia de la boca 1 d ~ri 0 ta ¡ /4 • 
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·tentiva del niño p4ra obtener seguridad repitiendo lo que al pri 
cipio se la proporcionaba mientras era dmarnantndo. Esta nccesidod 
af~ctiva plantea a veces problemas dentales que ~o pueden conside 
rarse sólo desde el punto de vista estructural. La obstrucción fo 
zad~ de &ste vicio produce generalmente en el ~ifio un efecto emo 
cional nada satisfactorio; 'reemplazar al dedo por un ju11.uete puede 
ayudar a resolver ~ate problema ya oue~permite al dentista tomar• 
se tie~oo para decidir si·es convenient~ recomendar la eliminac16n 

. del síntoma psicológico de' suc.ción del. o.ulgar que ocasiona difi--
· culta~es dintalea. Si no ha~ problema ~ental, juede ser prudente -
que el dentista no se ~pon2a a esta necesidad afectiva. en todo C! 
SQ la costumbie de chuparse el dedo s&lo se puede suprimir con ~r~ 
tamiento psíquico haci~ndolo gradualmente, con suavidad y sustitu­
yendo habilmente al dedo por otro elem~nto de seguridad co~o es e~ 

. rifio, afecci&n, y preocupaci6n por parte de la familia hacia"el -
nifto y~ que oor lo general estos niios mueatcah una falta de ata 
ción por parte de sus padres. 

14.4.- APLICACION.DE LA PST.COLOGIA BASICA A LA PRACTICA DENTAL, 

Para. que el dentista pueda realizar la psicología baff'~en su -
práctica profesional debe comprender antes algunos conceotos funda 
mentales de psiqµiatría. Sin ello, no podr~ tratar con Exito al pa­
ciente en su integridad~ 

La psicología moderna ha demJstrndo que muchoe móviles y actos del­
paciente ·vienen déterminadoR no por sensa,tez o razonamiento• s'ino -
m&s bien por normas de conducta emocionales o· irracionales. Eatos­
móviles s6lo· pueden llegar a como tenderse conociendo ciertos princi 
pios psicodinamicos·modernos; aptea el dentista solía ignorar las= 
fuerzas irracionales que in·flu{an :en la conducto de sus pacienteG­
normales. Creía que sólo los neuróticos·mani[iestos procedían así.­
Hás tarde h~raos comprobado que ésto no ea del todo cierto ya que -
cada individuo en su existencia &ctunl está sometido a factores -­
eQocionales. irracionalea que hnn dejado huella en el período inicia 
de su vida. Una experiencia dental puede revivir eu un paciente los 
sen~imientoe mfis primitivos y m6viles m&u irracionales cuvo origen­
esta en el modo imoreciso en que el niño ve al mundo durante sus -
primeros neis meses de vida. E~ta~ experiencias primitivas de la in­
fancia qu~dan estrechamente relaci&nadas con la boca, con lo cual -­
afectan directamente a la odontolo~ia, debe constarse que lu prácti• 
ca dental, está muy cargada de reacciones irracionales de los pacien 
tes. · · -

Todas las funciones mentales que se desarrollan fuera de la percep 
ci6n consciente oe clasifica como procesoG mentales inconscientes. ~ 
Lo fundamental en elloA es que las experienciaa dolorosas se olvidan 
conscientemente pero se nlmncenan en el inconsciente. Las personas -
tienden n recordar lns alegrías de su infancia más que laa penas; pe 
ro estos episodios penosos ejercen gran influjo en las motivacionea= 
y conductan huma~as. Como el individu~ no se da cuenta de ous rpcuaL 
dos tristeN, la conducta dcrivndQ de ellos varece éer irracional. 

AGn siendo importante estoo dos primeros requerimientos no bnetan­
por a( aoloo en el conjunto de una consulta progresiva. Esto noe -­
lleva al tercer principio de•desarlollo de la misma, el dentista ti! 
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.. 
rne que aprender a comunicaroe con sus pacientes, a comvrender -; 
bien n la ¡¡ente y sus vroble.mas tanto físicos como afectivos • .... 

Una consulta dental puede organizarse de modo que oara cada p~ 
ciente pueda efectuarse un diaan6stico compl~to, un amplio trata 
miento y un alenccionamiento dental adecuado, si el paciente n~ 
tiene confianzn en su dentista el tratamiento no suele ser satis 
factorio. -

Hasta hace .ooco no se hab~a ofrecido al dentista conocimiento psi 
co16gicos de reaccidnes de transfere~cia, ~sea de acarreo de sen 
timientos y actitudes adquirida~ por el niio ~n sus primeros afioi 
de vida, Estos sentimientos conservados se refieren a toda1 Jaq -
figuras o imágenes corrientes de los padres. Un paciente acude al 
gabinete de su dentistn ¿on actitudes, sentimientos y reacciones 
preconcebidas, generalmente basados en una experiencia inf&ntil­
preconccbida y eapultadn en el inconsciente, v no siempte en epi 
sodios anteriore~ con dentistas,· o en ln imGgen• que el oGblico : 
se fnria de elloa; cota. tendencia nornlll cxnlica r.iuc:laa reaccio­
nes-ir~acionales inesp•rudae de ~acientee h~cia dentistas. 

Este conocimiento de la transferencia ayuda al.dentista a preca 
verse contra.reacciones personales frente a ouR pacientes, porque 
lo predispone a· es·nera:.: que. cada paciente acuda a él con 'actitu-­
des prefijadn11, 

De ese modo puede predecirlas y comprenderlas obteniendo informo­
cifin reauecto a las reaccioneb del paciente hacia sus antcriores­
de.n tist aa. 

Cua~do ee advierte que el oi!gen de las reacciones hegativas -­
perjudicialeR del paciente est'n en los.sentimientos otvidarloa de 
su infancia derivados de figuras paternas, el dentista puede in­
tentar dominarla11. apelando al sentido de rv.cionalidad del vaci!.,n 
te. 

El dentista debe aoreciar tambi~n que una actitud positiva y afee-· 
tuosa hacia el paciente puede ser el resultado de sentimientos pe~ 
siatenteo hacia su padre o hermano y no debe interpretarlos en -­
sentido personal poraue aquel los exprese, corao ol pacien~e le --­
.atribuye poder y autoridad d~ padre, es natural oue le pida conse­
jo¡ tambi'n lo ee que ·un paciente ee desahogue con su dentista y-
que _un paciente µ~eda enamorarse del ouyo. · 

Estos sentimientos positi~os ~ueden servi~ al denfistn de ln9tru 
mentos poderoso& para dar se~uridad~l pocient•, aliviar su anaie= 
dad y hacerle ocntiree tranquilo dJrortte las intervenciones denta­
les. 
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Con eatiafac~l4n be demostrado nuevas alternativas al trato del -­
. nifio, que incluyen el uso de ~Scnicas y m~todo& empleadbs en paico 
·logia. 'ato nas ayudari ·a mejorar la.,tica y el trato acerca del:~ 
paciente infhntil; siendo la~ técnicas de.extinci6n y reforzamien~ 

; to buenas alternativas al castigo y represión 1íuy frecuentemente .. 
usados para control de nue'f!tro paciente': · · · · 

j' · De é·ste modo no hay que .. o,lvidar al paei~nte "' especial", el cual 
!como hemos vísto se le· pueden aplicar lae mismas técnicas, dándono 
jbuenos resultailoa. Fester y Skinner ( op.cit.) 
; 

·La odontología reatauradora ea una forma de cirujía' correctora rd. 
1 litada sobre partes vitale11 de un siste.'ina biológico complejo •. El .. 
; dentista debe usar lo~ m~dioa m¡s eficaces de buena t6cnica quiiG 

gica ~ara lograr resultados durideros. Uno de d~~os ro~tado& ta ol 
empleo adecuado de materiales .restauradores cuyo c)bjetivo ea pl:eV 
nir los estados pato16gicos y devolver al diente SU integridad Rn 
t&mica y con ello su fisiología ~ormal. 

------Por otra p•rte la gran mayoría ~e loa ~dont6logos no emplean la 
ventajas de· la o~ontolog[a preventiva, y s61o haae• enf4sis en la 
dificultades e inconvenientes de la ~atologia dental: ~h9ndando e 
trata:pientoa 'Ccmplejos "que slHo conducen a la desarmonía de la fu 
ción e.stomatogn.liti.ca · noYmal. ' · · 

·Practicar la~.t€cnicas preventiva~ ei el·Gnieo reqaieitri eaceneia 
para hacer buena odontología, benefid.lindoee as!, el dentista, el 
paciente y la profQ~i6n. 
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